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Vorwort. 

Das vorliegende Werk ist das Erzeugnis enger Zusammenarbeit fruherer 
und gegenwartiger .Arzte der Heidelberger psychiatrisch-neurologischen Klinik. 
DaB trotzdem in den Beitragen hie und da widersprechende Ansichten geauBert 
werden, ist bei den vielen Fragen, die das Thema steHt, verstiindlich. In aHem 
Wesentlichen jedoch vertreten wir die gleiche Ansicht: Fur uns sind die als 
Schizophrenie geschilderten Symptomkomplexe nicht die .AuBerung einer 
Krankheitseinheit. Die Tatsache, daB wir nicht nur bei organischen Hirnerkran­
kungen, z. B. der Paralyse und der Encephalitis lethargic a, sondern auch bei 
Intoxikationen durch die verschiedensten Gifte, z. B. Meskalin und Haschisch, 
gelegentlich Zustandsbilder beobachten, die eine uberraschende .Ahnlichkeit 
mit schizophrenen Storungen zeigen, hat uns in unserer tJberzeugung bestarkt. 
Der Stand unseres Wissens urn die Schizophrenie laBt sich mit unserem Wissen 
urn die Paralyse in jener Zeit vergleichen, als uns die Kenntnis gewisser korper­
licher Zeichen noch abging. Wir haben damals wohl erkannt, daB wir unter 
dem Begriff der Paralyse verschiedenartige Erkrankungen zusammenfaBten, 
wir haben aber nicht daran gezweifelt, daB ihr Kern eine Krankheitseinheit sei. 
So glauben wir, daB auch der groBe Kern dessen, was wir heute als Schizophrenie 
zusammenfassen, trotz der Mannigfaltigkeit der Erscheinungen, des Verlaufs 
und Ausgangs als eine im wesentlichen einheitliche Erkrankung aufgefaBt 
werden darf und zwar als eine endogene, organisch bzw. toxisch bedingte Geistes­
krankheit unbekannten Ursprungs. Wir haben es nicht an Versuchen fehlen 
lassen, die schizophrenen Zustandsbilder auf diesen Kern einzuengen. Schon 
KRAEPELIN hat sich darum bemuht und glaubte etwa den priisenilen Beein­
triiehtigungswahn, den halluzinatorisehen Sehwachsinn des Trinkers und 
gewisse FalIe von Paranoia als besondere Krankheitsbilder abgrenzen zu konnen. 
Seine SchUler haben diese Bemuhungen fortgesetzt und versucht, etwa die ohne 
Vorboten sturmiseh ausbrechenden und in Heilung ubergehenden Sehizophrenien 
des jugendliehen Alters, die im AnsehluB an korperliehe Erkrankungen ent­
standenen und andere Storungen von dem Kern zu lOsen. AHe diese Versuehe 
sind gescheitert. Je liinger die Lebenslaufe der Kranken verfolgt und je grund­
lieher ihre Untersuchung durchgefuhrt werden konnte, urn so mehr kamen wir 
zu der Erkenntnis, daB eine Auflosung des Sehizophreniebegriffes mit unseren 
heutigen wissenschaftlichen Hilfsmitteln unmoglich sei. DaB wir die Bemuhungen 
anderer Sehulen, vermittels erbbiologiseher, anatomiseher, neurologiseher und 
sonstiger Betraehtungsweisen die Schizophrenie in Krankheitsbilder aufzulosen, 
mit Interesse verfolgen und ihre Ergebnisse vorurteilsfrei naehzupriifen suchen, 
geht aus den Beitragen hervor. Wir konnten uns aber bisher nicht uberzeugen, 
daB diese Bestrebungen unsere Erkenntnisse wesentlieh gefordert haben. Auf 
dem Gebiete der endogenen Psyehosen vermogen vorliiufig nur sorgfii.ltige 
psychologische Untersuchungen unser Wissen zu vertiefen. Wenn auch diese 
Forschungsmethode zu einer Erweiterung des Schizophreniebegriffes fiihrte, 
so scheint uns dieses Ergebnis wertvoller zu sein, als eine auf Grund ungesicherter 
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hirnphysiologischer Theorien versuchte Auflosung der Schizophrenie in Krank­
heiten, die der empirischen Erfahrung nicht standzuhalten vermogen. Den 
neuerdings wiederholt erhobenen Vorwurf, daB die zunehmende Erweiterung 
des Schizophreniebegriffes uns allmahlich den Lehren ZELLERS und NEUMANNS 
von der Einheitspsychose nahere, nehmen wir daher gelassen hin. Eine Auf­
losung der schizophrenen Zustandsbilder in Krankheiten wird voraussichtlich 
nur durch Auffindung und Anwendung neuer somatischer Untersuchungsmittel 
moglich sein. 

Jeder der Verfasser zeichnet verantwortlich fUr seinen Beitrag. 

Heidelberg, im Miirz 1932. KARL WILMANNS. 
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I. Geschichtliches. 

Von 

HANS W. GRUHLE 
Heidelberg. 

Mit 4 Abbildungen. 

Die Geschichte der Schizophrenie ist eigentlich die Geschiehte der Psychosen 
iiberhaupt, denn aus dem Ganzen, was im Beginn der psyehiatrischen Wissen­
schaft als Geisteskrankheit, Seelenkrankheit, Wahnsinn, psychisehe Krankheiten, 
Irresein, Seelenstorung, - insanity, mental derangement, madness, derange­
ment of mind, alienation, - maladie mentale, folie, alienation mentale, phreno­
pathie, vesanie, - pazzia benannt wurde, sonderten sich die exogenen Psychosen 
immer mehr ab, und als eigentlicher Kern des Irreseins blieb die Schizophrenie 
iibrig. Sie ist diejenige Geistesstorung, auf die viele, urspriinglich allgemein 
gemeinte Gedanken der alteren Psychiater aueh heute noeh sehr wohl zutreffen. 
Jene allgemeinen Gedanken paBten deshalb oft nieht auf die einzelnen Falle von 
Irresein, weil diese exogen waren. Deshalb wurden die 111ten Autoren an ihren 
eigenen Meinungen zuweilen irre, oder sie befehdeten sieh, indem der eine seine 
Hypothesen mit psyehogenen Psychosen, der zweite mit exogenen Geistesstorungen 
(Paralyse), der dritte mit sehizophrenen Fallen stiitzte, wahrend aile glaubten, 
die gleiehe Erkrankung im Auge zu haben. Ahnlich wie spater iiber das 
Wesen des Verbreehers solange irrige Ansichten herrschen muBten (LOMBROSO), 
solange man an "den" Verbreeher glaubte und nicht zahlreiche Untergruppen 
der antisozialen Personlichkeiten betraehtete - ahnlieh wie ganz verworrene 
und widersprechende Theorien tiber die Epilepsie solange im Umlauf waren, 
bis man die Epilepsie in Gruppen aufzulOsen begann, so waren auch die Mei­
nungen iiber "das Irresein" so verworren, daB es sich kaum lohnen wiirde, 
ihrer riieksehauend zu gedenken, wenn nicht im einzelnen sehr kluge und auch 
heute noch giiltige Hypothesen darin verborgen waren. Vor aHem wenn man 
jene alteren Autoren um den Ausgang des Rationalismus bis 74um Ende der 
Romantik liest 1 und sie so liest, als ob sie nicht die Gesamtheit der Psychosen 
sondern ihren Kern, die endogenen Psychosen gemeint hatten, gewinnt man 
aueh fiir die heutige Erkenntnis wertvolle Gesiehtspunkte. 

1791 gab es (naeh DACQUIN 1791, la philosophie de la folie) als brauchbares 
allgemeines Lehrbuch nur PINELS TraiM medico-philosophique sur l'alienation 
mentale, doch bezieht sich PINEL selbst noch auf einen surveillant des alienes de 
BICETRE PUSSIN, von dem ein Werk zu finden mir leider nicht gelang. Auch 
LAEHR fiihrt den Namen nieht an. 

Die erste Diagnostik der psychischen Storungen stammt wohl von FRIED­
REICH (Skizze 1829), der ja auch durch sorgsame Zusammenstellung der Lite­
ratur fiir eine historische Bearbeitung wertvolle Vorarbeit schuf. 

1 Von sehr geringen Ausnahmen abgesehen, las ich die Autoren im Original. 
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1m letzten Drittel des 18. Jahrhunderts war man stolz darauf, die Errungen­
schaften der Aufklarung auch auf die Psychiatrie anwenden zu konnen. In der 
Psychologie suchte man nach Erfahrung (MORITZS Magazin fiir Erfahrungs­
seelenkunde seit 1792); in den Geisteskranken begann man wirkliche Kranke 
zu sehen. Ja man freute sich seiner aufgeklarten Gesinnung derart, daB man 
alte Besessenheitsfalle herausgriff, sie neu bearbeitete und sie fiir echte Psychosen 
erklarte. So findet sich in REICHARDS Beitragen III. von 1781 ein hiibscher Fall 
von 1679 referiert (S. 301), der sehr wohl eine schizophrene Erregung sein konnte, 
iiber den sich damals die Gelehrten nicht einig waren (ob Besessenheit oder Krank­
heit) , der aber 1780 fiir eine Melancholie erklart wurde, bei der "das Gehirn 
und das ganze Nervensystem erschiittert und empfindlich angegriffen war". 
Vor aHem interessierte man sich fiir die Ursachen der geistigen Storung. Aber 
es ist erstaunlich zu lesen, wie diese "aufgeklarten" Leute auf formliche Schauer­
geschichten allenthalben hereinfielen und die unwahrscheinlichsten Umstande 
kausal bewerteten. Zahlreiche Anekdoten werden immer wieder erzahlt, ohne 
daB sich ein Forscher einmal die Miihe macht, den Quellen nachzuspiiren. 
Aus alten Reiseberichten, aus den Erzahlungen "Fremder von Distinktion" 
u. dgL werden kritiklos Angaben iibernommen. Die "Erfahrung", auf die jene 
alteren Forscher so stolz sind, mutet nach unseren heutigen Forderungen 
ungemein naiv an. 

Die heutigen Kontroversen: organisch oder psychogen, autochthone Gehirn­
krankheit oder Korperkrankheit mit Riickwirkung auf das Gehirn, Primat des 
Korperlichen oder Seelischen, werden schon damals erortert, und selbst die 
Flucht in die Psychose taucht schon, wenn auch mit anderer Bezeichnung, 
damals auf (IDELER). 

Die Meinungen teilen sich (ab 1780) in zwei Gruppen. Die einen Autoren 
sind durchaus korperlich naturwissenschaftlich eingestellt. Fiir sie ist Geistes­
krankheit identisch mit Korperkrankheit. Sie betonen Arzte zu sein und 
sich daher nur um den Korper (einschlieBlich seiner seelischen Symptome) 
kiimmern zu wollen. Hierher gehoren: 

ZACHARIAS PLATNER 1740, NICOLAI 1758, LORRY 1765, FODERE 1792 (Ursache 
im Blut), SPAZIER 1792 (gewisse Korperdisposition, eigenes Gemisch der Safte), 
LAvATER 1793, PINEL 1800 (Magen und Darme), MUNCH 1801, RULAND 1801, 
PROST 1806 (Galle), VERING 1817, NEUMANN 1822, WILLIS 1823, STARK 1824, 
BUZORINI 1824, KNIGHT 1827, BROUSSAIS 1828 (Magen), FruEDREICH 1829, 
BmD 1830, JacoBI 1830 (das Gehirn spielt gar keine besondere Rolle), GROH­
MANN 1831, BIERMANN 1833, NAssE 1838, CARUS 1843. 

Dieses allgemein somatisch bedingte Irresein wird sympathisch oder deutero­
pathisch oder sekundar genannt. Von ihm werden aber meist die Fieberpsychosen 
nochmals geschieden. Bei der Zuweisung des Irreseins entweder zum Gesamt­
korper oder zum Gehirn muB man bedenken, daB sogar noch NAssE (1778 bis 
1851) (ganz ahnlich BUZORINI 1824) an die Moglichkeit glaubte, daB das Getilhls­
vermogen in den Organen und Nervengeflechten der Brust saBe, und daB das 
Begehren von den Organen und Ganglien des Unterleibes abhange (Platonische 
Gedanken, neuerdings wieder von der Anthroposophie aufgenommen), wahrend 
FLOURENS schon 1822 ziemlich richtig lokalisierte (C. F. FLEMMING). 

NASSE suchte sogar nac~ den korperlichen Entsprechungen des Schlaf­
wandelns, des Hellsehens, der Charakterfehler. FRIEDREICH (1833) brachte 
die interessante Theorie, ieaes Korperorgan habe seine psychische Bedeutung, 
also konne auch jedes Korperorgan Ursache psychischer· Krankheit werden 
(freilich bei konsensueH rnitleidendem Gehirn) und GROHMANN (1831) driickt 
Ahnliches burschikoser aus (S. 75): "Kann nicht schon ein einziger Schnupfen 
oder Wurmreiz Wahnsinn, wenigstens eine Annaherung, einen Ubergang zu 
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demselben hervorbringen 1" Die wahre Psychologie musse sich der Physiologie 
anschlieBen. 

Eine zweite Gruppe glaubt an eine idiopathische Gehirnerkrankung als 
Ursache des Irreseins: HALLER 1768, ARNOLD 1782, PERFEKT 1787, PINEL 
1791, TEMPLE 1792, SANDTMANN 1803, REIL 1803, ESQUIROL 1803, MASON Cox 
1806, WINKELMANN 1806, AMARD 1807, HASLAM 1809, RusH 1818, der Gall­
schuler SPURZHEIM 1818, WEISS 1819, GEORGET 1820, FALRET1821, FRANCKE 
1824, VOISIN 1826, FEUERSTEIN 1828, OEGG 1829, FANTONETTI 1830, COMBE 
1831, BIUNDE 1831, AMELUNG 1832 (vor aIlem durch die Alteration der Blut­
versorgung), HARTMANN 1832, BIRD 1836 (Blutversorgungsstorung des Gehirns). 

C. A. DIEZ weist 1828 bestimmt darauf hin, daB es also auf aIle FaIle und 
aIlein das Gehirn sei, das primar oder sekundar der Sitz der Seelenstorung sei. 

Es ist also keineswegs erst der groBe Aufschwung der exakten Naturwissen­
schaften im 19. Jahrhundert, der in seiner Zuneigung zur materialistischen 
Gesamttheorie die These pragte: Geisteskrankheiten sind Gehirnkrankheiten, 
sondern schon var aller mikroskopischen Untersuchung des Gehirns war die 
Uberzeugung von seiner Erkrankung lebendig. 

Die Uberzeugung von der kiYrperlichen Grundlage des Irreseins laBt nicht nur 
nach Hirnbefunden fahnden (schon BONNET, MORGAGNI, MECKEL, DACQUIN 1791, 
und besonders FRIEDREICH 1836, BURRows 1820, BURDACH 1826), sondern manche 
Autoren notierten auch in voIlig kritikloser Weise aIle moglichen Korperbefunde, 
die sich bei der Sektion ergaben. und die dann kausal auf die Psychose bezogen 
wurden. Selbst FRIEDREICH glaubt noch an solche Marchen, daB sich bei einem 
Kranken, der in seinem Leibe die Kopfe dreier Frosche spurte, bei der Sektion 
drei verhartete Drusen des Netzes fanden (1836, S. 146). Ferner bezog man 
Entartungen des Darmkanals, pergamentartige Trockenheit der Haut, Ab­
normitaten der Eierstocke, Verwachsung der Placenta, verschobenes Colon 
transversum, ja Gehirngeruch (GREDING 1790) kausal auf die Psychose. Selbst 
FRIED REICH entwickelt fiir halbseitige Gehirnerkrankungen ganz ernsthaft 
die Theorie eines halbseitigen Irreseins, und sogleich bieten sich ihm auch ent­
sprechende klinische FaIle dar (S. 174). Er empfiehIt sogar im 4. Hefte seines 
Magazins ein Werk von HATTINGEN uber die Abnormitaten der Brusthohle 
bei Jrren (1828). Freilich warnen JACOBI (1838), FRIEDREICH und andere auch 
davor, beliebige Sektionsbefunde ohne weiteres auf ein Irresein zu beziehen 
(ebenso BAYLE, gegen BAYLES Arachnitis wiederum NASSE). Endlich auBerte 
J. B. FRIEDREICH 1836, wenn man nichts finde, liege die Ursache im Unte'r­
suchenden selbst (S. 127) oder in solchen - nicht beachteten Feinheiten - wie 
der Proportion der Masse der Organe zueinander. Eine genauere Hirnlokali­
sation der einzelnen Geistesstorungen versucht BARTELS (1829, S. 185). Da­
gegen heiBt es in W AGNERS Beitragen: An den Gehirnen vieler Narren finde 
sich nichts. Gespannte Reizbarkeit, zu harte oder zu weiche Fasern, Unordnung 
der Nervengeister, Verstimmung des Tonus der Nerven des Gehirns usw. seien 
nichtssagende Phrasen. 

Da bei solchen Forschungen natiirlich nichts Verwertbares herauskam, 
wundert man sich nicht, wenn NASSE 1838 sich beklagte (S. 21): wir konnten 
"nicht in Abrede stellen, daB noch von keinem einzigen Irreseinszustande eine 
in del' Praxis ausreichende Diagnosis bekannt ist." 

Freilich blieb manchem Forscher jener Zeit nicht verborgen, daB gewisse 
geistige Storungen doch in unmittelbarem Zusammenhang mit auBeren (seeIi­
schen) Erlebnissen standen, und so ergab sich das KompromiB, diesen Gemiits­
erschiitterungen einen direkten EinfluB auf den Korper (Blutverteilung u. dgl.) 
zuzuschreiben und so indirekt auf das Gehirn zu wirken. Diese Theorie, der 
man heute z. B. weitgehend fiir den epileptischen Anfall zustimmt: Gemiits-

1* 
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bewegungen bewirken Kreislaufstorungen im an sich epileptischen Gehirn und 
erzeugen so indirekt einen organischen Anfall - hatte damals also einen viel 
umfassenderen Bereich ihrer Anwendung. Der Heidelberger Psyehiater FRIED­
RICH GROOS, SchUler von NASSE, HE1NROTH, GROHMANN, ein Gelehrter von 
Rang. von umfassender Bildung und feiner arztlicher Lebenseinstellung, 
lehrt (ab 1818), daB aIle Geisteskrankheiten auf doppelter Voraussetzung be­
ruhen: Auf einem Negativum, dem Mangel an zeitgemaBer Entbindung des 
Triebes zum Guten, und einem Positivum, dem Vorhandensein organischer 
Hindernisse. Dort, wo der angeborene Trieb zum Guten auf allen Seiten voll­
kommen frei entwlckelt ist, kann das somatische Positivum auch keine Geistes­
krankheiten veranlassen. Insofern deckt sich also GROOS mit HEINROTHB These: 
Die Unschuld wird nie wahnsinnig, nur die Schuld wird es. Aber diese "Schuld" 
sieht bei GROOS doch schon wesentlich anders aus. Er versteht unter dem 
Negativum das vom Ideal noch weit abstehende Gemiitsleben; in diesem wurzeln 
die Irrtiimer; diese fiihren zur Leidenschaftlichkeit und damit zur Anlage von 
Geisteskrankheit. Leidenschaftlichkeit ist die Mutter aller Geisteskrankheiten. 
Sie ist also kein Positivum, sondern ein Negativum. Der storende Korper 
durchbricht die Kette der Motive. Der Mensch handelt also aus einem Gemisch 
von korperlichen und geistigen Motiven. - Wir konnten heute dieses Wort 
von GROOS direkt nbernehmen mit der Modifikation, daB der Mensch aus seeli­
schen Motiven und korperlichen Ursachen heraus handelt. Dieser Gedanke, 
der noch heute dem Kulturwissenschaftler gar nicht einIeuchtet, wenn er Z. B. 
vor das Problem einer Biographie gestellt wird - dieser Gedanke, der sich 
heute z. B. gar nicht mit Ideen EDUARD SPANGER8 zusammenreimen will, 
wurde also von GROOS schon klar erfaBt. Er gilt insbesondere fiir die Schizo­
phrenie: Der Schizophrene handelt aus korperlichen Ursachen und seelischen 
Motiven; die Analyse hat es freilich oft schwer, beides zu sondern. -

GROOSS Gedanken erscheinen auch in mancher anderen Hinsicht, trotz der 
Zeitgebundenheit (FrcHTE, GARVE) iiberraschend frisch. Noch heute sind mit 
ihm viele kulturwissenschaftliche und medizinische Gelehrte davon iiberzeugt, 
daB das Wesen der Psychose in einem Minus besteht. Heute beruht in den 
Kapfen selbst jener Arzte, die ganz materiaIistisch eingestellt zu sein glauben, 
das Ideal eines psychisch gesunden Menschen in der Erfiillung bestimmter 
kultureller Forderungeu. Wenn ein Verbrecher besonde1's grausam zu Werke 
geht, wenn sich ein Vater besonders hemmungslos an seinem Kinde vergreift, 
wenn ein Mensch besonders roh ein Heiligtum schandet, taucht auch heute 
sofort die Vermutung auf, er sei abnorm. Dies ist das Minus der GRoosschen 
Ideen. Die einzige, freHich wichtige Modifikation der GRoosschen Gedanken­
gange flir unsere Zeit ist die Wendung, daB jenem psychischen Minus heute 
nicht eine kausale, sondern eine symptomatische Bedeutung zugesprochen wird. 
Hieriiber wird spater unter Theorie noch manches gesagt werden. Sittliche 
Vollkommenheit und geistige Gesundheit ist eins - so sagt GROOS. Mancher 
naturwissenschaftlich eingesteIlte Forscher wiirde heute gegen diese Formu­
lierung protestieren, wird dies aber unterlassen, wenn man den Satz so wendet: 
Kein Geisteskranker kann sittlich vollkommen sein. Das gedanklich Neue, 
was heute hinzuzufiigen ist, besagt: ob ein Geisteskranker sittlich vollkommen 
ist oder nicht, hat weder mit der Ursache noch mit dem Wesen seiner Geistes­
krankheit logisch etwas zu tun. 

GROOS blieb es natiirlich nicht verborgen, daB bei manchen Seelenstorungen 
die Korperbefunde zu fehIen scheinen; er hilft sich mit der Unvollkommenheit 
menschlicher Forschung. Den psychogenen Storungen wird er dadurch gerecht, 
daB er die These beifiigt: Die Seele konne auf dem Umwege nber die Ausdrucks­
bewegungen das somatisch Positive erzeugen (Symptoma Symptomatis). Er 
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ist folgerichtig genug, selbst fiir ein Fieberdelir das Vorhandensein eines psychi­
schen Negativums aufrecht zu erhalten. 

SPURZHEIM (vor 1818) glaubt z. B. an ein iibertriebenes Studium als Ursache 
einer Psychose, insofern dadurch die K6rperorgane iiberanstrengt worden seien. 
KLOEKHOF (1789) meint von Hunderten von korperlichen und seelischen Mo­
menten, daB sie den "Ton der Faserchen des Gehirnmarks schwachen" und so 
Psychosen herbeifiihren. ERHARD (1796) sieht in aHem Korperlichen nur eine 
"vorbereitende Ursache"; aus Veranderungen des Gehirns lasse sich nie eine 
bestimmte Art des Wahnsinns erklaren, die nachste Ursache seien einzig die 
fixierten V orstellungen. 

Dem GRoosschen Standpunkte steht JESSEN (1838) nahe, wenn er lehrt: 
Psychische Krankheiten seien weder rein geistige noch rein korperliche Krank­
heiten, sondern beides zugleich. Sie konnen nicht ohne Krankheiten des Gehirns 
bestehen. Doch konnen krankhafte Affektionen des leiblichen Lebens nur durch 
Reflexion auf das innerliche Seelenleben und krankhafte Affektionen von 
diesem nur durch Reflexion auf jenes zu psychischen Krankheiten werden. 
[Ahnlich OEGG (1829), SOHINDLER (1826)]. Auf der Naturforscherversammlung 
von 1846 formuliert er: Nur wer iiber ein tiefes Gemiit verfUgt, kann der Gemiits­
krankheit verfallen. 

BUZORINI (1824) glaubt mit NASSE noch an eine Erkrankung von Gehirn 
oder Brustgangliensystem oder Unterleibsnervensystem oder allen drei, fUgt 
aber hinzu, daB aus diesen korperlichen Erkrankungen erst dann psychische 
Leiden werden, wenn die Seele selbst irgendwie alteriert oder geschwacht wird. 

JAOOBlS (1830) Gedankengange erscheinen logisch besonders klar: Es gebe 
keine Irrenheilkunde, sondern nur Korperkrankheiten mit Seelenstorungen. 
Deshalb gehOre die Psychologie nicht in den Bereich des Arztes. (J AOOBI meint, 
wie die meisten seiner Zeit. die inhaltlich, die "moralisch" orientierte Psychologie.) 
In keinem anderen als dem somatischen Sinne werden die Seelenstorungen 
jemals einen Typus haben konnen. - JAOOBI ist besonders stolz auf die "Sauber­
keit" seines Denkens, aber dieses ist eigentiimlich kurzschliissig; er kommt 
gar nicht auf den Gedanken, daB gerade bei der Annahme einer cerebralen 
Erkrankung diese - sofern sie einheitlich ist - natiirlich auch einheitliche 
seelische Parallelerscheinungen haben, also zu einem seelischen "Typus" fUhren 
kann. Aber in anderer Hinsicht ist seine Lehre wieder methodologisch gut auf­
gebaut: So wenig das gesunde oder kranke Hirn psychologisch, so wenig kann 
das richtige oder falsche Denken physiologisch ergriffen werden. [Eine Kritik 
iiber JAOOBI findet sich bei LEUPOLDT 1833 und FRIEDREICH 1836; der erstere 
sagt von JACOBIS Lehre, sie gehe auf einen Kindermord der durch HEINROTH 
neugeborenen Psychiatrie aus (S. 29)]. 

Nach ESQUIROL (zitiert nach KNIGHT 1827) sollen 409 von 1578 Mannern 
des BICETRE, 580 von 1940 Frauen der Salpetriere durch psychische Ursachen den 
Verstand verloren haben. KNIGHT dagegen schatzte die kausale Bedeutung 
der Religion und sonstigen seelischen Momente fUr die Entstehung der Psychosen 
so gering ein, daB er nur einen Fall auf 700 gelten laBt (S. 26). Insbesondere 
seien die Leidenschaften kausal unwichtig. Keineswegs kame ein religiOser 
Wahn von religiOsen Einfliissen. - Solche modern anmutenden Ansichten 
finden sich in der alteren Literatur nicht selten, doch ziehen die Autoren daraus 
meist gar keine logischen Folgerungen. 

1m Kapitel "Theorie" dieses Bandes wird erortert werden, daB ein groBer Teil 
der heutigen Forscher die Schizophrenie fiir ein organisches Leiden halt, das unab­
hangig von allen seelischen und kultureHen Momenten ablauft. Nur die Inhalte 
der Psychose sind kulturbedingt. Eine andere Gruppe von Forschern steht indessen 
noch heute auf jenem Standpunkt, fiir den hier FRIEDRICH GROOS als Vertreter 
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zitiert wurde. Man muB nur den Wandel der Ausdrucksweise berucksichtigen, 
der sich in lOO Jahren vollzog. AIle jene Autoren von JUNG, OTTO GROSS, 
BLEULER an bis zu GAUPP und KRETSCHMER und den jungsten dieses Kreises 
nehmen fur die Schizophrenie eine biologische Komponente an, mogen sie diese 
nun unter hereditaren oder konstitutionellen Gesichtspunkten - was nicht das 
Gleiche ist - betrachten oder unbestimmt endokrin fassen oder auf ein cerebrales 
Grundleiden beziehen. Daneben aber besteht fur diese FREUD zugewandten 
Forscher ein seelisches Moment, das in Gestalt eines Lebenskonfliktes oder 
sog. Komplexe oder bestimmter Wunsche den dispositionell Kranken in die 
eigentliche schizophrene Storung erst hineintreibt. Das sind GRoossche Gedanken 
in modischer Fassung. Die These, die von KNIGHT 1827 und manchem alteren 
Autor formuliert wurde: Inhalte der Wahnideen sind niGht ihre UrsaGhen, ist 
von dieser neueren Gruppe wieder verlassen. So ergibt sich ein vielfaches Wellen­
spiel. Die organisGhe Natur der seelischen Erkrankungen wird gelehrt im Aus­
gang des Rationalismus, zur Zeit der aufbliihenden Gehirnanatomie und 
-pathologie gegen die Mitte des 19. Jahrhunderts und heute von einer bestimmten 
Gruppe vorwiegend phanomenologisch orientierter Forscher (Heidelberg). Die 
Lehre von der Verstandlichkeit der Psychose aus Motiven wird von den Roman­
tikern zuerst gelehrt und taucht dann erst wieder langsam seit den ersten Studien 
FREUDS in dem letzten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts auf. Heute stehen auBer 
den eigentlichen Freudianern BLEULER, GAUPP und KRETSCHMER nebst ihren 
Schiilern zu dieser Neuromantik. 

Deren Ursprung und Urbild war die romantisGhe Gruppe, die das Irresein ledig­
Hch psychologisch in dem Sinne verstand, daB sowohl seine Entstehung als seine 
Behandlung von seelischen Gesichtspunkten betrachtet werden musse. Diese 
Psychologie war aber nicht mehr jene, die KARL PHILIPP MORITZ und seine 
Freunde erstrebten, als sie 1792 das Magazin fur Erfahrungsseelenkunde 
grundeten. Die romantische Psychologie war vielmehr vollig durchsetzt mit 
ethischen und asthetischen Wertungen und Forderungen, und war erfiillt von 
religiosen Idoon. 

REINROTH (1773-1843) ist der markanteste Vertreter dieser Richtung 1; 
IDELER interessiert an zweiter Stelle. 

HEINROTH uberragt seine Fachgenossen in vielfacher Hinsicht durch seine 
umfassende Bildung, personliche Einstellung und deklamatorische Kraft. Er 
wendet sich gegen die Psychologie seiner Zeit: "Seele! groBes, bedeutungsvolles 
Wort! einziger Schatz des Menschen, Wesenheit seiner Selbst! Wie wiirdiget 
man Dich herab, indem man Dich zur Sklavin des Leibes .... macht! Ja wie 
wurdiget man Dich schon herab, indem man Dich als einen Leichnam betrachtet, 
den man mit dem Messer zerlegen kann; oder als ein chemisches Produkt, das 
sich in seine Elemente auflOsen laBt; oder als ein mechanisches Kunstwerk, 
dessen Tatigkeiten sich mathematisch berechnen lassen". (Psychologie 1827, 
S. 13). Zu einer echten Psychologie gelangen wir auf dem Wege freier Selbst­
beobachtung, nachdem wir uns die Weihe moralisGher Kraft gegeben haben. 
Diese moralische Kraft, die uns frei macht, lehrt uns auch unsere Seele yom 
religiosen Standpunkt aus betrachten. Psychologie ist also religiose Selbst­
erkenntnis, moralische Selbsterkenntnis. "Der Mensch solI leben, heiBt also, 
er solI selig sein" (S. 20). - So widmet HEINROTH 143 Seiten seines psycho­
logischen Lehrbuches dem Verhaltnis der Seele zu Gott. - HEINROTH ist fur 
den heutigen Leser niemals klar. Seine Begriffe schillern nach allen Seiten. Das 

1 Wer sich naher mit HEINROTH befassen will, iibersehe nicht FRIEDREICHS Kritik in 
seinem Magazin 9, 1833 S. 106 ff. und in seiner historisch-kritischen Darstellung 1836. -
Die rein kirchlichen Autoren wie WINDISCHMANN bleiben hier fort. 
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gleiche Wort wird bald so, bald anders gebraucht. Eine ungluckliche Ver­
quickung des Krankheitsbegriffes, Schuldbegriffes, Unfreiheitsbegriffes, eine 
schwierige Unterscheidung von Seelenstorung und Seelenkrankheit erschweren 
das Verstandnis. HEINROTHS Kampf fur das reine Herz, die Vernunft, den 
Geist, das Gewissen gerat oft ganz ins Dichterisch-Verschwommene. 

"AHe psychisch unfreien Zustande entstehen aus der Sunde" (Bemerkungen 
zur Ubersetzung GEORGETS 1821, S. 375). Seelenstorungen sind Krankheiten 
der Person, des seiner Selbst bewuBten Ich. Z. B. die Melancholie entsteht aus 
Kummer, Gram und Sorge (System S. 191). Man versinkt in sein Ich und 
verliert daruber die Welt. Wer, wenn ihn die Welt verIaBt, Gott festhalten kann, 
ist vor der Melancholie geborgen (System S. 191). Die "Verrucktheit" hat nur 
psychische QueHen und Elemente. Die "Person" wird verriickt durch leiden­
schaftlich verfolgte Plane und Bestrebungen die den Verstand fesseIn: Stolz, 
Ehrgeiz, Ruhm, Gewinnsucht, Eitelkeit, Dunkel usw. Der Verstand wird 
gleichsam aus seinen Grenzen herausgeruckt. 

HEINROTHs kluge Gedanken gelten auch heute noch fUr einen gewissen 
Ausschnitt der Psychosen, etwa fur die psychogenen Erkrankungen, aber man 
ist vollig erstaunt zu sehen, daB er sie auch auf exogene Psychosen bezieht. 
Sein streng festgehaltener philosophischer Standpunkt uber Wert und Wesen 
der Person, uber das Wesen der Freiheit usw. genugt ihm, alle Empirie zu ver 
gewaltigen. FRIEDRICH GROOS hat in seiner schonen Kritik in den Heidelberger 
Jahrbuchern von 1827 die Hypothesen HEINROTHS dem Erfahrungsschatz 
ESQUIROLS gegenuber gestellt. -

"Was hilft es, die einzeInen ursachlichen Bedingungen zusammenzustellen, 
welche erweislich dem Ausbruch der Geisteskrankheit haufig vorhergegangen 
sind, und allenfalls die Bemerkung hinzufiigen, daB sie um so gewisser dieselbe 
zur Erscheinung bringen werden, in je groBerer Zahl sie zusammentreffen, wenn 
die Erfahrung Jehrt, daB die meisten Menschen ganz unter denselben Bedingungen 
bei voHem Verstande bleiben?" (IDELER in den Jahrb. f. wissenschaftl. Kritik 
1846, S. 919.) 

BENEKE (1824) halt die korperIiche (cerebrale) Ursache Mchstens fUr eine 
entfernte und an sich unwichtige Bedingung seelischen Leidens; nur die "ab­
normen Bildungen des Seelenseyns" selbst seien kausal entscheidend. Von 
HEINROTHS religiosen Gedanken halt BENEKE sich frei. (Man vgl. GROOS: 
Kritik uber BENEKE 1827). BENEKES Lehren, besonders die von der Symbol­
beziehung seelischen und korperlichen Geschehens, sind auch heute noch von 
groBem Interesse. -

Wie nahe ubrigens selbst ein Gegner wie FRIEDREICH den HEINRoTHschen 
Gedankengangen methodologisch noch stand, geht daraus hervor, daB er sie 
als "faisch, unmoralisch und ungerecht" bezeichnet (Histor.-krit. Darst. S. 22). 
In ahnlicher Weise wie HEINROTH sind HARPER 1789, HENKE 1808, MASIUS 
1796 und JAGER orientiert. 

Ganz abstruse Autoren wie WALTHER 1808, STEFFENS 1812 bleiben hier 
weg. Sie setzen die Himmelsgegenden in Beziehung zu den Vermogen (Osten­
Vernunft-Sauerstoff) u. dgl. mehr. 

Schwer verstandlich ist der fiihrende katholische Gelehrte jener Zeit, JOH. 
NEPOMUK VON RINGSEIS (1841). Er leugnet die Korperursachen nicht und laSt 
sie doch allein nicht gelten, er sieht eine Hauptursache alles abnormen seeli­
schen Geschehens in falschen und ungewohnlichen Bildern aus der siderischen 
und elementaren Welt, ja aus der hollischen Geisterwelt (S. 238); aber mit der 
Theorie der Entstehung geistiger Storung aus der Sunde ist er auch nicht ein­
verstanden. Vieles was man heute fUr das Ergebnis oder das Symptom des 
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Leidens halt, namlich Sinnestauschungen, Wahnideen usw. sind ihm Ursachen 
der Krankheit. 

Selbst der Physiologe AUTENRIETH (1801) verquickt philosophische und 
psychiatrische Gesichtspunkte derart, daB er formuliert: "Geht die Freiheit 
verloren, so entsteht Blodsinn, geht die Freiheit durch "Oberwiegen eines Organs 
partiell verloren, entsteht Wahnsinn." - Ganz kurios muten uns heute die 
Meinungen ESCHENMAYERS an (1830). Gesundheit sei die "Obereinstimmung 
aller Seelenvermogen zur Einheit. Jedes Seelenvermogen hatte einen "Wert". 
Je hoher dieser sei, urn so allgemeiner sei die Seelenstorung bei dessen Erkran· 
kung. Die hochsten Vermogen, namlich Gewissen, Glaube, Vernunft, Phantasie 
und oberes Begehrungsvermogen konnten iiberhaupt nicht erkranken, wohl 
aber Verstand, Gefiihl, Gemiit, niedere Begehrungsvermogen und niedere Ein· 
bildungskraft. Die Seelenstorung riihre also daher, daB die niederen und mitt· 
leren, erkrankt, die Herrschaft an sich reiBen, so daB die hoheren unwirksam, 
verdunkelt und "verdrungen" werden. Man beachte, daB diese Ansichten nicht 
als Anhang einer philosophischen Psychologie, sondern 1830 als GrundriB einer 
Psychiatrie erschienen. - Man iibertreibt nicht, wenn man ausspricht, daB 
sich NASSE, FRmDREICH, JACOBI durch das Vorhandensein der Psyche als 
Arzte geradezu geniert fiihlten, wahrend das gleiche HEINROTH durch das Soma 
geschah. 

KARL Wn.H. IDELER (1795-1860) halt eine psychologische Theorie des 
Wahnsinns fiir moglich. Die Leidenschaften seien sein wichtigster Grund. 
Hypertrophieren sie, so finden sie in der realen Welt keine Befriedigung mehr, 
sie miissen sich in eine Welt der Phantasie fliichten, wo sie unbeschritnkt herr· 
schen konnen; das ist die Welt des Wahns. Besonders fiir den religiosen Wahn 
fiihrt IDELER in seiner gleichbenannten Schrift diese Ableitung durch. Taucht 
der religiOse Wahn bei einem Menschen iiberraschend auf (Schizophrenie), so ist 
das ein Beweis, daB er lange doch unzerstort in ihm schlummerte; entwickelt er 
sich bei einem religiosen Menschen, so wandte sich eben das "ObermaB der Leiden· 
schaften diesem schon gewohnten Gebiete zu. Wahnsinn ist also "die Wirkung 
einer unbefriedigten iiberschwenglichen Sehnsucht" (1847, S. 25). (Dennoch 
scheute sich IDELER nicht, solche in die Psychose gefliichteten Kranke dadurch 
zu behandeln, daB er die Brechweinsteinsalbe in ihre kahl geschorenen Scheitel 
einreiben lieB.) Das was den Menschen auBerhalb der sonstigen lebenden Welt 
stellt, ist das Streb en nach dem Unendlichen. Dadurch entfallt er der Gegen­
standswelt der Naturwissenschaft. In einer besonderen Anthropologie muB man 
versuchen, seiner Einzigartigkeit inne zu werden. Eine besonders reiche Quelle 
der Erkenntnis in diesem Streben ist das Studium des Wahnsinns. Hier wird 
das Streb en nach der Unendlichkeit besonders deutlich. Der Wahnsinnige 
spricht unverhohlen alles aus, was in ihm vorgeht (1848 S. 119). Diese QueUe 
ist also rein. Nicht nur der religiose und der erotische Wahn bringen hoch. 
poetische Gestalten hervor, sondern auch die Verirrungen einer philisterhaften 
Gesinnung schweifen ins Uberschwengliche hinaus. Ja selbst der in den Irren· 
anstalten so hitufig anzutreffende Verfolgungswahnsinnige konnte sich im wirk· 
lichen Leben wegen einer ziigeUosen Herrschsucht niemals zurecht finden. 
So sieht er in seiner Umgebung nur Auflehnung gegen diese seine Tendenz: 
HaB, Rache, Verfolgung. "Der Wahnsinn ist also der gewaltsame Durchbruch 
der Idee durch die wirklichen Lebensverhaltnisse" (S. 123). "die marchenhafte 
Poesie eines maBlosen Herzensbediirfnisses" (S. 142). 

Natiirlich gibt es auch einige Autoren, die sich zu keinem der erwahnten 
Standpunkte klar entscheiden. REIL (1759-1813) z. B. glaubt zwar an die 
seelische Entstehung der Geisteskrankheiten, nimmt aber merkwiirdigerweise 
gleichzeitig eine Storung des Verhiiltnisses der Krafte in den einzefuen Gehirn· 
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teilen an. Dieses MiBverhaltnis ist ein Hauptpunkt seiner Lehre: Disharmonie 
der Funktionen der Teile. Bald arbeiten die Sinne falsch und die Seele nimmt 
ihre Gaben richtig wahr, bald arbeiten sie richtig, und die Seele nimmt entweder 
gar nichts wahr (Meditation, Katalepsie) oder falscht (Phantome der Phantasie). 
Man irrt aber, wenn man solche Bemerkungen REILS allzu cerebral auffaBt. 
An anderer Stelle spricht er wiederum nicht von der Dysproportion "der Krafte 
einiger Gebilde des Gehirns", sondern von der Disharmonie des SelbstbewuBt­
seins, der Besonnenheit und Aufmerksamkeit. Es ist nicht ohne weiteres ein­
zusehen, ob diese etwas verworren erscheinenden Theorien REILS heute nur uns 
verworren erscheinen oder auch seinen Zeitgenossen. lch fand keine Kritik 
seiner Lehren. REIL ist folgerichtig ein Hauptvertreter der seelischen Therapie 
der Psychosen: Durch therapeutische Erregungen der Seele muB die lntempera­
tur der Vitalitat des Gehirns wieder ausgeglichen werden. Man muB zuerst 
den Kranken "unterjochen", er muB sich hilflos fuhlen (Tollhaus), ja am besten 
ware es, ihn unter Trommelschlag und Kanonendonner aufzunehmen. Der 
"Vorgesetzte" muB in Haltung, Sprache und festem und durchdringendem Blick 
Ehrfurcht gebieten und selbst mit Strafen sich Gehorsam erzwingen. Bei Narren 
helfen die Stockschlage oft mehr als aIle anderen Mittel, sagte LICHTENBERG. 
Sobald der Kranke gehorsam ist, muB jeder Zwang aufhoren, er wird durch 
Gewohnheit an RegelmaBigkeit gewohnt. Nun muB er durch allerlei sinnlich 
oder seelisch dargebotene Materialien aufmerksam lernen, bis er nicht nur passiv 
zuschaut, sondern aktiv handelt (schein bare Gefahren) und schlieBlich sich 
beschiiftigt und Gymnastik treibt (S. 245). 

REIL erzahlt aus eigener Erfahrung und aus der alteren Literatur allerlei 
Geschichten, die die Heilung von Seelenkranken auf seelischem Wege beweisen 
sollen. So z. B., daB ein PariseI' Uhrmacher durch die Anstrengung um ein 
Perpetuum mobile verruckt und durch eine Beschiiftigung als Uhrmacher und 
durch den Witz seines Gesellschafters geheilt wurde (PINEL). Er verspricht 
sich viel von der Wirkung des Grauens, das jemand erleiden musse, del' in einem 
hohen GewOlbe odeI' an einem ungeheuren Mastbaum mit l1'laschenzugen in die 
Hohe gezogen wird (S. 211). - Ein glucklicher Einfall ZUI' rechten Zeit ist 
imstande, den Kranken auf del' Stelle zu heilen (S. 214). 

Das MiBverhaltnis, in das die "elektrischen Lebensstrome mit del' beharr­
lichen Materie" geraten sind, laI3t sich abel' auch durch rein korperliche Kuren 
wiedel' beseitigen (S. 137), so z. B. durch Magnetismus (im somatischen Sinne) 
(S. 140) und durch viele korperliche Qualereien. Er glaubt z. B. an die Beseiti­
gung eines Stupors durch Einimpfung del' Kratze (S. 129) 1. 

Auch LANGERMANN (1797), HOFFBAUER (1810), HOHNBAUM (1819), WENZEL 
(1801) nehmen sowohl cerebrale als psychische Ursachen del' Psychose an ohne 
genau zu differenzieren. K. P. FISCHER hilft sich noch 1850 mit del' Redensart, 
die seelische Disharmonie werde erst durch Verleiblichung zur Seelenkrankheit. 
Eine wohl auch fUr die damaligen Zeitgenossen abwegig erscheinende Theorie 
wird von KIESER und seinem Schuler J. H. FEUERSTEIN (1828) vertreten: 
Das beherrschende Prinzip alles Lebens sei Polaritat und Oscillation; in deren 
Storungen und in einem veranderten ideellen LebensprozeI3, nicht in materiellen 
Storungen liege del' Grund del' Psychosen. ESCHENMAYER (1830) behilft sich 
bei del' ihm unbequemen Tatsache, daI3 doch auch aus korperlichen Erkran­
kungen Psychosen entstehen konnen, mit der These: die somatische Ursache 
erzeuge das Irresein durch eine wirkliche Verruckung der Ichheit aus dem Sitz 
ihrer intelligiblen Herrschaft. 

1 Eine (rationale) Wunderheilung eines Irren findet sieh schon bei GASSENDJ, essai 
sur les moeurs VI, 285. 
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tJber die Beziehungen der Konstitution zur Art der spater entstehenden 
seelischen Storung finden sich in der alteren Literatur nUr vereinzelte Bemer­
kungen. Freilich sind diese aus der Theorie ziemlich banal abgeleitet. Nach 
DIEZ (1831) disponiert das cholerische Temperament zur Manie, das melancho­
lische zur Melancholie, das phlegmatische zur Manie, Verriicktheit und er­
worbenem Bl6dsinn, das sanguinische zu Manie, Melancholie und Narrheit. 
Nach BARTELS (1829) hat das letztere iiberhaupt wenig Neigung zu Psychose, 
hOchstens zu Narrheit und Bl6dsinn. Noch direktere Beziehungen der Psychosen 
zu den Temperamenten sind schon bei G. E. STAHL (1660-1734) zu finden. 

In ltalien stand man im Ausgang des 18. Jahrhunderts zur Frage der Ver­
ursachung des Irreseins nicht wesentlich anders. CORNACHINI 1758 sah in der 
Verhartung des Gehirns die Ursache der seelischen St6rungen. Der Florentiner 
Professor CHIARUGI spricht 1795 von einer "idiopathischen Verletzung des 
allgemeinen Sensoriums" (S. 34); die Ursache ist also cerebral; seelische Momente, 
insbesondere Gemiitsbewegungen wirken iiber den Korper. Das, was wir heute 
symptomatische Psychosen nennen, wird davon gesondert. - Der Turiner Arzt 
DACQUIN (1791) nimmt sowohl physische wie moralische Ursachen des Irreseins 
(Folie) an; unter den ersteren sind die verschiedensten Gehirnaffektionen, 
unter den letzteren die Leidenschaften (passions) wichtig; die hereditare Dispo­
sition sei nicht zu vernachlassigen. - Wir haben heute sicher keinen AnlaB 
zu der Meinung, wir seien in der Erforschung der prinzipiellen :Zusammenhange 
zwischen cerebralen Vorgangen und seelischen Funktionen weitergekommen. 
Ja es gibt heute sogar eine Gruppe von Forschern, die sich zum Du BOIS-REY­
MONDschen Ignorabimus bekennt und das ganze Problem als prinzipiell unl6sbar 
auf sich beruhen laBt. Wenn man aber liest, was etwa der italienische geistliche 
Psychologe MURATORI 1745 iiber dieses Problem schreibt, so ist man doch iiber 
die bestandige Vermengung von k6rperlichen und seelischen Gesichtspunkten 
erstaunt. Er wendet sich gegen LOCKE und unterscheidet die Ideen, die Seele, 
die Einbildungskraft und das Gehirn. Der Nervensaft, der in den Zellen des 
Gehirns zirkuliert, macht die in dessen Falten liegenden Ideenbilder rege (S. 217); 
- die Seele entdeckt die im Gehirn verwahrten Ideen (S. 191); - beim Wahn­
sinn werden die dem Gehirn eingedriickten Ideen aus ihrer bisherigen Stelle 
verriickt (11., 3). Das Wort verriickt ist also, wie ja auch in der deutschen 
Sprache die Metapher es meint, topisch und cerebral gefaBt. Nach MURATORI 
geraten die im Magazin der Einbildungskraft deponierten Bilder in Unordnung; 
so kann die Seele mit ihnen nichts anfangen. Verdorbene Satte oder ver­
dorbene Lebensgeister treten yom K6rper ins Gehirn iiber und bringen es in 
Unordnung. Die Seele kann diesen Fehler nicht entdecken und ihm nicht 
abhelfen. - Obwohl MURATORI also eine im wesentlichen somatische Theorie 
vortragt, sieht er darin keinen Widerspruch, daB die reale Erfiillung para­
noischer Behauptungen angeblich die Psychose heilt. So sagt er von einem 
Pater, der sich einbildete, Kardinal zu sein (II. 9): "Sicherlich ware er genesen, 
wenn ein Papst die Barmherzigkeit gehabt hiitte, ihn wirklich zum Kardinal 
zu machen". Nach FANTONETTI (1830) ist l'anima impassibile, nur das Nerven­
system kann erkranken. 

In England 1 stellt ARNOLD (1782) k6rperliche und moralische Ursachen 
nebeneinander und fiihrt unter letzteren fast alles auf, was es an seelischen 
Erlebnissen iiberhaupt gibt. Schon friiher rechnete WHYTT (1765) wenigstens 
die Melancholie geradezu zu den Nervenkrankheiten und FAWCETT (1785) sucht 
die Ursache zur Melancholie in einer "besonderen Anlage" (k6rperlich), zu der 

1 Nach einer Bemerkung FRIEDREICHS (in seinem Magazin 8,154, 1832) sei von England 
"eigentlich" der erste Impuls zur somatischen Theorie der psychischen Krankheiten aus­
gegangen. 
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dann noch Gelegenheitsursachen hinzutreten, die dann auf unbekannte Weise 
auf das Gehirn wirken. Andere englische Autoren :m.it ungefahr gleichen An­
sichten sind: CULLEN (1775), TEMPLE (1792), PARGETER (1792), HASLAM (179S), 
CRICHTON (179S) (im Blut) , Cox (IS06) (Blutumlauf im Gehirn), MARSHAL 
(ISI5) (ebenso), MAYO (ISI7), RUSH (ISIS), WILLIS (IS23), KNIGHT (Blutumlauf) 
(IS27), COMBE (IS31), SEYMOUR (1832), ARMSTRONG (1834). Auch der Dane 
HORWITZ schlieBt sich 1824 an. ARMSTRONG formulierte seine somatische Theorie 
scharf: "Die einzige Regel, die ich fUr die Behandlung des Irreseins aufsteHen 
kann ist, daB Sie die korperlichen Symptome erforschen ... ohne auf die Seele 
im mindesten Rucksicht zu nehmen." Und COMBE (1831) halt aHe psychotischen 
Erscheinungen nur fUr Symptome, selbstandige Psychosen gebe es nicht. Zu 
den englischen Psychikern gehort HARPER (17S9), auf den sich HEINROTH gern 
beruft. HALLARAN (ISlO) laBt beide Ursachen gelten; fUr die aus psychischen 
oder moralischen Ursachen entstandenen Geistesstorungen will er den Ausdruck 
"mental insanity" in engerem Sinne vorbehalten. 

In Frankreich war wohl PINEL der erste, der die Folie in die Reihe der ubrigen 
somatischen organischen Erkrankungen stellte; freilich nimmt er in der Frage 
ihrer Atiologie einen recht vorsichtigen Standpunkt ein und glaubt nur dem 
Magen und Darm eine besondere kausale Bedeutung zusprechen zu mussen. 
FODERE (1817) sucht den Sitz des Irreseins in einer schlechten Zusammen­
setzung des Blutes, PROST (IS06) vorwiegend im Leber- und GaHensystem. 
M. GEORGET (1820) wirft PINEL vor, er habe nur Erfahrungen gesammelt, 
habe zu wenig gewagt. Jetzt habe man genugend Beobachtungen, und so sei 
es an der Zeit, "den Sitz und die Natur der Verrucktheit aufzusuchen". PINEL 
und ESQUIROL hatten noch zu sehr an Magen, Darm, Leber usw. als Sitz des 
Ubels gedacht. Nach GEORGET8 Meinung sei die Folie eine idiopathische Affek­
tion mit dem Sitz im Gehirn. Man musse sich davon IOsen, das Symptom fUr die 
Krankheit zu halten. Das Gehirnleiden habe naturgemaB Symptome und zu 
diesen Cerebralsymptomen gehoren neben dem Irresein ebenso Schlaflosigkeit, 
Kopfschmerzen und Abnormitaten der Sensibilitat, der Muskeln und der Phy­
siognomie. Daneben musse man noch die allgemeinen oder sympathischen Sym­
ptome unterscheiden. So sondert GEORGET von der Folie auch aus gleichem 
Grunde das Delirium acutum, das "hitzige Irresein", ungefahr unseren sympto­
matischen Psychosen entsprechend. Seiner kausalen Theorie folgend unter­
scheidet GEORGET auch bei der Therapie eine 1. direkte oder moralische und 
intellektuelle Gehirnbehandlung von einer 2. indirekten oder rationell arzt­
lichen Gehirnbehandlung (Diat, Arzneien u. dgl.). - Ahnliche Ansichten uber die 
korperliche Ursache der Psychosen bringt BAYLE (1822): Verrucktheit sei Ent­
ziindung der Hirnhaute, besonders der Arachnoidea; - aber in seltenen Fallen 
liege kein organisches Grundleiden, sondern eine "Verletzung moralischer Affek­
tionen" vor. Ahnliche Cerebraltheorien haben BELHOMME (1834), CALMEIL (1826), 
DUBUISSON (1816) mitgeteilt. BROUSSAIS (1828) entwickelt eine etwas kompli­
zierte, allein auf "Irritation" gegrundete Krankheits- und speziell Psychosen­
lehre. Die primaren Psychos en seien Hirnreizungen, die sekundaren Korper­
organreizungen mit folgender Hirnreizung. BOTTEx (1833) spricht es ebenfalls 
klar aus: "La folie est une affection organique" (S. 12). V OlSIN (1826) will nur 
im Gehirn den Sitz der Seelenstorungen sehen. 

Aber auch Frankreich hat seine Gruppe von "Psychikern". GUISLAIN (1833) 
lehrt, daB Seelenstorungen ein eigenes Krankheitsgeschlecht seien, auf psycho­
logischem Wege zu begrunden, in letzter Instanz haufig unabhangig vom Korper­
organ. Bei 150 mannlichen Geisteskranken sei die Ursache des Leidens gewesen: 
Bei 25 Mangel an Arbeit, bei 2 gestohlene Gegenstande, bei 14 hauslicher Kummer, 
bei 13 politische Schrecken, bei 16 vorgerucktes Alter uew. (1838, S. 40). 
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Die Frage nach dem Wesen der Geistesstorung deckt sich natiirlich meist 
mit derjenigen nach ihrer Einteilung. In ltalien unterscheidet man sich wenig 
von Deutschland. CHIARUGI faBt das Wesen der Melancholie nicht wie wir 
heute von der Gemiitsseite an, sondern wie die meisten Autoren des ausgehenden 
18. Jahrhunderts, als partiellen (d. h. auf wenig Gegenstande beschrankten) 
Wahnsinn. Manie sei ein allgemeiner Wahnsinn, verbunden mit Kiihnheit und 
Wut in den Verrichtungen des Willens. Blodsinn sei ein aIlgemeiner oder fast 
allgemeiner Wahnsinn, verbunden mit UnregelmaBigkeit der Verrichtungen des 
Erkennungs- und Willensvermogens, eigentlich ohne Gemiitsbewegungen. AIle 
3 Formen mischen sich oft miteinander, folgen sich oder bringen sich gegenseitig 
hervor. Unsere Schizophrenie wiirde also in alle 3 Gruppen hineinfallen, je nach 
ihrer Syrnptomatik. DaB bei CHIARUGI das verbindende Moment aller 3 Formen, 
eben der Wahnsinn, in fehlerhaften Urteilen und Schliissen besteht, verrat die 
Zugehorigkeit des Autors zum Rationalismus, aber auch - der Tendenz nach -
zur empirischen, unromantischen Psychologie. Ebenso formuliert sein Zeit­
genosse DACQUIN (1791, Turin): Bei der Folie sei l'exercise des operations de 
l' ame ou de l' esprit contraire it la raison; la folie est la privation de la connoi­
ssance du vrai. Man vermag bei den einzelnen Autoren nie deutlich heraus­
zuhoren, ob sie die Fehlerhaftigkeit im formalen Ablauf des Denkens sehen oder 
III seinen gegenstandlichen Irrtiimern. 

In England verfaBte TH. ARNOLD (1782) ein recht verworrenes Buch, in dem 
er (unter Ausschaltung der syrnptomatischen Psychosen) den Wahnsinn in 
zwei Arten trennt; bei dem einen ist die Wahrnehmung gestort, was sich in 
HaIluzinationen und existentiellen Wahnideen zeigt, und bei der zweiten ist die 
Wahrnehmung normal, aber der Verstand verarbeitet die richtig einlaufenden 
Wahrnehmungsinhalte zu irrigen Begriffen. Man erkennt hier recht deutlich 
die damals als selbstverstandlich geltende Grundanschauung yom Wahrnehmen 
und Begriffebilden als zweier grundsatzlich verschiedener Vermogen. 

In Frankreich waren manche Autoren einer Einteilung iiberhaupt abgeneigt. 
Es heiBt bei FODERE (1817), S. 333). "Quand on a vu beaucoup d'Alienes l'on 
a pu reconaitre, qu'il y a autant de difference parmi eux, qu'il y a de caracteres 
parmi les individus qui ont l'esprit sain, et qu'ainsi toute distinction un peu 
minutieuse est inutile en application." - und ebendaselbst: "L'on est done 
reellement en peine de faire des classes qui ne soient pas fictives". Und GEORGET 
S. 99: "On recontrera une foule d'especes intermediaires, qui etabliront un 
passage insensible d'un genre it un autre; sou vent meme il se presentera des cas, 
qu'il sera assez difficile de classer positivemcnt usw. (Vgl. die spateI' zu bespre­
chende Einheitspsychose NEUMANNS.) Es unterscheiden innerhalb der Folie: 

PINEL 
ESQUIROL 
GEORGET. 

Manie 
Manie 
Manie 

Melancholie 
Monomanie 
Monomanie 

Demenz 
Demenz 

Stumpfsinn 
(etwa gleich 

unserem Stupor) 

Idiotisme 
I Idiotie 
primarer, sekunda­

rer Bl6dsinn 

Schon nach PINEL waren Manie und Melancholie nur gradweise verschieden, 
nach GEORGET konnte Manie in Monomanie iibergehen, und in letzterer gab es 
zwei Arten, die an die Manie grenzende und die zweite (sonst Melancholie iiber­
schrieben), die er Lypomanie nannte. Bei del' Analyse der Folie wurde der 
Verfalschung odeI' Schwachung der Intelligenz die groBte Wichtigkeit zuge­
schrieben, ein im Hinblick auf die damalige franzosische Situation und 
Denkweise nicht verwunderlicher Tatbestand. ESQUIROL meinte, daB aIle 
intellektuellen Storungen auf den Mangel der A ufmerksamkeit zuriickzufiihren 
seien. Auch alles Wahnhafte wurde damals unter der Intelligenzverfalschung 
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subsummiert. 1m Kapitel der Psychologie der Schizophrenie wird hiervon noch 
die Rede sein. 

In Deutschland hangt die Meinung yom We sen und der Einteilung der Psy­
chosen natiirlich eng mit den Anschauungen zusammen, die man sich von der 
normalen Psyche gebildet hatte. Je nach den Kriiften und Vermogen, die man 
der Seele zuschrieb, glaubte man auch an deren Storungen. Um nur einen Ver­
such als Beispiel fiir etliche ahnliche herauszugreifen, so nahm J. B. ERHARD 
(1794) an, daB 1. die Lebenskraft der Empfanglichkeit fiir Empfindungen 
gehemmt sein konnte, 2. Krankheiten der Sinulichkeit, 3. Schwache des Ver­
standes, 4. des Gedachtnisses, 5. der Einbildungskraft vorkommen, und daB 
endlich 6. eine besondere Verriickung bekannt sei, die in sehr komplizierter 
Weise eingeteilt wird in "Verriickung in Wahrnehmungen", "Verstimmung der 
Triebe", "V erstimmung der Handlungsweise". U nd erst in dieser letzten Kategorie 
findet man die wohlbekannten Ausdriicke Deliria, Amentia, Melancholia, Moria, 
Mania. Es lohnt sich kaum, auf diese Schematismen naher einzugehen. Sie 
unterscheiden sich bei den verschiedenen Autoren meist unwesentlich und 
mach en einen recht lebensfremden, theoretisch ersonnenen Eindruck. Der 
gleiche ERHARD bringt in einer weiteren Studie iiber die Melancholie dann 
rein formale Bestimmungen ("eine durch die Phantasie unwillkiirliche dauernde 
Bestimmung des Begehrungsvermogens") und beginnt mit jener Ubung, die 
sich dann noch bis in die Zeiten KRAFFT-EBINGS und SCHULES fortsetzt: gemaB 
den inhaltlichen Bestimmtheiten der Psychose ungezahlte Krankheitsbilder zu 
beschreiben. So liest man von einer Melancholia furens, misanthropica, erotica, 
attonita, errabunda, simplex, religiosa, catacriseophobia, oneirodynia; einer 
Mania chimeroerotica, saeviens, ecstatica, per metaschematismum, acuta 
epileptica ex iracundia, einer Anoia catholica, melancolica; einer Paranoia 
anomala. Versuche eines Psychosenschemas, im Aufbau wenig interessant, finden 
sich bei FROHLICH (1828). Trotz aller VielgestaItigkeit der Namen und Ein­
teilungen gibt es aber auch damals Kopfe, die aIle diese Bilder nur als Erschei­
nungen einer Einheitspsychose ansehen: KNIGHT (1827) erklart delir, mental 
derangement, insanity, manie, monomania fiir nur verschiedene Formen einer 
und derselben (cerebralen) Krankheit und ZELLER nimmt 1840 den Gedanken 
der Einheitspsychose ausdriicklich wieder auf. 

Auch in Deutschland sieht man das Wesen des Irreseins am Ende des 18. Jahr­
hunderts noch ganz rationalistisch in Storungen des Verstandes oder der Ver­
nunft. Man hat eine - uns heute etwas naiv anmutende - Meinung, der 
normale Mensch miisse denken und tun, was wahr, richtig, gut und schon sei. 
Tue er dies nicht, so sei er mangelhaft veraulagt, oder durch Leidenschaften 
irre geleitet oder am Vernunftgebrauch direkt gehindert. Und im letzteren 
Falle sei man eben "irre". 

REIL (1803) unterscheidet Gattungen und Arten der Verriicktheit. Uber 
die ersteren spricht er sich nicht naher aus, als letztere stellt er eine Reihe 
von Bezeichnungen auf, bei denen es nicht gelingt, den Oberbegriff zu finden. 

1. Fixer Wahn ist eine gefiihlsbetonte Einzelidee, die der Wirklichkeit wider­
spricht; in der Ausdrucksweise jener Zeit: eine partielle Verkehrtheit des Vor­
steIlungsvermogens. Als Beispiele fiihrt REIL an: Zwangsideen, hypochon­
drische Einstellungen, Kleinheitsideen, Versiindigungsideen und viele Wahn­
ideen, die man heute der Schizophrenie zurechnen wiirde (identisch mit 
partiellem Wahn und Melancholie). 

2. W ut. Hier erscheinen etwaige abnorme "Vorstellungen" nur sekundar; 
das Primare ist ein blinder korperlichen Drang. Unsere heutigen paralytischen, 
schizophrenen, manischen, melancholischen Erregungszustande werden hier 
eingeordnet (identisch mit Tobsucht). 
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3. Narrheit. 1m Gegensatz zu 1. handelt es sich um eine allgemeine Schwache 
der Seelenkrafte ohne Tobsucht und ohne BlOdsinn, doch dem letzten am 
nachsten verwandt. Tauschende Vorstellungen ohne Gefiihlsbetonung. Hier 
wiirde also eine groBe Zahl unserer Schizophrenien Platz finden. 

4. BlOdsinn. Entweder eine primare Ohnmacht (abnorme Asthenie) des 
Verstandes oder eine solche als Ergebnis der Ohnmachte anderer Seelenkrafte, 
z. B. des Gefiihlsvermogens. Oft ist der BlOdsinn Folge von 1 oder 2 oder 3 
(z. B. unsere schizophrenen Endzustande). 

Man beachte, daB REIL also nicht von einer vorgefaBten Meinung, etwa von 
einer philosophieerzeugten Idee, an die Einteilung der Psychosen herangeht. 
Er verfahrt schon empirisch, nur riickt er dabei heterogene Gesichtspunkte 
in den Vordergrund. Man versteht ihn wohl am richtigsten, wenn man ihm den 
Glauben an den Primat des Verstandes unterschiebt. 1. ist der emzelne Fehltritt 
des Verstandes, 3. der vielfache Fehltritt, 4. die chronische Schwache und 
2. kommt wohl gerade dadurch zustande, daB hier keine Abnormitat des Ver­
standes angenommen wird. Es ist sehr interessant, an einem Einzelfall zu unter­
suchen, wie sich REIL mit dem Inhalt einer Wahnidee auseinandersetzt. Es ist 
fiir jene Zeit eine Meinung fast selbstverstandlich, die fast das ganze 19. Jahr­
hundert beherrscht und noch heute manchen Anhanger hat, daB namlich im 
Inhalt schon der Hinweis auf die Entstehung liege. Der Freudianismus hat 
diese Meinung ja wiederum zu einem Angelpunkt seiner Lehre gemacht. So 
meint also REIL bei dem Sachverhalt: Schlangen im Leib, daB irgendeine Ursache 
offenbar im Leib sitzen miisse, also glaubt er an eine idiopathische Erkrankung 
der Nerven im Leib. Durch diese wird nun das Gemeingefiihl falsch erregt. 
Dies tauscht die Seele iiber den Zustand des Korpers, und so ergibt sich eine 
idiopathische Verstandesverriickung (REILS kleine Schriften, Halle 1817). 

Die romantische Schule, der Korperursache der Psychose abgeneigt, sieht 
in seelischen Momenten das Wesen der einzelnen Geistesstorungen. HEINROTH 
lehrt (Bemerkungen zur "Obersetzung GEORGETS), es sei das Grundsymptom 
der Manie: Zerstorungstrieb, der Melancholie Insichselbstversunkenheit, der 
Verriicktheit Begriffsverkehrtheit, des Blodsinns Begriffslosigkeit, des Wahn­
sinns Traumwachen. 

1m "System" setzt HEINROTH ganz schematisch auseinander, wie die ein­
zelnen Storungen entstehen. 

Exaltation 
Depression 

Gemiit 

Wahnsinn 
Melancholie 

Geist 

Verriicktheit 
Blodsinn 

Wille 

Tollheit 
Willenlosigkeit 

Der sonst so interessante und lesenswerte GOTTHILF HEINRICH VON SCHUBERT 
(1845) schreibt ein mattes Biichlein iiber die Krankheiten der menschlichen 
Seele. Er unterscheidet von der Seele selbst die Werkzeuge und Hilfsmittel, 
die die Seele zur Verfiigung hat. Diese "unteren dienenden Regionen des Orga­
nismus" konnen erkranken, und dann kann sich die Seele ihrer natiirlich nicht 
richtig bedienen. So ahnlich ist es auch mit den Trieben, deren ZugehOrigkeit 
etwas unklar bleibt. Auch sie konnen selbstandig erregt oder gehemmt werden, 
das ergibt dann Seelenstorungen. Dann gibt es Seelenhemmungen, bei denen die 
Mechanismen des Gehirns, als des der Seele hauptsachlich dienenden Organs, 
gehemmt sind. Bei beiden, Storungen wie Hemmungen, handelt es sich um eine 
Schadigung der reagierenden Kraft der Seele gegen die A ufJenwelt, bei den Geistes­
krankheiten im engeren Sinne aber besteht deren Wesen "teils in dem Mangel, 
teils in dem abnormen "Obergewicht der Reaktion des Geistes gegen die Em-
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wirkungen einer Innenwelt der psychischen Produktionen auf die Sphare des 
Erkenntnisvermogens" (S. 258). "Der Wahnsinnige hat das Erkennen und 
das BewuBtsein des eigenen, wahren Selbst verloren, weil ihm der Spiegel 
genommen ist, darin er die eigene Gestalt beschaute und erkannte" (S. 365). 

So ist also in dieser romantischen Schule, deren Kopfe die der somatischen 
Schule an geistiger Disziplin fast iiberragen, also bei HEINROTH, IDELER, SCHU­
BERT aIles auIs beste geordnet: ein System, ein Schema ist entworien, in das 
sich aIles einfiigen muB, wobei dann Ireilieh vieles nicht Hineinpassende un­
beachtet bleibt. Nicht das einzelne Krankheitsbild ergibt die Gesichtspunkte, 
sondern in das vorhandene Schema der seelischen Vermogen und Kriifte und 
ihrer Storungen wird das Einzelbild irgendwo einregistriert. Starke Verbunden­
heit mit Philo sophie und Religion zeichnet diese Forscher aus, eine groBe Fein­
heit der Einzelbemerkungen, eine gepflegte Geistigkeit ist ihr Vorzug. Voll­
kommener Mangel an Erfahrung im modernen Sinne, fehlender Respekt vor der 
reinen Naturgegebenheit, starkste Beschwerung mit Wertungen belastet die 
andere Wagschale schwer . Von ihrer mehr geisteswissensehaftlichen SteIlung 
aus erweisen sie aus groBer Distanz den Korperbefunden und -funktionen ihre 
Reverenz und erklaren gleichzeitig mit Recht, daB genaueste Korperkenntnisse 
zur Erfassung der rein seelischen Vorgange nichts niitzen. Demgegeniiber 
zeigen damals wie heute die Somatiker eine frohliche Unbekiimmertheit; ihnen 
kommt alles sehr viel einfaeher vor, sie versuchen sich bei jeder Gelegenheit 
aus dem Seelischen in das Cerebrale zu retten. Sie sind die viel besseren, un­
mittelbareren Naturbeobachter. Sie erweisen dem rein Psychologischen selten 
einige Achtung, zuweilen machen sie sieh dariiber lustig. Das Psychische sei 
Schein, das Cerebrale sei das Wahre. Unter den Bedeutenderen ist JACOBI 
geistig am engsten, so gut er auch beobaehtet. FRIED REICH steht hoher, so 
stark die Entgleisungen auch noch sind, zu denen ihn seine Gesamteinstellung 
verleitet (man denke an das halbseitige Irresein). Am feinsten erseheint in 
seiner geistigen Haltung aus dieser Gruppe der vermittelnde GROOS. 

Besonders umstritten war die Mania sine delirio. Wie aueh heute noch im 
franzosischen Spraehbereich das delire keineswegs eindeutig verwendet wird, 
so ist auch im Beginn des 19. Jahrhunderts der Begriff des Deliriums viel­
deutig. Die heute in der deutschen Psychiatrie geltende Einschrankung auf 
die verwirrte Desorientiertheit gilt damals noch keineswegs. Aber aueh die 
fiir etwa 1810 vielfach iibliehe Auffassung des Delirs als Wahn trifft den Inhalt 
nicht ganz. Schon PLATTNERS exeandescentia furibunda sine delirio war wohl 
ahnlieh wie die Mania sine delirio gemeint; man wollte ein Zustandsbild von 
Erregung ohne wesentliche Mitbeteiligung des Verstandes treffen. Fiir seine 
Existenz setzten sieh PINEL, J. G. H. CONRADI, REIL, HOFFBAUER, MrTTER­
MAIER, GROOS ein, gegen sein Bestehen spraeh sieh HENKE aus, ESQUIROL 
zweifelte. 

Ahnlich wie mit der Mania sine delirio ging es mit der M onomanie. Das 
gleiche von pa{vBo{}at stammende, eigentlich Raserei bedeutende Wort Manie 
deekte recht Verschiedenartiges. Das Gemeinsame blieb eigentlich nur der 
ExzeB: Bei der Manie ohne Zusatz der ExzeB in der Motilitat und Initiative 
iiberhaupt, bei der Monomanie der ExzeB einer einzelnen Idee (damals Vor­
steIlung); die heutige AnfiiIlung des Begriffes als eines heiteren Erregungs­
zustandes mit fiberproduktion an korperlichen und seelischen Impulsen ist 
wiederum eine - an sich willkiirliche - pragnante Fassung des Ausdrucks. 

Sofern man sieh damals von dem Interesse an den einzelnen Inhalten der 
Psychose iiberhaupt befreit und mehr auf den allgemeinen Umfang der Inhalte 
oder auf die fehlende oder vorhandene Erregung und dergleichen abhebt, steht 
dann eben dieser jeweilige Gesiehtspunkt im Vordergrund von Besehreibung 
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und Einteilung. So glauben manche Autoren (z. B. HOFFBAUER, 1810) in 
den Sinnestduschungen nicht ein Symptom unter anderen, sondern das Grund­
symptom zu sehen, von dem sich die anderen ableiten 1. HOFFBAUER definiert 
z. B. die Verriickung als die irrtiimliche Auffassung von Einbildungen als An­
schauungen, von Anschauungen als Einbildungen. Den HaIluzinationen wurde 
friiher groBe Bedeutung beigemessen; REIL (1803) glaubte noch ernstlich, 
daB die "Sinnesorgane" selbst krank seien und dadurch die Ursache von Geistes­
zerriittung werden konnen: BIRD (1831) hielt dies theoretisch noch fiir durchaus 
moglich, meinte freilich, daB eine solche Realbeziehung "selten oder nie" ge­
funden werde. Der Grund, warum man den Sinnestauschungen solche ent­
scheidende Bedeutung zumaB, lag natiirlich in der Wichtigkeit, die die Asso­
ziationspsychologie den Sinneserregungen zuschrieb. Wenn aIle Seelenvorgange 
letztlich Vorstellungen sind und aIle Vorstellungen nichts als reproduzierte 
Sinne3empfindungen, wenn Gefiihle von den Empfindungen noch nicht genau 
gesondert werden, so ist es kein Wunder, wenn eben diese Sinnesempfindungen 
und ihre Tauschungen der Angelpunkt des ganzen Systems werden. 

Interessant ist, daB der Begriff des BewufJtseins die Autoren bis 1850 gar 
nicht beschaftigt. Er ist wohl zu wenig inhaltlich gefiillt, zu formal, als daB 
sich das Interesse jener Zeit ihm hatte zuwenden konnen. Auch galt er wohl 
zu sehr als ein Begriff der Philosophie, als daB sich die langsam aufkommende 
Psychologie seiner hatte bemachtigen konnen. 

Es sei gestattet, dem Wahn noch einige Betrachtungen zu widmen. Die 
Autoren rechnen ihn unter die Erkrankungen des Verstandes, mit Recht, 
insofern der Wahn eine Idee ist. Doch erkannten schon damals manche Forscher, 
daB auBerhalb dieser Idee der Verstand ungestort ist. Schon MAUOHART macht 
hierauf im 2. Bande seines Repertoriums (1792) aufmerksam. So bleibt ihm 
nichts iibrig, als die Einbildungskraft und das Gedachtnis als den Sitz des 
Wahnes anzusehen. Freilich entgeht anderen Gelehrten nicht der Umstand, 
daB doch das Gedachtnis beim Wahn im iibrigen ganz in Ordnung sei. So 
bleibt die Annahme der "partieIlen Verkehrtheit des Vorstellungsvermogens", 
die bald in einer geistigen Uberanstrengung auf diesem Gebiete, bald in einem 
auBeren Erlebnis, bald in einer partiellen Korpererkrankung (bei den hypo­
chondrischen Wahnideen), bald in einem iibermaBigen EinfluB der Religion 
u. dgl. ihren Ursprung haben solI. Dabei spielen (bei der iiberwiegenden An­
erkennung der organischen Gehirnerkrankung als Grundlage) unbestimmte 
lokalisatorische Gedanken herein. Alle diese Schwierigkeiten der logischen Be­
arbeitung des Wahnphanomens beruhen 1. auf der Beachtung des Wahninhaltes 
und nicht der Wahnfunktion, 2. auf der vorgefaBten Meinung, der Wahn komme 
wirklich isoliert bei sonst normaler Seelenstruktur vor, oder 3. auf der These, am 
Wahn sei das Wesentliche, daB der Inhalt nicht mit der Wirklichkeit iiberein­
stimme. Es ist interessant, daB diese 3 Momente den alteren Autoren so 
selbstverstandlich erschienen, daB sie sie nicht als Vorurteile erkannten. Wichtig 
ist auch, daB diese Forscher Wahn und iiberwertige Idee nicht auseinander 
hielten, ja zuweilen sogar die Zwangsidee der gleichen Kategorie einfiigten, die 

bei BOERHAVE, PINEL, LORRY Melancholie, 
" ESQUIROL . . . . Verriicktheit, 
" SAUVAGES . . .. ... Moria 
" HElL, HOFFBAUER . . . . fixer Wahnsinn, 
" RUSH. . . . . . . . . . Amenomania 

heiBt. 
Interessiert man sich fiir die Frage, wo unsere heutigen Schizophrenien von den 

alteren Autoren eingeordnet worden waren, so muB die Antwort auf den Umstand 
1 Siehe meine Ausfiihrungen zu primar und sekundar in Psychologische Analyse (1930) 

und Psychologie der Schizophrenie (1930). 
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verweisen, daB die Inhalte der Psychose damals die Zuordnung des Einzelfalls 
bestimmten. Mochte man sich der cerebralen oder der psychischen Theorie 
zuneigen: in der Beurteilung des Einzelfalles selbst war man immer "Psychiker". 
An eine Psychologie und Psychiatrie der Funktionen war damals noch nicht zu 
denken. Man stand am Anfang jener Auffassung, die FREuD abschlieBt, daB 
es auf die Inhalte (auf die sog. Assoziationen) ankomme. So ist es kein Wunder, 
wenn ein Schizophrener, der sich Hoden und Penis abschneidet und dazu 
verwirrte religiose Gedanken vorbringt, als "religiose Schwarmerei" gedeutet 
wird (SPAZIER 1792). Andere Schizophrenien werden einfach als Folie aigue 
oder Folie chronique eingeordnet (DACQUIN, 1791). Eine typische paranoide 
Schizophrenie wird von D. SCOTT als Monomanie beschrieben. Leicht erregte, 
zerfahrene Schizophrene gehen bei PINEL-EsQuIROL unter demence, bei SAUVAGES 
als Amentia, bei REIL-HoFFBAUER als Moria, auch bei HEINROTH zuweilen unter 
Moria (WINDBUCHLER). 

Von etwa 1840 an wird die weitere Entwicklung der Psychiatrie fiir langere 
Zeit uninteressant. Die leitenden Ideen sind ausgesprochen. Die Epigonen 
bauen sie noch ein wenig aus oder verzerren sie zur Karikatur. Die somatische, 
anatomische Richtung verzichtet nicht nur ganz auf jede psychologische Be­
sinnung, sondern scheut sich allmahlich beinahe, psychologische Ausdriicke 
zu gebrauchen. Anstatt Psychologie sagt man "Hirnleben" (LEIDESDORF), 
anstatt Seele Gehirn. Die diirftigen Reste psychologischer Lehren kleiden sich 
in das Gewand der Assoziationspsychologie oder der Vulgarpsychologie. Die 
wenigen Versuche historischer Dberschau interessieren sich weit mehr fiir das 
Irrenwesen als fur die Psychiatrie als Wissenschaft. Es ist kennzeichnend, 
daB das erste Kapitel des LEIDESDoRFschen Lehrbuches (2. Auf I. 1865) nach 
einer oberflachlichen historischen Einleitung lautet: "Anatomie der Hirnrinde 
als Trager des Vorstellungslebens" usw. Der in der alteren Psychiatrie selten 
miBachtete Satz der Somatiker: Geisteskrankheiten seien Gehirnkrankheiten, 
doch konne man aus der Physiologie des Gehirns wenig oder nichts fiir die 
Erkenntnis der seelischen Vorgange lernen, wird nicht mehr anerkannt. Es 
beginnen die Anfange der Gehirnmythologie. Diese Forscher, die stolz auf ihre 
empirische Methode sind, merken gar nicht, daB sie selbst die vagsten Theorien 
formen. Wenige Proben mogen folgen: 

Die das Vorstellungsleben vermittelnden Organe sind unabhangig von dem 
weiteren Fortbestand jener Zentralteile, aus deren Tatigkeit die Empfindungs­
und Bewegungsvorstellungen genetisch hervorgingen (LEIDESDORF, S. 45). 
Wird allein die Intelligenz aus dem Register der Lebenstatigkeiten gestrichen, 
so ist der Hirnstamm in seinem anatomischen Bestande gewahrt (ebenda). -
Das Ammonshorn ist der Sitz des Gedachtnisses (GRIESINGER). 

In England war MAUDSLEY (1867) der krasseste Vertreter des Materialismus. 
Er lehnte die Moglichkeit der Erkenntnis psychiatrischer Zusammenhange aus 
der Psychologie ganz ab und glaubte aus anatomischen Kenntnissen Riick­
schliisse auf Psychologisches wagen zu diirfen. Sein Gedankengang ist ungemein 
primitiv (S. 41): "Man kann in der Tat sagen, daB jede Ganglienzelle im Gehirn 
eine standige Vorstellung reprasentiert, wahrend die V orstellung eine Kraft­
auBerung, eine Leistung der Ganglienzelle darstellt". MAUDSLEY ist einer der 
ersten Autoren, auf die der Gebrauch zuriickreicht, statt Seele Gehirn und 
statt V orstellung Ganglienzelle zu sagen. 

GRIESINGER (1845) sieht das Wesen der psychischen Krankheiten in den 
anatomischen Veranderungen des Gehirns. Da diese noch nicht aufzeigbar 
seien, miisse man sich an die psychischen "Grundzustiinde" halten. Diese seien 
in zwei Gruppen zu sondern, die Anomalien der Affekte und die des V orstellens 

Handbucb der Geisteskrankbeiten. IX. 2 
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und Woilens. Vieileicht seien diese auch nur Stadien eines und desselben Krank­
heitsprozesses. Schwermut, Tollheit und Wahnsinn, die erste Gruppe, hatten 
eine relativ giinstige Prognose; Verriicktheit und Blodsinn verliefen ungiinstig. 
Zu einer AufBtellung von einzelnen Psychosen kommt GRIESINGER nicht. Er 
kennt weder psychisch noch somatisch scharfe Unterscheidungen. Subjektives 
und Objektives, Psychologisches und Anatomisches, Phanomenales und Theo­
retisches lauft wirr durcheinander. Man begreift heute schwer, daB das GRIE­
SINGERSche Lehrbuch soviele Auflagen erlebte. Schon NEUMANN kritisierte es 
1859 mit scbarfsten Worten. Diese Kritik hatte auch zum groBten Teil auf 
TH. MEYNERT (1833-1892) gepaBt. Wenn er nicht im Bereich des rein 
Anatomischen blieb, trieb er eine verworrene Hirnmythologie. 

Soweit man sich in dieser Zeit iiberhaupt psychologischen Erwagungen hin­
gibt, herrscht die reine Assoziationspsychologie: Vorsteilen und Empfinden 
bilden im BewuBtsein die Elemente aZZer psychischen Vorgange. Die Vor­
steilungen bilden den Inhalt des BewuBtseins. Das Ich ist ein Produkt der 
Erfahrung. Wille und Aufmerksamkeit sind keine eigene Tatigkeiten der Seele. 
Die Empfindung wird als Steilungsveranderung der Molekel des leitenden 
N ervenrohrs aufgefaBt. Das Gemiit ist das summarische Gefiihl der Vorstel­
lungen und Bestrebungen (LEIDESDORF). 

Wesentlich kliiger und besonnener urteilt WACHSMUTH (1859). Er ist einer 
der ersten, dem Geisteskrankheit Gehirnkrankheit ist, der aber einsieht, daB 
man aus der Gehirnforschung weder auf psychologische noch auf psychopatho­
logische Zusammenhange schlieBen konne. Ja er gibt offen zu, weder aile 
Geisteskrankheiten seien nachweisliche Gehirnkrankheiten, noch aile Gehirn­
erkrankungen seien Seelenkrankheiten. Noch heute nach 70 Jahren miissen 
wir diesen Satz unterschreiben. WACHSMUTH belaBt die Psychologie durchaus 
in ihrer wissenschaftlichen Position als Grundlage der Psychiatrie (S. 17), 
wenn er auch ihre mangelhafte Ausbildung beklagt. Er steht keineswegs mehr 
ailein im Banne der Assoziationspsychologie. Was er yom Gemiit und seinen 
Erkrankungen schreibt, gilt auch heute noch weithin. W ACHSMUTHB Buck 
stellt den ersten Versuch einer aZZgemeinen Psychopathologie dar (1859), es ist 
ein Fortschritt. 

In ahnlich verstandiger Weise urteilt der kluge FRIEDRICH WILHELM HAGEN 
in seiner Antrittsvorlesung 1860. Ebenso wie wir aus eigenen seelischen Vor­
gangen nicht einmal auf die Existenz eines Gehirns schlieBen konnen, so ver­
mogen wir aus anatomischen, chemischen, physikalischen Untersuchungen des 
Gehirns nicht den mindesten AufschluB iiber psychische Geschehnisse zu 
gewinnen. In der Psychiatrie ist beides gleich wichtig, aber jedes ist eine Sache 
fUr sich. Die Ergebnisse beider in sich eigenartiger Forschungsmethoden konnen 
dann in einer Beziehungslehre zusammengestellt werden. - Wir waren heute, 
1932, weiter, wenn diese methodologisch klare Einsicht HAGENS die Psychiatrie 
immer geleitet batte. 

In klinischer Hinsicht ist die Ausbeute der psychiatrischen Forschung von 
1840-1870 diirftig. SPIELMANN (1855) unterscheidet "Klassen der Geistes­
kranken"; sieht man aber genau zu, so stecken darin wieder die alten Ein­
teilungen von Tobsucht, Melancholie, Wahnsinn, Verriicktheit, BlOdsinn. 
SCHULE (1878) bringt zwar als guter Beobachter zahlreiche interessante Einzel­
ziige, fesselt auch durch seinen scharfen Verstand und seine treffliche Bildung 
den Leser dauernd. Die Abkehr von der Hirnphysiologie nicht als Hirn­
physiologie, sondern von ihr als Psychiatrieersatz wird deutlicher. In einer 
Wiederankniipfung an HEINROTH formuliert SCHULE (S. 192): "Wir haben 
nicht ailein nur kranke Gehirne ... vor uns, sondern kranke Personen". KAHL­
BAUMS Mahnungen (siehe spater) wirken sich schon bei SCHULE aus, wenn er 
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unterscheidet: Symptomqualitat, -umfang und Verlauf. Die Unterscheidung 
von psychogenen und organischen Storungen wird angebahnt (S. 364), konsti­
tutionelle, erworben-symptomatische und erworben-idiopathische werden -
wenn nicht expressis verbis, so doch gedanklich - unterschieden. Am wenigsten 
befriedigt SeHtTLEs Einteilung der endogenen Psychosen; unter den Psycho­
neurosen tauchen Melancholie, Tobsucht, Wahnsinn und Blodsinn wieder auf, 
finden sich aber auch unter den anders aufgebauten Cerebropsychosen zum 
Teil wieder. Hier fehlt der feste Zugriff; unniitze Kompliziertheiten erschweren 
die Ubersicht. 

Das umfangreiche Lehrbuch von RUDOLF ARNDT (1883) bringt keinen neuen 
Gesichtspunkt, ist ganz neurologisch-anatomischeingestellt und schwelgt nur 
in hochst komplizierten wissenschaftlichen W ortneubildungen fiir seelische 
Symptome. 

Nur wenige Kopfe ragen in dieser Zeit aus der MittelmaBigkeit empor. 
HEINRICH NEUMANN (1814-1884) ist eine der erfreulichsten Erscheinungen. KIar 
und scharf sagt er unbekiimmert seine Meinungen, er beklagt den wissenschaft­
lichen Verfall der Zeiten und die kiimmerliche KIeinarbeit der meisten Forscher. 
Er verhohnt die Ursachsstatistik der Psychosen, er unterscheidet nahere und 
weitere Ursachen, psychische und korperliche Bedingungen, spezielle individuelle 
und allgemeine Form der Psychose. Was heute mit modischen Worten als 
Psychostruktur, Pathoplastik, Pathogenese usw. unterschieden wird, war ihm 
durchaus bekannt (Blodsinnigkeitserklarung 1860, S. 87). "Es ist klar, daB die 
Elemente eines psychischen V organges fiir die Darstellung biegsamer und 
bildsamer sind, als die eines physischen; sie leisten offenbar der bildenden 
Phantasie des Berichterstatters einen minder zahen Widerstand als die 
diirren medizinischen Fakta. Leichter als diese, lassen sie sich unter dem 
Einflusse einer poetisierenden Psychologie zu einem interessanten, oft pikanten 
Bilde formen; ach! und interessant zu schreiben ist doch gar zu schon ..... 
Die Phantasie verschmilzt, sich selbst fast unbewuBt, Wahrheit und Dichtung 
und statt der wissenschaftlichen Darstellung erscheint - ein historischer 
Roman" (S. 88). 

NEUMANN arbeitet (Lehrbuch S. 165) den Begriff des Krankheitsprozesses 
schon deutlich heraus. Aber die Gegenwirkung seines kritischen Verstandes 
gegen die alte verfeinerte Diagnostik (HEINROTH hatte 48 Diagnosen und 
unterschied z. B. sorgfaltig eine Ekstasis maniaca von einer Mania ekstatica) ist 
so stark, daB er nur noch an eine Psychose glauht: "daB wir nicht eher an einen 
wirklichen Fortschritt in der Psychiatrie glauben werden, als bis man sich all­
gemein entschlossen haben wird, die ganze Klassifikation iiber Bord zu werfen". 
"Es gibt nur eine Art der Seelenstorung. Wir nennen sie das Irresein." (Lehrbuch 
S. 167.) Aber diese Einheitspsychose hat Stadien: Wahnsinn, Verwirrtheit 
und Blodsinn. (Kretinismus und Idiotie gehoren nicht dazu; es hatte nur noch 
eines kleinen weiteren Denkschrittes bedurft, um auch die Psychopathie davon 
zu sondern.) Das Kennzeichen des Wahnsinns ist die Produktivitat, das der 
Verwirrtheit "Lockerung des Zusammenhangs", das des BlOdsinns ganzlicher 
Zerfall des BewuBtseinslebens. - Wendet man NEUMANNS Aufstellungen 
nicht auf aIle Psychosen insgesamt, sondern auf unsere heutige Schizophrenie 
an, so gewinnt mancher seiner Gedanken neues Interesse. Bei der "Lockerung 
des Zusammenhanges" gedenkt man STRANSKYS intrapsychischer Ataxie und 
BLEULERS gelockerter Assoziationen. Auch der heute vielfach verwendete 
Ausdruck "Heilung mit Defekt" stammt von NEUMANN. 

Ein neuer Zeitabschnitt in der Auffassung und Gliederung der Psychosen 
setzt in Deutschland mit KAHLBAUM (1863) ein. Zwar halt er sich auch an die alte 
oben erwahnte Einteilung, daB die primar-cerebral entstandenen (idiopathischen) 

2* 
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von den extracerebral bedingten (sympathischen) - heute meist als symptoma­
tisch bezeichneten - Psychosen zu trennen seien. Und er sucht diese Unter­
scheidung etwas schematisch-anatomisch zu unterbauen, insofern er den primaren 
Psychosen eine Erkrankung des Hirnparenchyms, den sekundaren eine Alteration 
des Stiitz- und GefaBsystems zuspricht. Aber KAHLBAUM lost sich bewuBt vom 
symptomatischen Augenblicksbild, er richtet sein Augenmerk auf den gesamten 
Verlauf und neigt schon ein wenig zur Losung von den Inhalten und zur Be­
trachtung der psychologischen Funktion, wenngleich er diesen Ausdruck noch 
nicht gebraucht. Als Krankheitsbilder liiBt er anfangs noch gelten: Melancholie, 
Manie, Verriicktheit und Demenz, freilich mit der Moglichkeit der Umwandlung 
der einen Form in die andere. - Auf dem Gebiet der korperlichen Medizin hatte 
wohl SCHONLEIN zuerst deutlich die Beachtung des gesamten Krankheits­
verlaufes gefordert und REIL und HENLE hatten schon den abnormen Zustand 
sorgsam geschieden von KrankheitsprozeB. Von den Psychiatern war wohl 
Morel (1860) der erste, der Ursache, Verlauf und Ausgang eines Leidens ausdriick­
lich aufeinander bezog. Aber zuvor hatten schon BAYLE 1822 und Oalmeil1826 
eine klinische Darstellung der Paralyse als nosologischer Einheit gegeben. Dann 
folgten die Franzosen mit der weniger klaren "Folie circulaire." - KAHLBAUM 
orientierte sich an dioser Heraus16sung der progressiven Paralyse aus der Ein­
heitspsychose durch die franzosischen Autoren. Er preist die Verdienste der 
klinischen Methode und meint mit diesem Wort das Verfahren, die Gesamt­
symptomatik des Augenblickes zu vergleichen mit dem Ablauf dieser Augenblicks­
bilder. HECKER (Begriindung) spricht es deutlich aus, daB die bisherigen Namen 
Melancholie, Verriicktheit usw. keine Krankheitsformen, sondern nur temporare 
Zustand8formen bezeichnen; er schlieBt sich hierin also NEUMANN an, geht aber 
weit iiber ihn hinaus, indem er sich vom Gedanken der Einheitspsychose lost. 
Dies hatte NEUMANN, sein eigenes System lockernd, schon bei der progressiven 
Paralyse getan. KAHLBAUM-HECKER berufen sich auf die inneren Kliniker 
und Pathologen, berufen sich insbesondere auf VmcHow, wenn sie, noch unfahig 
zu atiologischer und anatomischer Sonderung, dazu auffordern, klinische Er­
fahrungseinheiten als vorlaufige Krankheitsbilder aufzustellen. HECKER fiihrt 
sehr geschickt zwei melancholische Zustande vor ("Begrundung"), deren einer 
der Paralyse, der andere der Dysthymie (= einfacher primarer Melancholie nach 
BROSIUS, heutiger Ruckbildungsmelancholie) angehort. Er stellt neben diesen 
beiden Krankheitsbildern noch auf: Vesania typic a (KAHLBAUM) (das Gros 
unserer heutigen schweren symptomreichen Schizophrenien), die gleich noch 
zu besprechende KAHLBAuMsche Katatonie, K.AHLBAUMB Dysphrenien (unsere 
heutigen symptomatischen, epileptischen, alkoholistischen Psychosen), ldiotie 
(= Neophrenie Kahlbaum), Paraphrenia senilis, Paraphrenia hypnotica (ab­
norme Schlafzustande), K.AHLBAUMS Paranoia (= SANDERS originare Ver­
schrobenheit) und HECKERS eigene Hebephrenie (1871). Diese wurde von ihm (der 
Gedanke entstammt K.AHLBAUM) vorzuglich als verschrobene alberne leichte 
Erregung nach depressivem V orstadium mit schnellem seelischen Verfall 
(Zerfahrenheit) geschildert. Der heutige Gebrauch des Wortes Hebephrenie, 
besonders fUr die symptomarmen, 8till verlaufenden schizophrenen Zerfalls­
prozesse verschiebt das Wesen der Hebephrenie ein wenig aus den HECKERschen 
Umgrenzungen heraus. 

Ob jene Falle, die ESQUIROL 1803 als accidentelle oder erworbene Idiotie 
bezeichnet hatte, nur Hebephrenien oder verschiedenartige Psychosen waren, 
laBt sich aus der Beschreibung nicht sicher ersehen. Jedenfalls hielten die fran­
zosischen Autoren, z. B. ROUSSEAU (1857) und MOREAU (1859) das Leiden ffir 
eine besondere Pubertatserkrankung. Auch LANGDON DOWN (1887) meint wahl 
die gleichen Falle, die er Pubertatsidiotie oder -imbezillitat nennt (nach PICK), 
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freilich fUgte er eine abwegige Theorie von Schadelnahtanomalien bei. Dem 
kIugen, vielbelesenen A. PICK (1891) entging es nicht, daB die MusterfiUleHECKEBB 
(pubisches Irresein, Hebephrenie) zu jenen Fallen "den 'Obergang bildeten", 
die er selbst als "primare Denienz" beschrieben hatte, und daB beide der Dementia 
praecox angehorten (s. u.). 

1874 veroffentlichte KAHLBAuM seine Katatonie. Erst 6 Jahre war es her, 
daB GRIESINGER bei der Griindung des Archivs fiir Psychiatrie die Worte schrieb: 
"Nicht etwa zwei eng verbundene Gebiete sind die Psychiatrie und die Neuro­
pathologie, sondern es ist ein Gebiet, wo alles eine Sprache spricht und von den­
selben Gesetzen regiert wird." Und schon war sich KAHLBAUM des methodischen 
Irrtums GRIESINGERS kIar: Anatomie und Psychologie haben methodisch nichts 
miteinander zu tun, wenngleich sie beide gleich wichtig sind. Freilich ver­
wandte er diese seine Einsicht nur auf die rein psychischen Symptome. Bei 
den Korpersymptomen, die die Psychose begleiten, insbesondere bei der Motorik, 
neigte er dazu, die seelische Entstehung zugunsten der korperlichen zu ver-
nachlassigen (S. 86): . 

"Die Katatonie ist eine Gehirnkrankheit mit cyclisch wechselndem Verlauf, 
bei der die psychischen Symptome der Reibe nach das Bild der Melancholie, 
der Manie, der Stupeszenz, der Verwirrtheit und schlieBlich des BlOdsinns 
darbieten, von welchen psychischen Gesamtbildern aber eins oder mehrere 
fehlen konnen und bei der neben den psychischen Symptomen Vorgange in 
dem motorischen Nervensystem mit dem allgemeinen Charakter des Krampfes 
als wesentliche Symptome erscheinen." 

Die bei der progressiven Paralyse gefundenen und sie geradezu konstitu­
ierenden Korpersymptome sind ibm als so unabhangig von den Inhalten dar 
paralytischen Seelenstorung wohl bekannt, daB er bei den katatonischen moto­
rischen Symptomen das Gleiche voraussetzt. Analogisch haIt er diese fUr gleich­
wertig mit Hinterstrangssymptomen bei der Paralyse. Bei der Beschreibung der 
katatonen Bewegungssymptome bedient er sich direkt neurologischer Ausdriicke. 
Er spricht bei den verschrobenen Drehungen und Wendungen der Katatoniker 
von halbtonischen Spannungen, unvollstandigen Kontrakturen, epileptiformen 
und choreaartigen, tonischen, kIonischen und funktionellen Krampfen. Ein 
stereotypes Zusammendrehen von Gewandzipfeln zu "Wiirstchen" erscheint 
ibm fast "als eine kombinierte Krampfform" (S. 15), Redesucht und Verbigeration 
(das Wort stammt von KAHLBAUM) sei dem kIonischen, Schweigsamkeit dem 
tonischen Krampfe zu vergleichen (S. 44). Bei den katatonischen Sprach­
sWrungen iiberhaupt sei es kaum zweifelhaft, daB es sich um eine Art koordi­
nierten Krampfes innerhalb der zentralen Sprachnervenbahnen handele (S. 39), 
"die Krampfform der flexibilitas cerea" werde "als cerebrospinal aufgefaBt werden 
miissen" (S. 50-51). - In den Kapiteln Psychologie, Motorik, Theorie dieses 
unseres Bandes wird von dieser Auffassung schizophrener Symptome ala "neuro­
logisch" noch die Rede sein. Dort wird auch ausgefiihrt werden, wie KARL­
BAUMB Standpunkt heute noch weitgehend von KLEIST geteilt wird. Wie folge­
richtig KAHLBAUM verfuhr, ergibt sich daraus, daB er auch die Krampfe der 
Convulsionairs unter den Jansenisten und anderen Sekten fiir katatonisch 
erkI8,rte. 

Es ist interessant, sich daran zu erinnern, daB wir die Aufstellung der ersten 
nosologischen Einheiten, die zur Schizophrenie fiihrten, also gleichsam der 
progressiven Paralyse verdanken, und daB die Erkenntnis, daB der GroBteil 
der Symptome unverstandlich, also nicht inhaltlich abzuleiten sei, zur klinischen 
Aufstellung einer organischen Psychose fiihrte. Nur engte KAHLBAUM seine 
somatische Theorie noch dahin ein, daB z. B. die Motorik einfach neurologisch 
zu erkIaren und damit unabhiingig von der Seele sei; - der Gedanke lag ibm 
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noch fern, daB ebensogut der Charakter einer organischen Psychose gewahrt 
bleibe, wenn die seelischen Symptome schlechtweg hinzunehmen, unableitbar, 
organisch (somatisch) gegeben seien, und die motorischen Symptome wenigstens 
zum Teil erst aus diesen primaren Symptomen "verstandlich" hervorgehen. 

Seltsam altmodisch mutet heute KAHLBAUMB Meinung an, daB die Katatonie 
eine "direkt totende Psychose" sei (S. 97); er teilt hier noch mit vielen seiner 
Vorganger die Tendenz, beliebige intercurrente Korpermomente kausal auf die 
katatone Psychose zu beziehen. Dieser Mangel an Kritik kommt auch bei seiner 
Lehre von der Atiologie der Katatonie heraus, wenn er Anamie, Onanie, in­
tellektuelle Anstrengung, religiose Erregung als pradisponierende und Kummer, 
Furcht, Trunksucht, Gefangnis, Puerperium als okkasionelle Momente der 
Katatoniegenese bezeichnet. 

Um 1875 herum waren also einige Forscher soweit, unsere heutige Schizo­
phrenie in drei Gruppen einzuordnen. Hebephrenie, Katatonie und Vesania 
typica. Doch hatte sich diese Auffassung noch keineswegs allgemein verbreitet. 
NEISSER setzte sich 1888 in seiner Dissertation eifrig fur die Katatonie ein, ergriff 
im Archiv (32) dazu wiederum das Wort und warnte schon 1909 vor einer alIzu­
groBen Ausdehnung des Schizophreniekreises. WERNICKEB (1880) Gedanken 
von einer allopsychischen, soma topsychischen und autopsychischen BewuBtseins­
qualitat lieBen sich fiir die Versuche, nunmehr eine Dementia praecox heraus­
zuarbeiten, nicht verwerten. Sein Sejunktionsbegriff (Lockerung des Associa­
tionsgefiiges) tauchte dann bei BLEULER in anderer Form wieder auf. 

1890 hatte sich zwar das Prinzip, nach Ursache, Symptomen, Verlauf und 
Hirnbefund die Psychosen zu gruppieren, theoretisch weitgehend durchgesetzt. 
Doch waren manche Autoren nur insofern weiter gekommen, als sie z. B. gewisse 
"organische" Geisteskrankheiten (akutes Delirium, Senium, Paralyse, Hirnlues, 
Hirntrauma, Psychosen bei Hirnherderkrankungen) von den Psychoneurosen 
sonderten, und zu letzteren rechneten: Primaren Blodsinn, akute hallucinatorische 
Verworrenheit, Melancholie, Manie, Tobsucht, sekundare Schwache, Paranoia, 
periodisches Irresein; dann nahmen manche noch eine Gruppe der mit zentralen 
Neurosen verbundenen Geisteskrankheiten (Epilepsie, Hysterie, Hypochondrie, 
Chorea) und die Vergiftungspsychosen an (SCHOLZ 1890). Gegeniiber den Ein­
teilungen vom Beginn des Jahrhunderts war es also mit Hllie der Neurologie 
und sonstigen Korpermedizin gelungen, eine atiologisch bekannte Gruppe als 
"organisch" herauszusondern und nosologisch zu befestigen. Fur den Rest der 
atiologisch unklaren Psychosen bestand aber fast die gleiche Verwirrung wie vor 
100 Jahren. Dies wurde erst anders, als KRAEPELIN die KAHLBAUM-HECKER­
schen Gedanken aufgriff. 

KRAEPELIN unterschied noch in seiner zweiten ganzlich umgearbeiteten 
Auflage (die erste 1883) seines Lehrbuches (1887) eine Anzahl spezieller Psy­
chosen, bei deren Aufreihung er sich "von empirisch naheliegenden, nichts 
weniger als einheitlichen Prinzipien leiten lassen muBte" (S. 209). Er brachte 
unter die Gruppe der heilbaren, an auBere Ursachen sich anschlieBenden, 
vorubergehenden funktionellen Storungen unter: Melancholie, Manie, Delirien, 
akute Erschopfungszustande, Wahnsinn. Die zweite Gruppe der meist unheil­
baren oder doch sehr chronisch verlaufenden, in der Konstitution begrundeten 
Psychosen umfaBte das periodische und zirkulare Irresein, Verrucktheit und die 
allgemeinen Neurosen. Die dritte Gruppe enthielt fast immer unheilbare exogene 
Krankheiten: Intoxikationen, Dementia paralytica, erworbene Schwache­
zustande. - Gegenuber der Vergangenheit war hiermit freilich noch nicht viel 
gewonnen; atiologische, prognostische, anatomische Gesichtspunkte liefen durch­
einander. Gegenuber der alten Psychiatrie war alles theoretisch noch unklarer, 
dabei praktisch starker erfahrungsgeformt. Mit der KAHLBAuM-HECKERschen 
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Hebephrenie und Katatonie befreundete sich KRAEPELIN erst in Heidelberg 
(ab 1892, vierte Auflage 1893). 

Der Name Dementia praecox taucht wohl zuerst bei MOREL (1860) auf. 
Er fiihrt die Demence precoce als eine Unterform der Folie hereditaire auf 
und versteht darunter etwa das, was dann HECKER als Hebephrenie beschrieb. 
Der schnelle Verfall in VerblOdung bei Kranken, die oft recht begabt, ja friihreif 
erschienen, wird hervorgehoben. Es klingt wie ein schlechter Scherz, wenn spater 
FALRET (1876) auBert, die zuweilen hervorragende geistige Entwicklung dieser 
Menschen sei nur die Maske des in der Tiefe lauernden Blodsinns. MAGNANS' 
Schiller SAURY und LEGRAIN (zit. nach PICK) wiederholen dann die gleiche 
Schilderung des Symptombildes. GAUTHIER widmet 1883 seine These der 
Demence precoce (als degenerescence hereditaire), CHARPENTIER tragt 1890 
auf dem ersten franzosischen PsychiaterkongreB in Rouen uber Demence precoce 
simple des enfants normaux vor. Die Italiener bevorzugen den Ausdruck Demenza 
primitiva, RIEGER den Namen Dementia simplex. 

Bei KRAEPELIN standen anfangs neben der Dementia praecox mit ihren 
drei Unterformen noch die Verriicktheit und der Wahnsinn. Diese ver­
schwanden langsam, und zwar zugunsten dieser Dementia praecox, die anfangs 
als psychischer EntartungsprozeB, spater als Stoffwechselerkrankung (5. Auflage 
1896) gefuhrt wurde. Infolge reicher katamnestischer Erfahrung wuchs der 
UInfang der Schizophrenie. Mancher anfangs eigenartige Fall, der im klinischen 
Hausgebrauch als eine "Psychose, die wir noch nicht kennen" (NISSL) u. dgl. 
aufgefaBt wurde, zerfiel doch spater zu einem Endzustand, der von anderen 
schizophrenen Endzustanden nicht zu unterscheiden war. Niemals aber erlosch 
der innere Widerstand der Heidelberger Forscher gegen ihr eigenes Bestreben, 
so Verschiedenartiges in einem Begriff zusammenzufassen. Dies war wohl fur 
KRAEPELIN das Motiv, von einer Gruppe der endogenen Verblodungen von 1913 
ab zu sprechen. BLEULER hat das Wort Schizophrenie dann in den Titel seiner 
Monographie 1911 aufgenommen. Man kann nicht behaupten, daB sich 
KRAEPELIN8 Dementia praecox und BLEULERB Schizophrenie vollstandig deckten. 
Und dennoch meinten beide Autoren das gleiche Erfahrungsmaterial. KRAEPELIN 
versuchte nicht, obwohl auch er von der Assoziationspsychologie WILHELM 
WUNDT8 herkam, aus der Begriffsapparatur dieser Lehre fur die Dementia 
praecox Gewinn zu ziehen; er begnugte sich mehr Init allgemeinen Schilderungen. 
BLEULER verfuhr gleichsam rigoroser und bemuhte sich, den Assoziations­
schematismus auf die Erfahrungstatsachen der Schizophrenie anzuwenden. Die 
dabei gefundene Assoziationslockerung (siehe das Kapitel Psychopathologie) 
wurde ihm conditio sine qua non der Schizophrenie, und umgekehrt nahm 
er eine Schizophrenie aIs sicher bestehend an, sobald er jene Lockerung ent­
deckte. Es lag wohl an der nahen Verbundenheit BLEULER8 mit dem Kreise 
um FREUD (JUNG8 Psychologie der Dementia praecox entstammte dem Jahr 
1907), daB er sich der dort herrschenden Assoziationslehre so stark anschloB. 
Die spezifisch schizophrene Assoziationsstorung charakterisiert nach der Meinung 
BLEULERB eine bestimmte reale Krankheitseinheit. Freilich ist noch nicht 
klar, was fur eine Art Einheit der Begriff der Dementia praecox reprasen­
tiert (S. 227). Er enthiilt wahrscheinlich eine oder einzelne wenige Krankheiten 
im engeren Sinne, auBerdem wohl "noch gewisse leichte organische Storungen" 
(8. 228) und die Zustandsbilder gewisser Intoxikationen. Er ist also nicht 
einer Spezies, sondern einem Genus gleichzusetzen. Der "eigentliche Krank­
heitsprozeB" ist noch unbekannt. Ganz ahnlich auBerte sich KRAEPELIN in 
seiner 8. Auflage (1913): Unser Bild der Dementia praecox gibt in der Haupt­
sache naturliche GesetzmaBigkeiten wieder. "Dennoch ist es gewiB moglich, 
daB sein Rahmen zur Zeit noch nach mancher Richtung hin zu eng, nach anderer 
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vielleicht zu weit gezogen ist" (3. Bd., S. 939). 1m Hinblick auf die allen Schizo­
phrenien gemeinsame "Grundstorung" ist KRAEPELIN viel vorsichtiger und 
unbestimmter als BLEULER: "Vielmehr kann jeder einzeln~ Zug des Krankheits­
bildes in gleicher oder doch sehr ahnlicher Form auch einmal den Ausdruck 
eines wesentlich anderen Krankheitsvorganges bilden" (S.945). Man musse sich 
"grundsatzlich huten, einer einzelnen Krankheitserscheinung kennzeichnende 
Bedeutung zuzumessen" (S. 949) (GRulILE 1913, KRONFELD 1929). 

Es besteht also der methodologisch eigenartige Sachverhalt, daB KRAEPELIN 
die Krankheitseinheit der Dementia praecox schuf, aber kein einzelnes einheit­
liches Kennzeichen zu nennen vermochte, und daB dann BLEULER dieses in der 
Assoziationslockerung zu finden glaubte, ohne sich aber zur Annahme einer 
Krankheitspecies entschlieBen zu konnen. Die Bedeutung der groBen BLEULER­
schen Monographie lag in der Fiille des klar geschilderten Erfahrungsmateriales 
und in zahllosen vorzuglichen Einzelbeobachtungen. Freilich entstammten diese 
im wesentlichen einer Anstaltserfahrung. Auch das war den beiden grund­
legenden Forschern gemein: Sie trieben im wesentlichen Anstaltspsychiatrie, 
sie bauten auf ihrer grundlichen Kenntnis schwerer Psychosen auf. In den 
Werken beider fehlten leider ganz die individuellen Verlaufe (siehe MAYER­
GRosse klinisches Kapitel). Gegenuber KRAEPELIN bedeutete die BLEULERsche 
Arbeit insofern einen Fortschritt, als BLEULER - seine Assoziationspsychologie 
uberschreitend - primare und sekundare Symptome unterschied (zllvor schon 
NEISSER). KRAEPELIN hielt diesen Versuch fiir "rein kunstlich". Und in der 
Tat ist der Einzelnachweis kaum zu erbringen, ob ein noch ungeschadigter 
Personlichkeitsrest des Schizophrenen auf ein Einzelsymptom in bestimmter 
Weise reagiert, oder ob auch diese Reaktion der schizophrenen Gesamtschadigung 
entspringt. Die Gefahr ist immer groB - und sie lag der Assoziationspsychologie 
besonders nahe - die Psyche aus einzelnen Elementen zusammengesetzt zu 
denken und ebenso eine Psychose auf die Storung dieser angeblichen Elemente 
zurUckzufiihren. Schon GUISLAIN und dann HAGEN haben nach psychischen 
"Radikalen" gesucht. Dem gegenuber sind auch die BERzEschen Ausfuhrungen 
hochst beachtenswert, daB doch die Personlichkeit als Ganzes immer wieder der 
Einzeletorungen Herr zu werden strebb und sich schlieBlich - sofern nur 
der KrankheitsprozeB endlich stillsteht - in eine neue Personlichkeitsstruktur 
und Lebensform rettet. Man muB also in der Tat bei der Analyse eines 
einzelnen Schizophrenen - so sehr man das Leiden als ein Ganzes betrachtet -
nie auBer acht lassen, inwiefern sich die - an sich auch veranderte, aber doch 
eben nur veranderte, nicht ins Chaotische aufge16ste - Personlichkeit mit den 
Symptomen abfindet. Insofern ist jedenfalls der BLEULERsche Versuch einer 
Unterscheidung in primare und sekundare Symptome notwendig. BLEULER ver­
suchte viele Schizophreniesymptome nicht nur aus der primaren Assoziations­
lockerung, sondern auch durch Komplexlosung und Komplexbindung zu ver­
stehen. Die schizophrene Personlichkeit sei der Spielball ihrer Komplexe. Insoweit 
BLEULER hier nicht nur jene intrapsychische Ataxie STRANSKye aufgriff, von 
der unten noch die Rede sein wird, sondern sich spezielleren FREuDschen An­
sichten naherte, wird seine Hypothese heute vielleicht nur noch im FREuDschen 
Kreise gebilligt. 

KRAEPELIN war zweifellos jene ZusammenschweiBung, die auch die meisten 
lieutigen Forscher noch als einen Fortschritt betrachten, zuerst gelungen. Aber 
erst das BLEuLERSche Buch gab uber den freilich groBen Kreis der KRAEPELIN­
schen Schiller hinaus jenen Gedanken die Wirkung ins Weite. Erst von 1911 
ab setzte sich die Anerkennung der Dementia praecox-Schizophrenie allgemein 
durch. N ur die Franzosen hielten sich fern. Vielleicht war es ihre Vorliebe 
fur Finessen, fur feinsinnige Sonderung von Einzelbildern, die sie vor jener 
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etwas gewaltsamen Zusammenfassung symptomatisch so verschiedener Zustande 
zuriickscheuen lieB. Auch heute fehlen ihnen, wie mir scheint, die groBen 
Gesichtspunkte: sie verharren bei Subtilitaten (KRONFELD). 

Als KRAEPELIN die Dementia praecox aus MOREL-KAHLBAUM-HECKERschen 
Gedankengangen zusammenschmiedete, gab er schon im Namen aber auch sonst 
ausdriicklich die Ansicht von der Verblodung der Kranken kund. 1893 spricht er 
von "der ungemein schnellen Entwicklung eines dauernden Schwachezustandes", 
1904 gibt er zu, daB in einer kleinen Zahl der Falle eine vollstandige Heilung 
eintreten konne, dane ben bestehe eine Heilung mit Defekt und der Ausgang 
in die verschiedensten Arten und Grade der Demenzzustande. Was es mit 
dieser Demenz fUr eine Bewandtnis hat, wird im Kapitel "Psychopathologie" 
ausfUhrlich auseinandergesetzt werden. Heute sind jene Forscher natiirlich der 
Annahme einer haufigen Heilung oder sehr weitgehenden Besserung geneigter, 
die den UInkreis des Leidens ungemein weit spannen. Wer jede verschrobene 
Personlichkeit, jeden einsamenMenschen als eine verkappte Schizophrenie ansieht, 
wird natiirlich quoad Stillstand oder praktische Heilung des Prozesses andere 
Meinungen haben als derjenige, der eine nachweisbare akute Phase psychotischen 
Gebarens zur Vorbedingung der Diagnose macht. DaB der ProzeE vielfach 
stillstehen kann, ist kein Zweifel. BERZE hat ja diesem Problem des "wieder 
mit sich selbst Zurechtkommens" (auf veranderter Basis) kluge AusfUhrungen 
gewidmet. Besonders wenn man auBerhalb der Anstalten nach jenen Fallen 
sucht, die vor vielen Jahren ein Weltuntergangserlebnis oder dergleichen 
durchmachten, wird man Personlichkeiten begegnen, bei denen der Krankheits­
prozeB zweifellos seit Jahren stillsteht, und die praktisch geheilt sind (iiber 
die Konsequenzen dieser Heilung in rechtlicher Hinsicht siehe das Kapitel 
A. WETZELs). Kennt man diese Personlichkeiten naher, so wird man freilich 
ihre seelischen Umstellungen leicht aufzeigen konnen. (Siehe MAYER-GROSS' 
klinisches Kapitel.) 

STRANSKY (1930) macht auf einen Aufsatz E. LUGAROS von 1903 aufmerk­
sam, dem ein wichtiger Platz in der Entwicklungsgeschichte der Schizophrenie 
gebiihre. STRANSKY teilt leider Naheres nicht mit (der Originalaufsatz LUGAROB 
war mir unzuganglich). STRANSKY selbst hat im gleichen Jahre zuerst und dann 
noch mehrfach darauf hingewiesen, daB das von KRAEPELIN friiher gebrauchte 
Wort von der Dementia praecox, von der Verbli:idung, wenig gliicklich sei, da 
es sich oft nur urn eine "dissoziative Losung alteingeschliffener seelischer Funk­
tionsenergien und Funktionsbindungen" handle. STRANSKY hat dann fUr diese 
"Funktionsdisharmonie zwischen Noo- und Thymopsyche" den Ausdruck 
"intrapsychische Ataxie" oder Inkoordination gewahlt und einzelne Symptome, 
wie die Sprachverwirrtheit, Pseudoapraxie, Parergasie gesondert untersucht und 
beschrieben. Da STRANSKY selbst auf Prioritatsfragen den groBten Wert legt, sei 
hier in dieser historischen Vbersicht festgestellt, daB er schon 1903 den Gedanken 
des Schismas aussprach, den BLEULER dann 1911 als Schizophrenie formulierte. 

1892 war KRAEPELIN an die Heidelberger psychiatrische Klinik iibergesiedelt 
und bearbeitete mit seinen Assistenten die Aufnahmen des wohl abgegrenzten, 
in sich sehr verschiedenartigen Aufnahmebezirkes nach seinen Gesichtspunkten 
und Methoden. Ein katholisches frankisches, Ackerbau pflegendes Hiigelland, 
das Schiffahrt und Handel treibende enge Tal des Neckars, die weite Ebene 
des Rheintales zwischen Weinheim und Bruchsal mit kleinsten Landwirtschaften 
und viel Fabrikbevolkerung (kleine Zigarrenfabriken, auch Heimarbeit), mit etwa 
10 Kleinstadten und einer Mittelstadt und die GroBstadt Mannheim lieferten die 
Psychosen, die KRAEPELIN nun in sein diagnostisches Schema zu bringen ver­
suchte. Dieser Versuch wird hier in zwei Kurven, in absoluten und in Prozent­
zahlen wiedergegeben. 
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Er ist doppelt bedeutsam, fUr KRAEPELINS Diagnostik und fUr die wirk­
liche Zusammensetzung der Psychosen. In der Kurve sind alie die kleinen 
Gruppen weggelassen, die bei verbesserter Diagnostik immer mehr dahin­
schwanden, die Amentia, Puerperalpsychosen, die Einzelmanie, die "echte" 
Paranoia usw. Hier sind nur jene drei % 
Diagnosen stehen geblieben, die, anfangs .52.------------. 
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Abb. 1. Aufnahmen de,' Heidelberger 
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Abb. 2. Aufnahmen der Heidelberger psychi­
atrisch-neurologischen KIinik 1892-1930 in 0, •. 

_._.-.- Schizophrenie. 
--- Manisoh-depressives Irresein. 
- - - - Paralyse. 

Irresein und Paralyse bezeichnet werden. FaBt man erst die absoluten 
Zahlen ins Auge, so muB man bedenken, daB im ersten Heidelberger Arbeits­
jahr KRAEPELINS die Zahl der Jahresaufnahmen 245 betrug, wahrend 1913 
798, 1919 750, 1920 939, 1930 1707 aufwies. Die steigende Tendenz der 
Kurven an sich soli hier ebenso unbeachtet bleiben wie die Schwankungen 
wahrend des Krieges. Zu beachten sind jene Stelien der Kurven, in denen 
sie nicht untereinander die gleiche allgemeine Zu- oder Abnahmetendenz 
zeigen, sondern sich einer Kreuzung nahern. In den ersten 5 J ahren von 
KRAEPELINS Forschen galt sein Interesse vorwiegend der Paralyse. Deren 
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Hohepunkt 1897 war sicher kein Hohepunkt der Realitat, sondern der 
Diagnostik. Das sah KRAEPELIN allmahlich ein, so daB zugleich mit dem scharfen 
Anstieg der Schizophreniekurve die Paralyselinie stark fiel. In anderen Worten: 
viele anfangs als Paralyse eingereihten Faile wurden im Laufe der Jahre der 
Schizophrenie zugeteilt. Ungefahr mit KRAEPELINB Ubersiedlung nach Munchen 
(1904) zusammen fiel die Heidelberger Schizophreniekurve stark. NISSL beein­
fluBte die klinische Tatigkeit seiner Klinik nicht entscheidend. Vielmehr war 
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Abb. 3. Aufnahmen der Heidelberger psycbiatrisch­
neurologischen Klinik 1910-1930. Absolute Zahlen. 

-.-.-.- Schizophrenie. 

Abb.4. Aufnahmen der Heidelberger psychiatrisch­
neurologischen Klinik 1910-1930. Prozentzablen. 

_.-.-.- Scbizophrenie. 
--- Manisch-depressives Jrresein. -- Manisch-depressives Irresein. 
- - - - Paralyse. - - - - Paralyse. 

es WILMANNS, der seine Forschung damals intensiv auf das manisch-depressive 
Irresein richtete und so dessen Kurve stark in die Hohe trieb. Innerhalb von 
3 Jahren kreuzen sich manisch-depressive und schizophrene Kurve doppelt, 
und der Sturz der cyclischen Psychose halt etwa bis zum Kriegsbeginn an. 
Nun tritt keine Divergenz der 3 Kurven mehr ein; seit dem Kriege haben sich 
in langjahriger klinischer Zusammenarbeit der Beteiligten die Gesichtspunkte 
und MaBstabe der diagnostischen Beurteilung gefestigt; eine gewisse Stetigkeit 
ist eingetreten. Diese Stetigkeit braucht keineswegs ein MaBstab fiir die "Rich­
tigkeit" des Verfahrens zu sein, sie ist nur ein MaBstab fur die Einheitlichkeit 
der angewandten Gesichtspunkte. Pruft man diese Deutung der 3 Kurven 
absoluter Zahlen noch einmal an der Prozentzahlkurve durch, so wird der 
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Paralyse- und Schizophreniegipfel KRAEPELINB noch deutlicher, fast grotesk. Die 
Paralysediagnose erreicht 1897 fast 32% aller Aufnahmen, die Schizophrenie­
linie iibersteigt 1901 50%. 

Die Verlaufe der Diagnosenstellung sind in den folgenden zwei Abbildungen 
noch deutlicher (in anderem MaBstab) von 1910 ab wiedergegeben. 

Abb.3 beginnt mit dem Sturze des kiinstlich in die Hohe getriebenen manisch­
depressiven lrreseins und dem steilen Anstieg der Schizophrenie. Die Paralyse 
bleibt gleich, sie hat sich durch die Einfiihrung der serologischen Reaktionen 
konsolidiert. DaB wahrend des Krieges die Diagnosenlinie der Schizophrenie 
besonders stark fallt, ist wohl ein Kunstprodukt, durch die Abwesenheit der 
meisten alteren Arzte bedingt. 1m letzten Jahrzehnt verlaufen die 3 Kurven 
der absoluten Zahlen fast gleichsinnig. Wenn das bei den Prozentzahlen (Abb. 4) 
nicht der Fall ist, so beachte man, daB diese Prozente auf die Gesamtaufnahmen 
<ler Klinik bezogen sind. Die Zeitgewohnheiten haben sich seit KRAEPELINB 
Wirken stark verandert. Der Aufnahmebezirk ist erheblich verkleinert worden, 
da die Heil- und Pflegeanstalten nicht nur Dbernahmeanstalten bleiben wollten; 
die Freiheit des Aufnahmeverfahrens in die Klinik hat sich erfreulich ausgestaltet, 
das MiBtrauen der Bevolkerung gegen das geschlossene Haus ist immer mehr 
geschwunden. So machen die groBen Psychosen nur noch einen viel geringeren 
Anteil an der Gesamtaufnahme aus. Die Zahl der Psychopathen, der Gutachten­
falle, der rein neurologischen Erkrankungen hat stark zugenommen, ja selbst die 
leichtesten nervosen oder psychischen Alterationen werden jetzt schon der Klinik 
zugefiihrt. Deshalb bedeutet jetzt der Anteil der Schizophreniediagnosen an 
der Gesamtheit etwas ganz anderes als etwa 1904. 

Es empfiehlt sich also die Schizophrenien auf die manisch-depressiven Auf­
nahmen zu beziehen. 

1927 1928 1929 
Auf 100 Gesamtaufnahmen fallen Manisch· 

depressive . . . . . . . . . . • . .. 10.7 8.6 10.1 
Auf 100 Gesamtaufnahmen fallen Schizo· 

phrene. . • . . . . . • . . . . 24.4 21.6 22.4 
Auf 100 Psychosenaufnahmen 1 fallen 

Manisch.depressive . . . . . . . . .. 14.9 13.2 15.4 
Auf 100 Psychosenaufnahmen 1 fallen 

Schizophrene . . . . . . . . . . . .. 34.2 33.0 34.2 

In anderen Worten: Etwa 1/3 der in die Heidelberger psychiatrische Klinik 
aufgenommenen eigentlichen Psychosen sind schizophren. Diese Heidelberger 
Zahlen verdienen vielleicht wegen der geschilderten Stetigkeit des Diagnosti­
zierens und wegen der groI3en Dbersichtlichkeit ailer Verhaltnisse eine gewisse 
Beachtung. Demgegeniiber beruhen die Zahlen, die von anderen Kliniken oder 
Heilanstalten genannt werden, oft auf ganz anderer Basis. Teils mag das 
Diagnostizieren anders gehandhabt werden. So scheint es, als ob in Ziirich 
noch unter der Fiihrung BLEULERB der Schizophrenieumfang weiter (d. h. auf 
autistische Psychopathen u. dgl.) ausgedehnt wurde. Damit ist natiirlich nicht 
gemeint, daB das Ziiricher Verfahren realiter Unrecht und Heidelberg Recht 
batte, sondern nur die Verschiedenartigkeit des Verfahrens soll beleuchtet 
werden. Sachliche Differenzen werden sich in den einzelnen Anstalten auch 
daraus ergeben, daB solche mit eigenem Aufnahmebezirk absolut mehr, pro­
zentual weniger Schizophrenieaufnahmen haben diirften als reine Dbernahme­
anstalten. MAYER· GROSS , folgendes Kapitel iiber Raufigkeit, Geschlecht, Rasse, 
Klima, Jahreszeit erklart sich hieriiber ausfiihrlicher. 

EWALD (1930) befiirchtet von der Ausdehnung des Schizophreniebegriffes ein 
Abgleiten in die alte Einheitspsychose; er vermutet, "Schizophrenie" konne zur 

1 Das heillt: Gesamtaufnahmen minus (Psychopathen + neurologische Faile). 



Heutige Diagnostik. 29 

"psychologischen Reaktionsweise" herabsinken, wie er selbst von einem manisch­
depressiven Symptomenkomplex spricht. Diese Befiirchtungen Ew ALDB sind 
berechtigt. Demgegeniiber sei festgehalten, daB in diesem Bande an der Schizo­
phrenie als einem DestruktionsprozeB ebensowenig gezweifelt wird, wie am 
manisch-depressiven Irresein nicht als einem Symptomenkomplex, sondern als 
einer Krankheitseinheit. DaB sich das Interesse der Forschung vorlaufig bei der 
Schizophrenie vorwiegend den psychologischen Dysfunktionen zuwendet, birgt 
keine Theorie, sondern entspringt lediglich dem Umstande, daB die Suche nach 
korperlichen spezifischen Symptomen bisher so diirftig ausfiel. Die zwei Haupt­
autoren der Schizophrenieforschung, KRAEPELIN und BLEULER, wirken bis 
heute in zwei getrennten Richtungen weiter. Nicht als ob ihre theoretische 
Auffassung des Leidens selbst solche Spaltung bedinge - siehe das Schluss­
kapitel- sondern die Art ihres Forschens erzwingt Konsequenzen. BLEULER, der 
FREuDschen Richtung zugeneigt, bleibt mit seinen Schiilern dem Interesse an den 
Inhalten der Psychose treu. Diese Richtung bemiiht sich um die Frage, warum 
das schizophrene Symptom gerade bei diesem Kranken so und nicht anders 
aussieht. Die verstandliche Ableitung der Symptome aus erwiesenen oder 
erdeuteten Anlage- oder Schicksalsfaktoren ist das Ziel dieser Forschungs­
richtung. Die entgegengesetzte Gruppe ist FREUD abgeneigt, sie interessiert 
sich erst in zweiter Linie fiir die Inhalte der Psychose und wendet ihre Aufmerk­
samkeit - die KRAEPELINSche Tradition der reinen Beobachtung pflegend -
vorziiglich den reinen (leeren) Funktionen des Seelenlebens zu. Nicht warum 
X gerade yom Nachbar Y verfolgt wird, nicht warum er sich iiberhaupt verfolgt 
wahnt, sondern warum er irgendetwas wahnt, ist die neue Fragestellung. Diese 
rein funktionale Betrachtung des Seelenlebens, die natiirlich nicht nur der 
Schizophrenieforschung zugute kommt, sondern die Psychopathologie iiberhaupt 
neu begriindet, hat in der Geschichte der Psychiatrie keine Pracedenz. 

Zahlreich waren die Versuche, kaum daB die Schizophrenie einigermaBen an­
erkannt war, sie wieder aufzulOsen. Jeder pflegte sich iiber "den groBen Topf" 
zu beklagen, in den wahllos alles hineingeworfen werde, was nicht in andere klar 
umschriebene Krankheiten hinein passe. KRAEPELIN selbst zauderte am langsten, 
die paranoide Demenz in der Dementia praecox aufgehen zu lassen (endgiiltig 
1899). Denn die auf lange Zeit gut bewahrte auBere Haltung, in der diese para­
noiden Schizophrenen verharrten, verlockte immer wieder dazu, sie als etwas 
Besonderes anzusehen. 1912 machte KRAEPELIN selbst den Versuch, die Para­
phrenie in ihren vier Formen, der Paraphrenia systematic a , expansiva, confa­
bulans, phantastica herauszuheben. (Siehe MAYER-GRoSS' klinisches Kapitel). 
Aber es war immer wieder das eigene KRAEPELINSche Verfahren, Katamnesen 
zu erheben, die diesen Versuch und andere ahnliche Bestrebungen zum Scheitern 
brachten. Schon infolge der katamnestischen Durchpriifung von 78 Paraphrenien 
durch WILHELM MAYER (1921) erschien die Selbstandigkeit des Paraphrenie­
bildes erschiittert. Seitdem haben weitere Erfahrungen den Versuch KRAEPELINB, 
mit der Paraphrenie eine selbstandige Krankheit aufzusteIlen, als gescheitert 
erwiesen. L. BOUMAN befiirwortet dennoch die Beibehaltung des Begriffes (1931). 

Nichts ist leichter, als nach gewissen gemeinsamen Symptomen eine Gruppe 
herauszuschalen. Das war ja gerade das Verdienst, aber auch der methodische 
Fehler der Psychiater vor KAHLBAUM, daB nach Gesichtspunkten, die oft recht 
klug erdacht waren, immer wieder neue Psychosen als angebliche Einheiten 
herausgearbeitet wurden. Es verlohnt nicht, in den alten Fehler zuriickzufallen. 
Bleibt man den KAHLBAUMschen Forderungen treu, Anfang, Symptome, Ver­
lauf, Ausgang insgesamt zu iiberblicken, so wird man durch die katamnestische 
Erfahrung immer wieder gezwungen, die urspriinglich ausgesonderten Falle doch 
wieder der Krankheit Schizophrenie einzugliedern. Zu diesem Ergebnis fiihrte 
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eine gauze Auzabl nicht veroffentlichter Heidelberger Forschungen (Wn.MANNS). 
Auch der Versuch BERZEB u. a., eine Art echte Schizophrenie oder Schizophrenie 
im engeren Sinne herauszunehmen, scheint mir nur eine voriibergehende orien­
tierende Bedeutung zu haben. Am meisten umstritten war stets der Wann. 
Halt man sich an die Kennzeichen, die fiir den echten Wahn im Psychologie­
kapitel dieses Handbuches aufgezeichnet sind, so wird die Erfahrung nur ganz 
selten einmal einen Fall bescheren, den man als echte, von der Schizophrenie 
gesonderte, also psychopathische Paranoia ansprechen mag. So glaube ich, 
da.6 der gro.6te Teil der von E. KRETSCHMER als sensitiver Beziehungswahn 
beschriebenenFalie besser zur Schizophrenie zu rechnen ware. KOLLEs neue Studie 
iiber die Verriicktheit greift die alte Frage ja abermals auf. Seiner Arbeit wird 
im Wahnkapitel noch besonders gedacht. KRAEPELIN selbst hatte den prasenilen 
Beeintrachtigungswahn und den halluzinatorischen Schwachsinn der Trinker 
herauszusondern versucht. WILMANNS konnte den ersteren als ein Gemisch von 
Spatformen der Schizophrenie und Friihformen der senilen Wahnbildung analy­
sieren. KLEIST bearbeitete 1912 dann ebenfalls diese Wahnpsychosen und 
scblug den Namen der Involutionsparanoia vor (1913). Heute stimmen wobl 
die meisten Autoren SEELERT zu, der diese Wahnverlaufe als Ausdruck eines 
langsamen cerebralen Prozesses ansieht. Wahrend also der Involutionsparanoia 
in diesem Sinne eine gewisse Selbstandigkeit verblieb, hielt sich "der halluzina­
torische Schwachsinn der Trinker" (KRAEPELIN) nicht (= chronische alkoholische 
Psychose). Ja BLEULER und seine Schii1er neigten sogar dazu, auch noch die 
akute Trinkerhalluzinose in der Schizophrenie aufgehen zu lassen (GRAETER 1909). 
(SieheMAYER-GRoss' klinisches Kapitel.) 

Fast der einzigeAutor unserer Zeit, der dem Bestreben derAuflosung des Schizo­
phreniebegriffes treu bleibt, ist KLEIST. Teils wobl geleitet von WERNIC:KESchen 
Gedanken der Hirnlokalisation, sucht er zwischen einzelnenHeredodegenerationen 
Unterschiede herauszufinden. Methodisch gleicht seine Forschung friiheren 
Versuchen, inhaltliche, symptomatische Psychosen zu formen. Freilich waren 
jene friiheren, oben geschilderten Versuche klinisch-psychiatrisch orientiert, 
wahrend KLEIST im wesentlichen cerebrale Gesichtspunkte voranstellt. Aber 
auch Graviditats-, Laktations- und Puerperalpsychosen, Involutionspsychosen, 
Halluzinosen, Beziehungspsychosen, Angstpsychosen, Verwirrtheitspsychosen, 
Motilitatspsychosen, Ichpsychosen stehen bei KLEIST neben der Schizophrenie, 
so da.6 der wesentliche Gesichtspunkt der KRAEPELIN-BLEULERschen Einstellung 
zum Diagnosenproblem hier wieder aufgegeben zu sein scheint. In wiefern sich 
im ubrigen der allgemeine Stand der Schizophrenieforschung heute prasen­
tiert, soli gerade durch diesen Band des Handbuches ausfiihrlich dargelegt 
werden. 
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1. Hiiufigkeit, Geschlecht, Rasse, Klima, Jahreszeit. 

Von 

W. MAYER-GROSS 
Heidelberg. 

Mit 2 Abbildungen. 

War es vor nicht langer Zeit wegen der diagnostischen Uneinheitlichkeit 
noch schwierig, die Zahl der Schizophrenen in den verschiedenen Kliniken 
miteinander zu vergleichen, so schien es erst recht vollig aussichtslos, die 
Verbreitung der Erkrankung in der Gesamtbevolkerung feststellen zu wollen. 
Inzwischen ist, wie der folgende Vergleich der Zahlen aus einigen J ahres­
berichten zeigt, eine recht weitgehende Ubereinstimmung erzielt worden. Der 
prozentuale Anteil der Schizophrenen an den Aufnahmen in den Anstalten 
liegt etwa um die Zahl 40, derjenige am Kranlcenbestand der Anstalten ist 
meist zwischen 60 und 70 gelegen. 

Von den Geamtaufnahmen waren Schizophrenien (in Klammer ist die Prozentzahl 
der Schizophrenien im Bestand beigefiigt): 

in Klingenmiinster . 1929: 45,9% (61,3%), 
in Ansbach . . . . 1929: 41,7% (73%), 
in Haar. . . . . . 1929: 46,0% (60,6%), 
in Eglfing. . . . . 1929: 55,35% (58,47%), 
in Wil (St. Gallen) 1929: 36,0% der Erstaufnahmen, 

51,3% der Mehraufnahmen. 
Einige iiJtere Zahlen zum Vergleich: 

Pre£argier (Neufchatel) 1910: 45,0%; 
1911: 40,0 % ; 
1912: 49,5%; 

Miinsterlingen . 1913: 41,5%; 
Rufach (ElsaB) 1913: 44,3%; 
Hall (Tirol) . . 1912: 46,2%; 
Ansbach . . . 1918: (69%); 
Owinsk . . . . 1913: 44,8%. 

In Gesamt. Wurttemberg haben die Landesanstalten nach einer Mitteilung von A. WETZEL 
72% schizophrene Insassen, diese zusammen mit der Tiibinger Klinik und dem Stuttgarter 
Biirgerspital 69%. (Weitere Zahle.l s. WETZEL, S.620ff.) 

Der durch Gutachtenfalle, psychopathische Reaktionen u. dgl. erheblich kleinerer Anteil 
der Schizophrenieaufnahmen in den Kliniken, die zugleich Stadtasyle sind, kommt zahlen­
maBig, soweit wir iiber Material verfiigen (Leipzig, Miinchen, Ziirich, Lausanne-Cery), der 
folgenden Berechnung fUr die Heidelberger Klinik nahe: 

1927: 24,4% } 
1928: 21,6% durchschnittlich 22,8% Schizophrene. 
1929: 22,4% 

Die mitgeteilten Stichproben, die sich allerdings ganz iiberwiegend auf Siid­
deutschland und seine Grenzgebiete beziehen, zeigen, daB deutliche Unter­
schiede zwischen den alemannischen, frankischen und bayrisch-tirolerischen 
Bezirken nicht bestehen. 
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Die Schuler RUDIN8 unter Fiihrung von LUXEMBURGER haben nun neuer­
dings auch die Frage der Haufigkeit der Schizophrenie in der Durch8chnitts­
bevolkerung zu beantworten versucht, indem sie von den Ehegatten von Kranken 
ausgingen, die an nicht erblichen Psychosen (Paralyse, Arteriosklerose usw.) 
erkrankt waren, und deren Geschwister, Neffen, Nichten usw. auf das Vor­
kommen von schizophrenen Erkrankungen durchforschten. Dabei fanden sich 
betrachtliche Unterschiede zwischen dem Material der beiden Stadte Munchen 
und Basel. Wahrend Epilepsie und Oligophrenie in den beiden Populationen 
ungefahr gleich haufig vorkamen, war die Dementia praecox in Basel fast 
doppelt so haufig (BRUGGER). Weitere Untersuchungen, die von Reichsbahn­
angestellten ausgingen (GOEPPEL), Erweiterung des Untersuchungskreises auf 
bayerische Schwaben, Franken und Oberpfalzer (WOLF, MAGG) erlaubte eine 
Berechnung der Erkrankungsziffer aus einer Durchschnittsbevolkerung von 
5310 Kopfen. Sie betragt 0,64 %, wird sich aber gewi13 noch manche Korrekturen 
gefallen lassen mussen, wenn norddeutsche Bevolkerungsteile und solche aus 
proletarischen Schichten (bisher uberwiegend Mittelstand) miteinbezogen werden. 

Eigentumlich kontrovers ist der Anteil der beiden Ge8chlechter an den schizo­
phrenen Erkrankungen. Bleuler gibt ein Verhaltnis der mannlichen zu den 
weiblichen Aufnahmen von 100 : 113 an. Wahrend BRAUN aus den Aufnahmen 
der Munchener Klinik der Jahre 1921 bis 1927 ein starkes "Oberwiegen der 
Frauen (um ein Drittel bis ein Viertel) angibt, GRUHLE ahnliche Ergebnisse 
aus den Heidelberger Zahlen von 1927 bis 1929 1 errechnet hat, fand RUDIN 
in dem Munchener Krankenmaterial der Jahre 1905 bis 1909 einen Manner­
uberschu13 von ein Funftel. Eine gro13e amerikanische Statistik (POLLOCK) 
ergibt ebenfalls ein deutliches "Oberwiegen der Manner: Erstaufnahmen in New 
York civil state hospitals vom 1. Oktober 1915 bis zum 30. Juni 1925: 
113,7 Manner auf 100 Frauen (Anteil an der Gesamtbevolkerung Manner zu 
Frauen: 1915 100,5: 100; 1920 99,8: 100). Erstaufnahmen in samtlichen 
Anstalten der Vereinigten Staaten im Jahre 1922: 136,1 Manner auf 100 Frauen. 
Ahnliches ergab eine Volkszahlung im Jahre 1923, welche die vorhandenen 
Kranken erfa13te (113,2 : 100). Die Berechnungen POLLOCKS stutzen sich auf 
unverhaltnismaBig viel groBere Zahlen als die der deutschen Autoren; wieweit 
ihnen eine einheitliche diagnostische Beurteilung zugrunde liegt, ist schwer zu 
sagen. Zur Erklarung des Widerspruchs zwischen den Zahlen BLEULERS, BRAUNS, 
GRUHLES auf der einen Seite und denjenigen RUDINS und POLLOCKS anderer­
seits lassen sich nur Vermutungen auBern. 

EindrucksmaBig bestehen auch gewisse Unterschiede des Anteils der Ge­
schlechter an den Symptombildern der Schizophrenie. Die klassischen katatonen 
Erscheinungsformen, insbesondere die hyperkinetischen Bilder, finden sich bei 

1 Jahresaufnahmen 1927: 1628; 1928: 1671; 1929: 1690. 
1927 

Auf 100 schizophrene Manner kommen schizo-
1928 1929 

phrene Frauen. . • . • . . . . • . . . 124,9 140,7 142,3 
Auf 100 manisch-depressive Manner kommen 

manisch-depressive Frauen • . . • . •. 117,5 144,1 146,3 
In anderen Worten: Bei den beiden groBen endogenen Psychosen ist das "Oberwiegen 

der Frauen liber die Manner relativ ziemlich gleich. 
1927 1928 1929 

Auf 100 schizophrene Frauen kommen manisch-
depressive Frauen . . . . . . . . . .. 42,5 40,3 45,5 

Auf 100 schizophrene Manner kommen manisch-
depressive Manner . . . . . . . . . .. 45,2 39,3 44,2 

In anderen Worten: Das Verhaltnis von Manisch-Depressiven zu Schizophrenen ist 
bei den Frauen nicht sehr unterschieden von dem bei den Mannern und schwankt zwischen 
rund 40 und 45%. 
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dem Heidelberger Material ganz uberwiegend auf der Frauenseite. Paranoide 
mit Wahnsystemen von einiger Geschlossenheit sind bei den Mannern haufiger, 
besonders solche, die inhaltlich "objektive", auBerpersonliche Bezuge aufweisen. 
Ob sich aber in diesen Differenzen mehr als die allgemeinen psychischen 
Geschlechtsunterschiede auBern, scheint fraglich. Systematische Untersuchungen 
des Problems existieren bisher nicht. 

Auch zwischen den einzelnen Volksstammen und Rassen gibt es eindrucks­
maBig gewisse Unterschiede in der Haufigkeit der schizophrenen Syndrome 
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Abb.l. Jabresk;urve von 13478 Aufnahmen der Heidelberger Klinik (1891 bis 1918). 
(Nach KOI,I,IBAY-UTER.) 

(Haufigkeit autistischer und stuporoser Bilder in Freiburg, erlebnisreiche, religiOs 
gefarbte Schube in Tubingen und Stuttgart, wenig differenzierte, inhaltlich 
durftige Psychosen in Dresden; nach personlichen Beobachtungen und mund­
lichen Mitteilungen), die sich wahrscheinlich aus der Eigenart der betreffenden 
Bevolkerung herleiten. Weitergehende Unterschiede, welche KRAEPELIN an 
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Abu. 2. Jabreskurve der Frauen vorn Lande aus dern Material der Abb.l. (Nach KOLLIBAY-UTER.) 

den Dementia praecox-kranken Eingeborenen auf Java festzustellen glaubte, 
konnten von GANS nur zum kleinen Teil bestatigt werden. 

1m ubrigen scheint die Schizophrenie unabhangig von Rasse und Klima 
uber die ganze Erde verbreitet zu sein und uberall stellt sie den Hauptteil der 
geistigen Erkrankungen. lnteressant ist die groBe Anfalligkeit der in Amerika 
lebenden Chinesen nach der Statistik POLLOCKs: er berechnet fast das Dreifache 
an Anstaltsaufnahmen schizophrener Chines en gegenuber den weiBen Ameri­
kanern. Auch fUr die amerikanischen Neger nimmt POLLOCK eine groBere 
Schizophreniemorbiditat an als fUr den weiBen BevOlkerungsanteil. Fur die 
eingewanderten Europaer differiert die Schizophreniezahl erheblich, je nach ihrer 
Herkunft; doch beweisen diese vielfach sehr kleinen absoluten Zahlen wenig. 

IIandbuch der Geisteskrankheiten. IX. 3 



34 K. BERINGER: Die Erblichkeit. 

Ob der Anteil der Juden (SICHEL, PILCZ, URSTEIN, SIEBERT) an der Schizo­
phrenie den zu erwartenden Durchschnitt iibersteigt, ist zweifelhaft. Sicher 
finden wir bei ihnen oft schwerer diagnostizierbare Zustandsbilder atypischen 
Charakters (unter 12 Fallen meines Materials der oneroiden Erlebnisform waren 
5 rein jiidischer Abkunft), welche vielleicht auf die haufigen Verwandtschafts­
heiraten zuriickzufiihren sind. 

In diesem Zusammenhang sind schlieBlich noch die jahreszeitlichen Schwan­
kungen des Ausbruchs der akuten Schizophrenie zu erwahnen, welche durch 
die Untersuchungen von KOLLIBAy-UTER sichergestellt sind (vgl. WETZEL S. 612). 
Der Gipfel der Aufnahmekurve im Friihsommer, der sich aus dem Durchschnitt 
vieler Jahre ergab (s. Abb. 1), fand sich am deutlichsten bei gesonderter Betrach­
tung weiblicher Patienten yom Lande (s. Abb. 2), womit eine Entstehung durch 
wirtschaftliche oder soziale Nebenfaktoren sehr unwahrscheinlich geworden ist. 
WILMANNS hat auf die Ubereinstimmung mit den Kurven der ehelichen und 
unehelichen Zeugungen, Selbstmorde und der Sexualverbrechen hingewiesen 
und an einen gemeinsamen Faktor vitaler Schwankungen gedacht, der Brunst­
zeit des Tieres vergleichbar ("StOrungen des Gleichgewichts des endokrinen 
Systems") . 

2. Die Erblichkeit. 
Von 

K. BERINGER 
Heidelberg. 

Durchschaut man die Arbeiten iiber Vererbung in der psychiatrischen Litera­
tur der letzten 30 Jahre, also etwa yom Beginn des Zeitpunktes an, als sich die 
KRAEPELINsche Konzeption der Krankheitseinheit Dementia praecox durch­
zusetzen begann, so ergibt sich, daB keine andere Psychose so eingehend unter­
sucht wurde hinsichtlich der Rolle, welche der Vererbung an ihrem Entstehen 
ukommt. Die Griinde sind naheliegend. Es fehlen bis heute auch nur einiger­

maBen gesicherte Ergebnisse iiber eine Verursachung dieser Krankheit durch 
nichterbliche Momente. Urn so gewichtiger muBte die Frage der Vererbung 
werden. Ferner ist die Schizophrenie die verbreitetste und damit praktisch 
wichtigste Geisteskrankheit. Beides fachte das Interesse fUr die Vererbung bei 
dieser Krankheit immer von neuem an. Abgesehen aber hiervon sind die 
zahlreichen Untersuchungen auch noch in anderer Hinsicht bemerkenswert. 
Sie spiegeln die mannigfachen Wandlungen und zeitweise vorherrschenden 
Richtungen in der psychiatrischen Erblichkeitslehre wider. Es lassen sich im 
Langsschnitt deutlich bestimmte Perioden unterscheiden. Die erste, etwa bis 
zum Jahre 1910 dauernd, nahm noch von der mit der Wiederentdeckung der 
MENDELschen Lehren zu Beginn dieses Jahrhunderts einsetzenden und machtig 
vorwartsdrangenden modernen experimentellen Vererbungsforschung kaum 
Notiz. Sie ist gekennzeichnet durch das Vorherrschen unsystematischer, nach 
den heutigen Anschauungen methodisch unzureichender Untersuchungen, sowie 
durch das Bestreben aus der Kasuistik stark belasteter "interessanter" Einzel­
famiIien allgemeine Schliisse iiber die Art und Bedeutung der Vererbung zu 
ziehen. Eine vortreffliche kritische Zusammenstellung der Arbeiten aus diesem 
Zeitraume findet sich in HOFFMANNB Sammelreferat 1919. 

Die 2. Periode ist mit dem Namen RUDIN verkniipft. Seinem Bemiihen 
ist es zu verdanken, daB die psychiatrische Vererbungsforschung AnschluB 
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an die modeme Vererbungslehre gewann. Damit erhielt die ganze Arbeitsweise 
in vielerlei Beziehung ein anderes Gesicht, insbesondere erfolgte eine grund­
satzliche Umstellung der Methodik. Den Drehpunkt fiir diese Betrachtungs- und 
Forschungswandlung stellt seine 1916 erschienene Monographie "zur Vererbung 
und Neuentstehung der Dementia praecox" dar, in der er iiber 700 Geschwister­
schaften schizophrener Probanden bearbeitete und ein methodisches Muster­
beispiel gab, wie ein solches Material den Anforderungen der Vererbungsstatistik 
entsprechend aufzuarbeiten ist und welche Schliisse sich aus den gewonnenen 
nach der mendelistisch orientierten Erbtheorie im Sinne des Erbgangs ziehen 
lassen. Aber gerade dieser brennende Wunsch, einen klaren Erbgang zu finden, 
erfiillte sich nicht. Es ergab sich zwar, daB keine dominante Vererbung vor­
liegt, jedoch lassen die gefundenen Zahlen die spezielle Art des Erbgangs im 
Dunkel. Es beginnt nun ein, wenn man so will, theoretisierendes Herum­
probieren. Man versuchte unter eingehender Bezugnahme auf die erbtheoretische 
Forschung mit mehr oder minder spekulativen, oft sehr komplizierten Erklarungs­
versuchen die Bedeutung der in den Untersuchungen festgestellten Zahlen im 
Sinne des Mendelismus zu klaren. Man kam bei diesem Hin- und Herwalzen 
der Probleme wohl zu mancherlei vertieften Fragestellungen, Fragestellungen, 
die ihrerseits auch wieder auf die klinische Analyse anregend wirkten, aber es 
blieb doch mehr oder minder aHes im Rahmen des Unverbindlichen; man kam 
nicht recht weiter und wuBte auch nicht recht weiter. Rier setzte dann etwa 
seit 1925 eine neue Anderung in der Forschungsrichtung ein, wiederum unter 
Fiihrung RUDINS und seiner Schiiler. LUXENBURGER charakterisiert sie als die 
deutlich und mit seltener Einmiitigkeit verfolgte Tendenz ,~5J.QhW~is. yon. 
l\1f)ndelproportionen vorlaufig hinter die voraussetzungslose Empirie zuriick­
treten zu lassen und zugleich die praktischen FragesteHungen auf Kosten der 
erbtheoretischen starker zu betonen und zu bearbeiten". Man begab sich wieder 
dinan, in groBeren Reihenuntersuchungen festzustellen, welche Belastung 
mit Schizophrenie in den verschiedenen Verwandtschaftsgraden schizophrener 
Probanden vorliegt und errechnete so fiir die verschiedenen Erbpositionen 
bestimmte Prozentzahlen. So gelangte man zu der empirischen Feststellung 
der Krankheitserwartung fUr die Geschwister, Kinder, Enkel, Yettem und 
Basen, Neffen und Nichten, GroBneffen und GroBnichten schizophrener Pro­
banden, also zu einer "Erbprognose" fiir die verschiedenen Sippschaftsgrade. 

Zugleich wurde aber auch die ungemein wichtigeAufgabe in Angriff genommen, 
die Erkrankungsaussichten hinsichtlich der verschiedenen Psychosen und damit 
also auch fiir die Schizophrenie innerhalb der Durchschnittsbevolkerung festzu­
stellen, urn so den notigen Vergleichshintergrund zu bekommen, der bisher fehlte. 
Die alten Belastungsstatistiken fiir die Durchschnittsbevolkerung von KOLLER 
und DIEHM waren hierzu nicht verwertbar (RUDIN, KEHRER, C. SCHNEIDER). 

Bevor wir nach dieser Orientierung in groBen Ziigen iiber die bisherige Ent­
wicklung zu Einzelheiten iibergehen, muB daran erinnert werden, daB schon 
im aHgemeinen Teil dieses Handbuchs ENTRES eine, wie sie LUXENBURGER 
mit Recht nennt, vorziigliche, zusammenfassende und das Schrifttum detailliert 
beriicksichtigende Interpretation der Ergebnisse der bisherigen psychiatrischen 
Erblichkeitsforschung gegeben hat und zwar auch speziell hinsichtlich der ein­
zelnen Psychosekreise. Sie ist eine minutiOse DarsteHung fiir den Fachmann auf 
dem Gebiete der psychiatrischen Erbforschung. Der folgenden DarsteHung lag 
die Absicht zugrunde, einen mehr aHgemeinen "Oberblick zu geben, vor aHem 
die verschiedenen Betrachtungs- und Untersuchungsrichtungen her/!>uszuheben, 
urn so auch dem nicht spezieH mit der Vererbungslehre Vertrauten ein Bild sowohl 
von der geleisteten Arbeit wie aber auch von den im Wesen der Materie selbst 
begriindeten Schwierigkeiten zu vermitteln, mit denen der Erbforscher zu 

3* 
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rechnen und mit welchen er sich auseinanderzusetzen hat. Bei der Stoffgliederung 
wurde unhistorisch vorgegangen, indem zunachst die Ergebnisse der groBen 
Reihenuntersuchungen innerhalb verschiedener Sippschaftsgrade schizophrener 
Probanden zusammengestellt wurden. Daran anschlieBend folgen die Be­
muhungen urn die Erforschung eines speziellen Mendelerbgangs, die dann zu 
den zahlreichen allgemeinen erbtheoretischen Erwagungen uberleiten, die 
angestellt wurden, nachdem sich kein einfacher, klar durchsichtiger Erbgang 
finden lieB. Die Frage der Bedeutung von den exogenen Faktoren und del' 
erblichen Beziehungen del' Schizophrenie zu anderen Psychosen wird mit Ruck­
sicht auf die Ausfuhrungen im klinischen Teil nul' kursorisch gestreift. 

Die Ergebnisse del' groBen Reihenuntersuchungen sind deshalb an die Spitze 
gestellt worden, weil sie - wenigstens nach heutiger Auffassung - methodisch 
einwandfrei unter weitgehender Beachtung aller moglicher FehlerqueIlen, wie 
Auslese, Verschiedenartigkeit des Altersaufbaus usw., gewonnen wurden. Sie 
werden deshalb unabhangig von jeder theoretischen Deutung ihren Wert be­
halten. DaB dane ben die Einzelkasuistik bei vertiefter klinisch-genealogischer 
Strukturanalyse keineswegs bedeutungslos ist, ja daB sie oft gerade auf Grund 
pragnanter Sachverhalte zu neuen fruchtbaren Fragestellungen fuhrt, sei aus­
drucklich erwahnt. Hierfur sprechen ja ohne weiteres die eingehenden klinisch­
genealogischen Strukturanalysen einzelner Familien (aus fruherer Zeit z. B. 
JORGER, STROHMAYER, aus neuerer Zeit LANGE, KEHRER, MAYER-GROSS, 
HOFFMANN u. a.). Zur Feststellung abel' von uber den Einzelfall hinausreichenden 
RegelmaBigkeiten bedarf es doch stets del' Uberprufung am groBen reprasen­
tativen Material. 

Wir beginnen mit dem Fall schwerster direkter Belastung und fragen uns: 
Welches Schicksal haben die Kinder, deren beide EItel'll schizophren sind? 
Wie verhaIten sich deren Kinder? KAHN brachte 8 derartiger Familien zu­
sammen mit einem Nachwuchs von 26 Kindel'll, von denen 9 klein gestorben 
waren. Von den 17lebenden waren 9, also rund 50% wiederum schizophren, 
5 zeigten psychopathische Zuge im Sinne des Schizoids, 3 waren psychisch 
unauffallig. Bei dem einen Gesunden war allerdings noch mit del' Moglichkeit 
del' Erkrankung zu rechnen, da er sich noch innerhalb del' Gefahrdungszone 
befand, wohingegen die beiden anderen (Bruder) schon 44 resp. 52 Jahre alt 
waren. Es ist also festzusteIlen, daB auch dann, wenn beide Eltern an Schizo­
phrenie leiden, nicht aIle Kinder schizophren werden. 

Sehr viel geringer ist die Zahl del' schizophrenen N achkommen dann, wenn 
nul' ein Elter erkrankt ist, sie sinkt unter 10%. RUDIN weist darauf hin, daB die 
Vererbung vom kranken EItel' auf das Kind uberhaupt verhaltnismaBig selten 
ist. ZOLLER fand unter 356 Probandengeschwisterschaften uberhaupt keinen 
Fall mit einem sicheren schizophrenen Elter. RUDIN konnte in uber 1000 Pro­
bandenfamilien nul' 52 FaIle feststellen, wobei noch 18 unter dem speziellen 
Gesichtspunkt direkter gleichartiger Belastung ausgelesen waren, also nicht 
als reprasentatives Material geIten konnen. Nach deren Abzug bleiben noch 
34 ubrig, aus diesen 34 Sippschaften mit 166 Geschwistel'll waren 37 an Schizo­
phrenie erkrankt. Hieraus errechnete RUDIN mittels del' Probandenmethode 
eine Dementia praecox-Haufigkeit von 6,18% unter den Geschwistel'll. (Nach­
traglich stellten sich auch noch unter den schizophreniefreien EItel'll von 701 
unausgelesenen Probandengeschwisterschaften 31 sichere, 8 wahrscheinliche und 
14 schizophrenieverdachtige Falle heraus. Zahlt man die Gesamtgeschwister­
schaften mit und ohne Schizophrenie del' Eitern zusammen, so ergeben sich 
aus 735 Geschwisterserien 59 sichere, wahrscheinliche odeI' mogliche EItel'll­
schizophrenien und damit die Wahrscheinlichkeit, daB (735 zu 59) in 1/12 bis 
1/13 del' FiiIle ein EItel' an derselben Krankheit leidet, wie das Probandenkind.) 
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HOFFMANN machte die Frage der Nachkommenschaft endogener Psychosen zum 
Gegenstand einer speziellen Studie. Die Ausgangsprobanden muBten 2 Bedin­
gungen erfiilIen: 1. unbedingte Sicherheit der Diagnose, 2. muBte das jiingste Kind 
das 30. Lebensjahr iiberschritten haben. Genauer untersucht werden konnten 
die Nachkommenschaften von 51 Schizophrenien. Die Zahl der erwachsenen 
Kinder iiber 30 Jahre betrug 100. Von diesen waren 7 wieder an Schizophrenie 
erkrankt. HOFFMANN hielt jedoch diese Zahl in Anbetracht der Moglichkeit, 
daB noch das eine oder andere Kind erkranken konnte, fiir zu niedrig und 
nimmt 90f0 als Durchschnitt an. In einer spateren Untersuchung (Familien­
psychosen im schizophrenen Erbkreis) fand HOFFMANN fiir den Fall, daB ein 
EIter der Probandengeschwisterserie schizophren oder irgendwie psychotisch war, 
unter den Kindern 8,2% Schizophrenien. B. SCHULZ, del' ein Material von 33 Pro­
banden mit Kindern untersuchte, fand unter komplizierter Berechnung zur Aus­
schaItung von Fehlerquellen unter den Kindern in 5,6% Schizophrenie (2 FaIle). 
Nimmt er jedoch noch einen fraglichen Fall von Dementia praecocissima hinzu, 
so ergaben sich 8,4%. Dieses Beispiel zeigt besonders instruktiv, welch groBe 
Schwankungen die Prozentzahlen bei verhaltnismaBig kleinem Material schon 
durch das Weglassen odeI' Hinzukommen eines einzigen Krankheitsfalles 
unterworfen sind. LUXENBURGER endlich errechnete aus den verschiedenen 
vorliegenden Untersuchungen fiir die Kinder SchizophreneI' eine Erkrankungs­
wahrscheinlichkeit von 0,087. 

Sehr viel zahlreicher sind die Untersuchungen iiber schizophrene Geschwister­
schaften bei nichtschizophrenen Eltern. RUDINS Hauptwerk beruht in del' 
Untersuchung von 701 Geschwisterschaften mit schizophreniefreien Eltern 
(daB nachtraglich doch noch ein Teil del' Eltern als Schizophrene erkannt 
wurden, wurde schon erwahnt). Die Auswahl der Probanden war nur nach 
der Sicherheit der Diagnose getroffen. Dabei war del' Schizophreniebegriff 
eng gefaBt, unklare und nicht ganz sichere FaIle wurden weggelassen. Dieses 
reprasentative Material wurde dann nach del' WEINBERGSchen Probanden­
methode aufgearbeitet. Es ergab sich ein Dementia praecox-Satz von 4,48% 
(nach dem abgekiirzten Verfahren 5,35%). ZOLLER errechnete nach der 
WEINBERGSchen Probandenmethode aus 356 Geschwisterschaften schizophreneI' 
Probanden 6,16% Schizophrenien unter den Geschwistern. Ein weiteres groBes 
Material von 372 Probandengeschwisterschaften bearbeitete ELMIGER, jedoch 
nicht mit zureichender Methodik, so daB seine Ergebnisse nicht als exakte 
Vergleichszahlen zu den Untersuchungen RUDINS und ZOLLERS dienen konnen. 
Aus Danemark stammt eine Untersuchung von WIMMER, der schizophrene 
Geschwisterschaften untersuchte, er errechnete eine Belastung von 1/16, also 
etwa soviel wie ZOLLER. 

In der schon erwahnten Untersuchung von SCHULZ waren die Eltern von 
73 Probandenserien schizophreniefrei. Nach dem abgekiirzten Verfahren (siehe 
Monographie von RUDIN) errechnete SCHULZ einen ProzentAatz von 2,440/ 0 , 

also weniger. Da jedoch del' AItersaufbau beider Untersuchungsreihen wesent­
liche Unterschiede zeigt, halt SCHULZ einen Vergleich beider Ergebnisse fUr unzu­
lassig. Zum Problem der Geschwisterschaften giht ferner die Untersuchung von 
J. WEINBERG einen Beitrag. Bei einer Bearbeitung der Erkrankungsaussichten 
von Vettern und Basen SchizophreneI' ging sie von 54 Probandengeschwister­
schaften aus. Die Haufigkeit del' Schizophrenie unter den Geschwistern del' 
Probanden betrug hei AuBerachtlassung der Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir 
jedes Lebensalter 4,65% (die entsprechende Vergleichszahl von RUDINS Fallen 
ist 3,46%). Wahrend die bisherigen Zahlen im wesentlichen nahe beieinander­
liegen, verhalt es sich anders bei denjenigen, welche BRUGGER bei den Ge­
schwistern von Pfropfschizophrenen aus del' Basler Klinik erhielt. Die nach dem 
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abgekiirzten Verfahren WEINBERGS errechnete Erkrankungswahrscheinlichkeit 
der Geschwister fUr Schizophrenie ist doppelt so groB wie die von LUXENBURGER 
aus einem gleich groBen Milnchner Material errechnete Zahl, namIich 0,1070 
gegen 0,0510. (BRUGGER lehnt im iibrigen eine Korrelation zwischen Schwach­
sinn und Dementia praecox ab und halt das Zusammentreffen nur fiir ein 
"Summationsprodukt rein auBerlicher Natur".) Da sich aber, wie noch zu 
zeigen ist, gegeniiber dem Miinchner Material auch bei der Untersuchung von 
Neffen und Nichten, sowie von Enkeln Schizophrener an dem aus Basel 
stammenden Material hohere Belastungsziffern ergaben, wurde daran gedacht, 
daB im Bereich des Basler Gebietes vielleicht auch in der Durchschnittsbevolkerung 
eine groBere Belastung mit Schizophrenie als in anderen Gegenden bestande und 
daB hieraus diese Unterschiede zu erklaren seien. In der Tat fand BRUGGER eine 
fast doppelt so hohe Krankheitserwartung fiir Schizophrenie bei der Durch­
schnittsbevolkerung des Basler Gebietes, namlich 0,0153 als LUXENBURGER in 
Bayern, der 0,0085 errechnete. Da also, wie M. BLEULER ausfiihrte, erhebliche 
ortIiche Unterschiede gefunden werden, obwohl die grundlegenden Zahlen, die 
RUDIN und seine Schule iiber die hereditare Belastung Schizophrener errechnet 
haben aus nahe zusammenliegenden Gegenden stammen und von einem Material 
ausgehen, das sich aus verwandten Rassen zusammensetzt, schien es ihm ange­
sichts der groBen praktischen und theoretischen Bedeutung, die diesen Zahlen 
zukommt, wenn sie als Kanon gewertet werden sollen, recht wiinschenswert 
"statistische Untersuchungen vergleichsweise an einem Material anzustellen, 
das gesellschaftIich und rassenmaBig vom Ausgangsmaterial friiherer Unter­
sucher abwich". Zu diesem Zweck untersuchte M. BLEuLER die Vererbungslage 
bei 100 schizophrenen Probanden des Bloomingdale Rospitales in New York, 
in welchem Kranke gehobener Stande verschiedener Rasseherkunft zur Auf­
nahme kamen. Unter Aufarbeitung des Materials nach der Probandenmethode, 
unter Beriicksichtigung des Altersaufbaus ergab sich eine Krankheitserwartung 
von 4,8 %, unter Einbeziehung der Schizophrenieverdachtigen von 6,8%. 
M. BLEuLER faBt das bedeutsame Ergebnis zusammen in die Worte: "Die Krank­
heitserwartung fUr Geschwister von Schizophrenen fiir Schizophrenie ist ungefahr 
dieselbe fiir Miinchner Falle und unsere Faile, die rassemaBig und sozial voil­
kommen verschieden zusammengesetzt sind." Leider fehlt der Vergleichshinter­
grund der Krankheitserwartung in der amerikanischen Durchschnittsbevolke­
rung resp. einzelner Regionen. 

Aus ahnlichen Erwagungen wie die Arbeit BLEULERS entstand auf Anregung 
RUDINS die Arbeit von CONSTANTINU iiber die Erkrankung der Neffen und Nichten, 
GroBneffen und GroBnichten von Schizophrenen Thiiringens. Es wurden 
60 Sippschaften untersucht; als Probanden dienten nur solche FaUe, die vor 
1870 geboren waren. Rier interessiert uns die Erkrankungshaufigkeit unter 
den Probandengeschwistern (379), sie betrug 4,5%, also ebenfaUs eine weit­
gehende Ubereinstimmung. 

Steigt man in der Nachkommenschaft schizophrener Probanden weiter ab­
warts im Verwandtschaftsgrad, so erhebt sich die Frage nach der Krankheits­
erwartung der Enkel Schizophrener. Es ist naheliegend, daB es hier schon schwerer 
faUt, ein entsprechendes diagnostisch zureichendes Material zu erhalten, denn bei 
einigermaBen betrachtlichem Alter der Enkel zur Zeit der Untersuchung werden 
die erkrankten GroBeltern meist schon gestorben sein. Man ist dann im wesent­
lichen auf Krankengeschichten angewiesen und zwar zum Teil aus einer Zeit, als 
nach anderen Gesichtspunkten diagnostiziert und auch die Krankheitssymptome 
anders gesehen und beschrieben wurden als heute. A. JUDA verfolgte das Schicksal 
der Enkel solcher Kranker aus der Basler und Miinchner Klinik, bei welchen 
nach der Krankengeschichte die Diagnose Schizophrenie gesichert erschien. 
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Die Zahl der Ausgangsprobanden betrug 72 mit 359 Kindern und 547 Enkeln. 
Es handelt sich um 42 Basler und 30 Munchner FaIle. Unter den 300 Basler 
Enkeln fanden sich 5 Schizophrene, hingegen nur 2 unter 247 Enkeln aus dem 
Munchner Material. Fur die Enkel der Munchner Probanden wird als Krankheits­
erwartung (Aufarbeitung des Materials nach dem abgekurzten Verfahren unter 
Verwendung der Morbiditatsrechnung) 0,018 errechnet. Fiir das Basler Material 
hingegen findet sich die Zahl von 0,04. 

Weiterhin wurde die Erkrankungsaussicht von Ne//en und Nichten Schizo­
phrener untersucht. B. SCHULZ errechnete aus seinem Munchner Material von 
722 Neffen und Nichten von 218 Probandengeschwistern nach dem abgekiirzten 
Verfahren 0,014. CONSTANTINU fand bei 786 Neffen und Nichten von 60 Pro­
bandengeschwisterschaften in Thiiringen 0,016. Hingegen ist wiederum die 
Krankheitserwartung, welche WALKER fUr die Neffen und Nichten Basler 
Schizophrener findet (47 Probanden, 233 Geschwister, 401 Neffen und Nichten), 
hoher, namlich 0,022, ebenso die Zahl BRUGGERB, die dieser fur die Neffen und 
Nichten von Pfropfschizophrenen aus der Basler Klinik vorfand mit 0,035. 

Etwa in gleicher Hohe mit den Zahlen von SCHULZ und CONSTANTINU bewegt 
sich die an Munchner Material gefundene Erkrankungsaussicht bei Vettern und 
Basen Schizophrener von J. WEINBERG. Sie fand, nach dem abgekiirzten Ver­
fahren berechnet, eine Krankheitserwartung von 0,014 unter 977 Vettern und 
Basen verteilt auf 251 Vettern- und Basenreihen. 

N och niedriger blie ben die Zahlen fur die GrofJneffen und GrofJnichten. CON -
STANTINU errechnete fiir sein Thiiringer Material (835) 0,0078 als Erkrankungs­
aussicht, also etwa der von LUXENBURGER festgesteIlten Zahl fiir die Durch­
schnittsbevolkerung entsprechend. WALKER findet in seinem Basler Material 
eine empirische Erwartungsziffer von 0,84% (die empirische Erwartungsziffer 
von Neffen und Nichten desselben Materials betragt 1,750/ 0), eine Krankheits­
erwartung mit Hille einer Morbiditatsberechnung konnte wegen der Jugend 
des Materials nicht festgestellt werden. Er faBt das Ergebnis dahin zusammen, 
daB die Erkrankungsziffern fur GroBneffen und GroBnichten kleiner sind, als 
die fiir Neffen und Nichten und nicht groBer als die der Durchschnittsbevolkerung 
aus dem gleichen Zahlbezirk. Es zeigt sich gerade aus diesen Vergleichen zwischen 
Basler und anderem Material, wie wichtig es ist, die innerhalb eines bestimmten 
Gebietes gefundenen Erbziffern jeweils auch mit denen der entsprechenden 
Durchschnittsbevolkerung vergleichen zu konnen, die offensichtlich gewisse 
Schwankungen aufweisen. FaBt man allerdings die bisher errechneten Erwar­
tungsziffern der Durchschnittsbevolkerung in verschiedenen Gebieten (LUXEN­
BURGER, SCHULZ, KATTENTIED, MAGG, WOLF, BRUGGER) zusammen, so findet 
sich, vorerst vorliegend fiir ein Gebiet von Munchen-Oberbayern-Allgau­
Nordwestschweiz - nach BRUGGER insgesamt doch wieder fiir die Schizo­
phrenie eine Durchschnittserwartung von 0,008 %. LUXENBURGER spricht 
diese Zahl als "Standardziffer" an, die auch fiir Forschungen in anderen geo­
graphischen Gebieten Verwendung finden kann. Wie weit dies stimmt, mussen 
erst weitere Untersuchungen lehren. Welches MaB an Kritik und an Kennt­
nissen methodisch zureichender statistischer Berechnungsmethoden derartige 
Untersuchungen erfordern, geht am besten aus LUXENBURGERB Arbeit "demo­
graphische und psychiatrische Untersuchungen in der engeren biologischen 
Familie von Paralytiker-Ehegatten, Versuch einer Belastungsstatistik der Durch­
schnittsbevolkerung" hervor. 

Uberblickt man die bisher mitgeteilten wichtigsten mit - wenigstens nach 
gegenwartiger Ansicht - zureichender statistischer Methodik gewonnenen 
Untersuchungsergebnisse, so zeigt sich bei aIler Reserve, zumal wenn man die 
unterschiedliche GroBe der einzelnen Gruppen bedenkt, doch unverkennbar 
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eine gewisse GesetzmaBigkeit. 1m ganzen ist immer wieder ein Sinken der 
Prozentzahlen zu konstatieren, z,unehmend mit der Entfernung der unter­
suchten Sippschaftsgrade yom Ausgangsprobanden, um schlieBlich bei GroB­
neffen und GroBnichten die Erwartungszahl fUr die Durchschnittsbevolkerung 
zu erreichen. Hierin ist unseres Erachtens zur Zeit das Hauptergebnis der 
Erbforschung fur die Schizophrenie zu erblicken und solange wir nicht eine 
andere plausible Erklarung dieses Sachverhalts haben, ist die Annahme, daB wir es 
hier mit der Auswirkung eines Erbmomentes zu tun haben, naheliegend. 

Ob allerdings die Vererbung bei allen Formen der Schizophrenie dieselbe 
Rolle spielt oder ob es sich um biologisch und atiologisch ganz verschiedene 
Gruppen von Schizophrenien handelt trotz psychologischer und symptomato­
logischer Zusammengehorigkeit, daruber vermogen die aufgefundenen ZaWen 
naturgemaB keinen AufschluB zu geben. Gesetzt den Fall, "daB es Formen geben 
mag, bei denen die Hereditat keine und andere, bei denen sie eine besonders 
starke Rolle spielt, hOrt die Gultigkeit solcher Zahlen, aut den einzelnen Fall 
bezogen, auf. Es ist deshalb, gerade auch im Hinblick auf die Erbprognosebestim­
mung von der groBten praktischen Bedeutung zu untersuchen, ob sich der Ein­
fluB der Hereditat gleichmaBig auf aIle Formen verhalt. Derartige Untersuchungen 
mussen zur Erganzung der bisherigen Befunde zur Frage der Erbprognose­
bestimmung mit herangezogen werden". M. BLEULER, von dem dieser Hinweis 
stammt, lenkt in diesem Zusammenhang die AufmerksaInkeit besonders auf die 
Untersuchung der FaIle von Schizophrenie ohne Belastung, bei welchen er in 
auffalliger Weise die Haufung einer Gruppe von Kranken' vorfand, "die sich 
klinisch von der Mehrzahl der belasteten Schizophrenen unterscheiden laBt: 
Es handelt sich um schwer verblodete Patienten, mit denen man aber einen 
gewissen affektiven Rapport wie mit Idioten hat, und deren Haltung und Mimik 
scWaff ist; ihre Krankheit begann juvenil, verlief rasch-progressiv und zeigte keine 
wesentlichen Remissionen; korperlich sind sie fettdysplastisch; vorpsychotisch 
waren sie nicht deutlich schizoid, sondern gutmutig-trage". 

Er halt es fiir wahrscheinlich, wenn sich diese Befunde weiterhin bestatigen 
sollten, insbesondere wenn derartige FaIle in den belasteten Familien fehlen 
sollten, "im Krankheitsfalle der Schizophrenie eine Gruppe isoliert zu haben, 
die sich biologisch durch das Fehlen der Hereditat yom Reste der schizophrenen 
FaIle unterscheiden wiirde". 

Es kommt aber bei der Bewertung der Erbziffern noch ein anderes Moment dazu. 
Die mitgeteilten Erbziffern sind um einen Ausdruck von RUDIN zu ge­

brauchen, Pauschalzittern. In ihnen kommt nicht zum Ausdruck, wie sie sich 
dann verhalten, wenn zwar die Eltern nichtschizophren, aber sonst irgendwie 
seelisch auffallig sind, entweder indem sie an einer anderen Psychose leiden, 
oder ausgesprochene psychopathische Eigenschaften zeigen. Man muB sich 
also auch fragen, wie sich die Erbziffer verhiilt, wenn sich irgendwelche nicht­
schizophrene seelische Regelwidrigkeiten bei den Eltern vorfinden. Diese Frage 
kann nur durch psychiatrisch-psychologische Erfassung jedes einzelnen Elters 
geklart werden. Zu diesem Zweck wurde in den groBen Serienuntersuchungen 
auch jeweils der Versuch unternommen, die spezielle psychiatrische Qualitat 
jeder einzelnen in die Untersuchung einbezogenen Person soweit wie moglich 
festzustellen. 

Gehen wir zunachst von der Belastung speziell mit Psychosen nichtschizo­
phrener Art aus, so zeigte RUDINB Material, daB die Zahl der schizophrenen, wie 
auch der anderen Psychosen bei den Kindern auch dann ansteigt, wenn bei 
den Eltern andersartige geistige Storungen vorliegen. Einen eindrucksvollen 
Beleg bildet seine ,;Obersichtstabelle der prozentualen Haufigkeit der Dementia 
praecox bei den Kindern je nach der verschiedenen Beschaffenheit der Eltern". 
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Summarische Berechnung 
Zahl der Gesamt· (abgeklirztes Verfahren) 

Prozcnt-ZnsammensteJlung De- Andere lAue Psy-
Ge- Ge-

schwister- schwistcr-mentia Psy- chosen serien zuhl praecox chosen zusammen 

I. Beide Eltern Dementia praecox-frei, 5,35 I 701 4823 
DR X DR-Kreuzung 

II. 1 BIter Dementia praecox -krank, 6,18 10,30 16,49 34 166 
RR >< DR-Kreuzung I 

III. Stiefgeschwister 0,56 I 1,70 I 2,27 134 498 

IV. 1 Elter irgcndwie geisteskrank (De- 8,21 I 8,21 I 16,43 133 881 
mentia praecox ausgeschlossen) mit i und ohne Trunksucht des einen oder 

anderen Elters I, 

V. lEIter oder beide Eltern irgendwie 14,81 7,40 22,22 36 244 
geisteskrank, dabei gleichzeitig bei 
I oder 2 Eltern Trunksucht vorhanden 

VI. 1 Elter trunksiichtig, 7,80 5,20 13,01 109 784 
kein Elter geisteskraEk i 

VII. Beide Eltern geisteskrank 22,72 - 22,72 10 50 
(einschliel3lich eventuelle Trunksucht) 

VIII. Mit Dementia praecox belastete Pro-
banden, wobei die :Eltern weder De-

8,07 6,83 14,90 62 421 

mentia praecox-krank, noch anders-
wie geisteskrank, noch trunksiichtig 

sind 

IX. 1 Elter irgendwie geisteskrank, dabei 
gleichzeitig bei 1 oder 2 Eltern Trunk-

sucht vorhanden 

15,78 7,89 23,68 33 223 

Er faBt den Sachverhalt dahin zusammen: "Es ist somit die Hiiufigkeit, 
mit der die Dementia praecox in einer Geschwisterschaft auf tritt, nicht aUein 
abhiingig von der Hiiufigkeit, in der diese spezieUe Krankheit bei den Eltern 
dieser Geschwisterschaft auf tritt, sondern auch von der Hiiufigkeit, mit der 
andere Geisteskrankheiten, die sich klinisch von der Dementia praecox unter­
scheiden, bei den Eltern auftreten." 

Eine ahnliche Abhiingigkeit steUt auch ZOLLER bei seinen 356 Geschwister­
schaften (1945 Individuen) fest. Wie schon erwahnt, fand er bei Berechnung 
des Gesamtmaterials 6,16% Schizophrenien. SteUt man die mit dem abgekiirzten 
Verfahren errechneten Ergebnisse seiner verschiedenen TabeUen nun zusammen, 
so ergibt sich folgendes Bild: 

Geschwister- Andere 
Elternbeschaffenheit Psychosen 

schaften 
% 

Familien ohne erblichen Einflull 158 892 2,13 3,55 

Dementia praecox bei Geschwistern 31 190 6,06 3,03 
der Eltern 

Ein Elter trunksiichtig, keiner 44 238 13,02 7,44 
geisteskrank 

Ein :Elter geisteskrank, ohne Riick- 88 463 8,24 12,36 
sicht auf die bestehende Trunksucht 

Ein Elter geisteskrank, 10 57 28,20 12,82 
ein Elter trunksiichtig 

Beide Eltern geisteskrank 11 50 15,0 5,0 
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Man wird sich allerdings huten mussen, weitgehende Schlusse aus den zum 
Teil nur kleinen Gruppen zu folgern. Man darf auch nicht die Unterschiede 
ubersehen. So z. B. daB bei dem Material ZOLLERS der Prozentsatz an Schizo­
phrenie in der Gruppe: "Ein Elter trunksuchtig, keiner geisteskrank" doppelt 
so groB ist wie im Material RUDINS. Immerhin laBt sich auch bei ZOLLERS 
Befunden RUDINS Wort anwenden: "Es scheint so, daB das Auftreten anderer 
Psychosenarten bei den Eltern und Geschwistern Dementia praecox-Kranker 
nicht etwa eine nebensachliche Begleiterscheinung der Erbentstehung der 
Dementia praecox selbst oder ihrer Anlage darstellt, sondern daB es mit ihr 
im Wesen in irgendeiner Weise innig zusammenhangt". Auch HOFFMANN 
fand ahnliche Verhaltnisse in seiner Untersuchung uber "Familienpsychosen im 
schizophrenen Erbkreis (Psychosen bei den Eltern von Dementia praecox­
Kranken)", 1926, die ihn zur Aufstellung folgender Belastungsregel veranlaBten: 
"Die Haufung schizophrener Erkrankungen in einer Geschwisterschaft scheint 
mit der Haufung der psychotischen Belastung durch die Eltern parallel zu 
gehen (keine Belastung - einseitige Belastung - doppelte Belastung). Dabei 
besitzen die schizophrenen Psychosen bei den Eltern eine groBere erbbiologische 
Kraft als die nichtschizophrenen, die aber keineswegs ohne Bedeutung sind 
fUr die erbbiologische Belastung der Kinderschizophrenien." 

Einen genaueren Einblick in die Ursache dieses Tatbestandes erhofft 
RUDIN durch viele klinische Einzeluntersuchungen und statistische Gruppie­
rungen, urn so schlieBlich herauszubekommen, "welche psychopathischen 
und psychotischen Zustande gewissermaBen als erbiiquivalent zu betrachten 
sind und welche nicht". Von einer Einsicht aber in die Art dieser Zusammen­
hange, von einer Klarung dieser ganzen Frage ist man zur Zeit noch weit 
entfernt. 

Diese Untersuchungen uber die noch unklare Beeinflussung der Nachkommen­
schaft durch nichtschizophrene Psychosen wurde nun erganzt resp. differenziert 
durch eine weitere psychologische Unterteilungder Eltern nach Zahl und Art der 
bei ihnen vorkommenden psychopathischen Personlichkeiten. DaB sich Psycho­
pathen unter der engeren Verwandtschaft Schizophrener nicht selten vorfinden, 
speziell bei den Eltern Psychotischer, ist eine alte Erfahrung, auf die 19lO 
besonders BERZE eindringlich hinwies, weiter KRAEPELIN, BLEULER, MEDow 
und RUDIN. KRETSCHMER hat dann durch seine Konzeption des Schizoids und 
Zykloids diese Psychopathenformen in enge konstitutionelle Beziehungen zu 
den entsprechenden Psychosen gebracht. Auf die theoretischen und praktischen 
Schwierigkeiten der Begriffsbestimmung und Abgrenzung speziell des Schizoids 
und auf den dadurch bedingten groBen Spielraum subjektiver Deutung des 
Materials wird im Kapitel uber die Psychologie des Schizoids eingegangen. 
Hier sei nur von den Befunden die Rede, die in groBeren Serienuntersuchungen 
gewonnen wurden. In diesen werden als Schizoide, resp. Sonderlinge eine nach 
dem Vorgehen von A. SCHNEIDER im Gegensatz zu KRETSCHMERS Schizoid enger 
gefaBte, wenn auch psychologisch nicht scharf umgrenzbare Gruppe Auffalliger 
den "anders Abnormen" gegenubergestellt. Es sei zunachst eine Tabelle von 
SCHULZ wiedergegeben aus seiner Untersuchung der Erkrankungsaussichten der 
Neffen und Nichten von Schizophrenen. 

SCHULZ beantwortet die Frage "des Einflusses der psychischen Beschaffen­
heit der nichtpsychotischen Neffen- und Nichteneltem bei ihren Kindern" 
dahin, daB abnorme Personlichkeiten und Psychosen dann seltener sind, wenn 
beide Eltern psychisch normal erscheinen, haufiger, wenn ein Elter psycho­
pathische Zuge tragt und am haufigsten, wenn beide Eltern abnorme Zuge 
tragen. Fur die Schizophrenien im speziellen faBt er das Ergebnis dahin 
zusammen "die Wahrscheinlichkeit zu erkranken wird, wenn beide Eltern 
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psychisch unauffiiJIig sind, geringer sein, als wenn einer oder beide psychisch 
abnorm erscheinen, besonders wenn einer oder beide Sonderlinge sind". 

Eltern der Neffen und Nichten Neffen und Nichten 

1 
~-

. 1 "sond:l "Andere I De-. 1----Probandengeschwister Angeheiratete Eltern "Nor-
male" l'n e" Ab-. mentla Sa. 

I g norIne" I praecox 

I 
I 

"Normal" "Normal" 221 9 20 I - 250 
I 

I "Anderer Abnormer" "Normal" 77 7 I 17 2 103 
oder "Sonderling" ! 

"Normal" "Anderer Abnormer" 47 4 14 i 65 I I 
-

oder "Sonderling" 

"Anderer Abnormer" "Anderer Abnormer" 18 6 13 2 39 
oder "Sonderling" oder "Sonderling" 

"Normal" "Normal" 88,4% 3,6% 8,0% - -

"Anderer Abnormer" 
oder "Sonderling" 

"Normal" 74,7% 6,8% 16,5% 2,0% -

"Normal" "Anderer Abnormer" 
oder "Sonderling" 

72,3% 6,1% 21,5% - -

"Anderer Abnormer"\ "Anderer Abnormer" 46,2% 15,4% I 33,3% 5,1% -
oder "Sonderling" oder "Sonderling" I 

I 

JUDA konstatiert bei der Untersuchung der Enkel Schizophrener das Ab­
fallen der Ziffern der N ormalen und das Ansteigen der Ziffern der anders Ab­
normen, Sonderlinge und Schiz9phrenen bei Steigerung der Auspragung krank­
hafter Veranlagung im Phanotypus der Eltern auf Grund folgender tabella­
rischen Ordnung ihres Materials. 

Un- I Anders Sonder-
I 

Schizo- Andere I 
auffiHlige Abnorme linge phrenien Psychosen 

% % % % % 

Beide Eltern unauffallig 90,3 5,6 2,1 0,7 0,7 

Beide Eltern anders abnorm 36,8 47,4 10,5 - -

Ein Elter unauffallig, 
ein Elter anders abnorm 

70,2 21,1 3,5 3,5 1,8 

Ein Elter anders abnorm, 30,8 38,4 23,1 7,7 -
ein Elter Sonderling 

Ein Elter psychotisch, 23,3 33,3 33,3 - -
ein Elter Sonderling 

Ein Elter psychotisch, - 100,0 -- - -
ein Elter unauffallig 

! 
I 

SchlieBlich seien noch die hierher gehorigen Feststellungen von WEINBERG 
mitgeteilt. Auch sie steUt ihre Ergebnisse tiber den etwaigen EinfluB des Schizoids 
bei den Eltern auf die Beschaffenheit der Nachkommenschaft in ahnlicher 
Gruppierung wie SCHULZ und JUDA zusammen. Sie findet dann haufiger schizoide 
Verhaltungsweisen unter den Kindern, wenn ein Elter irgendwie schizoid (Sonder­
ling) ist, als wenn einer sonst abnorm ist und weiterhin ebenfalls haufiger, wenn 
beide Eltern schizoid sind, als wenn beide sonst irgendwie psychopathisch sind. 

Auf Grund des gesamten zur Zeit vorliegenden Materials faBt RUDIN (1930) 
die Quintessenz der Untersuchungen dahin zusammen, daB sich die Erbziffern 
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erhOhen "je nach der Beschaffenheit der beteiligten Eltern, so daB bei gleichem 
Verwandtschaftsverhaltnis zum psychotischen Probanden in allen Gruppen 
diejenigen Kinder die besten Gesundheitsaussichten haben, deren beide Eltern 
psychisch vollkommen gesund sind, ungunstigere, von deren Eltern eines psy­
chisch irgendwie auffallig ist und die ungiinstigsten diejenigen, deren beide 
Eltern psychopathisch oder sonst irgendwie abnorm sind". Er sieht in diesen 
nichtpsychotischen, aber doch deutlich auffalligen Sonderlingen und sonstigen 
Psychopathen die Trager und Weiterverbreiter krankhafter Erbanlagen. 

Es darf bei der Bewertung dieser Befunde aber nicht vergessen werden, daB 
hier speziell die Klassifizierung, ob schizoid, resp. Sonderling, oder anders abnorm 
oder normal sowohl der Qualitat wie dem Grad nach von Untersucher zu Unter­
sucher wechselt und daB wir es hier nicht mit so deutlichen diagnostisch faBbaren 
Krankheitserscheinungen zu tun haben wie dann, wenn wir uns nur auf die 
vorkommenden Psychosen beschranken, so daB man weittragenden Schliissen 
aus diesen Zahlen, zumal zureichende Vergleichszahlen fUr die Durchschnitts­
bevolkerung fehlen, noch skeptisch gegenuberstehen wird. Dies wird ubrigens 
auch von den psychiatrischen Erbforschern als prinzipielle Schwierigkeit an­
erkannt. So betont z. B. JUDA, die im Gegensatz zu SCHULZ an ihrem Material 
interessanterweise hinsichtlich des Auftretens von Schizophrenie keinen ungiin­
stigeren EinfluB der schizoiden Eltern auf die Nachkommenschaft feststellen 
konnte, als bei anderen auffalligen Charakteren beider Eltern resigniert, "es ist 
ja auch eine Erfassung des Schizoids recht schwierig, wenn wir nur auf die Schil­
derungen Angehoriger angewiesen sind. Der schizoide Charakter kann sich 
unter ganz verschiedenen Formen verstecken, z. B. moralischer Minderwertigkeit, 
Leichtsinn, Trunksucht usw. und ihn aus Schilderung Angehoriger immer zu 
erkennen, ist ganz unmoglich". Damit ist die ganze methodische Schwierigkeit, 
unter der alle derartigen Untersuchungen zu leiden haben, schlagartig beleuchtet. 
Ein anderer Vererbungsforscher, BRUGGER, schreibt "ob jemand als Sonderling 
oder als anders abnorm bezeichnet werden kann, hangt zum groBen Teil von der 
mehr oder weniger eindrucksvollen Schilderung des Referenten ab und von 
seiner personlichen Einstellung dem zu Schildernden gegenuber. Dazu kommt 
noch die eigene Auffassung des Untersuchers, wo er die Grenze yom Angepal3ten 
zum UnangepaBten ziehen will. Aus all diesen Grunden sind wir der Ansicht, 
daB die Ziffern fUr nichtasylierte Psychopathen keinen groBen Vergleichswert 
besitzen, wenn sie von verschiedenen Autoren stammen, die unabhangig von­
einander gearbeitet haben". Eine eindrucksvolle Bestatigung hierzu gibt 
M. BLEULER, der unter den Eltern seiner 100 schizophrenen Probanden 23% 
Psychopathen insgesamt fand, wobei der Begriff Psychopathie nach sozialen 
Gesichtspunkten umgrenzt wurde. Er gibt dabei offenherzig zu, "wenn wir den 
Begriff der Auffalligkeit nur wenig weiter gefaBt hatten, so hatten wir sozusagen 
alle unsere Eltern aufzahlen mussen". Stellt man demgegeniiber etwa HOFEMANNS 
Befunde aus seiner groBen Untersuchung iiber Familienpsychosen im schizo­
phrenen Erbkreis, wobei er in 52% seines Gesamtmaterials beide Eltern als 
schizoid diagnostizierte, in 46% ein Elternteil und nur in 2% beide Eltern 
als nichtschizoid bezeichnet, so wird man wohl annehmen durfen, daB hier neben 
der durchaus moglichen Unterschiedlichkeit des Materials die subjektive Deutung 
des Untersuchers, so wie dies BRUGGER ausfiihrte, fur das Ergebnis wesentlich 
mitbestimmend war. Ob es gelingt, diese prinzipielle Schwierigkeit zu beseitigen, 
ob es moglich ist "zu einem vermutlich engergefaBten und biologisch sicher 
fundierten "Schizoid" zu gelangen, wie LUXENBURGER erhofft, muB die Zukunft 
lehren. Dazu kommt noch eine praktisch schwer vermeidbare mogliche Fehler­
quelle, namlich daB bei groBen Serienuntersuchungen die einzelnen Familienmit­
glieder wohl nur in den seltensten Fallen alle einer zureichenden psychiatrischen 
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Beurteilung hinsichtlich ihrer charakterlichen Artung unterzogen werden konnen. 
Man wird zum allergroBten Teil auf miindliche Berichte Dritter oder brief­
liche Auskiinfte von BehOrden oder Verwandten angewiesen sein. DaB hier­
durch die Gefahr der Falschdiagnose noch sehr viel groBer wird, bedarf 
keiner Ausfiihrung. LUXENBURGER verzichtete aus diesen Griinden bei seinen 
demographischen Untersuchungen iiber die Belastung der Durchschnitts­
bevolkerung bewuBt auf eine besondere Unterteilung nach Sonderlingen und 
anderen Abnormen mit der Begriindung, daB man prinzipiell darnach trachten 
miisse, "jede zu beurteilende Person selbst zu sehen, resp. durch eine zuverlassige 
und spezialistisch durchgebildete Hilfskraft untersuchen zu lassen. Einer 
Forderung, die vorerst an den Kosten, die derartige massenstatistische Unter­
suchungen erfordern, scheitert". 

Bedenkt man all diese Momente, so wird man vorerst den zunachst eindrucks­
vollen Befunden, wie sie uns in den Tabellen entgegentreten, zweckdienlich mit 
einer gewissen Reserve gegeniiberstehen, was die Ausdeutung und die Wertigkeit 
der Zahlen anbelangt. Mir wenigstens scheint es, daB die erbprognostisch­
eugenischen Folgerungen, die daraus gezogen worden sind, so wenn z. B. RUDIN 
postuliert, daB man auch diesen nichtpsychotischen, aber doch deutlich auffalligen 
Sonderlingen und sonstigen Psychopathen keine Kinder wiinschen diirfe, die 
Tragfahigkeit des vorliegenden Materials iiberschiitzen und daB zu weitgehende 
praktische Schliisse gezogen werden. 

Eine in mancher Hinsicht wertvolle und interessante Erganzung erhielt 
die psychiatrische Erbforschung schlieBlich noch in den letzten Jahren durch 
die im Miinchner Forschungsinstitut tatkriiftig aufgenommenen Zwillings­
untersuchungen, iiber deren theoretische, wie praktische Bedeutung eingehend 
die Arbeiten von LANGE und speziell LUXENBURGER orientieren. Grob skizziert 
liegt der Sachverhalt so, daB zweieiige Zwillinge an sich ja nichts anderes dar­
stellen als Geschwister sonst, nur daB sie gleichzeitig gezeugt wurden, daB die 
embryonale Entwicklung unter dem gleichen biologischen Zustand der Mutter 
stattfindet und daB sie gleichzeitig geboren werden. Die eineiigen Zwillinge 
hingegen entwickeln sich aus demselben befruchteten Ei. Ihre Erbmasse 
diirfte also im wesentlichen identisch sein. Somit bieten sie einen annahernd 
vollwertigen Ersatz fiir die Beobachtungen verschiedenartigster Merkmale in 
reinen Linien (LUXENBURGER). LUXENBURGER warnt aber spater selbst vor 
einer "Oberschatzung "bei dem polymeren Bastard "Mensch", dessen Erb­
eigenschaften einer FiiIle von Manifestationsschwankungen unterliegen, von 
"reinen Linien" zu sprechen". Immerhin liegt aber der Gedanke nahe, zu 
schlieBen: Gesetzt der Fall, daB bei Erkrankung eines einei'gen Zwillings an 
Schizophrenie jeweils auch der andere erkrankt, also Konkordanz besteht, so 
ist die erbliche Bedingtheit des Leidens eindeutig erwiesen. Es wird aber dabei 
vergessen, daB eben auch, wie LUXENBURGER ausfiihrt, eine exogene Genese 
im Sinne einer Keim- oder Fruchtschadigung im Spiele sein konnte. Weiter ist 
zu denken an "die mittelbare Erblichkeit durch Vererbung einer morphologischen 
oder physiologischen Eigenschaft der Mutter, durch welche die Schiidigung 
durch mehrere Generationen hindurch immer wieder mit dem gleichen End­
effekt hervorgerufen wird". Die Zwillingsbefunde allein sind also kein stringenter. 
Erweis der Vererbung der Schizophrenie. Hierzu muB man auf die Familien­
forschung zuriickgreifen. Andererseits wird man bei der Annahme einer vorzugs­
weise erblichen und zugleich manifestationsstarken Bedingtheit einer Psychose 
eine Konkordanz hinsichtlich der Erkrankung der Eineiigen erwarten miissen. 
LUXENBURGER hat das von der genealogischen Forschungsanstalt in Miinchen 
aufgebrachte Material- es handelt sich um 65 schizophrene Zwillingsprobanden 
mit erwachsenen Partnern daraufhin bearbeitet. Von diesen sind 33 nicht· 
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identisch, 20 davon waren Parchen. Bei weiteren 15 Gleichgeschlechtlichen 
konnte keine ausreichende Sicherheit deriiberhaupt auBerst schwierigenDiagnose, 
ob eineiig oder zweieiig, erzielt werden. 17 hingegen sind aller Wahrscheinlichkeit 
nach eineiig. Die Ergebnisse der miihevollen Untersuchung gehen aus folgender 
Tal)elIe LUXENBURGERS hervor. 

§ Davon 
~ Dementia ~;!:I 0 

1'1 
.~ 1'1 

~ 
";oj ,Q " ~lll 

praeox .e .... cO ~S ---
~ ra] "" 

.: " ... ,,0 .051 .. g " ",,0 ""..<:l P-.§ 1'1 "" ~~ ~~ ~'-I " 'S ~ 1'1 ,,] .g 0 ~~ .... 00 p.. tt.§ I "ril 
"' rn 

1m ganzen 65 41 24 ~1_3 1 4 10 14 

( innerhalb der Gefahr-
dungsperiode 10 9 1 1 i - - - - -

Verschieden -

I Bchon jenseits der Gefahr- I geschlechtlich dungsperiode 10 8 2 - 2 - - - -

l Zusammen 20 17 3 1 I 2 -

I 
- -

I 
-

I 

I 
noch innerhalb der Ge-

I I 
] 

nicht fahrungsperiode . . . 5 5 - - - - I - -

I 

-
identisch schon jenseits der Gefahr-

I 
... dungsperiode . . . _ 8 4 4 2 1 1 -- - -.<:I ., 

I 
noch innerhalb der Ge-

~ I noch nicht fii.hrdungsperiode . . 6 6 - - - - - -
I 

-
It> bestimmt schon jenseits der Gefahr-
OJ 
bIJ dungsperiode 9 7 2 1 - - 1 - 1 1 

:@ I 

I 
noch innerhalb der Ge- I 

4) fii.hrdungsperiode . . 7 1 6 2 - - -

:1 
4 8 identisch schonjenseits der Gefahr- I- I dungsperiode 10 1 9 - - 3 9 
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Es zeigt sich also, daB kein Zwillingspartner der sicher nichteineiigen Pro­
banden an Schizophrenie erkrankte, hingegen sind unter den 17 Partnern der 
sicher eineiigen Probanden nur zwei unauffallig, zwei sind Sonderlinge, 10 sichere 
Schizophrene. Zu diesen mussen nach LUXENBURGER noch 3 wahrscheinlich 
Schizophrene hinzugerechnet werden, "Personen die entweder auf Grund per­
sonlicher Untersuchung (ein Fall) oder zuverlassiger Berichte als Schizophrene 
zu bezeichnen sind, nur IieB sich bei ihnen die Diagnose nicht durch Kranken­
geschichten psychiatrischer Anstalten belegen". Unterscheidet man noch 
weiter und betrachtet nur die 10 FaIle jenseits der Gefahrdungsperiode, so finden 
sich unter den Partnern der eineiigen Probanden 9 Schizophrene, also 90%. 
Bei dem einen Gesunden, der im Alter von 43 Jahren starb, denkt LUXENBURGER 
noch an die Moglichkeit einer Spaterkrankung. In neuester Zeit hat aber BURK­
HARDT aus der Wurzburger Klinik einen Fall mitgeteilt, wo bei einem aller 
Wahrscheinlichkeit nach eineiigen Zwillingspaar eine Partnerin an einer Schizo­
phrenie erkrankte, die 74jahrige Schwester hingegen, die also die Gefahrdungs­
zone langst durchschritten hat, zeigt "das Bild einer gut erhaltenen nicht aus 
dem Rahmen der Norm fallenden Personlichkeit und gleicht ihrer Schwester 
nur in allen normalpsychologischen WesensauBerungen". Man wird infolge­
dessen auch bei dem mit 43 Jahren verstorbenen nichtschizophrenen Probanden 
aus der LUXENBURGER-Statistik durchaus mit der Moglichkeit rechnen konnen, 
daB eben keine Konkordanz bestand und auf Grund von derartigen Fallen 
etwas skeptisch sein gegen eine Verallgemeinerung des Hauptergebnisses seiner 
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Studie namlich, "daB die Zwillingspartner aller unserer sicheren Schizophrenen, 
fiir welche die Herkunft aus einer befruchteten Eizelle hochst wahrscheinlich 
gemacht werden konnte, nach vollkommener Absolvierung der Gefahrdungszone 
ebenfalls an Dementia praecox erkrankt sind". DaB aber die Konkordanz in 
ganz iiberwiegendem MaBe vorherrscht, geht aus dem bisherigen allerdings nicht 
sehr groBen Material einwandfrei hervor. LUXENBURGER hat fUr den Fall 
BURKHARDTS, zu dem sich auch J. H. SCHULZ auBerte, zwei Deutungen, entweder 
daB "die Manifestationswahrscheinlichkeit, auch der Erbpsychosen, kein.e 
Manifestatlonssicherheit-ist,da AuBenfaktoren irgendwelcher Natur sicherlich 
eine, wenn auch untergeordnete Rolle fiir das Zustandekommen und den Verlauf 
. del' Erkrankung spielen" oder daB "in den klinischen Gebilden unserer endogenen 
Psychosen doch noch eine Reihe exogener Erkrankungen stecken, deren Ab­
grenzung nicht mit der notigen Zuverlassigkeit gelingt". 

Wenn allerdings diese letztere auch sonst ofters erwogene Annahme zutrafe, 
so erhebt sich natiirlich die prinzipielle Grundfrage, ob denn iiberhaupt das 
untersuchte Krankheitsmerkmal Schizophrenie auf dem V orliegen einer bio­
logisch einheitlichen Erbdisposition beruht, oder aber ob die das Fundament 
der zahlreichen Untersuchungen bildenden Schizophrenenprobanden zwar 
klinisch eine Einheit bilden, nicht aber genetisch. Wenn dem so ware, wie zum 
Beispiel E. BLEULER annimmt, so darf es nicht Wunder nehmen, wenn die Er­
rechnung eines bestimmten Erbgangs nicht gelingt. Beide Parteien, Kliniker und 
Erbforscher, erwarten in dieser grundlegenden Frage gegenseitig Hilfe vonein­
ander. Der Kliniker hofft, daB es dem Vererbungsforscher gelinge, den Kern 
der Schizophrenie enger herauszuarbeiten, der Erbbiologe, daB es der klinischen 
Analyse gelinge, gerade unter Beriicksichtigung der erbbiologischenFeststellungen 
scharfere Unterscheidungen zu treffen. Man kann aber nicht sagen, daB bisher 
gesicherte Ergebnisse vorlagen. 

Die gegenwartige Auffassung ist wohl noch die, wie sie RUDIN 1926 in vor­
sichtiger Formulierung mit den Worten prazisierte: der Kern der Schizophrenie 
ist erblich, alles andere ist noch kontrovers. 

Damit kommen wir zu der Frage des speziellen Erbgangs, die zeitweise das 
Interesse der psychiatrischen Erbforscher beinahe restlos absorbierte. 

Natiirlich machten sich auch die Vererbungsforscher den Einwand, daB ihr 
Ausgangsmaterial genotypisch Verschiedenes enthalten konnte, daB exogene 
Faktoren an der Manifestation eine mehr oder minder groBe Rolle spielen konnten, 
oder daB es auch klinische Schizophrenien rein exogener Bedingtheit geben 
konnte. Aber ebenso gut war ja auch moglich, daB die Untersuchungen schlieB­
lich doch das Vorliegen einer ganz bestimmten Mendelproportion aus den auf­
gefundenen Zahlen ergeben hatten, wie dies ja z. B. fiir die Chorea Huntington 
(KEHRER, ENTRES) der Fall ist. Es muBte eben untersucht werden, mit Theorie 
allein lieB sich die Frage sicher nicht lOsen, und wenn trotz aller aufgewandter 
Miihe kein befriedigendes Resultat herauskam, so hatte dies ja auch seine 
Bedeutung. Insofern sind die Bemiihungen nach dem speziellen Erbgang zu 
forschen, iiber welche zum Teiletwas spottisch-skeptisch abgeurteilt wurde, 
keineswegs nutzlos gewesen. Uberall die Schwierigkeiten und Deutungsmoglich­
keiten, die im Verfolg dieser Frage auftauchten, orientieren am klarsten die zu 
verschiedenen Zeiten von RUDIN erstatteten groBen Ubersichtsreferate nach 
dem Krieg iiber den jeweiligen Stand der psychiatrischen Erblichkeitslehre. 

Weitgehende, wenn auch nicht vollkommene (LENZ) Ubereinstimmung herrscht 
heute nur dariiber, daB die Anlage zur Schizophrenie nicht dominant vererbt wird. 
Dagegen spricht schon, daB schizophrene Erkrankungen verhaltnismaBig selten 
in Eltern- und Kindergenerationen aufeinander folgen, ferner das Auftreten 
der Schizophrenie in anscheinend schizophreniefreien Familien, sowie die haufige 
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gleichartige Belastung in den Seitenlinien. Die nachstliegende Annahme war 
also ein recessiver Erbgang. RUDIN errechnete, wie erwahnt, aus seinen 701 
Geschwisterschaften 4,48%. Bei der Annahme monhybrider Recessivitat ware 
aber theoretisch in 25% Schizophrenie zu erwarten (Aa X Aa = AA Aa, Aa, aa), 
also sehr viel mehr. Allerdings besteht die Moglichkeit, daB durch andere Momente 
die theoretisch zu erwartende Zahl herabgedruckt werden kann. Man hat vor 
allem an zwei Dinge gedacht: Es war denkbar, in Analogie zu Erfahrungen 
aus der experimentellen Erbbiologie, daB die Trager der Anlage zur Schizo­
phrenie einer starken Letalauslese vor Erreichung des Erkrankungsalters unter­
worfen sind; man konnte also dann nur einen Teil der Anlagetrager erfassen. 
Fernerhin fragte man sich, ob die geringe Zahl nicht dadurch zustande kam, 
daB der die Anlage zur Schizophrenie bedingende Genotypus aus irgendwelchen 
Grunden nicht zur Krankheitsrealisierung im Phanotypus fiihrte. Es muBte 
dann also eine irgendwie bedingte niedere Manifestationswahrscheinlichkeit 
vorliegen. WEINBERG wies darauf hin, daB zur Losung dieser Frage die Zwillings­
forschung geeignet ist. LUXENBURGER kommt auf Grund eingehender Uber­
legung unter Bezugnahme auf seine Feststellungen an Zwillingen zu dem Ergebnis, 
daB weder eine starke Letalauslese noch eine geringe Manifestationswahrschein­
lichkeit anzunehmen ist. Ins Positive gewandt prazisiert er seine Auffassung 
dahin: "Das Fehlen einer starken Letalauslese bei einer so hohen Manifestations­
wahrscheinlichkeit verbietet aber strikte die RUDINSchen Proportionen mit 
Monohybridismus erklaren zu wollen. Es ist nach unseren Befunden ausge­
schlossen, daB die Dementia praecox dem einfach-recessiven Erbgang folgt". 

Mehr Annaherung von Empirie und theoretischer Erwartung bot der nachst­
liegende Fall einer dihybriden Recessivitat (AaBb X AaBb). Nach dem MENDEL­
Schema waren aus dieser Kreuzung, bei der beide Eltern denselben Genotypus 
haben, folgende Kombination zu erwarten: 

AB Ab aB ab 

AB AB Ab aB ab 
AB AB AB AB 

AB Ab aB ab 
Ab Ab Ab Ab Ab 

AB Ab aB ab 
aB aB aB aB aB 

AB Ab aB ~ ab ab ab ab ab 

Es kame also nur in 1/16 eine Schizophrenie zustande. Damit stimmt die 
RUDINsche Zahl von 4,48 % leidlich uberein. Wenn jedoch die Genotypen der 
Eltern anders zusammengesetzt sind, so sind auch andere Erkrankungszahlen 
zu erwarten. BeieinerKombination z. B. von TypusAaBb x Aabb l/S und bei einer 
Kombination von Typus Aabb X aaBb 1/4 Schizophrenie. Also je nach dem 
Genotypus der hypothetisch als I'ecessiv-heterocygot gedachten Eltern schwankt 
die Krankheitserwartung fur die Schizophrenie zwischen 1/16-1/4. Fur den 
dihybrid-I'ecessiven EI'bgang bei KI'euzung aabb (krank) mit einem der heteI'o­
cygoten, auBerlich gesunden Partner von den Typen AaBb oder Aabb besteht 
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sogar eine Erwartung zwischen 1/4 und 1/2, dem die empirisch gefundenen Zahlen 
erst recht nicht entsprechen. 

Aus der Kreuzung zweier Schizophrener (aabb X aabb) miiBte endlich die 
die Zahl der erkrankten Nachkommen, wenn es glatt nach der Formel ginge, 
100% betragen. Dem aber widersprechen die Befunde KAHNs. Man sieht also, 
daB die empirisch aufgefundenen Zahlen hinter den theoretisch zu erwartenden 
Proportionen "gesund und krank" erheblich zuriickbleiben. 

Die nachstfolgende Moglichkeit namlich, daB 3 Anlagepaare am Zustande­
kommen der Schizophrenie mitwirken, also daB ein trihybrider recessiver Erbgang 
vorliege, ist nach den Ausfiihrungen RUDINS und H. HOFFMANNS noch unwahr­
Rcheinlicher. 

Da nun schon bei der Annahme eines dihybriden recessiven Erbgangs eine 
Reihe von verschiedenen Genotypen denkbar sind vom Typus AABb iiber 
AaBb zu Aabb, war zu fragen, ob sie sich nicht phanotypisch unterscheiden 
lassen. WEINBERG fiihrte aus: "Eine Differentialdiagnose, was im einzelnen 
Fall vorliegt, kann nur durch den Nachweis von unterscheidenden Kenn­
zeichen der einzelnen Heterocygoten (Typen) erreicht werden. Diese Betrach­
tungen lassen es uns verstandlich erscheinen, warum wir nicht hoffen diirfen, 
den Erbgang komplizierter Erscheinungen, wie den psychischer Erkrankungen, 
wahrend des Lebens durch den Nachweis bestimmter Zahlenverhaltnisse zu 
erfassen" . 

Man hat sich bei der Wichtigkeit der ganzen Frage nun auBerordentlich 
bemiiht, im Phanotypus unterschiedliche Kennzeichen fiir die gemutmaBten 
Heterocygoten aufzufinden. Da der Genotypus ja nur ein abstrahierend ge­
wonnener Begriff ist, muBte vom Phanotypus, dem realen ErscheinungsbiId 
ausgegangen werden, mit anderen Worten: Es konnte nur auf klinischem Wege 
des Vergleichs die Frage gelost werden. Es war also zu untersuchen, ob etwa die 
gesunden Eltern schizophrener Kinder, welche erstere ja bei der Annahme eines 
recessiven Erbgangs schizophrene Teilanlagen im Sinne der Heterocygotie haben 
miissen, besondere, seelische Eigenschaften zeigen; oder umgekehrt, ob unter 
den Kindern schizophrener Eltern besondere Eigentiimlichkeiten auftreten. 
Nun war allerdings zunachst gar nichts dariiber ausgemacht, worin diese be­
sonderen Merkmale bestehen. Die gesuchten Besonderheiten als Ausdruck 
schizophrener Teilanlagen konnten ja theoretisch sowohl rein korperlicher wie 
rein psychischer Art sein, sich sowohl im Soma wie in der Psyche ausdriicken. 
Es ist aber auch denkbar, daB sie sich iiberhaupt nicht phanotypisch ausdriicken. 
Man kommt also hier aus theoretischen erbbiologischen Erwagungen heraus 
zu denselben Fragestellungen, welche KRETSCHMER vom Klinischen ausgehend 
in seinem Buche iiber Korperbau und Charakter anschnitt und weiterfiihrte. 
COber die Frage der gesetzmaBigen Zuordnung von Korperbau und Psychose 
resp. Schizoid berichtet BURGER in diesem Band.) 

Von welcher Bedeutung es fUr die Aufklarung des Erbgangs und somit auch 
der Erbprognostik ware, wenn es gelange, mit zureichender Sicherheit im Phano­
typus die Auswirkung von Anlagen oder Teilanlagen zu Schizophrenie zu erkennen 
- sei es in der korperlichen oder psychischenArtung- bedarf keiner Ausfiihrung. 
Welche Schwierigkeiten dem entgegenstehen, wurde bereits angedeutet. Den 
Beginn mit speziell auf das Heterocygotenproblem gerichteten empirischen Unter­
suchungen machte H. HOFFMANN. Er untersuchte die Nachkommen von 51 
Schizophrenen hinsichtlich ihrer Charakterartung. Allerdings konnte er nur einen 
BruchteiI dieser personlich untersuchen, bei den anderen war er auf die Auskunft 
Dritter angewiesen. Unter "Obernahme und weitherziger Ausdehnung des Schizoid­
begriffes von KRETSCHMER fand er unter 100 Kindern iiber 30 Jahre rund 50% 
Schizoidie. In diesen vermutet er die Heterocygoten von der Form vom Genotypus 
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Aabb oder aaBb, ja, er stellt zur Erwiigung, den einen Typus der hyperasthe­
tischen Empfindsamkeit, den anderen der Gefiihlsanasthesie zuzuordnen. Er 
verkennt allerdings nicht die Schwierigkeiten der Abgrenzung des Schizoids sowohl 
von der Schizophrenie wie von den nichtschizoiden Personlichkeiten. Ferner 
suchte er aus seinem Material auch Rtickschltisse tiber die Verbreitung schizo­
phrener Teilanlagen in der Gesamtbevolkerung zu ziehen. (Kritik hinsichtlich der 
Arbeitsmethode und vor allem der Ausdehnung des Schizoidbegriffes s. WILMANNS 
und SEELERT.) HOFFMANN glaubt seine Befunde am ehesten mit einem dihybrid­
recessiven Erbgang in Ubereinstimmung bringen zu konnen, durchdenkt aber 
noch eine Reihe von anderen Moglichkeiten. Das Vorliegen einer Dominanz 
in Form der Homomerie (wobei eine Reihe von Erbfaktoren in gleichem Sinne 
wirkend gedacht sind und jeder weitere hinzutretende Faktor anlageverstarkend 
wirkt) wird abgelehnt. Einmal aus mendelistischen Ubedegungen ferner aus 
klinischen, da HOFFMANN, wie viele andere, hier im Gegensatz zu KRETSCHMER, 
in der Schizophrenie nicht nur eine Intensitatssteigerung der schizoiden Per­
sonlichkeit, sondern etwas qualitativ anderes sieht. 

Neben der Annahme des dihybrid-recessiven Vererbungsganges, wie ihn 
RUDIN schon als das zunachst Wahrscheinlichste aufstellte, erorterte er noch 
eine andere recht interessante Denkmoglichkeit. Er geht von der Annahme aus, 
daB die Anlage zur Schizophrenie allgemein vorhanden sei; realisiert wird sie 
durch AuslOsungsfaktoren, gehindert durch Hemmungsfaktoren. Die letzteren 
sind also den AuslOsungsfaktoren gegentiber im Sinne der Epistase wirksam 
gedacht. Es ware also (HOFFMANN): 

S = Faktor der zur Schizophrenie disponiert, 
L = AuslOsungsfaktor, 1 = Fehlen desselben, 
H = Hemmungsfaktor, h = Fehlen desselben, 
Hh und HH pravalieren tiber LI und LL. 

Es waren dann folgende Genotypen moglich: 
Dementia praecox 1. ShhLL 

2. ShhLl 
Dementia praecox-frei waren: 

1. SHHll 
2. SHHLl 
3. SHHLL 
4. SHhll 
5. SHhLl 
6. SHhLL 
7. Shhll. 

Damit waren verschiedene Genotypen fUr die Schizophrenie gegeben 
(leichtere und schwere Form 1); ferner eine theoretische Erklarung fUr den Fall, 
daB 2 schizophrene Eltern nichtschizophrene Kinder zeugen, was bei dem ein­
fachen dihybriden= recessiven Vererbungsmodus nicht der Fall sein dtirfte 
(ShhLl X ShhLl = ShhLL + ShhLl + ShhLl + Shhll = Dementia praecox-frei). 
Als Genotypen fUr schizoide Charaktere kamen diejenigen in Betracht, die neben 
den Hemmungsfaktoren auch noch AuslOsungsfaktoren besitzen. 

HOFFMANN suchte aber - soweit angangig - nicht nur die Artung der Kinder, 
sondern auch die der gesunden Eltern zu klaren. Damit war das Problem, wie 
weit sich im Familienverband der Schizophrenie bestimmte psychopathische 
Formen gesetzmaBig zuordnen, auf erweiterter Basis angegriffen. Es fanden 
sich wohl Haufigkeitsbeziehungen, aber keine GesetzmaBigkeit; schizoide Eigen­
schaften unter den Kindern konnten auch dann auftreten, wenn der gesunde 
EIter nichts Schizoides erkennen lieB. Derartige Beobachtungen wurden auch 
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von anderen Autoren gemacht, zuletzt fand M. BLEULER wieder bei seinen 
Untersuchungen der Nachkommenschaft Schizophrener, daB Schizoide und 
Schizophrene unter den Kindern von nichtschizoiden Eltern vorkommen. 
Ebenso braucht auch nicht in den Fallen, wo ein Kind an schizophrener Psychose 
erkrankt war, der gesunde Elter etwas Schizoides zu zeigen, obwohl er ja theo­
retisch bei der Annahme der Recessivitat schizophrene Teilanlagen haben muB. 
Aber auch bei der Kreuzung schizophren X Schizoid konnen nichtschizoide 
Kinder auftreten, was sich wiederum mit streng mendelistischer Annahme nicht 
vereinbaren laBt, es sei denn, daB man zu irgendeiner Hilfserklarung greift. 

Spaterhin hat H. HOFFMANN in seinem Buch tiber Vererbung und Seelenleben 
sich in genauerem mit dem Erbgang des schizothymen Temperaments befaBt 
und konnte nicht selten eine direkte Weitergabe schizothymer Wesensart fest­
stellen, ohne jedoch sich auf eine bestimmte Theorie festzulegen. 

Gerade diese besondere Frage des Erbgangs des Schizoids ftihrte KAHN in 
seiner groBen Studie tiber Schizoid und Schizophrenie im Erbgang weiter. Sein 
klinischer Schizoidbegriff war damals ebenfalls nach den von KRETSCHMER 
aufgestellten Kriterien orientiert; in spateren Arbeiten hat er das Schizoid 
erheblich enger gefaBt und es im wesentlichen auf die autistischen Psychopathen 
beschrankt. In 9 Familien, die mit Schizophrenie belastet waren, bestimmte 
er die schizoiden Personlichkeiten psychopathologisch genauer; zugleich wurden 
die erhaltenen Befunde an einer groBeren Anzahl anderer Familien nachgepriift. 
An charakteristischen klinischen Typen, eingespannt zwischen die Pole Stumpf 
und Reizbar fand er: 1. Gemiitsstumpfe, 2. Gemiitskalte, Gemiitslose, ethisch 
Defekte, 3. Menschenscheue, Zuriickgezogene, Verschlossene, 4. eigenartig Ver­
schrobene, 5. hypochondrisch Nervose, 6. Sensitive, 7. Paranoide, 8. Reizbare. 
Trotz aller phanotypischen Verschiedenheiten vermutete KAHN in ihnen dennoch 
ein gemeinsames phanotypisches "Radikal", gekennzeichnet durch Autismus 
und die del' psychasthetischen Proportion zukommenden Erlebnisweisen. 1m 
iibrigen hielt auch er an einer qualitativen Verschiedenheit des Schizoids von 
der Schizophrenie fest, ahnlich wie HOFFMANN. Erst mit dem Hinzukommen 
eines neuen Faktors, del' sich dann phanotypisch im Sinne der Personlichkeits­
zertriimmerung auBere, komme es zur Psychose. Gleich allen anderen Forschern 
wird aber auch von ihm die praktische Unmoglichkeit anerkannt, in mancherlei 
klinischen Grenzfallen das Schizoid sichel' zu diagnostizieren. Bei der speziellen 
Untersuchung des Erbgangs des Schizoids fUr sich fand nun KAHN haufig eine 
konstinuierliche Weitergabe in den aufeinander folgenden Generationen. Er 
nahm daher an, daB das Schizoid sich dominant vererbt. Ob sich das Schizoid 
phanotypisch b(;li Fallen mit einfacher Belastung von solchen unterscheidet, 
wo doppelseitige schizoide Belastung besteht, also beide Eltern ausgesprochen 
schizoid sind, wird offen gelassen. Da nun aber das als Merkmal im erbbiologischen 
Sinn aufgefaBte Schizoid sich nicht nur bei den sog. schizoiden Psychopathen 
findet, sondern auch (KRETSCHMER) sehr haufig die prapsychotische Personlich­
keit der Schizophrenen charakterisiert, folgert KAHN weiter, daB die Erbanlage 
zum Schizoid auch in dem schizophrenen Kranken stecken muB, ja, sie ist 
sogar fiir ihn eine Voraussetzung zum Zustandekommen der Schizophrenie. Es 
wird also mit 2 Anlagefaktoren gerechnet, einerseits dem dominant gehenden 
Schizoid, andererseits mit einem ProzeBfaktor, fiir den abel' ein recessiver Erbgang 
wahrscheinlich sei. Die Quintessenz diesel' Theorie beruht demnach in der An­
nahme von 2 genischen Komponenten mit verschiedenem Erbgang. Erst beim 
Zusammentreffen beider kommt es zur manifesten Psychose. Die Anwesenheit 
der Schizoidanlage wirkt beim Vorhandensein der ProzeBanlage als AuslOsungs­
faktor, umgekehrt das Fehlen del' Schizoidanlage alsHemmungsfaktor, so daB also 
jemand zwar die ProzeBanlage haben kann; fehlt aber die Anlage zum Schizoid, 
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so bleibt die erstere stumm. Diese Theorie kommt der oben von HOFFMANN 
erwahnten, die ebenfalls mit Hemmungs- und AuslOsungsfaktoren arbeitet, sehr 
nahe, worauf LENZ hingewiesen hat. Mit ihr ist ebenso wie mit der Theorie 
HOFMANNS der Fall erklarbar, daB 2 schizophrene Eltern gesunde Kinder haben 
konnen. Es ware dann eben anzunehmen, daB beide erkrankten Eltern den 
Schizoidfaktor heterocygot hatten, so daB bei der Kreuzung bezuglich des Schi­
zoidgens DR X DR DD DR DR RR die moglichen Kombinationen bilden. 
Nimmt man nun an, daB sich unter den Kindern gerade der letzte Fall RR 
verwirklicht, so hatte man ein Freibleiben von Schizoidie und entsprechend 
der Theorie KAHNS ware damit ein Hemmungsfaktor fur die AuslOsung der 
schizophrenen ProzeBanlage gegeben. Dieser Fall ware dann z. B. in der Familie 
Lole KAHNS verifiziert, wo die N achkommen zweier schizophrener Eltern 
die Gefahrdungszone wohl mit Sicherheit uberstanden haben und auch keine 
schizoiden Merkmale zeigen, die man sonst noch etwa als ein Wetterleuchten 
einer spatausbrechenden Psychose hatte auffassen konnen. 

Zu diesen Versuchen, den Erbgang der Schizophrenie klarzustellen, hat 
von nichtpsychiatrischer Seite aus mehrmals der Vererbungsforscher LENZ 
das Wort ergriffen. Seine Ausfuhrungen gehen allerdings von der unbewiesenen 
Annahme aus, daB Schizoid und Schizophrenie nicht qualitativ, sondern nur dem 
Grad und Starke nach unterschieden seien. Betrachte man die Schizophrenie 
allein, dann allerdings scheine ein recessiver Erbgang vorzuliegen. "Wenn man 
dagegen yom Unterschied zwischen Schizophrenie und schizoider Psychopathie 
absieht und nur den zwischen krankhaft und gesund ins Auge faBt, so stellen 
dieselben Anlagen sich als dominante Anlagen zu krankhafter Geistesverfassung 
dar". Die Schizoiden waren dann heterocygot Dominante, die Schizophrenen 
homocygot Dominante. Wichtiger als diese Theorie, die von den klinischen 
Schwierigkeiten absieht und das fur erwiesen halt, was gerade durch die Erb­
untersuchungen zu beweisen ware, ist aber vor aHem sein energischer Hinweis 
auf die Relativitat der Begriffe Dominanz und Recessivitat. LENZ betont, daB 
die tatsachlichen Verhaltnisse eben haufig eine solche strenge Scheidung gar nicht 
gerechtfertigt erscheinen lassen. Man habe "uberhaupt AniaB zu der Annahme, 
daB die allermeisten Anomalien, welche wir als dominant anzusehen geneigt 
sind, in Wirklichkeit unvollstandig dominant (oder was dasselbe ist, unvollstandig 
recessiv oder intermediar) sind." In diesem Zusammenhang modifiziert er dann 
auch seine Theorie yom dominanten Erbgang der Schizophrenie dahin, daB 
zweckmaBiger von intermediarer Vererbung gesprochen werde. Die Schizoiden 
waren dann Intermediarformen. BUMKE hat 1928 diese Frage wieder auf­
gegriffen und zur Erorterung gestellt, ob nicht manche "Erscheinungen der 
Psychopathologie durch die Annahme intermediarer Typen einfacher erklart 
werden konnten, als durch andere zu diesem Zwecke aufgestellte Hypothesen 
und ob nicht im besonderen die Frage des Schizoids und der Cyklothymie 
einer solchen Losung zuganglich waren". In dieser Frage druckt sich sehr 
deutlich die gegenwartige Stromung aus mit voraussetzungsloseren und weniger 
lehrbuchhaften, damit aber wohl der Realitat angepaBteren theoretischen Vor­
stellungen zu arbeiten. LUXENBURGER formuliert diese Wandlung folgender­
maBen: "Kein Erbbiologe glaubt heute noch daran, daB sich in den groBen 
Erbkreisen nur dominante und recessive Homocygoten phanotypisch offenbaren, 
bzw. daB die dominanten Heterocygoten von den dominanten Homocygoten 
unterscheidbar sind, die Dominanz unter allen Umstanden eine vollkommene 
sein muB". Damit sinkt aber die Hoffnung, vorlaufig aus den aufgefundenen 
empirischen Zahlen strenge MENDEL-Regeln zu errechnen, ganz erheblich. 
LENZ erhob auch wieder die schon 1917 von E. BLEULER in seinen heute noch 
grundlegenden Ausfuhrungen zu RUDINS Monographie und zur Problematik 
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derpsychiatrischen Vererbungslehre iiberhaupt geauBerten Zweifel an der 
biologischen Einheitlichkeit der Anlage zur Schizophrenie. Er neigt zur An­
nahme, "daB die Schizophrenie eine Reihe biologisch nicht zusammengehOriger, 
atiologisch ungleichmaBiger Anomalien darstellt. So lieBe sich denn der Fall, 
daB 2 schizophrene Eltern gesunde Kinder zeugen konnen, auch anders herum 
erklaren, indem namlich die Krankheitsanlagen bei den Eltern nicht allelomorph 
(homolog) sind." RUDIN stellte gerade fUr diesen Fall noch andere Denk­
moglichkeiten auf, etwa daB eine oder beide Schizophrenien der Eltern para­
typisch sind, oder daB ein fremder Vater mitspielt, oder daB irgend ein exogenes 
Moment im Sinne der AuslOsung der Schizophrenie angenommen werden miisse, 
das hier gerade fehlt, oder ob nicht doch eine Homomerie an der Entstehung 
der Schizophrenie mitwirkt. 

Damit sind die hauptsachlichsten Theorien iiber den speziellen Erbgang 
wiedergegeben. 1Jbersieht man die theoretischen Ausdeutungen der empirischen 
Befunde, so zeigt sich, daB es zwar verschiedene Erklarungsmoglichkeiten gibt, 
daB aber keine sich endgiiltige Anerkennung zu verschaffen wupte. An dieser Stelle 
halten wir auch heute noch. 

1m folgenden sei kurz auf die mehr oder minder spekulativen Erklarungs­
versuche eingegangen, die teils auf Grund mehr allgemeiner Erwagung, teils 
in Anlehnung an erbtheoretische Deutungsmoglichkeiten, welche bestimmte 
Sonderfalle der experimentellen Vererbungslehre boten, aufgestellt wurden, 
nachdem kein klarer Erbgang aufgefunden wurde. Eine vollstandige Aufzahlung 
aller erwogener Moglichkeiten wiirde hier zu weit fUhren, es sollen daher im 
folgenden nur einige Hauptrichtungen, in denen sich die verschiedenen Erklarungs­
versuche bewegten, angedeutet werden. 

1m Mittelpunkt stand und steht ja auch heute noch die Frage nach der 
genotypischen Einheit der Schizophrenie: 1st das, was wir nach heutiger 
klinischer Anschauung als Schizophrenie diagnostizieren, auch jeweils genisch 
etwas Einheitliches, oder stecken z. B. in dem Material von RUDIN ganz ver­
schiedene Genotypen, die aber phanotypisch zunachst noch nicht unterscheidbar 
sind, jedoch ihrerseits unterschiedlichen Erbgangen folgen? BLEULER wandte 
dies vor allem den RUDINSchen Untersuchungen gegeniiber ein und wies energisch 
darauf hin, daB trotz Gleichheit der Sichtschizose unterschiedliche Erbschizosen 
vorhanden sein konnten. Diese Moglichkeiten des Bestehens mehrerer Schizo­
phrenie-Genotypen wurde immer wieder erortert, vor allem auch von BERZE, 
der auf Grund klinisch-genealogischer Beobachtungen ebenfalls auf das Bestehen 
mehrartiger Genotypen schlieBt. Angefiihrt .sei ferner noch KAHN, der mit der 
Moglichkeit rechnete, "daB der idiotypische Aufbau der Schizoidien und der 
Schizophrenien sich in verschiedenen Sippen aus unterschiedlichen idiotypischen 
Einzelfaktoren oder Faktorenkomplexen zusammensetzen kann". An anderer 
Stelle betont KAHN: "Wir haben den Erbgang der Schizophrenie bearbeitet, 
ohne uns speziell und eingehend mit der Frage zu beschaftigen, ob und wie weit 
etwa die Syndrome der Katatonie, der Hebephrenie, des Paranoids oder der 
Schizophrenia simplex eine eigene erbliche Grundlage besitzen. Da nun in den 
Schizophrenien, von denen unsere einschlagigen Untersuchungen ausgegangen 
sind, vielfach katatonische, paranoide oder hebephrenische Syndrome enthalten 
sind, haben wir entweder - und zwar in einigermaBen summarischer Weise­
den Erbgang verschied~ner klinischer Erscheinungsformen gleichzeitig und 
durcheinander untersucht, oder aber wir sind - was die Endgiiltigkeit der 
Ergebnisse anlangend wohl am giinstigsten ware - nur einen pathogenetischen 
Erbfaktor der Schizophrenie bzw. einer Gruppe der Schizophrenien, vielleicht 
demjenigen, der mit dem destruktiven VerIauf dieser Formen in irgendwelchen 
Beziehungen steht, nachgegangen." 
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DaB genotypisch Verschiedenes im Erscheinungsbild gleich aussehen kann, 
gehort zu den gesichertsten Erkenntnissen der experimentellen Erbbiologie. 
Wahrend dieser aber eine Analyse der jeweils speziell vorliegenden genotypischen 
Bedingtheit unter giinstigen Umstanden durch das Experiment der K.reuzung 
moglich ist, miissen wir auf dieses Beweismittel verzichten. Man hat sich 
fernerhin gefragt, ob iiberhaupt ein so kompliziertes psychisches Gebilde wie 
das einer Schizophrenie ein Merkmal genannt werden konne. Die Merkmals­
eigenschaft im erbbiologischen Sinne liegt ja dann nahe, wenn sich ein immer 
wiederkehrender Erbgang vorfindet. 

BERZE hat aber mit Recht darauf hingewiesen, daB der Erbgang iiberhaupt 
nur bei einer dominant gehenden Krankheit leicht zu iibersehen und erweisen 
ist. Aber auch hier nur dann, "wenn es sich um eine Erbanlage von so hoher 
Potenz (Durchschlagskraft) handelt, daB sie sich ohne weitere Mithilfe von 
anderen Erbfaktoren oder von auBeren Faktoren in der Erscheinungsweise des 
Individuums, in seinem Phanotypus durchzusetzen vermag". 

SIEMENS auBert sich zur Frage der Feststellbarkeit der Erblichkeit eines 
Merkmals aus dem Erbgang dahin, daB "ein Merkmal (und eine Krankheit), 
das nicht exakte MENDEL-Zahlen zeigt, dennoch in hohem Grade auf Erblichkeit 
beruhen kann. Dort wenigstens, wo die Manifestation eines Merkmals von einer 
raumlich und zeitlich wechselnden, bald in dieser, bald in jener Richtung 
zielenden Umwelt (Paravariabilitat) oder infolge komplexer Bedingtheit von 
anderen Erbeinheiten (Mixovariabilitat) abhangig ist, werden wir deshalb auch 
bei sicher erblichen, auf ganz bestimmte Familien beschrankten Leiden klare 
MENDEL-Zahlen vergeblich suchen". 

Man hat daher aus dem Bestreben heraus, das vermutete Merkmal psycho­
logisch exakt zu erfassen, versucht, die einzelnen Bestandstiicke und Herkiinfte, 
die das Gesamtbild der Psychose in inniger Verflechtung miteinander ergeben, 
analytisch herauszusondern. Man fragte sich vor allem im AnschluB an die 
methodischen Erwagungen BIRNBAUMB, was an dem voll ausgepragten Bilde, etwa 
der Schizophrenie, pathoplastisches Beiwerk sei, was unmittelbar pathogene­
tischen Ursprungs. Nun laBt sich gedanklich schematisch wohl die vielseitige Ver­
flechtung der Bestandteile unterschiedlicher Herkunft darlegen. Ahnliche Forde­
rungen stellte KRETSCHMER in seiner Schichtendiagnose auf. Aber die praktische 
Durchfiihrung stoBt doch immer wieder auf die groBten Schwierigkeiten. Keiner 
der bisherigen Versuche von KRAEPELIN, BLEULER, STRANSKY, BERZE und in 
neuester Zeit von CARL SCHNEIDER vom lebendigen Bild abstrahierend daB Primar­
symptom zu gewinnen, aus dem dann gleichsam als dem Kerngebilde ein GroBteil 
schizophrener Symptomatik ableitbar ware, hat sich allgemeine Anerkennung 
erwerben konnen. So behilft man sich schlieBlich immer wieder mit so weit­
gehenden Begriffen, wie Einbruch des ProzeBgeschehens, Zertriimmerung der 
Personlichkeit usw., ohne daB damit iiber die Tatsache einer psychopathologischen 
Veranderung hinaus etwas im Sinne eindeutiger Kennzeichnung und Zuordnung 
zu einem biologischen Krankheitsgeschehen gesagt ware. 

Wie sollte man also weiterkommen? KAHN stellte die Forderung, zunachst 
diejenigen Phanotypen festzustellen, die nachweislich im Erbgang nach den 
Regeln gehen als unmittelbare Manifestation bestimmter genotypischer Kombi­
nationen. Er bezeichnete sie als feste Phanotypen, die ihrerseits wiederum von 
zweierlei Art sein konnen, 1. "primitive feste Phanotypen mit primitiven 
Genotypen", 2. feste Phanotypen, die sich aus primitiven Genotypen zusammen­
setzen auf der Grundlage von Kuppelungen. So entstehen dann "komplexe 
Phanotypen mit komplexen Genotypen". AuBerdem sprach man dann noch 
von "ungefestigten Phanotypen", "die sich durch Milieueinfliisse iiber das MaB 
genotypischer Struktur hinaus entwickelt haben" (HOFFMANN). Aber so gerecht-
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fertigt derartige Forderungen sein mogen und so sehr sie die Klinik befruchteten, 
indem sie eine tiefergehende psychologisch-analytische Erfassung des Gesamt­
bildes forderten, so schwierig ist doch ihre Erfiillung fiir die Schizophrenie. 
KAHN glaubte eine Zeitlang im Schizoid einen solchen festen Phiinotypus 
gefunden zu haben, er hat sich aber dann spaterhin sehr viel reservierter und 
vorsichtiger bezuglich der Merkmalswertigkeit des Schizoids ausgedriickt und 
dieses stark eingeengt. 

Eine groBe Schwierigkeit liegt ja auch darin, daB der auBeren Einfachheit 
und Umgrenztheit eines psychischen Gebildes noch keine genotypische Einheit 
oder Einfachheit zu entsprechen braucht. So kann schon eine psychologisch scharf 
umrissene Charaktereigenschaft wie Geiz, MiBtrauen, Menschenscheu a priori eben­
sowohl Ausdruck einer Anlagekomponente als auch die Resultante verschiedener 
Anlagekomponenten sein, nicht weniger aber auch das Ergebnis sowohl von 
bestimmten Anlagen wie besonderen AuBeneinflussen. Aber auch die Moglichkeit 
ist gegeben, daB unter bestimmten Verhaltnissen die Charaktereigenschaft fast nur 
etwas durch die Einflusse des Milieus Erworbenes darstellt. Andererseits zeigt die 
Untersuchung von ENTRES und KEHRER, daB ein klinisch so relativ kompliziert 
zusammengesetzter und in seinem Erscheinungstypus auBerordentlich wechsel­
hafter Phanotypus, wie ihn die Chorea Huntington mit ihrer Mischung korper­
licher und seelischer Symptome darstellt, einem einfachen Erbgang folgt. 

Mit der Feststellung eines einfachen Erbgangs wiederum ist aber nicht gesagt, 
daB dieser nun auf einem Gen beruhe. Es konnen ja auch verschiedene Einzel­
anlagen untereinander in einer besonders festen Bindung stehen und so als 
Block im allgemeinen nach einfachen Spaltungsgesetzen weiter gegeben werden. 
Hierauf hat KAHN insbesondere hingewiesen. Man hatte sich dann eine solche 
Krankheit als eine "komplex-konstituierte" vorzustellen. Je nach der Festigkeit 
der Faktorenkuppelung ware dann wiederum die Moglichkeit gegeben, daB sich 
diese komplexen Anlagen wieder aufspalten und daB es unter bestimmten 
Umstanden zu einem "Zerstieben der Anlagen" (BERZE) kommt, in der sich 
die Selbstandigkeit der Teilmomente wieder durchsetzt. 

Aber ganz auBer acht gelassen wurde bei all diesen Erwagungen, daB der 
hypothetische, dem Phanotypus Schizophrenie zugrunde liegende Anlagefaktor 
ja doch nicht allein fur sich existiert, sondern nur immer im Zusammenhang 
mit der gesamten genischen Struktur des Individuums. KAHN hat diese prinzi­
piell wichtige Seite im ganzen Erbproblem scharf charakterisiert mit den Worten: 
"Er ist eingesohlossen in eine ganze Anzahl von anderen Genotypen oder 
genotypischen Komplexen, mit denen er zusammen den Gesamtgenotypus 
des Individuums bildet und von deren, wiederum durch ihre Beziehung zur 
Umwelt modifizierten, Auswirkungen eine Fulle von Einflussen auf ihn zu wirken 
scheint". Bei derartiger Auffassung stellt sich die Schizophrenie nicht als eine 
isolierte Genmanifestation dar, sondern als die sichtbare Resultante einer Fiille 
innerer und auBerer Faktoren, vergleichbar mit aufeinander wirkenden Kraft. 
feldern. 

1m Verfolg solcher Erwagungen wird man daher selbst bei gleicher erblicheI" 
Grundlage nicht immer gleiche Krankheitssymptome erwarten durfen, vielmehr 
eine gewisse Symptomstreuung nach Starke und Art, also differente Krankheits­
bilder und wohl auch - Verlaufe. Die vermutete einheitliche erbliche Krankheits­
anlage konnte sich also heterophan auswirken. Mit der Heterophanie ware 
allerdings auch nur ein Wort fiir die an sich in ihren eigentlichen Ursachen 
ungeklarte Tatsache der klinischen Vielgestaltigkeit der Schizophrenie gegeben. 
SIEMENS sieht die Ursache heterophiiner Vererbung nicht in der Wandlung 
der Erbanlagen, sondern in einer Wandlung der Entfaltungsbedingungen einer 
bestimmten Erbeinheit, "wir mussen uns also eine Erbanlage vorstellen, die 
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in auBerordentlich hohem Grade und in eigenartiger Weise paravariabel odeI' 
mixovariabel ist. Wir fassen daher unter der Bezeichnung "heterophane Ver­
anlagung" vorlaufig aIle jene meist noch unklaren FaIle zusammen, in denen 
bei verschiedenen Individuen mit einer vermutlich gleichen Krankheitsanlage 
die phanotypische Manifestation dieser Anlage qualitativ verschiedene Resultate 
gibt". Besonders verwiesen sei in diesem Zusammenhang auf die AusfUhrungen 
von C. STERN, F. KEHRER, A. SIEDLER und E. KAHN (Nervenarzt 2, 1929) die 
von verschiedenem Standpunkte aus sich mit den Beziehungen der heutigen 
experimenteIlen Erforschung und der Genese der Erbkrankheiten auseinander­
setzen, sowie speziell mit der Frage, welche Moglichkeiten die Ergebnisse der 
experimentellen Vererbungslehre bieten zur Erklarung des Auftretens verschie­
dener Symptome bei Geisteskrankheitcn, die auf gleicher erblicher Grundlage 
beruhen. Auch an die Annahme sei erinnert, daB die Realisierung oder Nicht­
realisierung einer vorhandenen Schizophrenieanlage von anderen Anlagen im 
Sinne einer Hypostase oder Epistase abhangig ist. Hiermit lassen sich aIle 
moglichen Ubergange konstruieren, etwa, daB die Uberdeckung der hypo­
statischen Schizophrenieanlage durch einen epistatischen Hemmungsfaktor bald 
nur teilweise auftritt und dadurch jeweils verschiedene Krankheitsbilder erzeugt. 
DaB jedenfalls die genotypische Gesamtstruktur von Bedeutung ist und daB 
diese wahrend des Lebens innere Wandlungen irgendwelcher Art durchmacht, 
die nicht ohne EinfluB auf die gegenseitige Abhangigkeit der einzelnen Erb­
faktoren sind, laBt die Tatsache vermuten, daB die Schizophrenie fast nie vor 
der Pubertat auftritt. Aus was fUr inneren Grunden sie sich aber in einem Falle 
mit 40 Jahren entfaltet, im anderen schon mit 18 Jahren, welche Bedingungen 
fUr das Zustandekommcn der Entfaltung der Schizophrenie erfullt sein mussen, 
ist vollkommen ungeklart. 1m Verfolg derartiger Gedankengange ist die 
Annahme moglich, daB beim einen Individuum dieselbe Anlage infolge besonderer 
intragenischer Bedingungen uberhaupt nicht zur phanotypischen Realisierung 
kommt, die beim anderen progredient in einen ProzeBdefekt ubergeht, beim 
dritten stationar bleibt oder sich zuruckbildet. Auf der anderen Seite spricht 
der oft erhebliche Unterschied des Psychosebeginns trotz der genischen Identitat 
bei einciigen Zwillingen fUr das Mitwirken exogener Momente. 

Hier drangt sich auch der Gedanke an eine unterschiedliche Potenz der 
einzelnen Erbfaktoren auf und so kame zu den vielen unbekannten GroBen als 
neue noch ein quantitatives Moment hinzu. 

Zunachst war ja der Begriff der Erbanlage rein qualitativ gemeint. Ein 
quantitatives Moment steckt allerdings schon in der Feststellung der experimen­
tellen Erbbiologie, daB an manchen Merkmalen mehrere aber gleichmaBig 
wirkende Erbeinheiten im Sinne der homologen Polymerie beteiligt sein konnen. 
Je nach dem Zufall del' Mixovariation kann so dieselbe Erbanlage auf mehr oder 
weniger zahlreichen gleichmaBigen Erbeinheiten beruhen und es liegt dann nahe, 
Intensitatsunterschiede des Merkmals auf Zahlenunterschiede der gleichsinnigen 
Gene zu beziehen. Es handelt sich aber hierbei immerhin noch urn Spaltungs­
vorgange, die streng nach den MENDELschen Regeln gedacht, wenn auch schwer 
nachgewiesen werden konnen. HOFFMANN, RUDIN und andere haben sich mit 
einer solchen Moglichkeit homologer Polymerie fUr die Schizophrenie befaBt. 
Eine andere Frage aber ist die, ob nicht dem einzeInen Gen selbst eine unter­
schiedliche Starke, eine unterschiedliche Potenz, zukommt, daB also neben der 
Qualitat des Erbfaktors auch noch dessen Potenz eine Rolle spielt. Sofort 
erheben sich weiterhin eine Reihe von Fragen, etwa, ob die Anlagestarke im 
Laufe des Lebens immer gleich bleibt oder aber, ob sie auch innerhalb des 
individuellen physiologischen Lebenslangschnittes wechselndee Grade haben 
kann. 
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R. GOLDSCIDfIDT hat in seiner ArbEiit iiber die quantitative Grundlage von 
Vererbung und Artbildung die Moglichkeit des Mitspielens quantitativer 
Momente durch experimentelle Untersuchungen an der Kreuzung verschiedener 
Schwammspinnerrassen hinsichtlich der Geschlechtscharaktere wahrscheinlich 
zu machen versucht - nicht ohne Widerspruch zu finden. HOFFMANN hat diese 
Quantitatstheorie aufgegriffen und versucht, sie auf menschliche Verhaltnisse 
zu iibertragen, insbesondere auf die Psychosen. Dabei ging er von der Annahme 
aus, daB die Manifestation der Schizophrenie abhangig sein konnte einmal von 
der Potenz der Anlage zur Schizophrenie, ferner von der Potenz epistatischer 
Hemmungsfaktoren. Bei letzteren dachte er insbesondere an die Anlage zum 
manisch-depressiven Irresein. §o konnte dann die Anlage zur Schizophrenie 
im einen Fall "sioh bis zur schizophrenen Psychose voll entfalten", im anderen 
FaIle bliebe sie vielleicht infolge starker Gegentendenzen in dem schizoiden 
Stadium stecken. Ferner machte er noch die weitere Annahme, daB die 
"Energiepotenz" einer Anlage erschopfbar, also nicht konstant ist, so daB 
"einebestimmte Entwicklungsreihe (A), die zunachst eine andere (B) zudecken 
kann oder diese in ihrer Entwicklung zu hemmen imstande ist, bei all zu friiher 
ErschOpfung der ihr innewohnenden Energiepotenz in ihrer hemmenden Wirkung 
nachlaBt und so die Bedingung fiir die Entfaltung der Entwicklungsreihe B 
schafft". Diese Theorie wiirde es etwa erklaren, wenn ein zunachst depressives 
Zustandsbild allmahlich in ein schizophrenes iibergeht, resp. von einem solchen 
abgelOst wird. Er benennt diesen Epistasewechsel Dominanzwechsel, spater 
weniger prajudizierend Erscheinungswechsel, da unter Dominanzwechsel in 
streng erbbiologischem Sinne ja nur zu verstehen ist, daB eine Erbanlage, die 
bisher in Bezug auf ihren zum gleichen Anlagepaar gehOrenden Paarling 
dominant war, nun diesem gegeniiber recessiv wird, also eine Krafteverschiebung 
innerhalb eines allelomorphen Anlagepaares. 

Der Gewinn derartiger Oberlegungen besteht im wesentlichen darin, daB 
die schizophrene Erbanlage nicht mehr starr isoliert, sondern im groBeren Rahmen 
der Beziehung zu anderen Erbfaktoren, zur Gesamtheit der genotypischen 
Reaktionsnorm gesehen wurde. Was aber nun als Hemmungsfaktor zu gelten 
hat, als antagonistisch wirkende Erbanlage, ob hier das manisch-depressive 
Irresein iiberhaupt eine Rolle spielt, all dies ist noch durchaus ungeklart. Die 
groBe Gefahr, welche die "Obertragung derartiger Theorien auf die Hereditats­
forschung der Psychosen mit sich bringt, beruht zweifellos darin, daB mit dem 
Hinzutreten all der variablen GroI3en der Anlagepotenz im beschriebenen Sinne, 
der unbekannten Hemmungsanlage und schlieBlich der Moglichkeit eines 
Intensitatswechsels der Potenz im Verlauf des Lebens ein so ungeheuer weit­
maschiges Netz aIs ErkHirungsprinzip verwandt wird, dafJ damit 8chlechterding8. 
alles deutbar wird, die Moglichkeit des strengen Erweises aOer· aueb eoensosehr 
in dIe Ferne ruclft. 

Endlich besteht auch immer noch die Moglichkeit, daB die Dementia praecox 
gelegentlich als Mutation neu entsteht, wie sie ja urspriinglich wohl auch einmal 
so entstanden sein wird. Ob aber eine derartige Mutation nur ein sehr seltenes 
Ergebnis darstellt oder sehr viel haufiger auf tritt, als im allgemeinen angenommen 
wird, ist vollig unklar. Man hat vor allem in solchen Familien an die Moglichkeit 
der mutativen Entstehung gedacht, wo sich weit und breit keine Schizophrenie 
in der Verwandtschaft findet. Die Mutation ist als Erklarungsversuch fUr solche 
besondere FaIle theoretisch nicht zu widerlegen, ebensowenig allerdings auch 
die Annahme eines recessiven Erbgangs, der aIle sporadischen FaIle ebensogut 
erklart. 

Denn hierbei "kann die Kombination der Erbanlage lange Zeit so giinstig 
sein, daB die Krankheit in der Familie nicht manifest wird, und auch nachdem 
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sie in einem Individuum einmal manifest geworden ist, braucht dies spaterhin 
langere Zeit nicht mehr der Fall zu sein" (RUDIN). 

Die Hoffnungslosigkeit, aus diesem Netz von Denkmoglichkeiten, von denen 
hier nur einige angedeutet wurden und die sich noch weiterhin vermehren lieBen, 
zu einem gesicherten Ergebnis zu kommen, fiihrte zwangslaufig zum entgegen­
gesetzten Extrem, namlich zum Zweifel an der erblichen Bedingtheit der Schizo­
phrenie iiberhaupt. Am ausgesprochensten ist dieser Frontwechsel als Arbeits­
hypothese von BUMKE durchgefiihrt worden in seinem weithin bekannt 
gewordenen Vortrag iiber die Auflosung der Dementia praecox. Zwar bezweifelt 
er nicht, daB es "mindestens eine Gruppe von Dementia praecox-Kranken 
gibt, die sich vererbt", neigt aber dazu, im allgemeinen an Stelle einer Erb­
krankheit Schizophrenie schizophrene Reaktionsformen anzunehmen. Die 
Anlage hierzu ware entweder ubiquitar, oder aber, wenn auch nicht bei allen, 
so doch bei einem groBen Teil der Menschen als konstitutionelle Eigenschaft 
zur Beantwortung auf unterschiedliche Reize zu denken. Hierbei kann sich 
dann wiederum der Effekt dieser Reize je nach der Starke der Schadlichkeit 
einerseits, oder aber der Widerstandsfahigkeit des Gehirns andererseits bald 
in Gestalt einer schwer verlaufenden unheilbaren, bald in Gestalt einer heilbaren 
Psychose auBern. So lassen sich eine groBe Anzahl von Denkmoglichkeiten 
aufstellen von rein endogenem Ursprung bis zur rein exogenen Verursachung. 
Gehen wir von letzterer Annahme aus: Das normale Gehirn beanwortet irgend­
welche exogenen Reize mit der Symptomatik, die wir als schizophrene Er­
krankung bezeichnen, es fehlt dann also ein besonderes Anlagemoment. Auch 
KAHN laBt eine solche Moglichkeit der Entstehung schizophrener Psychosen 
gelten, wenn er damit rechnet, "daB auch ohne Anwesenheit schizoider und 
schizophrener Anlagen im Idiotypus schizophren aussehende Krankheitszustande 
zur Ausbildung kommen, die sich - wenigstens vorlaufig, klinisch und psycho­
logisch von den konstitutionell unterlegten Fallen nicht unterscheiden lassen". 
Er bezeichnet derartige rein exogene Psychosen als schizoform und betont ihre 
Verwandtschaft mit der schizophrenen Reaktionsform BUMKEs. Ais kasuistische 
Beitrage hierfiir hatten wohl in Annaherung die in den Beobachtungen von 
BURGER und MAYER-GROSS, LEYSER, WILDERMUTH und NEUSTADT, sowie 
anderen mitgeteilten Befunde iiber nicht nur transitorische, sondern zum Teil 
auch stationare, ja progrediente schizophrene Zustands- und Zerfallsbilder bei der 
Encephalitis epidemica zu gelten, schizophrenieartige Psychosen, wie BURGER 
und MAYER-GROSS sich ausdriicken, mit bekannter A.tiologie, "deren Ursache 
schon so greifbar ist, daB bei ihnen Hereditat und Konstitution zu Funktionen 
minderen Ranges werden". 

Zwischen rein exogenen und rein endogenen schizophrenen Psychosen ware 
dann eine Gruppe aufzustellen, bei der das exogene Moment allein nicht mehr 
ausreicht fiir die Entstehung der Psychose, sondern noch eine bestimmte nicht 
iiberall vorhandene Gehirnanlage mitbenotigt wird. Weder kame es hierbei 
also ohne exogenes Moment noch ohne die bestimmte Anlage zur Psychose­
entstehung. BERZE betont besonders: "Wir wissen vor allem nicht, ob wir es 
!nit einer erblichen Krankheitsanlage oder bloB mit einer erblichen Disposition 
zur Krankheit zu tun haben, d. h. wir wissen nicht, ob wir eine erbliche Schizo­
phrenieanlage anzunehmen haben, die in dem Sinne als komplett anzusehen ist, 
daB sie fiir sich allein, ohne Mitwirkung anderer Faktoren, auch den Ausbruch 
der Krankheit zu bedingen vermag, oder nur eine erbliche Disposition, bei deren 
Gegebensein erst andere nichterbliche Faktoren die Schizophrenie herbeizufiihren 
vermogen" . 

Wenn also die von LUXENBURGER auf Grund der Ergebnisse der Zwillings­
untersuchungen abgeleitete hohe Manifestationswahrscheinlichkeit der Schizo-
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phrenie allgemein zu Recht besteht und eine irgendwie bedingte Keimschadigung 
oder Fruchtschadigung nicht in Frage kommt, so ware die Frage im Sinne der 
ersteren Annahme BERZES zu entscheiden. An die zweite Moglichkeit hat man vor 
allem dann gedacht, wenn ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen der Ent­
stehung der Schizophrenie und einer sonstigen Erkrankung gegeben ist. In diesem 
Sinne interpretiert z. B. BOSTROEM diejenigen Infektions- und Wochenbettpsy­
chosen, welche schlieBlich in eine Schizophrenie ausmiinden, die nun ihren ge­
setzmaBigen Verlauf nimmt. Er halt es fUr wahrscheinlich, daB dann, wenn 
eine Gehirnschadigung auf "eine etwas starker ausgesprochene Krankheits­
bereitschaft" trifft, unter Umstanden nicht nur eine symptomatische Psychose 
entstehe, sondern zugleich auch die endogene Psychose ausgelost werde, die dann, 
nach Abklingen des exogenen Psychoseanteils erst rein zutage trete. Den 
speziellen Fall einer nur voriibergehenden Anlagemanifestation wiirde das 
gleichfalls von BOSTROEM angefUhrte Beispiel darstellen, wo sich im allerersten 
Stadium eines paralytischen Gehirnprozesses zuerst ein schizophrenes Krank­
heitsbild entwickelt, das "zunachst jedenfalls kein paralytisches Geprage hat". 
Der organische GehirnprozeB ware also als Reiz im Sinne der Auslosung der 
Anlage zu denken, "die Anlage ist die pathogenetische Determinante, die Paralyse 
in diesem Stadium provozierender Faktor". In weiterer, und wie mir scheint, 
nicht unbedenklicher Ausdehnung und Verwendung des Anlagebegriffes hat man 
auf diesen nicht nur das Auftreten ausgesprochener schizophrener Bilder bezogen, 
sondern auch schizophren gefarbte Teilsymptomatik. So etwa wenn bei einer 
Paralyse atypische Beimengungen in Gestalt katatoner paranoider oder hallu­
zinatorischer Ziige im Vordergrund stehen. BLEULER z. B. vermutete, daB bei 
Schizopathen, wie er stark ausgepragte Schizoide nennt", cine organische 
Gehirnkrnnkheit schizophrene Symptome auszulosen imstande sei, "ohne daB 
man einen schizophrenen ProzeB anzunehmen braucht". KEHRER nimmt an, 
daB bei bestimmten Paralysekandidaten deren Konstitution nach der Richtung 
des manisch-depressiven Irreseins oder der Schizophrenie weist, diese Anlagen 
als pathoplastisches Moment neben dem durch den eigentlichen KrankheitsprozeB 
erzeugten Achsensyndrom (HOCHE) in das Gesamtbild der Psychose eingehe. 

Endlich sei noch RUDIN angefiihrt, der es theoretisch fUr wohl moglich halt, 
"daB eine bestimmte Psychose ihr sonst fremde Symptombeimengungen zeigt, 
die man als phanotypische Auswirkungen von irgendwelcher anderer Erbanlage 
betrachten kann", so daB etwa durch einen manisch -depressiven ProzeB schizo­
phrene Teilanlagen mobilisiert werden, die der Psychose eine yom klinischen Bild 
abweichende Farbung verleihen, oder aber auch einer exogenen Psychose, wie 
der in diesem Zusammenhang immer wieder genannten Paralyse (KOLB, PER­
NETH, WILDERMUTH). Solchen Annahmen, zumal wenn es sich nicht urn voll 
ausgesprochene schizophrene Krankheitsbilder handelt, sondern nur urn schizo­
phren gefarbte Teilsymptomatik, lassen sich reichlich Einwande gegeniiberstellen. 
Vor aHem rein empirisch der Einwand, daB eben keineswegs immer dann, wenn 
ein exogenes Gehirnleiden, also etwa eine Paralyse bei einer ausgesprochen 
schizopathischen Personlichkeit besteht, nun auch jeweils schizophren anmutende 
Beimischungen auftreten. Umgekehrt aber beobachtet man solche atypischen 
Symptomeinschlage bei organischen Gehirnkrankheiten, welche weder eine 
schizophrene Belastung, noch eine schizoide Wesensartung, oder eine ent­
sprechende Korperbauform haben, wo sich also gar nichts von dem vorfindet, 
was bei weitherziger Ausdehnung als Hinweis auf eine entsprechende Krankheits­
disposition aufgefaBt werden konnte. SchlieBt man in solchen Fallen aber aus 
der Symptomatik allein auf das Vorliegen einer entsprechenden spezifischen 
Anlage, so setzt man voraus, was erst zu beweisen ist und es darf .~och nicht 
vergessen werden, daB die psychologische und symptomatologische Ahnlichkeit 
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weder fur noch gegen eine biologisch-atiologische Einheitlichkeit spricht. Es 
laBt sich ja auch denken, daB die fur die schizophren anmutenden Symptome 
verantwortlich gemachte Anlage der Ausdruck einer besonderen inneren Hirn­
struktur ist, etwa im Sinne der Anlageschwache KLEISTS. Durch den der 
Schizophrenie zugrunde liegenden biologischen Vorgang konnte diese in erster 
Linie manifestiert werden, aber ebenso je nach Art, Starke oder Lokalisation 
eines exogenen Krankheitsprozesses im klinischen Bild zum Ausdruck kommen. 
Damit ist naturlich nicht widerlegt, daB nicht auch endogene Psychosen organisch 
provoziert werden konnen. Man darf nur nicht vergessen, daB wir hier mit Kon­
strul.tionen arbeiten, die sich zwar in das klinische Bild hineindenken lassen und 
eine glatte Losung ergeben, daB wir aber den bindenden Erweis fur die Richtig­
keit unserer Annahme nicht erbringen konnen. 

Als 3. Hauptgruppe waren dann die rein endogen bedingten Schizophrenien 
zu erwahnen, bei denen es keiner auBeren Reize zur Manifestation bedarf. Hier 
tritt die Psychose vielmehr schicksalsmaBig und unabwendbar auf Grund der 
genischen Eigengesetzlichkeit auf, wobei exogene Momente hochstens beschleu­
nigend oder verzogernd auf den Ausbruchstermin wirken konnen, keinesfalls 
aber imstande sind, die Psychose zu verhindern oder zu erzeugen. Auch der 
Begriff der Auslosung, der etwa fUr die 2. Gruppe angewendet werden kann, 
hatte hier im strengen Sinne des Wortes keine Geltung. 

BUMKE auBerte sich denn auch in seinem Lehrbuch dahin: "Das, was wir 
heute Schizophrenie nennen, ist so haufig, daB auch der Zufall mehrere FaIle 
in einer Familie zu erklaren vermochte, und die Schizophrenien bei Geschwistern 
brauchen nicht auf Vererbung, sondern konnten wohl auch auf Keimschadigung 
beruhen. Aber auch das ist moglich, daB einzelne Psychosen dieses Formenkreises 
vererbbar sind und andere nicht, oder vielleicht treffen bei jedem Krankheitsfall 
vererbte und im Leben erworbene Ursachen zusammen". 

Die klinische Analyse aus Zustandsbild oder Verlauf gestattet uns jedenfalls 
keine einigermaBen zureichende Unterscheidung zwischen rein endogener, 
ausgeloster oder rein exogener Schizophrenie zu machen. 

Die BERZEsche Unterscheidung zwischen Schizoidpsychose, Schizophrenie 
und Dementia praecox hat sich kein Biirgerrecht erworben. Weder besagt die 
Tatsache einer guten Remission nach dem ersten Schub noch die jeweils vor­
liegende Symptomatol~gie etwas gegen die Moglichkeit des erneuten Erkrankens 
und des schlieBlichen Ubergangs in einen chronischen Defektzustand, noch ist 
der Beweis erbracht, daB es sich bei den Fallen, die nur einen kurz dauernden 
Schub mit schizophrener Symptomatik durchgemacht haben, urn einen wesens­
maBig anderen Krankheitsvorgang handelt. 

HERZ, der sich urn eine Unterscheidung zwischen heredo-degenerativen 
(KLEIST) und symptomatischen Schizophrenien bemuhte, kommt schlieBlich 
zu . dem Resultat, daB es zur Zeit noch nicht begrundet erscheint, "die 
symptomatischen Schizophrenen aus der Schizophreniegruppe herauszustellen, 
da das Gemeinsame - besonders Verlauf und Ausgang - eine derartige scharfe 
Trennung noch nicht zulaBt. Jedoch muB die Moglichkeit in Erwagung gezogen 
werden, ob nicht vollig anders geartete Erkrankungen mit einem anderen anatomi­
schen Substrat, mit anderer Atiologie und anderer Genese klinische Erscheinungs­
formen hervorrufen kOnnen, die wir bis jetzt von der Schizophrenie abzugrenzen 
nicht in der Lage sind". 

Ganz ungeklart ist vorerst noch die Symptomwahl des schizophrenen Prozesses. 
ErfahrungsgemaB laBt sich nur sagen, daB gewisse Lebensalter zu bestimmten 
Krankheitsbildern pradisponieren. Wahrend die jugendlichen Schizophrenen 
vor aHem hebephrene und katatone Zustandsbilder zeigen, sind im hoheren Alter 
besonnene, paranoid halluzinatorische Bilder haufiger, wohingegen der Spat-
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schizophrenie eigenartig starr depressive Bilder mit paranoiden Gedankengangen 
und halluzinatorischen Erlebnissen zugeschrieben werden. Man hat die Unter­
schiede der klinischen Bilder bei mutmaBlich gleichem biologischem Krankheits­
vorgang auf eine unterschiedliche Anlageschwache zu beziehen versucht. 
Bedeutsam fiir diese Frage ist die Studie von LANGE "Klinisch-genealogisch 
anatomischer Beitrag zur Katatonie". Er prazisiert seine Anschauungen dahin, 
daB der Schizophrenie wohl ein einheitlicher biologischer Vorgang zugrunde liegt, 
"der je nach der Art der wohl als wesentlich verschieden zu denkenden erblichen 
Anlageschwachen zu so verschiedenen Krankheitsbildern und -verlaufen fiihrt. 
Eine solche Annahme laBt sich am besten mit den bisher bekannten erb­
biologischen Tatsachen vereinen, die vielfach sehr ahnliche Bilder bei nahen 
Verwandten (besondere Anlageschwache) und doch auch Zusammenhange mit 
im klinischen Bilde weit voneinander abweichenden klinischen Gestalten 
(einheitlicher biologischer Vorgang) aufzeigen lassen". 

LUXENBURGER konstatierte bei seinen schizophrenen eineiigen Zwillingen, 
daB die jugendlichen Kranken meist hebephrene oder einfach katatone Zustands­
bilder boten. Er sieht in ihnen die von AuBeneinfliissen am wenigsten beein­
fluBten Formen. Hingegen ergaben sich wesentliche Abweichungen sowie der 
Gesamtverlauf der Psychose iiber langere Zeit erblickt werden konnte. "Je 
spater die Psychose zur Diagnose kam, umso mehr wichen Zeitpunkt der 
Erkrankung als auch der Gesamteindruck des klinischen Bildes voneinander ab", 
auch bei den als ahnliche Hebephrenien einsetzenden Bildern. 

Vielleicht fiihren hier Erbuntersuchungen weiter, die von bestimmten 
klinischen Untergruppen ausgehen und an groBem Material nicht nur die 
Belastungsverhaltnisse bei der Schizophrenie iiberhaupt, sondern auch bei 
bestimmten klinischen Erscheinungsweisen erforschen. LANGE erhofft von den 
Zwillingsuntersuchungen, daB sich die rein erblich bedingten Syndrome klarer 
hera usschalen. 

1. SCHWEIGHOFER vermutet, ebenfalls auf Grund genealogischer Unter­
suchungen, daB das katatone Syndrom auf dem Boden einer besonderen geno­
typischen Grundlage erwachse, die sich vor allem bei solchen Erkrankungen 
manifest'ere, welche zu starken psychischen Defektzustanden fiihren, wie der 
Schizophrenie und der Paralyse. Also auch hier eine allgemeine Anlageschwache, 
die durch verschiedene Noxen, seien sie endogener oder exogener Natur, zum 
V orschein kommen kann. Die Beziehungen zu KLEIsTschen Gedankengangen 
einerseits wie zu den von OSKAR V OGT im Sinne der generellen unspezifischen 
Pathoklise andererseits sind offensichtlich. Auf die viel diskutierte Frage der 
Verwandtschaft katatoner Erscheinungen mit solchen bei striaren Erkrankungen 
sei hier nicht naher eingegangen. Dies wird im Abschnitt iiber Motorik von 
HOMBURGER erortert. 

Soviel nun aber auch von exogenen und auslOsenden Momenten die Rede 
ist, so wenig Sicheres wissen wir. Wir haben keine Anhaltspunkte fiir das Mit­
wirken einer Keimschadigung irgendwelcher Art oder fiir das Mitwirken einer 
Schadigung, welches die werdende Frucht trifft. 

Bei der Frage der Keimschadigung dachte man vor allem an Alkoholismus 
der Eltern. Bei RUDINS Geschwisterschaften stieg die Zahl der Schizophrenie 
iiber den allgemeinen Prozentsatz von 4,48 bei Bestehen einer elterlichen 
Trunksucht auf 7,8%. Auf die Bedeutung der Trunksucht haben auch andere 
Autoren, z. B. ZOLLER, WITTERMANN, BERZE, hingewiesen. Indes ware zunachst 
erst die Frage zu klaren, wie weit nicht der Alkoholismus schon Ausdruck einer 
bestimmten abartigen Veranlagung der Eltern sein kann, so daB die trunk­
siichtigen Eltern gerade "eigenartige heterocygote Bausteine darstellen, welche 
mehr Dementia praecox-Determinanten oder Erganzer mit sich fiihren k6nnten, 
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als die nichtalkohoIischen Eltern der gleichen Kreuzungsgruppe" (RUDIN). 
K. BINSWANGER hat ja in seiner schonen Arbeit einen bestimmten Typus 
schizoider Alkoholiker plastisch geschildert, bei dem man zweifellos daran denken 
muB, wieweit es sich nicht urn verkappte Schizophrenie handelt. Eine Klarung 
des Problems im bejahenden oder verneinenden Sinne ist bis heute noch nicht 
erfolgt, so daB man nicht mehr sagen kann als das, was RUDIN 1922 schon 
vorsichtig formulierte, namIich, daB das Ansteigen der Schizophrenien in 
Geschwisterschaften bei Trunksucht der Eltern "vielleicht den Ausgangspunkt 
fUr einen spateren Beweis einer idiokinetischen Alkoholwirkung" ergibt, daB 
aber nirgends der Beweis zu ersehen ist, "daB der Alkoholismus der Eltern eine 
erbIiche Entartung wirklich neu schafft". 

Fiir die letztere Ansicht sprechen auch die neuesten Untersuchungen von 
Boss, sowie PANZE, welch letzterer das Ergebnis seiner Untersuchungen iiber 
Alkohol und Nachkommenschaft, vorgenommen an 721 Kindern von 200 
schweren Gewohnheitstrinkern, dahin zusammenfaBt, daB sich hinsichtlich des 
Vorkommens von Epilepsie angeborener Schwachsinn, Psychopathie, endogene 
Psychose und korperlichen MiBbildungen kein sicherer Anhaltspunkt dafUr 
ergeben habe, daB diese Anomalien auf Keimschadigung zuriickzufiihren waren. 

Nicht anders steht es mit der Keimschadigung durch Lues. Diese Frage wurde 
friiher viel ventiliert, vor allem nachdem P:u.cz an seinem GroBstadtmaterial 
fand, daB insbesondere die Hebephrenen haufig an Tabes oder Paralyse erkrankte 
Eltern hatten, indes kamen die Nachuntersucher zu weniger eindeutigen 
Ergebnissen; so ergab das - mehr landlichen Bezirken entstammende -
Material WITTERMANNS keine Stiitze der P:u.czschen Befunde fiir ein engeres 
Abhiingigkeitsverhiiltnis Lues-Schizophrenie im Sinne atiologischer Mitwirkung, 
sei es, daB man an eine reinidiokinetische Wirkung denkt oder in der Lues einen 
krankheitserzeugenden Teilfaktor sieht, der nur bei Vorhandensein gewisser 
Erbfaktoren zur Entstehung der Psychose fiihrt. Auch MEGGENDORFERS 
Untersuchungen iiber die Rolle der Erblichkeit bei der Paralyse sprechen gegen 
eine wesentIiche Mitwirkung. Er fand unter 183 Kindern paralytischer Eltern, 
die nach der Infektion gezeugt wurden, 6 geisteskranke, darunter aber keine 
Schizophrenie. BERZE hingegen, der schon in der vormendelistischen Zeit der 
psychiatrischen Erbforschung auf die Bedeutung der Lues in seinem bekannten 
Buch iiber die hereditaren Beziehungen der Dementia praecox, 1910, hingewiesen 
hatte, halt diese Frage noch nicht fiir erledigt. Noch 1927 betont er, daB seine 
Feststellungen mit denen von PILCZ iibereinstimmen. KEHRER hingegen stellte 
unter Beziehung auf KALBs Beitrage zur Belastungsfrage bei Paralyse fest, 
daB in den Familien, in welchen Paralyse und Schizophrenie angetroffen wurden, 
"fast diesel ben hereditaren Beziehungen vorliegen, welche auf Grund der 
Ermittlungen in den zahlreichen Stammbaumen von paralysefreien Schizo­
phrenien fiir diese Erkrankung als typisch angesehen werden diirfen, namIich 
der recessive Vererbungsmodus". 

fiber soustige Noxen, die auf dem Wege einer schweren akuten oder chro­
nischen Vergiftung des Organismus moglicherweise auch eine Keimschiidigung 
hervorrufen konnten, ist hinsichtlich eines gehauften Auftretens von schizo­
phrenen Nachkommen aus derart veranderter Keimmasse nichts bekannt. Es 
ware etwa an die N achkommenschaften von solchen Berufsstanden zu denken, die 
mit Blei, Quecksilber, Arsen, Phosphor oder anderen allgemeinen Stoffwechsel­
giften zu tun haben. BERZE8 Meinung nach kommt auBer Lues und AIkohol 
"wahrscheinlich noch eine Unmasse anderer keimschadigender Faktoren, wenn 
auch wohl nicht in einem schwer in die Waagschale fallenden MaBe in Betracht". 

An die Moglichkeiten einer blastophthorischen Wirkung durch Tuberkulose, 
welche auf das Entstehen der Schizophrenie EinfluB haben konnte, lieBen die 
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Feststellungen ZOLLERS denken. In seinem Material war die Zahl der erkrankten 
Geschwister, die tuberkulOse Eltern hatten, fast doppelt so hoch wie im Gesamt­
durchschnitt. Seitdem ist die Frage des Einflusses der Tuberkulose, sei es als 
keimschadigendes Moment, sei es als erworbene Krankheit auf das Entstehen 
der Schizophrenie nicht mehr zu Ruhe gekommen. DaB gerade unter den 
Schizophrenien eine groBe Zahl an Tuberkulose stirbt, ist seit langem bekannt 
und vielartig erklart worden. In letzter Zeit wurde diese Frage erst wieder in 
grundlicher Weise von LUXENBURGER angegangen, der Vergleichsuntersuchungen 
uber die Rolle der Tuberkulose als Todesursache an Geschwisterschaften Schizo­
phrener, Manischdepressiver und solchen aus der Durchschnittsbevolkerung 
unternahm. Das Ergebnis spricht nicht fUr eine Keimschadigung, oder gar 
dafUr, daB die Tuberkuloseinfektion als solche eine Mitwirkung am Entstehen 
der Schizophrenie hatte. Wohl aber fUr "eine positive Korrelation zwischen der 
Anlage zur Dementia praecox und der erblichen Schwache der geweblichen 
Potenz, die zu der herabgesetzten Widerstandsfahigkeit gegen die tuberkulOse 
Infektion fUhrt". Fur die Annahme einer Hera bsetzung der Widerstandskraft 
spricht ein Vergleich der Haufigkeit der Todesfalle an Tuberkulose zwischen 
den gleichaltrigen Geschwisterschaften aus der DurchschnittsbevOlkerung 
einerseits und den nichtpsychotischen Geschwistern Schizophrener andererseits, 
welch letztere weit haufiger, bis 4mal so haufig, an irgendeiner Form der 
Tuberkulose sterben. Hingegen entspricht die Zahl der TuberkulosetodesfaIle 
in manisch-depressiven Geschwisterschaften etwa der in solchen aus der Durch­
schnittsbevolkerung. Damit scheint LUXENBURGER ein erbkonstitutionelles 
Moment sichergesteIlt zu sein. Worin nun das biologische Substrat fUr die 
Korrelation zwischen der Anlage zur Dementia praecox und der Anfalligkeit 
fUr die Tuberkuloseinfektion liegt, wird offen gelassen. 

Die naheliegende Annahme, daB etwa der leptosome Habitus die Ursache 
der groBeren Anfalligkeit ware, wird mit gewichtigen Grunden abgelehnt, im 
Gegensatz zu WESTPHAL und WELTI, die auf Grund vergleichender Korperbau­
untersuchungen die Meinung vertreten, daB beide Krankheiten, Schizophrenie 
wie Tuberkulose, eine gleichsinnige Affinitat zum leptosomen Habitus haben 
und so auf dem Wege uber die Korperbauform in einer gewissen Korrelation 
stehen. 

In einer letzten Arbeit erweitert LUXENBURGER seine Arbeitshypothese dahin: 
"Zwischen der Anlage zur schizophrenen Ganglienzellenerkrankung und der 
Reaktionstragheit des ektodermalen Stutzgewebes einerseits, der erblichen 
Schwache des mesodermalen Stutzgewebes andererseits bestehen enge genische 
Wechselbeziehungen, deren phanotypisches Resultat die groBere Zahl letaler 
Tuberkuloseerkrankungen bei denjenigen Personen darstellt, die mit del' 
schizophrenen Erbanlage, sei es als recessive Homocygoten, sei es als Hetero­
cygoten, behaftet sind. Diese erbliche Schwache der geweblichen Potenz des 
mesodel'malen Stiitzgewebes, deren Erbgang sicherlich ein sehl' kompliziel'ter, 
durch eine Reihe von korrelativen Beziehungen gebundener ist, besitzt moglichel'­
weise ein mendelistisch faBbares Radikal, das irgendeiner Form der Recessivitat 
folgt und mit den Anlagen zur Dementie praecox in Faktorenkoppelung steht". 

An dieser Stelle sei noch der endotoxischen Theorie gedacht. Die zahl­
reichen FaIle, wo die Krankheit in oder kurz nach der Pubertat auf tritt, ebenso 
auch die nicht seltenen FaIle, die wahrend oder nach der Schwangerschaft 
oder in der Zeit des Klimakteriums ausbrechen, lieBen daran denken, daB 
endokrine Storungen im Sinne einer irgendwie gearteten endotoxischen Wirkung 
auf das Gehirn die Psychose hervorrufen. Aber irgendein physiologischer Nach­
weis fUr die Richtigkeit dieser Ansicht konnte trotz aller zahlreicher jede 
neue Methodik heranziehenden Untersuchungen bisher nicht erbracht werden 
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(FAUSER, ABDERHALDEN, EWALD, JAKOBI-KoLLE usw.). Somit wurde nur 
eine neue Unbekannte eingefiihrt. 1m iibrigen sprache die endokrine Theorie, 
wenn sie sich bewahrheiten sollte, ja nicht gegen die Endogenese des Leidens, 
denn die als kausal wirkend gedachten endokrinen Sttirungen konnten ja 
ihrerseits sowohl erworben wie Ausdruck einer vererbten Anlage sein. 1m 
letzterem FaIle wiirde somit die Vererbungsfrage nur auf das endokrine System 
verschoben (RUDIN). KAHN, der ja das Zusammenwirken zweier genischer 
Anteile am Entstehen der Schizophrenie vermutet, hat die Moglichkeit erortert, 
wieweit einerseits eine endotoxische endokrine Grundstorung dem Leiden 
zugrunde liegt, andererseits eine schizoide Hirnanlage. 

Hier ware die auf Grund zahlreicher Funktionspriifungen und eingehender 
Untersuchungen von REITER aufgestellte Theorie von der endotoxischen 
Vergiftung durch gastrointestinale Sttirungen zu erwahnen, die ja auch in der 
friiheren Literatur schon eine Rolle spielte. Die Arbeit verdient umso groBere 
Beachtung, als sie sich auf jahrelange sachliche, klinische wie anatomische 
Untersuchungen stiitzt. REITER kommt auf Grund seiner Forschungen zu der 
Theorie, daB die von fum "nachgewiesenen Gastroenteritiden bei Schizophrenen 
im Verein mit erblicher Veranlagung (die moglicherweise auch abnorme Anlage­
faktoren in Bezug auf den Darmtractus bedingt) die Ursache der Psychose sind, 
wahrscheinlich durch eine Lasion des Apparates, der normalerweise einen Schutz 
gegen enterogene Vergiftungen gewahrt: der Leber, der inneren Sekretion, so 
daB die enterogene Intoxikation in letzter Instanz der eigentliche ProzeBfaktor 
der Psychose ist". Was aber speziell die autoptischen Befunde anbelangt, auf 
d'e REITER groBen Wert legt, so hat WITTE zwar in seinem Schizophrenen­
material ebenfalls regelma6ig die gastrischen Entziindungsprozesse vorgefunden, 
iiber die REITER berichtet, er kam aber auch bei 22 Kontrollfallen, die er im 
gleichen Zeitraum nacheinander sowie sie gestorben waren, unausgesucht obdu­
zierte, 20 mal zu demselben Ergebnis! 

GRUHLE hat verschiedene Denkmoglichkeiten herausgesteIlt, die sich 
bei der Annahme ergeben, daB der Schizophrerue eine Sttirung des Korper­
haushaltes im besonderen der Driisen mit innerer Sekretion zugrunde liege. 

1. "Die Schizophrenie ist eine exogene Reaktionspsychose, d. h. die seelisch 
abnormen Symptome sind die Anwort eines an sich intakten Gehirns auf eine 
nichtcerebrale Schadigung, z. B. auf eine bestimmte Stoffwechselsttirung oder 
eine Gruppe solcher. Woher diese stammt, steht dahin". (Hierher gehort wohl, 
wenigstens teilweise, die Theorie HOFFMANNB, die er 1926 zur Diskussion steIlte, 
namlich, daB unter der Annahme, daB jeder Mensch einen Anlagefaktor besitzt, 
der zur Erkrankung an Schizophrenie disponiert, die Aktualisierung del' 
Krankheit die Folge einer "endotoxischen "Oberwiiltigung" sei. Diese konnte 
hervorgerufen sein durch eine qualitative oder quantitative Dysregulation.) 

2. "Die Schizophrenie ist eine exogene Reaktionspsychose. Aber nicht 
jedes Gehirn reagiert auf die angenommene bestimmte endokrine Storung, 
sondern nur solche, die eine gewisse, irgendwie geartete Anlageschwache 
haben, sei es in ihrer Totalitat, sei es in gewissen organischen Teilsystemen" 
(KLEIST). 

3. "Die Schizophrenie ist eine Reaktionspsychose eines anlagema6ig 
abnormen Gehirns auf verschiedene Sekretionsstorungen, oder eine bestimmte 
Gruppe solcher Storungen. Dabei kann man sich vorstellen, daB es entweder 
auf diese ankommt, die bei verschiedenartig abnorm gebauten Gehirnen stets 
die gleichen schizophrenen Symptome hervorbringen (Symptomkoppelungen 
HOCHES) oder daB es auf die Eigenart der cerebralen Dyskonstruktion ankommt, 
die bei verschiedenen endokrinen Reizen stets die gleichen Symptomkoppelungen 
liefert. " 
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4. "Die Schizophrenie ist eine endogene Psychose sui generis oder eine 
Gruppe solcher. Eine auBere Reizung des also anlagemaBig abnormen Gehirns 
ist zum Ausbruch der Erkrankung iiberhaupt unnotig oder dient nur als AuslOsung 
(konditioneller Faktor). [Heredodegeneration einzelner Systeme (KLEIST) oder 
der Gesamtheit.]" 

Dieses Schema laBt sich mutatis mutandis auch fiir die theoretischen Er­
orterungen der denkbaren Einwirkung von seiten irgendwelcher anderer auBeren 
Einfliisse verwenden. Aber so lange wir de facto iiber die Bedeutung der ge­
legentIich angeschuldigten exogenen Momente so wenig wie zur Zeit wissen, sind 
aIle solche Theorien, die sich noch vermehren IieI3en, rein akademischer Natur. 
Man hat sowohl physische wie psychische Alterationen irgendwelcher Art 
angefUhrt. WILMANNS hat diese in seinem Schizophreniereferat eingehend 
erortert. Man hat daran gedacht, daI3 die Schwangerschaft mit ihrer endokrinen 
Umstellung eine Rolle spielen konnte. BLEULER und KRAEPELIN weisen diesen 
Zusammenhang nicht von der Hand. WILMANNS kann dies nicht bestatigen. 
Es laBt sich seiner Meinung nach eher bei den ungleich haufigeren W ochenbett­
psychosen an ein Mitspielen exogener Momente denken. Mehr Anerkennung 
fand die Annahme, daI3 gelegentIich fieberhafte Infektionskrankheiten als 
exogenes Moment bei der Entstehung einer Schizophrenie, vor allem im Sinn 
der Auslosung (BOSTROEM), wirksam sind. Aber BLEULER, der friiher auch 
geneigt"war, Infektionskrankheiten als Ursache von Schizophrenien anzunehmen, 
ist seit den Erfahrungen mit der Grippeepidemie erheblich skeptischer geworden. 
"Jetzt muB ich die Grippe wenigstens ausschlieBen, nachdem in Europa einige 
100 Millionen Grippefii1le die Schizophrenie nicht vermehrt haben." Von anderen 
exogenen Schadigungen wurde vor aHem noch das Gehirntrauma in Betracht 
gezogen. SpezieH zu dieser Frage wie auch der nach der Bedeutung schwerer 
psychischer Traumen fUr die Entstehung der Schizophrenie sei auf den klinischen 
Teil dieses Bandes verwiesen. 

Ebenso hinsichtlich der sich hier weiter ankniipfenden Fragen nach der 
Bedeutung und der Begriffsbestimmung der schizothymen Reaktion (BORN­
STEIN), der schizophrenen Reaktion (POPPERS), dem schizoiden Reaktionstyp 
(KAHN). 

Zusammenfassend kann nur soviel gesagt werden, daI3 unsere Kenntnis, 
was gesichertes Wissen iiber die Art und die Bedeutung der verschiedenartigsten 
exogenen Momente, an die man oft mit zu viel Phantasie und zu wenig Kritik 
gedacht hat, und von deren vollzahliger Aufzahlung wir hier absehen konnen, 
am Zustandekommen der Schizophrenie anbetrifft, betriibend gering ist. Dies 
um so mehr, als mit dieser problematischen GroBe in den verschiedenen 
Theorien oft recht unbekiimmert gearbeitet wird. V orerst fehlt es hier noch 
am zwingenden Beweismaterial, mag auch der EinzelfaH noch so evident 
erscheinen. 

Zum SchluB ist die Frage zu streifen, ob und welche engeren erbIichen 
Beziehungen zwischen der schizophrenen und anderen nichtschizophrenen 
Krankheitsformen bestehen. Der statistische Nachweis ware dann gegliickt, 
wenn "die Haufigkeit, mit der das Merkmal a in der Population B (Erbkreis 
des Merkmals b) und das Merkmal b in der Population A (Erbkreis des Merk­
mals a) auf tritt, von der Haufigkeit abweicht, mit welcher die Merkmale a und b 
in der Standardpopulation D (der Durchschnittsbevolkerung) gefunden werden" 
(LUXENBURGER). Fiir die Schizophrenie, das manisch- depressive Irresein, 
die genuine Epilepsie, sowie die Paralyse hat LUXENBURGER diese Unter­
suchung durchgefiihrt. Er entnahm "ohne Riicksicht auf die Beschaffen­
heit der Eltern aus dem Probandenmaterial der genealogischen Abteilung 
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der deutschen Forschungsanstalt fUr Psychiatrie wahllos je 100 Probanden 
der Dementia praecox, des manisch-depressiven Irreseins, der genuinen 
Epilepsie und der progressiven Paralyse, in deren Geschwisterschaften das 
Durchschnittsalter des jiingsten Geschwisters wie bei unserer Durchschnitts­
bevolkerung etwa 40 Jahre betrug, in der Annahme, daB sich der Altersaufbau 
der Sippen dann automatisch dem unserer Durchschnittsbevolkerung angleichen 
werde". Die mit allen methodischen Kautelen errechnete Erkrankungs­
wahrscheinlichkeit ergibt sich aus folgender Tabelle: 

Errechnet sich ala Erkrankungserwartung an 
In den Geschwisterschaften von Dementia I 

Man.-depr. 
I I praecox Irresein Epilepsie Paralyse 

Dementia praecox 0,0510 - 0,0079 0,0040 
Manisch-depressives Irresein . 0,Ou60 0,1007 0,0154 0,0112 
Epilepsie 0,0113 0,0047 0,02tir- 0,0220 
Paralyse 0,0141 0,0136 

I 
0,00811 0,0406 I 

J)urchschnittsbevoIkerung . 0,0085 0,0041 0,0029 0,0173 

Weiterhin errechnete er den jeweiligen speziellen Koinzidenzindex, der 
fUr die 4 groBen Psychos en in folgender Koinzidenztabelle dargelegt ist: 

Dementia Man.-depr. Epilepsie Paralyse praecox Irresein 

Dementia praecox . . . . . 6,0 0,84 1,87 1,288 
Manisch-depressives Irresein . 0,84 24,1)61 2,425 1,465 
Epilepsie 1,87 2,425 9,034 1,943 
Paralyse 1,288 1,465 1,943 2,347 

Diese Zahlen sind recht wichtig; sie zeigen einmal - was ja zu erwarten 
war - das ausgesprochene Vorherrschen der gleichartigen Belastung, ferner­
was uns hier spezieU interessiert - keine ausgesprochene Affinitat zwischen den 
genischen Grundlagen, soweit es sich um die Beziehung der Schizophrenie zu 
den 3 anderen Psychosen handelt. 1m ganzen besteht eine weitgehende An­
gleichung an den Belastungsindex 1 der Durchschnittsbevolkerung, mit anderen 
Worten: innerhalb der hier untersuchten Psychosekreise fehlt eine sinnfallige 
Korrelation. 

In diesem Zusammenhang ist auch die Untersuchung von B. SCHULZ iiber 
die hereditaren Beziehungen der Hirnarteriosklerose anzufiihren, der unter den 
Geschwistern von 100 verheirateten Gehirnarteriosklerotikern nur 0,31 % Schizo­
phrenien fand, eine Zahl, die noch erheblich unter der zur Zeit geltenden Durch­
schnittsbelastungsziffer von 0,8% liegt. Nur wenig dariiber liegend fand SCHULZ 
die Belastung mit Schizophrenie innerhalb der paranoid gefiirbten Alters­
psychosen. Hingegen besteht eine deutliche positive Korrelation zur Schizo­
phrenie nach den Untersuchungen KOLLES fUr die originare Paranoia, deren 
ZugehOrigkeit zur Schizophrenie rein aus klinisch-psychopathologischen Er­
wiigungen heraus schon zuvor von manchen Forschern angenommen wurde. 
Seine Ergebnisse sind umso beachtlicher, als er iiber ein Material von 54 Pro­
bandenfiillen verfiigt mit auBerordentlich eingehender Untersuchung der niiheren 
und ferneren Verwandtschaft. Die Einzelheiten gehen aus der tabellarischen 
Zusammenstellung KOLLES hervor. Bemerkenswerterweise fand sich kein 
einziger Fall sicheren manisch-depressiven Irreseins in der Verwandtschaft der 
Probanden. 



Die Erbliehkeit. 67 

Empirische Haufigkeit der Schizophrenie bei (korrigierten) Prozentzahlen. 

Kinder 
Gesehwister 
Neffen, Niehten 
Eltern ......... . 
Onkel und Tanten (vaterIieher- und 

miitterlieherseits) . . . . . . 
Vettern und Basen (vaterIieher­

und miitterIieherseits) . 

Reine 
"Paranoia." 

5,41 
2,87 
o 
0,89 

1,12 

o 

Erweiterte 
"Paranoia" 

5,41 
4,24 
1,27 
1,68 

2,97 

o 

Schizo­
phrenie 

9,0 
5,0 
1,4 

? 

1,4 

I Durchschn.­
Bevolkerung 

0,85% 

"Ober die erblichen Beziehungen zwischen Schizophrenie und Schwachsinn, ein 
schon immer diskutiertes Problem, suchte, wie schon friiher erwahnt, BRUGGER 
durch Erforschung der Verwandtschaft von Pfropfschizophrenie-Probanden aus 
der Baseler Klinik AufschluB zu erhalten. Er kommt zu einer Verneinung innerer 
genischer Beziehungen zwischen beiden Krankheiten, es handele sich um ein zu­
falliges Zusammentreffen. Diese Ansicht wird unterstiitzt durch das Ergebnis 
seiner genealogischen Untersuchung (Material aus der thiiringischen LandesheiI­
anstalt Stadtroda), wonach die Haufigkeit der im FamiIienverband der Schwach­
sinnigen vorkommenden Psychosen (auBer Schwachsinn) mit den Befunden der 
Durchschnittsbevolkerung iibereinstimmt. Speziell zwischen Schizophrenie und 
Schwachsinn lieB sich weder eine positive noch eine negative Korrelation fest­
stellen. Auf die grundsatzliche Schwierigkeit der BeurteiIung, wieweit man es 
mit exogen oder anders bedingten Schwachsinnsformen zu tun hat, wieweit 
also das Probandenmaterial einigermaBen einheitlicher Natur ist, sei wenigstens 
hingewiesen. Es ist dies ja eine Frage, die so ziemlich bei jeder Psychose 
auftaucht, speziell auch bei den Untersuchungen iiber die hereditaren Be­
ziehungen innerhalb der EpiIepsie. Man denke nur an die von SCHWARZ 
vertretene Ansicht von der gewaltigen Rolle, die dem Entstehen von Schwach­
sinn und EpiIepsie durch das Geburtstrauma zukommen kann. 

Auf Grund teiIweiser psychopathologischer Ahnlichkeit mit schizophrener 
Symptomatik hat man weiterhin beim Querulantenwahn (ECONOMO, HOFFMANN), 
bei bestimmten Angstmelancholien (THALBITZER, HOFFMANN), bei Involutions­
melancholien (ALBRECHT, KEHRER, HOFFMANN, KAHN) an das Auswirken resp. 
die Mobilisation schizophrener Keimanlage gedacht und diese Vermutung durch 
Erforschung der hereditaren und konstitutionsbiologischen Verhaltnisse zu klaren 
versucht. Da diese Krankheitsformen zwar mit einem einheitlichen Namen belegt 
sind, zweifelsohne aber Verschiedenes umfassen, so daB die Hereditatsbefunde 
ohne Darstellung des jeweiligen klinisch-atiologischen Sachverhaltes nur wenig 
zu besagen vermogen, muB im einzelnen dieserhalb auf die monographische 
Bearbeitung der entsprechenden Krankheitsform in diesem Handbuch ver­
wiesen werden. 

Die grundsatzliche Schwierigkeit bei der Deutung von KrankheitsbiIdern, 
die eine "zusammengesetzte Symptomatik" zeigen, sei es im Zustand, sei es im 
Verlauf, hat LANGE scharf in seiner Arbeit iiber periodische, zirkulare und 
reaktive Erscheinungen bei der Schizophrenie hervorgehoben. Besonders wichtig 
scheint mir sein Hinweis, daB auch aus der eindrucksvollen Farbung der Psychose 
etwa durch periodischen Verlauf oder durch depressive oder manische Phasen 
der SchluB auf das Mitwirken zirkularer Erbkomponenten nicht zwingend ist, 
man werde wohl damit rechnen diirfen, daB auch der schizophrene ProzeB 
als solcher Krankheitserscheinungen auslOsen konne, "die voriibergehend oder 
langer sich zirkularen annahern, genau so wie der Alkohol, das Cocain nahezu 

5* 
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gesetzmaBig heitere Verstimmung, Erregung und vielfach auch DenkstOrungen 
hervorrufen, die in das gleiche Gebiet gehOren. Wir haben es in solchen Fallen 
wohl mit der emotionellen '!uBerungsform des Irreseins zu tun, deren Be­
dingungen wir mit KRAEPELIN als bei jedem Menschen bereitliegend betrachten 
miissen. Dabei scheint die Dementia praecox in weit ausgesprochenerem MaBe 
die Neigung zu haben, sich in ein affektives Gewand zu kleiden, als aIle moglichen 
anderen Krankheitsvorgange". Die Versuche mit Haschisch (JOEL und FRAENKEL, 
KANT und KRAPF) und Meskalin (BERINGER) zur Erzeugung kiinstlicher 
Psychosen unterstreichen das Gewicht dieser Erwagungen noch weiterhin und 
erweitern unser Wissen iiber die ubiquitar vorhandenen Reaktionsfahigkeiten 
des Gehirns zu ganz verschiedenartigen psychotischen Bildern. 

Aber mit derartigen Erwagungen ist auf der anderen Seite die Annahme des 
Mitwirkens verschiedener Krankheitsanlagen bei sogenannten unklaren oder 
atypischen oder Mischpsychosen auch nicht widerlegt. Man hat hierbei speziell 
der Mischung von schizophrenen und manisch-depressiven Symptomen im Krank­
heitsbild groBe Beachtung geschenkt. Erbtheoretisch lassen sich, wie immer, 
unterschiedliche Moglichkeiten ausdenken. Etwa daB sich die eine Psychoseanlage 
epistatisch gegeniiber der anderen erweist. Hieran laBt die auffallende Tatsache 
denken, daB unter den Kindern Schizophrener manisch-depressive Psychosen 
zu den aliergroBten Seltenheiten zahlen, im Gegensatz zu dem nicht seltenen 
Auftreten schizophrener Kinder bei manisch-depressiven Eltern. Es ware aber 
auch moglich, daB beide Anlagen nebeneinander bestehen, sich aber nicht gleich­
zeitig manifestieren, sondern daB die eine auf die andere folgt, oder aber, daB 
eine Anlage fiihrend im Krankheitsbild ist, die andere nebenher lauft und im 
Auftreten von entsprechenden psychopathologischen Einschlagen im Bild der 
Psychose oder durch Atypien des Verlaufs zur Auswirkung kommt. Derartige 
Moglichkeiten lassen sich noch weiter anfiigen und auch fiir jede passende 
klinische FaIle finden. Die Sch'Yierigkeit liegt natiirlich immer wieder in dem 
Nachweis, daB eben in der Tat die aus dem klinischen Sachverhalt vermutete 
Erbanlage iiberhaupt vorliegt, und wenn eine solche etwa aus hereditaren 
Verhaltnissen wahrscheinlich zu machen ist, ob sie sich nun iiberhaupt in Art 
und Verlauf der Psychose auswirkt oder ob hier nicht ganz andere Momente 
die Krankheitsgestaltung beeinflussen. 

VeranlaBt durch KRETSOHMERB Lehre, wonach neben der Hereditat auch der 
Korperbau sowie die Personlichkeitsartung mehr oder minder aquivalente 
Hinweise fUr die Disposition zu einem der beiden groBen endogenen Psychose­
kreise abgibt, haben dann HOFFMANN, EYRICH, MAuz, LANGE und andere 
atypische Schizophrenien, vor aHem solche, die in periodischen Schiiben 
mit jeweils relativ guter Remission und nur langsam fortschreitendem 
Personlichkeitszerfall verlaufen, auf das Vorhandensein derartiger Kon­
stitutionsindicatoren (Korperbau, Charakter) untersucht. Am bemerkens­
wertesten scheint mir die letzte Arbeit von MAuz iiber "Die Prognostik der 
endogenen Psychosen", weil sie nicht von einem klinisch ausgelesenen 
Material ausgeht, sondern empirisch bei 1050 iiber 5 Jahre lang katamnestich 
verfolgten, genau untersuchten Schizophrenen feststellt, welchen Verlauf sie 
genommen haben, und ob und welche Korrelationen zwischen den einzelnen 
Verlaufstypen einerseits und der Korperbauform sowie der pramorbiden 
Personlichkeit andererseits besteht. Bei den schubweisen Verlaufsformen 
verschiedener Art besteht insofern keine besondere Relation zur Korperform, 
als insbesondere der Satz der pyknischen Korperformen etwa dem der Durch­
schnittsbevolkerung entspricht. Hier treten auch verschiedene Charakter­
gestaltungen hervor. Sehr viel einheitlicher hingegen ist das Material der 
180 FaIle, bei welchen innerhalb von 3 Jahren schwerer und endgiiltiger 
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Verfall eintritt. Sie zeichnen sich erstens durch fruhes Erkrankungsalter aus 
(hochstens bis zum 25. Lebensjahr). Darauf hat ubrigens schon KARLBAUM 
hingewiesen. Ferner durch das vollstiindige Fehlen von rein pyknischen 
und pyknischen Mischformen (81,5% Leptosome und Athletische, 18,7% Dys­
plastische). Weiterhin herrschen die schweren schizoiden Personlichkeiten fast 
ganz vor. 1m speziellen fand bei den schubweise verlaufenden Schizophrenien 
MAuz aber insofern einen Gegensatz zwischen der "pyknischen Konstitution" 
und der "Dementia praecox-Konstitution", als erstere eine erhebliche hohere 
Ruckbildungsfiihigkeit des einzelnen Schubes zeigte. Er faJ3t seine Feststellungen 
dahin zusammen: "Die pyknische Korperbauform schlieBt einen katastrophalen 
und endgultigen Zerfall in den ersten 2-3 Jahren nach Ausbruch der Krankheit 
aus und schwiicht die Zerfallsmoglichkeit uberhaupt. Die asthenische, athletische 
oder dysplastische Korperbauform dagegen verstiirkt die Zerfallsmoglichkeit". 
Eine weitere Milderung und Abschwiichung der VerblOdungsziffer bildet die 
starke Auspriigung bestimmter cyclothymer Personlichkeitsfaktoren, eine 
Erhohung derselben hingegen die der autistischen, asthenisch-sensitiven. 

1m ubrigen uberschneiden sich gerade bei der Auslegung der Psychose­
gestaltung und ihres Verlaufs hereditiire, konstitutionsbiologische und ins­
besondere klinische Gesichtspunkte aufs stiirkste. Es sei daher im speziellen 
auf den klinischen Teil von MAYER-GRosS verwiesen. 

3. Die kOl'perliche Konstitution. 
Von 

H. BURGER-PRINZ 
Leipzig. 

Die Probleme der Konstitution, des Korperbaus finden in ihrer Bedeutung 
speziell fur die Schizophrenie erst die richtige Beleuchtung, wenn man von ganz 
allgemeinen Gesichtspunkten ausgeht, und das Blickfeld immer mehr ein­
engend allmiihlich den ganzen Komplex auf die speziellen fUr die Schizophrenie 
bedeutsameren Fragestellungen zuspitzt 1. Erst nach Einsicht in die ganze 
allgemeine Problemlage liiBt sich ein fundiertes Urteil fUr die Frage: Korperbau 
und Schizophrenie gewinnen. Es kann sich aus dieser Sachlage heraus demnach 
nur darum handeln, die allgemeinen Problemstellungen herauszuarbeiten und 
kurz darzustellen, was an Erkenntnis und Tatsiiehliehem sieher festgestellt ist 
und was Aufgabe der zukunftigen Forsehung bleiben muB. Die Verlebendigung 
dieses ganzen, groBe Perspektiven eroffnenden Problemgebietes und die Tat 
ihn hineinzuziehen in moderne Wissensehaftliehkeit ist immer als das Verdienst 
KRETSCHMERB anerkannt worden. 

Man steht sofort mitten im Streit der Meinungen, wenn man etwa die letzten 
bedeutsameren Auseinandersetzungen und Stellungnahmen einiger Forscher 
nebeneinander hiilt. KRETSCHMER stellt in der Einleitung zur letzten Auf­
lage (7.-8.) seines Buches fest, die Erkenntnis habe sich allgemein dureh­
gesetzt, daB die korperlieh-seelischen Zusammenhiinge in der Riehtung liigen, 
wie er sie geschildert habe. Die Grundfrage sei endgultig im positiven Sinne 
gelOst. Dem gegenuber meint LANGE (in LANGE-KRAEPELIN-Lehrbueh) zu einem 

1 In der Literatur und der Vergleichung der einzelnen Berechnungen, Mafie beziehen 
wir uns auf den Beitrag von GEORGI in diesem Handbuch Bd. 1. Eine nochmalige Auf­
fiihrung erschien unnotig, da unser Beitrag nur ein Teilgebiet des von GEORGI bearbeiteten 
Problemkreises darstellt. 
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abschlieBenden Urteil sei die Sachlage noch nicht geklart, und GEORGI kommt 
in seinen griindlichen, positiv-kritischen Ausfiihrungen (dieses Handbuch Band 1) 
zu dem Schlusse, daB die Korperbaulehre bis jetzt weder einen spezifisch dia­
gnostischen, noch einen sicheren prognostischen Wegweiser darstelle. In viel­
fachen Richtungen gehen abgesehen von diesen letzten abschlieBenden Stellung­
nahmen die Meinungen iiber viele Teilfragen auch heute noch weit auseinander. 
KRETSCHMER selbst stellt mit Genugtuung fest, daB der Meinungsstreit allmah­
lich ruhigere Bahnen eingeSChlagen habe. Wenn er aber weiter ausfiihrt, daB 
die Forschung sich jetzt Teilfragen zugewendet habe, da die Grundfragen als 
gelost zu betrachten seien, so steht dem die Meinung anderer Autoren, wie schon 
gesagt, gegeniiber. 

Den Meinungsstreit iiber den Begriff der Konstitution wird man als nicht 
allzu schwerwiegend zu erachten haben. LANGE z. B. definiert ihn als Gesamt­
verfassung des Individuums, nimmt also auBer Erbgrundlagen die Abwandlungen, 
Entwicklungen, Veranderungen unter den Einfliissen des Lebens mit in die 
Definition hinein (mit VAN DE VELDE, KRAUS, KREHL, MARTIUS usw.). KAHN 
heiBt Konstitution die Gesamtheit der vererbbaren Eigenschaften. KRETSCHMER 
(im Einklang mit unter anderem MATHES, BAUER, LIFSCHUTZ) definiert den 
Begriff nur durch die vererbten Eigenschaften, wobei er aber ausdriicklich die 
Schwierigkeiten feststeUt, die sich aus der Trennung geno- und paratypischer 
Einfliisse ergeben. DaB es trotz dieser Trennungsschwierigkeiten durchaus 
moglich ist Korperbaulehre im Sinne einer konstitutionellen zu treiben, haben 
seine eigenen Forschungen und die seiner Nachfolger eindringlichst gezeigt. 
Wesentlich ist nur wissenschafttheoretisch das eine: hier greift schon Theorie 
in die Praxis, in die Anschauung hinein; zum mindesten stellt die Trennung von 
Para- und Genotypus im Erscheinungsbild selbst wieder ein Problem dar, das 
nur durch Erfahrung im weitesten Umfang klargestellt werden kann und eines 
erheblichen Unterbaus durch Erfahrungsmaterial zu seiner Losung bedarf. 
DaB diese Fragen nicht primar schon lahmend zu wirken brauchen, zeigt der 
Elan, mit dem KRETSCHMER eine ganze Forschungsrichtung in seine Bahnen riB. 

Mit der erbbiologischen Definition tritt der Konstitutionsbegriff in der 
Korperbaulehre sofort in Konkurrenz mit dem Rassenbegriff. Sehr klarend 
hat hier WEIDENREICH mit seinen Untersuchungen gewirkt, weiter sei auf 
Ausfiihrungen FISCHERS und LEBZELTERB zuriickgegriffen. Es ist die Art der 
Merkmalkomplexe nach Quantitat und Qualitat, die Rasse und Konstitution 
trennen lassen. Schwierig wird die Sachlage aber in der weiteren Differenzierung, 
da z. B. LEBZELTER feststellt, daB Nordisch-Alpin - die im Zusammenhang mit 
KRETSCHMERB Konstitutionstypen pyknisch bzw.leptosom am meisten inter­
essierenden Rasseformen -lediglich Sammelbegriffe darsteliten, also keineswegs 
in ihrer Struktur geklarte und festliegende Erscheinungsformen seien. WEISS 
(in seinem ausgezeichneten Sammelreferat iiber die Korperbaufrage) halt sogar 
eine rassische Betrachtung der Bevolkerung Mitteleuropas fiir unmoglich und 
nur die konstitutionelle fiir opportun. Ebenso stellt SCHMIDT fest, daB die 
Voraussetzungen fiir eine Rassenbetrachtung "auBerordentlich mangelhaft" 
seien. Andererseits legt WEIDENREICH in seinen Untersuchungen als konsti­
tutionell "iiberrassische" Typen fest (eury- und leptosom, die KRETSCHMERS 
pyknischen bzw.leptosomen in sich aufnehmen), die der Menschheit als solcher 
eignen und die er als extreme Wachstumsformen ganz allgemeiner N atur anspricht. 
KRETSCHMER erhebt hinwiederum mit der Reihe seiner Typen den Anspruch, 
Korperbauformen getroffen zu haben, die mit Rasse nichts zu tun haben, die 
aber auch nicht Typen im Sinne WEIDENREICHS sind. Er lehrit die Vereinfachung 
des Konstitutionsproblems durch WEIDENREICH aufs Nachdriicklichste ab und 
wiirde hierin lediglich einen schweren Riickschritt sehen. Von seinem Standpunkt 
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aus mit Recht. Denn die Festlegung iiberrassischer Wachstumsformen, von 
Rassentypen und von Konstitutionstypen, die gewissermaBen zwischen diesen 
beiden stehen, stellen ja durchaus keine Widerspriiche dar. Aber schwierig ist 
ihre Uberschneidung und die gegenseitige Abgrenzung. Neuerdings hat SCHMIDT 
sich WEIDENREICH angeschlossen. Auf seine an iiber 400 Patienten, darunter 
200 Schizophrenen, gemachten Untersuchungen wird noch des ofteren zuriick­
zukommen sein. Er liiBt den muskuliiren (athletischen) Typ ganz in dem 
leptosomen, bzw. pyknischen aufgehen und folgt WEIDENREICH schlieBlich darin, 
daB es eigentlich nur die 2 Typen eury- und leptosoln gebe. Gegen die einfache 
Identifizierung von KRETSCHMERS Typen und den Rasseformen, Alpin-Nordisch, 
wie es Z. B. PFUHL, STERN -PIPER wollten, hat sich energischer Widerspruch 
erhoben (HENCKEL, VON ROHDEN, GRUNDLER). Neuerdings hat VON VERSCHUER 
den Zusammenhang von leptosom-nordisch-schizothym und pyknisch-alpin­
cyclothym wieder behauptet. Gegen diese Resultate, die an siiddeutschem 
Studentenmaterial gewonnen sind, hat LUXENBURGER in einem Referat der 
Arbeit VON VERSCHUERS den schwerwiegenden Einwand gemacht, daB die 
Schweiz, obwohl sie mit Vorzug als alpin anzusehen sei, doch so bedeutend 
viel mehr Schizophrene als manisch-depressive Kranke beherberge 1. Wenn 
schon prinzipiell nach LEBZELTER die Gleichheit von Konstitutions- und Rassen­
typen Behauptungen darstellen, "die nicht einmal im allgemeinen richtig sind" 
und ihr Zusammenwerfen "unbegriindet" ist, wird man zum mindesten mit 
LUXENBURGER sagen miissen, daB das Problem "Zusammenhang von Kon­
stitution und Rasse" noch ungekliirt ist. Auch GEORGI ziihlt es zu den 
"im Flusse befindlichen Fragen". Schwerwiegend fiir KRETSCHMER sprechen 
die Feststellungen seiner Typen in anderen Liindern, Z. B. Italien, Frankreich, 
Amerika usw., was er selbst nachdriicklichst heraushebt. Hier sei aber schon 
darauf aufmerksam gemacht, daB diese Feststellungen erst nach Gegeniiber­
stellungen mit der gesunden Population bindend werden. Es hat doch den 
Anschein, als seien KRETSCHMERS Typen klarer und fester umrissen, als es 
die Rassenformen sind, womit natiirlich die Frage nach ihrer evtl. Uber­
schneidllng oder Trennung nicht verschwindet, sondern urn so nachdriicklicher 
gestellt werden muB. LEBZELTER betont, daB dies nur bei reichhaltigem 
statistischem Material moglich sei, welches besonders erforderlich wird bei der 
sehr interessanten Vertauschung und Uberfiihrung eines Rassenmerkmals in 
ein konstitutionelles oder umgekehrt (FISCHER, WEIDENREICH). Akut wird die 
Frage del' Uberschneidung von Konstitution und Rassentypus, wenn z. B. 
MATECKI und SSPIDBAUM einen hoheren Prozentsatz von Leptosomen bei 
schizophrenen Jllden finden, als bei den sonst geltenden Zahlen zu erwarten 
war. Wohl berechtigt fragen hier die Alltoren nach einem evtl. wirksamen 
Rassenfaktor. Erwahnt sei auch in diesem Zusammenhang die Bemerkung 
GRUHLES, daB er Pykniker unter Jugendlichen am eindrllcksvollsten bei Juden 
fand. ZERBE bestiitigt in einer unveroffentlicht gebliebenen Arbeit an Heidel­
berger Studentenmaterial diese Beobachtung. Jeder Streit liber diese Fragen 
hat aber keinen Sinn, solange noch nicht einmal fUr unsere mitteleuropaischen 
Verhaltnisse wenigstens die Rassentypen gekliirt sind (LEBZELTER), womit 
Vergleiche mit anderen Typen, Z. B. denen KRETSCHMERS von vornherein 
auBerst problematisch werden. Erwahnt sei noch, daB PERELMANN und BLINKOW 
bei den Russen starke Verbreitung des pyknischen, hei persischen Tiirken des 

1 Wobei zu bedenken ist, daB in der Schweiz die Diagnose Schizophrenie auch haufiger 
gesteUt wird, als an den Kliniken Deutschlands und weiterhin, daB Behauptung und Ein­
wand insofern auf verschiedenen Ebenen liegen, aIs na.~iirlich bei der Vergleichung des 
Korperbaues GeS11nder mit dem von Schizophrenen die Uberschneidung mit der Psychose 
einsetzt - eine Komplizierung, die wir uns in dieser Darstellung soweit wie moglich vorerst 
zu vermeiden bemiihen. 
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leptosomen und athletischen, bei Armeniern hauptsachlich des leptosomen Typs 
fanden. 

Der ganze Problemkreis hangt, wie WEIDENREICH eindringlich herausstellt, 
an der Umgrenzung und Differenzierung der Merkmalskomplexe und Merkmals­
verbreitung, die zur Typeneinteilung verwendet werden, da bei seiner allge­
meinen Fassung des Konstitutionsbegriffes prinzipiell kein Unterschied zwischen 
Konstitution und Rasse seL Auch er hebt aber hervor, daB das Charakteristische 
der Konstitution nicht durch die Rasse bedingt seL 

Was ist rassemaBig? Was ist konstitutionell ? Was iflt geno- ? Was ist 
paratypisch? Wie decken, uberschneiden, trennen sich die Merkmale - dies 
sind hier die oben schon beruhrten Grundfragen. LUBOSCH macht darauf 
aufmerksam, daB nicht Zahlenanhaufungen, sondern leitende Gesichtspunkte 
das Wesentliche seien. Um so mehr ist es zu bedauern, wenn immer 
wieder "jeder Forscher andere Einteilungen" (LEBZELTER) vornimmt und, 
anstatt sich an KRETSCHMERS Direktiven zu halten, immer neue Typen­
einteilungen gebracht werden (z. B. GALANT, ROJAS und SANZ). Bei GALANT 
z. B. fehlt das empirische Material, bei ROJAS gibt es solche unmoglichen 
Einteilungsprinzipien, wie "halbe Geisteskrankheiten" (siehe das Eeferat von 
KRAPF). Auch von rassenbiologischer Seite her wird viel gesundigt. Hier 
ist KRETSCHMERS mehrfach erhobener Forderung durchaus Recht zu geben: 
Festhalten an dem von ihm gegebenen Schema, weil sonst ja jede Vel'gleichung 
der Forschungsergebnisse hinfallig wird. Etwas anderes ist es, wenn im Ausbau 
der Forschung KRETSCHMERS Typen in der begrifflichen Zusammenfassung 
umgeordnet werden, wie z. B. KRETSCHMER selbst den asthenischen Habitus 
in den leptosomen aufgehen lieB; sodann wenn eine weitere Differenzierung 
eines einzelnen Typus angestrebt wird, wie es WEISSMANN mit der Aufstellung 
seiner Weich-, Breit- und Hochathletiker oder CHAILLON und Mc AULIFFE 
mit der Aufstellung des Typ musculaire long bzw. court tat. Diese Versuche 
bauen auf grundlichen Materialstudien auf und eine Auseinandersetzung basiert 
damit fUr Nachpriifende auf tragfahigem Boden. Nicht zu folgen vermogen 
wir dem Einspruch, den VON ROHDEN gegen den pyknischen Typ bei KOLLE 
gemacht hat. VON ROHDEN sprach von einem Typus pycnicus KOLLE im 
Gegensatz zum Typus py, nius KRETSCHMER; daB die Pyknikerzahlen KOLLES, 
die er bei Schizophrenen erhob, so dicht bei den Zahlen liegen, die HUECK und 
EMMERICH bei der Untersuchung von Gesunden in derselben Population 
erhielten, ist doch sehr auffallig. Mit gewissen Spielbreiten und Abwandlungen 
in den einzelnen Populationen wird man doch wohl rechnen mussen, und wenn 
jemand in einer bestimmten Population einen Typus KRETSCHMERB etwas 
anders wiederfindet, als es die KRETscHMERsche Typenordnung verlangt, so ist 
aus dieser Feststellung dem betreffenden Untersucher nicht ohne weiteres der 
Vorwurf zu machen, er habe sich um die Vorschriften nicht gekummert. Aus 
diesem Stadium der Unduldsamkeit wird die Korperbauforschung nun endlich 
heraus sein. Doch nennt auch SCHMIDT die Typenabgrenzung KOLLES will­
kurlich. 

Wie es sich mit KRETSCHMERS Typen verhalt, wenn man sie auf die ganze 
Menschheit projiziert, vermag man sich nicht recht auszudenken, dazu ist das 
vorhandene Material denn doch viel zu klein. Sieht man die Rassenschilde­
rungen der Anthropologen an, so kann man sich nicht denken, daB KRETSCHMERS 
Typen nach derselben Verteilungsformel uberall aufzufinden waren, wie es 
z. B. bei WEIDENREICHS Wachstumsformen der Fall ist. So sollen nach LEBZELTER 
bei den Protomalaien die digestiven, auf Nias die asthenischen Formen vor­
henschen, letzteres ubrigens auf Grund von Ernahrungsverhaltnissen. Mit dieser 
Feststellung ist einer der Hauptansatzpunkte zur Kritik der WEIDENREICHsc'hen 
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Vereinfachung des Konstitutionsproblems getroffen; denn nicht nur auf die 
Typen, sondern mindestens ebenso sehr kommt es auf ihre Verteilungsformeln 
in den verschiedenen Populationen an. Immer wieder ist daran zu erinnern, 
daB das gesamte Material von einigen tausend untersuchten Fallen zur Klarung 
dieser Fragen doch noch zu klein ist, wenn man die Konsequenzen bedenkt, 
die sich aus ihm ergeben sollen. Neuerdings wurden die KRETSCHMERschen 
Typen auch bei Negern in Amerika bestatigt 1. Die neuen Untersuchungen 
PERELMANNS und BLINKOWs sind schon erwahnt worden. Ihr Material enthalt 
Schizophrene, Gesunde und Verbrecher. Sie fanden die KRETSCHMERschen Typen 
bei allen von Ihnen untersuchten V olksstammen wie Turken, Armeniern, Russen. 
WEIDENREICH betont ausdrucklich, daB reine Typen nur an sehr groBem Material 
studiert werden konnen. 

Man konnte sich nun sehr gut denken, daB die "Harmonie" wenigstens fur 
die anschauliche Betrachtung ein bedeutsamer Gesichtspunkt zur Beurteilung 
eines Korperbaues ware. Man wiirde damit einen Gesichtspunkt zur Methode 
erheben, der in del' Weise ja schon wirksam ist, wenn z. B. der Pykniker 
kleinere, zartere Hande hat, als eigentlich zu seinem fiilligen Stamm passen. 
Dies "Zueinanderpassen" scheint uns ein wesentlicher Faktor zu sein, mit dem 
z. B. WEIDENREICH zu seinem lepto- bzw. eurysomen Typ gekommen ist. Auch 
MATHES spricht bei der Darstellung seiner weiblichen Konstitutionstypen unter 
anderem von der "Harmonie" des Korperbaus in bezug auf seine "pralle Jugend­
form" (=KRETSCHMERS Pyknika). SCHMIDT meint, daB der leptosome Typ bei 
Mannern mit der "absolut wohlproportionierten Mannergestalt" Ahnlichkeit 
habe, wobei, wie man sieht, schon Unterschiede zwischen Manner- und Frauen­
typen deutlich werden. Wir mochten nur auf das Gesetz der Dualitat aufmerk­
sam machen, das hier zum Vorschein kommt und das doch die Untersuchungen 
WEIDENREICHS spekulativer werden laBt, als es zunachst den Anschein hat. Da 
ist schon KRETSCHMER besser zu folgen, wenn er gleich zu viel scharferen Diffe­
renzierungen gekommen ist. Denn wenn sich die Forschung intensiver den 
dringenden Fragen zuwenden wird: Variabilitat, Umwandlung der Typen durch 
paratypische Einflusse, ihr evtl. Zustandekommen durch derartige Einwir­
kungen, so wird diese Aufgabe, je scharfer die Differenzierung, desto besser 
anzufassen sein. Doch lehnt SCHMIDT KRETSCHMERS differentere Typisierung 
abo Er meint sogar, daB KRETSCHMER von individuellen Fallen aus generalisiere 
und betont, daB es oft etwas schwierig sei, einen klaren Eindruck der Typen 
zu gewinnen. Also auch weitere Differenzierung ist ein zweischneidiges Schwert. 

Sicheres weiB man uber die Einflusse paratypischer Faktoren so gut wie 
gar nicht. Vermutungen, Meinungen stehen gegeneinander. Werfen GRUHLE, 
KOLLE, MOLLENHoFF die Frage nach der Altersbedingtheit des pyknischen Typs 
auf, hebt GRUHLE, wie ubrigens auch KAUP die Einwirkungen des Berufes 
hervor, so kann man zu letzterem, wie GRUHLE ausfuhrt, antworten: eben weil 
jemand korperbaulich bestimmt geartet war, deswegen ist er zu diesem oder 
jenem Beruf gekommen. Man sieht hier gar nicht den Boden fur eine Diskus­
sionsmoglichkeit, da sich Frage und Antwort bei dieser Denkweise, die bezuglich 
der Frage Korperbau und Charakter vielfach geubt wird, auf ganzlich verschie­
denen Ebenen bewegen. Es kommt bisher bei den einzelnen Forschern, wie GRUHLE 
und SCHMIDT hervorheben, noch allzusehr heraus, was sie personlich hoher be­
werten und wem sie personlich die groBere Aufmerksamkeit schenken. Fur die 
Veranderung der Schadelformen, SchadelgroBen uSW. durch paratypische Ein­
flilsse gibt es eine Menge Beispiele (z. B. BOAS, FISCHER, WALCHER, DECKNER 
usw.), doch fehlt bei diesen Untersuchungen stets das eine, was KRETSCHMER 

1 Zu betonen ist hier wiederum, daB diese Befunde bei Geisteskranken erhoben wurden 
und erst schliissig werden, wenn sie in Vergleich gesetzt werden zu Befunden bei Gesundcn. 
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so nachdrucklich gelehrt hat: Betrachtung des Gesamthabitus bis in aile Einzel­
heiten. Die Verfolgung von Umwandlungen einzelner Merkmale hilft hier nicht 
weiter. Selbst eine so interessante Feststellung, nach der auf Gronland die 
Skelete der durch schlechteste Ernahrung zugrunde gegangenen Bevolkerung 
klein und verkummert waren und zahlreiche Abnormitaten zeigten, besagt nicht 
viel fUr das in Rede stehende Problem. Selbst die Abhangigkeit eines bestimmten 
Korperteils von auBeren Einflussen besagt anscheinend nichts fUr die Be­
einfluBbarkeit des ganzen Merkmalskomplexes, in den er eingeordnet ist. So 
stellt z. B. LEBZELTER dar, daB zwischen Nasenform und Luftfeuchtigkeit eine 
positive Korrelation bestehe, betont aber, womit er KRETSCHMER Recht gibt, 
die hohe Bedeutung der Gesichtsform fUr die Konstitutionsforschung. Er nennt 
die Gesichtsform sogar eines der besten Kriterien, eine Formulierung, die sich 
mit KRETSCHMERS bekanntem Satz von der "Visitenkarte" bemerkenswert 
trifft. Allerdings schrankt LEBZELTER seine Behauptung auf reine Falle ein. 
MATECKI und SSPIDBAUM kommen zu demselben SchluB. Nach GRUHLE schwebt 
eine solche Behauptung "vollig in der Luft". SCHMIDT stimmt wieder KRETSCH­
MER zu. Wenn WENCKEBACH und VON MULLER den asthenischen Habitus fur 
das Resultat einer korperlichen Erkrankungsform halten, wenn LEBZELTER den 
typ cerebral als Domestikationsform anspricht, wenn MITASCH meint, aus einem 
asthenischen Madchen werde ein~ Matrone von arthritisch-apoplektischem 
Habitus (auch GlGON); oder wenn VON BERGMANN sagt, die gesamte Korper­
verfassung konne sich im Verlaufe ganz verschiedenen physiologischen und 
pathologischen Geschehens erst in der Richtung der vegetativen Stigmatisation 
entwickeln, so sind dies alles Schlusse, die aus der allgemeinen Erfahrung der 
Forscher stammen, fUr die zahlenmaBige Belege aber noch zu finden sind. 

VON ROHDEN hat an einer Tabelle einen Unterschied der KRETSCHMERschen 
Korperbautypen relativ zur Ernahrung insofern herauszustellen versucht, als 
er nachweist, daB Schizophrene weniger in einer bestimmten Zeit durch­
schnittlich an Gewicht zunehmen, als andere Kranke, wie unter anderem 
Paralytiker, Manisch-Depressive. Selbst KRETSCHMER miBt dieser Feststellung, 
in der wir gar nichts Bindendes zu sehen vermogen, einen gewissen Wert bei. 
Einmal weill man noch allzu wenig von den Stoffwechselveranderungen, die 
der schizophrene ProzeB als solcher setzt, ganz abgesehen yom korperlichen 
Typus des Kranken, und dann kann man doch wohl kaum Reihen neben­
einander setzen, bei denen der Krankheitsverlauf so verschieden voneinander 
ist, wie es innerhalb zum mindesten der Schizophrenien beim einzelnen Kranken 
der Fall ist. Zudem geht aus SCHMIDTS Wagungen hervor, daB sich das 
Gewicht der Leptosomen dem N ormalgewicht nahert. Er sagt auch aus­
drucklich, daB schlechtgenahrte Personen eben aus diesem Grunde vorzugsweise 
einen leptosomen bzw. asthenischen Habitus zeigen komien. 

Bezuglich des Alters liegen die Dinge besonders schwierig, weil sich hier 
zwei Reihen uberschneiden. Einmal kommen Veranderungen in Betracht, die 
das Alter als solches setzt. So betont z. B. WEIDENREICH die Hinneigung 
des Seniums zur leptosomen Korperform. 2. Kommt die Entwicklungsrhythmik 
in Betracht, die einen jungen asthenischen Korper zum pyknischen sich um­
wandeln laBt, etwa aus einer "Disposition" zum pyknischen, von der GRUHLE 
spricht, oder auch aus "Erscheinungswechsel", von dem SCHMIDT sagt, daB 
er lediglich eine Ersetzung des Problems durch eine Unbekannte sei. Diese 
Fragen sind ungemein wichtig und nur an den mannigfachsten Untersuchungs­
reihen an groBem Material zu klaren. 

WEIDENREICHS Hinweise auf die Neigung der Stadtbewohner zum leptosomen 
und der Landbevolkerung zum eurysomen Typ, HELLPACHS Meinung, daB der 
Dysplastiker vor aHem in den niederen Volksschichten anzutreffen sei, WEIDEN-
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REICHS Unterscheidung von veranderlichen und fixierten Typen und seine 
Frage nach der Fixierung der einzelnen Formen durch Umweltseinfliisse sind 
wichtige Wegweiser fUr die kiinftige Forschung. Wesentlich ist auch der 
Gesichtspunkt, den LEBZELTER beibringt, daB die Domestikation des Menschen 
eine Labilitat des endokrinen Systems mit sich bringe. Daraus ist doch wohl 
zu folgern, daB nicht fUr jede Korperbauveranderung nun etwa auf dieses 
System rekurriert werden kann, das selbst wieder solchen Veranderungen 
unterliegt. Angaben, wie die von MEDYNSKI oder von DEREVICI, der fUr jeden 
KRETSCHMERschen Typ schon die endokrine Formel bereit hat, z. B. Ieptosom 
= Hyperfunktion der Thyreoidea mit gewissem Grad von Insuffizienz des 
Ovars, hangen voIIig in der Luft (vgl. das Referat von LUXENBURGER). Auch 
SCHMIDT erhebt Einspruch gegen eine endokrine, formelhafte Festlegung der 
Typen. Von Interesse ist hier, daB RUBNER bei seinen Untersuchungen keine 
feste Relation zwischen SchilddriisenvergroBerung und KorpergroBe bzw. Gewicht 
vorfand. Gegen die vorschnelle Verkniipfung von Konstitutionsproblemen mit 
endokrinen Vorgangen hat WUTH schon kritisch Stellung genommen. Bemerkens­
wert ist noch, daB LANDECKER die Umwandlungen der Konstitution beziiglich 
erworbener oder angeborener Genitalhypoplasien durch kombinierte Strahlen­
und Organtherapie behauptet. Diese Feststellung ist nicht unbedeutsam, da 
doch bei schizophrenen Frauen die Genitalhyoplasien sehr haufig sein sollen 
und diesem Befund gewisser Wert beigemessen wird (z. B. FRAENKEL, HAY­
MANN, HAUCK, BERINGER und DYSER). Ferner betont KAUP (zitiert nach 
LEBZELTER) die Abhiingigkeit der auBeren Korperform von der Variabilitat 
der inneren Organe. Derartige Fragestellungen lassen die groBe Verwicklung 
der Probleme deutlich werden, wie ja auch STRAUS erwahnt, daB mit der 
Vermehrung der einzelnen Kenntnisse die Aufgaben immer schwieriger werden. 
Nach PERELMANN und BLINKOW nimmt die Zahl der Leptosomen jenseits des 
30. Lebensjahres ab, die der Pykniker steigt an. HUECK und EMMERICH meinen, 
"ein groB' Teil Wahrheit" stecke darin, daB die Mischformen, also die unbe­
stimmten Typen yom Alter abhangig seien. Sie verneinen eine Korrelation 
zum Alter aber fUr die reinen Faile. 

Dieser reinen FaIle wurde schon mehrfach Erwahnung getan. Sicher sind sie 
zur Demonstration eines bestimmten Typus die geeigneten, auch zum Nachweis 
z. B. der Einwirkung paratypischer Einfliisse oder der Vererbung bestimmter 
Merkmale zweifellos die gegebenen. Aber sie diirfen als Glanzpunkt bei massen­
statistischen Erhebungen keine Rolle mehr spielen. Konstitutionsuntersuchungen 
miissen in der Korperbaulehre, um tragfahig zu werden, immer massen­
statistische Angelegenheiten sein. Nicht auf die Fassung reiner Typen, sondern 
auf die einer moglichst groBen Zahl kommt es da an. Was ist iiberhaupt ein 
reiner Fa1l1 Es gehoren hierzu eine Feststellung und eine Voraussetzung. 
1. die zustandliche Tatsache, dieser Mensch ist z. B. ein reiner Leptosomer. 
2. die Voraussetzung, er bleibt es fUr sein ganzes Leben. Andert sich der Korper­
bau z. B. zum Pyknischen hin, dann ist es Konstitutionswandel, ob aber auf 
geno- oder paratypischer Grundlage ist ungewiB, und wenn er sich auf para­
typische Einfliisse hin andert, ist es dann auch Konstitutionswandel1 DaB es 
auf genotypischer Grundlage, z. B. nur durch Dominanzwechsel, Durchschlagen 
von Genkomplexen usw. sein miisse, ist eine theoretische und durchaus keine 
tatsachliche Feststellung. GIGON meint z. B., daB ein asthenischer Jiingling 
ohne Konstitutionswechsel zum pyknischen Manne werden konne; dies ist 
lediglich eine Meinung, ebenso wie KRETSCHMERS Lehre, daB eine Umwandlung 
immer nur in der Spielbreite eines bestimmten Konstitutionstypus statthaben 
konne. Von den Grenzen dieser Spielbreiten weiB man nichts. SCHMIDT fiihrt 
einen Fall von volliger Habitusveranderung im Laufe der Jahre an. 
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Was nun die Erkennbarkeit und Wiederfindbarkeit der KRETscHMERSchen 
Typen selbst angeht, so hat sich der Streit um die Methoden ob Anschauung, 
ob MeBband erheblich gelegt. Hingewiesen sei nur noch auf PLATTNERS 
ausgezeichnete Methodik der Somatogramme. MATHES begriindet seinen 
Widerstand gegen das MeBband damit, daB man erst wissen miisse, was man 
messe, ehe man zur Ausfiihrung schreite. Doch zeigen gerade die meBtechnisch 
ausgezeichneten Untersuchungen SCHMIDTS wieder den Wert strenger zahlen­
maBiger Fixierung, so weit sie moglich ist. GRUHLES Wort, daB an Selbstkritik 
nicht genug getan werden konne, sei aber hervorgehoben gegen solche Forscher, 
die allzu vorschnell die erheblichsten Konsequenzen aus ihrem Material gezogen 
haben. Man kann der Meinung sein, bei Kindern die Typen schon gut erkennbar 
vorgefunden zu haben, wird aber die Kritik der Leser herausfordern, wenn man 
gleichzeitig aus Korperbaufeststellungen und der angegliederten dazu passenden 
charakterologischen Diagnose schon Konsequenzen ffir die Berufswahl zieht, 
wie das COERPER tut. 

Die Moglichkeit, Kinder oder Sauglinge in das Typenschema einzuordnen, 
ist eine durchaus offene Frage. WITZEL z. B. stellt den asthenischen Typ bei 
Jiinglingen dar. CHAILLON und Mc AULIFFE wiesen sogar ihre vier Typen 
an Sauglingen auf. LUBARscH verneinte die Moglichkeit hierzu 1; MATHES 
andererseits bejaht sie wieder. DaB WEIDENREICHS Wachstumsvarianten auch 
bei Kindern wiederzufinden sind, scheint viel einleuchtender, als daB Kinder 
schon in das differenzierte KRETSCHMERsche Schema aufgehen konnten_ Jedoch 
besagt eine solche Feststellung solange nicht allzuviel, ehe nicht die Variabilitat 
der Formen im Laufe des Lebens einigermaBen klargestellt ist. SCHMIDT hebt 
die Schwierigkeit, um nicht zu sagen Unmoglichkeit, Pykniker vor dem 25. Jahr 
zu diagnostizieren, hervor. DaB z. B. GRUHLE bei seinen Studenten kaum 
Pykniker fand, konnte ja an einer "Asthenisierung" in der Pubertat liegen. 
WEIDENREICH hat dieser Meinung schon Ausdruck verliehen. Moglichste Gleich­
artigkeit des zu untersuchenden Materials ist eben immer wieder die Forderung, 
die erhoben werden muB, und die GRUHLE bei seinen Untersuchungen so ein­
dringlich betonte. PAULSEN sagt in seinen Beobachtungen bei eineiigen Zwil­
lingen bei einem Fail: "Eine anthropologische Messung hatte ihn vor 2 Jahren 
in eine ganz andere Typen- oder Rassenrubrik gebracht, trotzdem die Kenntnis 
seiner Vererbungsverhiiltnisse die Gleichheit beweist." KRASUZKY, der zunachst 
KRETSCHMERS Aufstellungen bei Kindern bestatigte, kam spater an einem 
anderen Material zu dem SChluB, daB Einfliisse paratypischer Lebensbedin­
gungen "scharf und bedeutend" aile Ziige der psychophysischen Konstitution 
der Kinder verandern. Auch VON VERSCHUER betont, daB mit zunehmender 
Verschiedenheit der Umgebung wahrend des Wachstums die Verschiedenheit 
zunehme. Man sieht, daB die Frage ein noch offenes Problem ist. 

GEORGI hat die schwankende Stellungnahme der einzelnen Untersucher 
bei der Typeneinteilung von Frauen dargestellt. SCHMIDT ist der Meinung, 
daB eine Typeneinteilung bei Frauen viel schwieriger und nie auch nur einiger­
maBen mit Erfolg gegliickt sei. Am besten diinkt ihm die MATHEssche Schilde­
rung zu sein (z. B. pralle Jugendform, Zukunftstyp). Eine Gliederung der 
Frauen sei weit schwerer durchzufiihren. Weiterhin gibt SCHMIDT aber dann 
an, daB reine Typen bei den Frauen ausgesprochener und charakteristischer 
seien als bei den Mannern. 

Damit nahern wir uns der Frage nach dem Verteilungsmodus der KRETSCH­
MERschen Typen bei Gesunden iiberhaupt. GRUHLE, der selbst die Schaffung eines 
solchen Vergleichungsmaterials gefordert hatte, hat wohl die beste Auseinander-

1 Angaben zitiert nach MATHES. 
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setzung uber diese Frage bisher geliefert. In fibereinstimmung mit anderen 
Untersuchern halt er eine Korrelation zwischen manisch-depressivem Irresein und 
pyknischem Habitus fur gesichert, stellt aber fest, daB seine Gesunden (fiir die in 
Rede stehenden Fragen sind diese Haut- und Geschlechtskranken "gesund" 
und nicht "krank", wie VON ROHDEN, und auch nicht "einseitiges Material", 
wie SCHMIDT meint) korperbaulich denselben Verteilungsmodus haben, wie 
ihn KRETSCHMER, VON ROHDEN usw. bei Schizophrenen fanden. Halt man sich 
aIle obigen Ausfuhrungen uber Rasse, Paratypik usw. vor Augen, so sieht man, 
daB diese so einfach scheinende Angelegenheit, Schizophrene und Gesunde in 
ihrem Korperbau miteinander zu vergleichen, in Wirklichkeit nur gewisser­
maBen die Konzentrierung aIler aufgeworfenen Probleme darsteIlt. Wir ver­
mogen uns KRETSCHMER nicht anzuschlieBen, wenn er einen solchen Vergleich 
fur verfehlt erachtet. Zwar ist ihm Recht zu geben: Es kommt auch auf ein 
quantitatives Moment an, mehr oder weniger dysplastisch oder mehr oder 
weniger Schwerdysplastische in einer bestimmten Gruppe ist ein Unterschied, 
der sehr bedeutsam ist, aber die zahlenmiWigen Belege dafiir fehlen. GEORGI 
kommt nach Zusammenstellung des ganzen vorliegenden Materials zu dem 
Schlusse, es sei noch unbewiesen, daB Schizophrene und Gesunde sich in ihrer 
Korperform decken. Man kann auch den SpieB umdrehen und sagen, daB 
sie sich nicht decken, ist auch noch nicht bewiesen. GEORGI selbst erhebt ja 
die Forderung nach mehr Vergleichsmaterial. PERELMANN und BLINKOW lehnen 
die Deckung: Korperbau der Schizophrenen gleich dem der Gesunden abo 

Verwertbar als Vergleichsmaterial konnten noch die Korperbauuntersu­
chungen an Verbrechern werden. GRUHLE hob schon in einer Diskussions­
bemerkung gegenuber den Befunden VON ROHDENS hervor, daB zwischen seinen 
an Normalen und den VON ROHDENschen an Verbrechern erhobenen Befunden 
kaum ein Unterschied bestehe. Man kann ja die Verbrecher einmallediglich als 
Populationsgruppe ansehen und sie insofern also als Beispiel fur den Korperbau­
durchschnitt der Gesamtbev61kerung nehmen. Eine andere FragesteIlung ware 
die, den Korperbau der Verbrecher ganz isoliert fur sich zu betrachten und etwa 
nach Momenten zu forschen, die nul' den Verbrechern als einer bestimmten Schicht 
eignen, also ein fur sie korperbaulich charakteristisches Moment zu suchen. 
Eine dritte Moglichkeit ware die, die Verbrecher als eine Auslese bestimmter 
Art aus der Durchschnittsbevolkerung zu betrachten und sie in Vergleich zu 
setzen zu Reihenuntersuchungen bei der ganzen Population. Die sofortige In­
beziehungssetzung der Korperbautypik der Verbrecher zur Verteilungsformel 
der Typen bei Schizophrenen hat immer als Zwischenglied die vorher zu er­
ledigende Relation zu den Gesunden, zur Gesamtbevolkerung zur Voraus­
setzung. Dann erst, nach deren Erledigung, ist an eine psychologische Typi­
sierung zu denken. Zahlen wie die BOHMERs besagen daher vorerst nicht allzu 
viel. BOHMER bestatigt sonst die Befunde VON ROHDENS tiber die groBere 
Haufigkeit der Athleten bei Verbrechen gegen Person und Eigentum, die groBere 
Aktivitat derselben bei Totungsdelikten im Gegensatz zur Passivitat des Pyk­
nikers. Doch setzt hier die zweite groBe Schwierigkeit ein: die Anwendung 
eines charakterologischen Schemas, das selbst wieder eine offene Frage ist. 
Auf diese Frage wird noch zuruckzukommen sein. 

Ganz unbestritten ist bis jetzt lediglich die Beziehung yom pyknischen 
Korperbau zur cyclischen Psychose - nicht etwa zur Cyclothymie als normalem 
Temperament. Damit erst kommen wir zu dem Problem Korperbau und psy­
chische Verfassung. Es geschah nicht ohne Absicht, daB in den obigen Aus­
fuhrungen nach Moglichkeit aIle Fragen beiseite gelassen wurden, die sich nun 
erst einstellen, wenn Korperbau und seelische Konstitution zueinander in Relation 
gesetzt werden. Wenn VON RORDEN GRURLE gegenuber den Einwand macht, 
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sein Material gewinne erst Gewicht, wenn man die Gesunden auch charak­
terologisch festlege, so ist dem unseres Erachtens nach nicht zu folgen. Auch 
GEORGI betont die Notwendigkeit, Korperbaustudien unabhangig von sofortiger 
Inbeziehungsetzung mit seelischer Konstitution zu treiben. Sowohl von der 
somatischen (der Korperbaulehre), als auch von der seelischen Seite (der Oharak­
terologie) her konzentrieren sich hier die Probleme. Ebenso wie wir uns, bild­
lich gesprochen, bei den Problemen des Korperbaus in immer enger werdenden 
Kreisen auf die hier am meisten interessierenden Fragen zu bewegten und die 
weiten Relationen uns aufzuzeigen bemiihten, aus denen heraus die Frage 
Schizophrenie und Korperbautypus erst Msbar erscheint, ebenso bewegen wir 
uns jetzt gewissermaBen rucklaufig und fragen nach den Beziehungen zwischen 
Korperbau und Psychose, Korperbau und seelischer Konstitution und schlieB­
:)jch nach Feststellung, Umgrenzung, Nachweis einer bestimmten seelischen 
Konstitution uberhaupt. 

Die positive Beziehung zwischen manisch-depressivem Irresein und pyk­
nischem Habitus ist, wie schon bemerkt, nach allen bis heute vorliegenden 
Ergebnissen gesichert. Die Frage nach einer bestimmten Korrelation zwischen 
Korperbautypus und Schizophrenie ist vollig offen, wie GRUHLE an seinen 
Tabellen gezeigt hat. Die Grundfrage bleibt die evtl. Deckung mit dem Ver­
teilungsmodus bei den Gesunden. Bezuglich einzelner Merkmale, z. B. dem 
Winkelprofil, anerkennt GRUHLE keine Relation zu einem bestimmten Korper­
typus. Er wirft die Frage auf, ob dieses Merkmal nicht etwa mit dem Psychose­
faktor in Relation stehen k6nnte. Allerdings nur an 5 Fallen behauptet 
MOLocsH eine Relation zwischen Dysplastikertypus und Pfropfhebephrenie. An 
sich ist dies wohl schon deshalb nicht unwahrscheinlich, da man bei hochgradig 
Debilen auf Grund fruhkindlicher Schadigungen die mannigfachsten neuro­
logischen, endokrinen usw. Abnormitaten zu sehen gewohnt ist. Bemerkt sei 
hierzu noch, daB MOLLENHoF gerade bei Dysplastikern die Schwierigkeiten 
hervorhebt, Exogenes von Endogenem zu trennen. Die Haufung dysplasti­
scher Merkmale ist auch bei Epileptikern sichergestellt. GRUNDLER setzt diese 
Tatsache ebenso wie das Fehlen der Pykniker unter den Epileptikern zu den 
Verhaltnissen bei angeboren Schwachsinnigen in Beziehung. Ob nicht auch 
in diesen Feststellungen ein Hinweis dafUr gegeben ist, daB der pyknische 
Typus eine K6rperbauform ist, die erst von ganz bestimmten Lebensbedin­
gungen abhangig ist 1 

SCHMIDT geht in seinen neuen Untersuchungen auf die Grundfrage: Be­
ziehungen zum K6rperbau der Normalen nicht naher ein, da ihm Vergleichs­
material in seiner Population (Danemark) fehlt. Ein sicherer Uberblick sei ihm 
nicht gestattet, dazu bedurfe er "notwendigerweise sehr groBen Materials". 
Er meint dann aber doch, daB "verschiedene Anhaltspunkte", wie er sich 
etwas unklar ausdruckt, gefunden werden konnten, die fUr eine Deckung des 
Korperbaus der Schizophrenen mit dem der Gesunden sprachen. SCHMIDT 
laBt uberhaupt manchmal klare Stellungnahmen vermissen, so sehr man seine 
Vorsicht rUhmen muB. Seine Ansatze sind durchaus korrekt, die einzelnen 
Kautelen der Untersuchungen dargelegt, das Material in seinen einzelnen Eigen­
schaften, wie Alter, Dauer der Psychose, deren typische, diagnostisch einwand­
freie Gestaltung usw. aufgezeigt. Ausgezeichnet sind die Ausfiihrungen uber die 
Paratypik, vor aHem uber die Ernahrungseinflusse auf die Fettverteilung und 
deren EinfluB wieder auf die korperliche Erscheinungsform, und zwar durch 
Faktoren, die die schizophrene Psychose als solche, als Krankheit mit sich 
bringt, und solche, die von den einzelnen Phasen wie Stupor, katatone Erregung 
usw. abhangen. Er arbeitete an einem gegenuber fruheren Autoren groBen 
Material (100 schizophrene Manner, 100 schizophrene Frauen und 133 manisch-



Die kOrperliche Konstitution. 79 

depressive Manner und Frauen). Ausgezeichnet sind seine Gegeniiberstellungen 
von Korperbautypen bei der Gesamtheit des Materials, bei den beiden Psychose­
formen und dann der einzelnen Korperbautypen wieder untereinander und 
wechselseitig mit denselben Typen bei den beiden Psychoseformen. Er trennt 
also z. B. Pykniker: AIle Pykniker und die anderen Typen insgesamt; Pykniker 
bei Schizophrenen bzw. manisch Depressiven; schlieBlich Pykniker der Schizo­
phrenen in Relation zu denen bei manisch Depressiven. Das alles 'ist sauber 
auseinandergehalten. Vor allem ist beachtenswert, daB SCHMIDTS Bestrebungen 
dahin tendieren, Unterschiede zwischen den beiden Psychoseformen beziiglich 
ihres korperbauIichen Verhaltens herauszuarbeiten. Das wesentlichste Ergebnis 
ist in Kiirze, daB SCHMIDT die Aufstellungen KRETSCHMERS bejaht. 

200 Schizophrene 
im ganzen % 

Lept08ome .... 
Leptosome Mischtypen 
Muskulare ..... . 
Dysplasien. . . . . . 
Uncharakteristische . 
Pyknische Mischtypen 
Pyknische ..... . 

83 41,51 21 10,5 

I! ~:g 78,5 
34 17,0 
18 9,0 

1~ !:g} 12,5 

Pyknische ....• 
Pyknische Mischtypen 
Uncharakteristische . 
Dysplasien . . . . . 
Muskulare ..... . 
Muskulare Mischtypen 
Leptosome •..... 
Leptosome Mischtypen . 

Ge8amtmaterial 
Dysplasien. . • . . . . 
Leptosome .. 

9% 
26% 
10% 
14% 

Leptosome Mischtypen 
MuskuIare ...•.. 
Muskulare Mischtypen 
Pyknische ..... . 
Pyknische Mischtypen 
Uncharakteristische . 

3% 
25% 
12% 
10% 

167 Zirkulare 
im ganzen 

87 
30 
19 
3 
5 
2 15 
6 

% 
52 }70 
18 

111 i 19 

Die Schizophrenen enthalten bedeutend mehr "schizaffine" Typen als die 
manisch Depressiven, die wieder erheblich mehr Pykniker aufweisen. Die 
Schizophrenen deviieren in den einzelnen Massen und Merkmalen viel mehr als 
die Manisch-Depressiven. Vermutlich bedeutet nach SCHMIDT ein starkes 
Deviieren der Korperbautypen eine Disposition zur Schizophrenie, eine hOhere 
Bereitschaft dazu, als dies beirn normalen harmonischen Korperbau der Fall 
ist. Der pyknische Typ bedeutet eine Disposition zum manisch-depressiven 
Irresein. Das Verhalten der Dysplasien stellt einen prinzipiellen Unterschied 
zwischen Schizophrenen und manisch-depressiv Erkrankten dar. Bei ersteren 
spielen sie eine unvergleichlich groBere Rolle. In den einzelnen Breiten-, Dicken­
und Umfangsmassen ergab sich ein hohes MaB von Verschiedenheit zwischen den 
beiden Psychoseformen. Von den einzelnen Merkmalskomplexen ist KRETSCH­
MERS kurze Eiform des Gesichts "einigermaBen typisch fur Schizophrene". 
AuBerdem fand SCHMIDT einen gewissen Behaarungstyp nur bei schizophrenen 
Frauen. Bei den Frauen stellt SCHMIDT fest, daB die Korrelation zwischen 
manisch-depressivem Irresein und pyknischem Korperbau anscheinend noch 
enger ist als bei den Mannern. Terminalbehaarung findet sich bei den beiden 
Psychoseformen gleich haufig, doch scheint sie bei Manisch-Depressiven mit 
einer schlechteren Prognose vergesellschaftet zu sein. Ferner fand sich bei 
Schizophrenen, besonders den Frauen, eine Tendenz zur kindlichen Entwicklung 
der Hande und Akromikrie. 

Auf viele Schwierigkeiten macht SCHMIDT selbst aufmerksam, so auf die 
groBe durchschnittliche Gewichtsdifferenz zwischen den beiden Psychose-· 
remen. Er sagt selbst, daB schlecht genahrte Individuen durch die Habitus-
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anderung einen asthenischen Eindruck machen konnen. Eine weitere Schwierig­
keit ist der Unterschied im Altersdurchschnitt zwischen den beiden Psychose­
formen, der 11 Jahre betragt. SCHMIDT selbst fiihrt an, daB seine Schizophrenen 
groBtenteils juvenile Falle sind und daB asthenische Typen pathologisch sein 
konnen, "von krankhaften Prozessen gepragt, die einen stark herabgesetzten 
Ernahrungszustand bewirken". Ferner hebt er die Schwierigkeiten rein sub­
jektiver Natur hervor, die Falle alle typologisch unterzubringen, besonders 
bei den Frauen, bei denen er die MATHESSche Einteilung fUr besser und 
lebensnaher halt als die von KRETSCHMER. Klassische Typen seien haufig, 
Zwischenformen aber schwer zu rubrizieren. Die Schwierigkeiten, die Frauen 
im KRETSCHMERSChen Schema unterzubringen, konnten, wie SCHMIDT ein­
leuchtend sagt, daran Hegen, daB dieses Schema fiir Manner gilt und die Frauen 
sich nicht ohne weiteres hineinpressen lassen. Den muskularen (athletischen) 
Typ halt er fiir eine paratypische Variation, wie ja auch seine Athletikerzahlen 
sehr klein sind. Er schlieBt sich also den Forschern an, die den muskularen 
Typ iiberhaupt aufgelost wissen wollen. Die leptosom-schizophrene Gruppe 
spricht er als eine Minusvariation an, wahrend die pyknozirkulare eine Plus­
variation darstellt, wobei, abgesehen vom Ernahrungszustand, in verschiedenen 
UmfangsmaBen die Pyknozirkularen der danischen Durchschnittsbevolkerung 
am nachsten stehen sollen. Es ist nicht klar, wie sich diese Meinung mit der 
anderen vertragt, daB die Schizophrenen evtl. sich mit der Zusammensetzung 
der Normalbevolkerung decken sollen. Auch sonst sind trotz der Fiille treffen­
der Einzelfeststellungen eine Reihe Unklarheiten vorhanden. SCHMIDT betont 
ausdriicklich, daB das "Woher" der Typen die wesentliche Frage sei, weist 
selbst immer wieder auf die Fragen: Ernahrung, Alter, ProzeBwirkungen usw. 
hin, zieht dann aber keine Konsequenzen mehr hieraus. Wenn man ihn ganz 
scharf nimmt, miiBte man sagen: Gut, die KRETSCHMERSchen Typen finden sich 
auch in der bestimmten Verteilung - aber das ist das Unwesentlichste. Denn 
nicht darauf will die Theorie hinaus: die Schizophrenie bringt leptosome Indi­
viduen hervor, sondern: leptosome Individuen haben eine biologische Mfinitat 
zur Schizophrenie. SCHMIDT scheint zum letzteren zu neigen, denn er sagt: "Der 
maniseh-depressiven Psychose entsprieht eine pyknische Disposition, wahrend 
die konstitutionelle Disposition bei der Schizophrenie von einer Minusvariation 
auf verschiedenen Gebieten des Korperbaus und einer Tendenz zu gruppen­
weisem Auftreten verschiedener Deviationszeichen reprasentiert wird; unter 
diesen sind Deviationen der inneren Sekretion Mufig. Diese Deviationen sind 
es, die den schizophrenen Typ charakterisieren." Die Fragen: Alter und Er­
nahrungseinfliisse, Deekung der Schizophrenen mit den Gesunden beziiglich 
ihres Korperbaus bleiben demnach offene Fragen. WesentHch scheint uns 
hierbei die Feststellung, daB bei GRUHLEB Material der iiberwiegende Teil der 
Leptosomen unter 20 Jahre, der iiberwiegende Teil der Pykniker aber iiber 
40 Jahre alt ist. Vergleicht man die Zahlen des Gesamtmaterials bei SCHMIDT 
mit denen von GRUHLE, so ergeben sich keine allzu groBen Differenzen. Auf­
fallig ist, daB SCHMIDT trotz seiner Bemerkung iiber die Typeneinteilung so 
wenig charakteristische Falle hat und weiterhin, daB, trotzdem die Bedeutung 
der Deviationen und Dysplasien so in den V ordergrund geschoben wird, die 
Differenz zwischen seinen und GRUHLES Zahlen beziiglich der Dysplastik nur 
3% betragt (SCHMIDT 17%, GRUHLE 14 %). Sehr groB ist aber die Zahlen­
differenz zwischen der leptosom-athletischen Gruppe bei GRUHLEB Normalen 
und SCHMIDTB Schizophrenen (38 bzw. 61%). Zwar macht GRUHLE darauf 
aufmerksam, daB die Zahlen der Leptosomen bei den einzelnen Untersuchern 
urn 30% differieren, aber es muB doch hervorgehoben werden, daB SCHMIDTB 
Material sieher zu dem meBtechnisch am einwandfreisten behandelten gehort 
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und er mit seiner Arbeitsweise zweifellos eine gute Diskussionsbasis geschaffen 
hat. Fiir Nachuntersucher diirfte es nicht allzu groBe Schwierigkeiten machen, 
sich mit ihm in Vergleich zu setzen. 

Es bleibt also als wesentlichstes Ergebnis der SCHMIDTSchen Bearbeitung: 
Die leptosom-schizophrene Gruppe ist die starkst deviierende in den einzelnen 
MaBen und die bei den Dysplasien fast ausschlieBlich beteiligte. Diese Fest­
stellung deckt sich mit der korperbaulichen Typisierung, wie sie KRETSCHMER 
fiir die schizophrene Kerngruppe schilderte. Inwieweit diese Tatsachen bio­
logische Affinitat bedeuten, inwieweit sie vom Erkrankungsalter abhangen 
und ProzeBauBerungen sind, bleibt offen. Auch nach den Untersuchungen 
von PERELMANN und BLINKOW bleibt sie noch ungelost. Sie stellen zwar auch 
das Oberwiegen der leptosom-athletischen Gruppe bei Schizophrenen fest, 
erortern aber bei ihrem Material nicht different genug Alter und Erkrankungs­
dauer der Schizophrenen, als daB eine Beurteilung ihrer Ergebnisse nach allen 
Richtungen hin moglich ware. Obrigens geht ihre Tendenz im Gegensatz zu 
SCHMIDT darauf hinaus, aus dem Athletischen einen fest umschreibbaren, auch 
charakteristisch definierbaren Sondertyp zu machen. 

Es fragt sich, ob die Sachlage einfacher wird, wenn zunachst bestimmte 
Gruppen der Schizophrenie, die Kerngruppe, wie es KRETSCHMER ausdriickt, 
griindlichst durchgearbeitet werden. LUXEMBURGER meint auch, daB die 
katatonen Friihformen den schizaffinen Korperbau deutlicher erkennen lieBen. 
Die Schwierigkeiten liegen in der Beschaffung gleichartigen Materials, denn 
zu all den schon angefiihrten Momenten Alter, Geschlecht, Beruf, Lebens­
weise, Population usw. tritt als neuer komplizierender Faktor der ProzeB 
selbst, die Zeit seines Ausbruchs, seine Verlaufsform usw. Obrigens sind diese 
Problemstellungen und Ansatzpunkte von KRETSCHMER und seinen Nachfolgern 
(MAUZ, EYRICH usw.) in ihren Arbeiten gesehen und hervorgehoben worden. 
Mit diesen hinzutretenden Fragestellungen vereinfacht sich also das Problem 
Schizophrenie und Korperbautypus durchaus nicht, sondern neue Schwierig­
keiten treten hinzu. Sie treten auch schon deshalb hinzu, weil mit der Formu­
lierung "Kerngruppe" unvermeidlich die Frage des Schizoids aufgeworfen 
wird. Damit verbreitet sich das ganze Gesichtsfeld weiter, und eine Wendung 
zum Gesunden hin, d. h. hier jetzt zu einer bestimmten Gruppe unter ihnen, 
einer Gruppe bestimmt gearteter Psychopathen, tritt ein. Zu den schon auf 
der Seite des Korperbaus ungemein verwickelten Problemen treten solche 
psychologischer Natur, die keineswegs klarer sind, hinzu. 

Schon rein begrifflich liegen Schwierigkeiten vor. Die Beziehungen zur 
Schizophrenie selbst sind eine offene Frage. Erbbiologisch ist trotz einer Arbeits­
intensitat, die mit Bewunderung erfiillt, keine Klarheit vorhanden. DaB ein 
Problem nicht klarer wird, wenn es auch noch in Beziehung tritt zu einem 
anderen, das wiederum eine Fiille von Fragen mit sich bringt, ist einsichtig. 
Die ungeheure Verwicklung dieser ganzen Situation muB man sich eindringlich 
vor Augen fiihren. Das vorhandene, his jetzt untersuchte Material reicht jeden­
falls zu einer klarenden Stellungnahme hei weitem noch nicht aus. Wohl geht 
aus ihm hervor, daB STRAUSS richtig tut, wenn er der Kritik gegeniiber, die 
JASPERS geiibt hat, die Berechtigung der KRETscHMERschen Problemstellungen 
hervorhebt. An ihr ist kein Zweifel, selbst wenn man nicht so weit gehen 
will wie KRETSCHMER, wenn er sagt, daB die Zusammenhange in der Rich­
tung lagen, wie er sie angegeben habe. Man sieht nur vorlaufig zu wenig 
Plattform zur Diskussion, noch zu wenig wirklich tragfahigen Boden. Zum 
Teil Jiegt das sic her daran, daB KRETSCHMER mit groBem Wurf das ganze Ge­
biet im AufriB zu zeigen unternahm und nun die Nachuntersucher mit ihrem 
Material allzuviel auf einmal zu 16sen versuchten. Dadurch wurden natiirlich 
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die Einzelfragen klarer hervorgehoben, aber man begniigte sieh nieht zunachst 
mit der' moglichst scharfen Umschreibung, begriffJichen und methodischen 
Fassung von Einzelproblemen, sondern steckte eigentlich immer in der Fiille 
der Probleme, um das Ganze zu losen. So involvieren die Arbeiten von MAuz 
und EYRICH iiber pyknische Schizophrene die gesamten Fragen Korperbau 
und Schizophrenie, Schizothymie, Cyclothymie, Mischformen aus beiden sowohl 
psychologisch als auch korperbaulich. fiber das AusmaB dieser Fragen ist sich 
MAuz auch durchaus klar, was schon aus der GroBe des Materials, das er 
durchzuarbeiten versuchte, hervorgeht. Immerhin zeigen FLECKS Schilderungen 
leptosomer Endzustande, daB die Probleme zwar gestellt, aber noch nicht 
gelost sind. Denn auch diese Leptosomen weisen Ziige auf wie die neue Ein­
heitlichkeit der schizophren zersti:irten Personlichkeit, die wieder einsetzende 
Komponierung und Anpassung usw., die den MAuzschen pyknischen Schizo­
phrenen durchaus nahestehen. Zu den aufgeworfenen Fragen treten hier noch 
die weiteren Probleme der Cyclothymie und der Legierungen hinzu, sowohl 
zwischen den groBen Kreisen schizothym-cyclothym im allgemeinen und schizo­
phren-cyclische Psychose im speziellen. Die Berechtigung, im Korperbau 
einzelne Merkmale iiberhaupt abzutrennen und zu sagen, diese gehoren in 
diesen bestimmten und jene in einen anderen Formkreis, besteht an sich 
durchaus. Denn die Rassenkunde lehrt ausdriicklich die Vererbbarkeit ganz 
bestimmter Merkmale volIig unabhangig voneinander (FISCHER, LEBZELTER). 
In welchem MaBe das aber der Fall ist fiir eine gemischte Population, ist 
unbekannt. So hebt auch SCHMIDT hervor, daB der erbliche und Korrelations­
zusammenhang zwischen verschiedenen Merkmalen noch undurchsichtig ist. 
Damit wird auch zweifelhaft, inwieweit ein Merkmalskomplex reprasentativ 
ist fiir einen bestimmten Typ; ob so z. B. der pyknische Rundkopf allein 
jemanden zum Pykniker stempelt. Ebenso wie es fast uniiberwindlich schwierig 
zu sein scheint, bei einer ganzen Bevolkerung solche bestimmten Merkmale 
iiberhaupt zu finden. 

Und nun erst auf psychologischer Seite, vro, wie STRAUSS sagt, die Erkenn­
barkeit der Konstitution so viel schwieriger ist. Die in Angriff genommene 
Zwillingspathologie (SIEMENS, v. VERSCHUER, LANGE, LUXENBURGER) fiihrt 
besonders eindringlieh und teilweise iiberwattigend die Rolle der Vererbung 
vor Augen. DaB hier aber Grenzfalle vorliegen und neben ihnen die Fiille 
der Moglichkeiten ungeheuer groB ist, dariiber sind die bearbeitenden Forscher 
sieh durchaus klar. HOFFMANNs Arbeiten iiber die Vererbung bestimmter 
Charakterziige, Triebkonstellationen usw. sind auBer der Demonstrierung der 
Moglichkeiten an bestimmten, ausgesuchten Fallen daher auch vor allem bis 
jetzt begrifflicher AufriB, Aufzeigung der moglichen Fragestellungen, Ansatz­
punkte fiir kiinftige Forschung. Man braucht nur an LANGE-KEHRERS dureh­
greifende Diskussion der Paranoiafrage z. B. zu denken, um des AusmaBes 
der charakterologischen, klinischen, erbbiologischen Fragen gewiB zu werden. 
Man wird dann Aufteilungen des Korperbaus bei einer bestimmten Art von 
Schizophrenie in leptosome und pyknische Merkmale, Aufzeigung cyclothymer 
und schizothymer psychischer Komponenten, Festlegungen von Verlaufseigen­
tiimlichkeiten der Psychose selbst und schlieBlich erbbiologische Ableitung 
dieser Faktoren alles zugleich noch nicht fiir bindend und schliissig erachten 
konnen, sondern die weiteren Diskussionen iiber die Probleme abwarten miissen. 
Es ist nicht das Vorkommen, das in Frage gestellt werden kann, sondern es 
ist das GesetzmaBige, das doch noch als ungelOst erachtet werden muB. 
Denn auf GesetzmaBigkeiten, auf innere Zusammenhange, wenn auch deren 
Natur noch unklar bleibt, lauft ja doch die ganze Frage Korperbau Und 
Charakter hinaus, auch dann, wenn der Affinitatsbegriff von KRETSCHMER auf 
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das rein Statistische, ZahlenmaBige einer solchen Abhiingigkeit eingeschrankt 
worden ist. 

SCHMIDT lehnt in seinen Untersuchungen die Beziehung Korperbau und 
Charakter iiberhaupt abo Anderseits halt PLATTNER diese Korrelation fiir 
fester als die zwischen Korperbau und Psychose. SCHMIDT bringt eigenes 
Material herbei und wendet sich damit gegen die Aufteilung und Typisierimg 
der pyknischen Schizophrenien, wie sie EYRICH und MAUZ gegeben haben. Er 
legt dar, daB Korperbau und Psychosefaktor selbstandig vererbbar sein konnten 
und daB es sich bei dem Ausbruch der Psychose beim Individualfall urn Kon­
vergenzerscheinungen handeln konne. Er halt die Probleme fiir viel verwickelter, 
als es die iiber die Schizophrenietypen aufgestellten Theorien ahnen lassen. 

AIle Theorien miissen hier auf einer moglichst scharfen Festlegung dessen, 
was mit schizo- bzw. cyclothym gemeint ist, fuBen. KRETSCHMER hat klar 
die Bedeutsamkeit erkannt, die der charakterologischen Typisierung bei Ge­
sunden zukommt. Eine Reihe von Arbeiten sind entstanden, die sich urn 
den Ausbau von Methoden bemiihen, welche geeignet sind, unterschiedliche 
Reaktionsweisen usw. im Experiment festzulegen und gewissen Typen zuzuteilen 
(KIEBLER, MUNZ, VAN DEN HORST, HAARER, ENKE usw.); Abstraktionsversuche, 
ROHRSCHACHsche Formdeutung, Bildbeschreibungen, Reaktionsversuche usw. 
sind gemacht worden. KRETSCHMER selbst sagt, daB eine endgiiltige Stellung­
nahme zu den Versuchen und ihren Ergebnissen noch nicht moglich sei. Er be­
trachtet sie als Anregung fUr die Fachpsychologie, die gestellten Probleme einer 
experimental-psychologischen Bearbeitung zuganglich zu machen. Diesem Urteil 
KRETSCHMERS wird man sich nur anschlieBen konnen, ehe man Bindendes 
bei diesen Untersuchungen sieht. Schwierigkeiten bereitet vor aHem wohl 
die Inbeziehungsetzung von gewissen Reaktionsweisen, Z. B. Form = Farb­
empfindlichkeit, der Spaltungsfiihigkeit (der Fahigkeit zur Bildung getrennter 
Teilintentionen innerhalb eines BewuBtseinsablaufs) zu charakterologischen 
Eigenschaften, denn dazwischen liegt ja noch das Problem: Intelligenzstruktur 
und Charakter. Dariiber hinaus solI nun noch eine Beziehung zwischen diesen 
bestimmten charakterologischen Eigenschaften und den Verhaltensweisen und 
psychologischen Eigentiimlichkeiten der Psychosen, also Z. B. zwischen Spaltungs­
fahigkeit, psychasthetischer Proportion und Autismus bestehen. Jede einzelne 
Methode ist an sich viel zu vieldeutig, urn weitgehende SchluBfolgerungen zu 
ergeben, und die Fachpsychologie ist sich der Unzahl von Fehlerquellen bei 
einem einfachen Massenversuch durchaus bewuBt. Je hochwertiger die psy­
chischen Funktionen sind, die in Wirksamkeit treten, urn so geringer werden 
die SchluBmoglichkeiten aus den Versuchsergebnissen. Das hat nichts damit 
zu tun, daB in sol chen Versuchen Grundverhaltensweisen zutage treten sollen, 
und auf solche wollen die von KRETSCHMER gestellten Probleme mit Recht 
hinaus. Aber sieht man Z. B. die Spaltungsfahigkeit an, deren Umschreibung 
oben schon erwahnt wurde. Eine bestimmte Art intelligenten Verhaltens 
sol1 gleichbedeutend sein mit einer charakterlichen Eigenschaft, die besagt: 
Es konnen in einem Menschen zwei oder mehrere Dinge widerspruchslos neben­
einander bestehen und herlaufen. Diese charakterologische Artung steht 
wiederum in Beziehung zu einem Gesamttyp: schizothym, und dieser weiterhin 
hat Affinitat zum leptosomen oder sonstwie schizaffinen Korperbau. Dabei ist 
zu bemerken, daB KRETSCHMER den Leptosomentyp bis zu dem harmonischen, 
wohlgestalteten, aber nicht weiter charakterisierbaren Korperbau des Normalen 
ausdehnt. Weiterhin steht jene normale charakterologische Eigenschaft aber 
auch in einer direkten Beziehung zu gewissen psychischen Verhaltensweisen 
in der schizophrenen Psychose. Ebenso herrschen direkte Beziehungen vom 
charakterlichen und vom korperbaulichen Gesamttypus zur Psychose. Man 

6* 
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hat also eine Kette von groBen Problemen vor sich, wenn man die Konsequenzen 
eines experimentellen psychologischen Versuchs durchdenkt. Nicht anders ist 
es auch mit den iibrigen Versuchen. Bedenkt man die groBe Vorsicht, die die 
Fachpsychologie iibt, ehe sie sich an Charakterprobleme heranwagt, die Vorsicht, 
mit der die individuellen Verhaltungsweisen herausgeschalt werden, die Fiille 
der Kautelen, die bewaltigt sein sollen, z. B. wenn man LEWINs willens- und 
handlungspsychologische Arbeiten durchsieht, so wird man die dort nieder­
gelegten Erfahrungen in der psycho-pathologisch interessierten Experimental­
psychologie nicht vergessen diirfen. Sehr problemreich sind die ROHRSCHACH schen 
Versuche. Sie stellen eine ausgezeichnete Methode dar, noch viel zu schematisch, 
doch wohl sicher noch ungemein ausbaufahig, aber in der jetzigen Gestalt 
kaum zu so weitgehenden Schliissen berechtigend, um schizo- und cyclothym 
zu trennen. Der groBe Vorzug der ROHRSCHACHSchen Methode besteht in der 
Vielgestaltigkeit, mit der sie die Versuchspersonen zu AuBerungen, zum Reden 
bringt, womit natiirlich die Moglichkeit, Einblicke in innere Vorgange zu er­
halten, sich erhebJich vergroBert. Vorliegende fachpsychologische Anwendungen 
bei Jugendlichen z. B. auBern sich vor]aufig sehr vorsichtig (LoPPE, SCHNEIDER). 
Dasselbe ist bei charakterlichen Selbstdiagnoseversuchen der Fall, die in der 
Fachpsychologie wesentlich kritischer betrachtet werden. "Obrigens sei hier noch 
die Verschiedenheit vermerkt, mit der Schizophrene in den einzelnen Phasen 
ihrer Krankheit beim individuellen Fall reagieren. 

Zudem muB man sich daran erinnern, daB ENKE z. B. mit diesen charaktero­
logischen Feststellungen eine Theorie involviert und genau so wie bei den Korper­
bautypisierungen eine psychologische Durchuntersuchung und Typisierung der 
Gesunden vorhergehen muB, ehe man sie in ein Schema aufteilt, das in sich 
nur durch seine Beziehungen zu anderen groBen Problemen, namlich zur 
psychologischen Struktur der Psychosen, lebensfahig ist - Beziehungen, die 
durchaus theoretischer Natur sind und deren tatsachliche Grundlage noch zu 
erweisen bleibt, aber bei der Nachuntersuchung nicht als bewiesen voraus­
gesetzt werden darf. GASSET und KELLOG vermochten iibrigens bei ihren Test­
untersuchungen keine Beziehungen zwischen Intelligenzstruktur und Charakter 
aufzudecken. 

Bei den motorischen Studien von LrEPMANN, GUREWITSCH, JrsLIN, ENKE 
USW. geht die Bemiihung vor allem darum, moglichst einfache, lebensnahe 
Versuchsanordnungen auszuarbeiten, die es erlauben, motorische Verhaltens­
weisen zu typisieren. Die Schwierigkeit: moglichst einfacher Versuch, moglichst 
objektive Festlegung der Reaktionsweisen, dann aber moglichst unschematisch­
differente Betrachtung des psychischen oder Ausdrucks- oder Handlungs-Ver­
haltens wird wohl vor allem bei der Untersuchung des Motorischen deutlich. 
Die Problemreihen, Verhalten bestimmter Korperbautypen, bestimmter charak­
terologischer Typen, und nun diese beiden in Beziehung zueinander, laufen 
immer nebeneinander her. Jede Reihe fiir sich hat ihre groBen Fragen und 
Schwierigkeiten, die am Gesunden erst klargestellt sein miissen, ehe sie in 
Verbindung mit Begriffen wie "schizaffin", "schizothym" gebracht werden 
konnen, die schon Theorien invo]vieren. 

Die groBen Schwierigkeiten, die eine psychologische Zweireihen-Aufteilung 
mit sich bringt, sind auBerdem noch vorhanden. Trotz aller Vorsicht in der 
Auswertung der bisher geforderten Resultate ist aber sicher der Weg, den 
KRETSCHMER und seine Nachfolger eingeschlagen haben, Methoden zu suchen, 
die es erlauben, Schliisse auf einfache, grundlegende Charaktereigenschaften 
zu ziehen, der richtige. 

Man wird mit seinem Urteil auch dann noch zuriickhaltend sein miissen, 
wenn man den letzten Beitrag zu einer psychologischen Typenlehre mit in die 
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Diskussion einbezieht, den KROH mit seinen Schillern geliefert hat. Die Arbeiten 
von LUTZ, BAYER, DAMMBACH, VOLLMER bestiitigen mit Versuchen iiber 
BewuBtseinsumfang, teilinhaltlicher Form, Farbwahrnehmung, Aufmerksam­
keitsverteilung die Aufstellungen KRETSCHMERS und seiner Schiiler vollkommen. 
Den Ergebnissen der KRoHschen Untersuchungen nach ist eine Beziehung des 
Schizothymen zur Form, des Cyclothymen zur Farbe nicht mehr zu bezweifeln. 
Ein ausgesprochen assoziativer Typus ist in keinem FaIle ein schizothymer, 
kein ausgesprochen perseveratorischer ist cyclothym. Den Pykniker zeichnet 
der groBe BewuBtseinsumfang und ein diskreter Aufmerksamkeitstypus aus. 
Die Aufmerksamkeit des Cyclothymen ist fluktuierend, subjektiv-synthetisch, 
die des Schizothymen fixierend, objektiv, analytisch. Die charakterologische 
Eingruppierung beruht auf Selbstdiagnosen der Versuchspersonen an Hand von 
Fragebogen, bei denen die Versuchspersonen die jeweils zutreffenden Eigen­
schaften anstrichen. Der eine Bogen enthielt die cyclothymen, der andere die 
schizothymen Eigenschaften. Wie KROH vermerkt, war den Versuchspersonen 
die KRETscHMERsche Typenlehre bekannt und sie hatten als Orientierung die 
von KRETSCHMER gezeichneten Totalbilder der beiden psychologischen Typen 
vor sich. 

DaB diese Art der charakterologischen Selbstdiagnose nicht geniigt und 
keinesfalls eine Untersuchung und Nachpriifung von der Voraussetzung der 
heiden Typen schizothym und cyclothym ihren Ausgang nehmen darf, wiiren 
wohl die niichstliegenden kritischen Einwiinde, die man erheben kann und muB. 
Die Differenzierung der Typen iiberhaupt und die Einordnung gewisser Eigen­
schaften in charakterologische Schemata stellt ein Grundproblem dar und darf 
nicht als gelost vorausgesetzt werden. 1st schon das Schizoid ein auBer­
ordentlich umstrittener Begriff, so ist es der charakterologische Begriff schizothym 
urn so viel mehr, als man sich damit von einer noch erheblich viel besser faBbaren 
Gruppe gewisser Psychopathen in die Charakterologie der erheblich viel schlechter 
umschreibbareren Masse des Normalen hineinbegibt. 

Noch verwickelter wird die Sachlage, wenn man die von JAENSCH und seinen 
Schiilern ausgehenden Untersuchungen mit heranzieht. Auch hier besteht die 
Bemuhung urn die somatische und die psychologische Differenzierung von 
Typen, wobei die Grundlagen wie das Vorhandensein von B- und T-Typen, 
deren Verbreitung, somatische Stigmatisierung, charakterologische Differen­
zierung usw. schon schwankend und umstritten sind. Von psychiatrischer Seite 
hat sich S. FISCHER hiermit eingehend auseinandergesetzt und Kritik geubt. 
Die JAENscHsche Schule verhiiJt sich den KRETSCHMERschen Anschauungen 
gegenuber ablehnend, so z. B. R. W. JAENSCH in seinem Buch, das einer 
groBen zusammenfassenden Darstellung der von ihm vertretenen Typen­
differenzierung gewidmet ist. Der von ihm gegen KRETSCHMER erhobene 
Einwand, daB er sowohl von der somatischen, wie von der psychologischen 
Seite zu hoch differenzierte und hoch komplizierte "Schichten" miteinander in 
Beziehung setzte, ist wohl nicht ganz stichhaltig. Denn wie wir oben schon 
betonten, gehen ja auch KRETSCHMERS und seiner Schiller Bemiihungen darauf 
hinaus, psychologische Grundverhaltungsweisen herauszustellen. JAENSCHS 
Auseinandersetzungen mit den KRETSCHMERSchen Anschauungen enden schlieB­
lich in einer Theorie des Schizophrenen - Lysophrenen nach seiner Termi­
nologie -, die zu kompliziert und undurchsichtig ist, als daB eine Darstellung 
und Auseinandersetzung opportun erschiene. 

PFAHLER hat in seinem Buche "System der Typenlehren" die bis jetzt 
geleistete experimentelle psychologische Arbeit noch einmal zusammengefaBt. 
Er Jegt eingehend dar, daB die Versuche, Typen zu bilden, davon ausgehen 
mussen, einfache Aufnahme- und Verarbeitungsweisen zu untersuchen, die 
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dann weiterhin in ihrem Zusammenhange mit Gefiihls- und Willensleben zu 
betrachten sind. Die zu untersuchenden Funktionen werden also nicht etwa 
im Sinne einer Riickwirkung fiir das affektive Verhalten z. B. verantwortlich 
gemacht, sondern das Ineinanderwirken aller dieser Funktionen mit Wille, 
Gemiit usw. wird ausdriicklich festgestellt. 1m Experiment sind aber natiirlich 
Auffassungs- und Verarbeitungsweisen eindeutiger und leichter faBbar. Vor 
allem legt PFAHLER nachdriicklich Wert darauf, daB die Reaktionsweisen der 
Versuchspersonen in allen Einzelversuchen wie auf Assoziation, Aufmerksamkeit, 
Auffassung, Perseveration usw. Initeinander verglichen und in Relation gebracht 
werden. Weiterhin werden die Ergebnisse bei Kindern mit denen bei Erwachsenen 
in Beziehung gesetzt. PFAHLER geht auch auf die Arbeiten der JAENscHschen 
Schule ein und glaubt, daB die weitere Forschung zu einer Konvergenz der beiden 
Richtungen JAENSCH und KRETSCHMER fiihren werde. Er meint jetzt schon 
Anzeichen dafiir zu sehen, daB sich Gemeinsamkeiten und Begegnungen in 
den Ergebnissen dieser beiden Richtungen herausschalen. In der Art der 
Theoriebildung, die den Unterbau der Typeneinteilungen erbringen solI, nahert 
er selbst sich ganz erheblich der JAENsCHschen Anschauung und riickt 
damit von KRETSCHMER, der im wesentlichen Temperamentsunterschiede als 
typisch zu fassen versucht, abo PFAHLERS kritische Auseinandersetzung vor 
allen Dingen mit der Temperamentsbestimmung des Schizoid-Schizothymen ist 
ausgezeichnet, zumal er der Fiille und dem Reichtum der KRETSCHMERSchen 
Qharakterschilderungen durchaus gerecht wird. Umso problematischer wird 
dann aber, daB doch schlieBlich wieder alles auf cyclothym bzw. schizothym in 
der Einteilung herauskommt und im wesentlichen diese beiden Charakterformen 
als solche unangetastet bleiben. Kritisch erfaBt wird lediglich ihr theoretischer 
Unterbau, ob Temperamentsunterschiede oder Verschiedenheiten in den psycho­
logischen Auffassungs- und Verarbeitungsweisen die Prinzipien fiir eine Typen­
einteilung abgeben sollen. Aber an eine Auflosung des schizothymen Typs 
Z. B. wird nicht herangegangen. 

Aus der PFAHLERSchen Zusammenstellung geht ungemein anschaulich her­
vor, wie wertvoll die KRETSCHMERschen Aufstellungen geworden sind fiir eine 
Erziehung der Untersucher, aHem und jedem bei den Versuchspersonen ihre 
Aufmerksamkeit zu schenken und immer darauf hin zu arbeiten, die Zusammen­
hange im seelischen Gesamt zu suchen. Halt man aber der Eindeutigkeit 
aller dieser Ergebnisse etwa die intensive Durcharbeitung des Psychopathien­
problems von KAHN gegeniiber, aus der die groBen Schwierigkeiten hervor­
gehen, zu festen Umrahmungen zu gelangen, bei der Fiille aUes dessen, was 
an menschlichen Abwandlungen moglich ist, so tun sich hier klaffende Unter­
schiede auf, zwischen denen Briicken heute noch nicht ohne weiteres sicht­
bar sind. 

4. Das Schizoid. 
Von 

K. BERINGER 
Heidelberg. 

Eine gesonderte Darstellung sp.eziell des psychologischen Begriffsgehaltes 
innerhalb des Schizoidproblems ist durch dessen theoretische wie praktische 
:Bedeutung sowohl fiir die Klinik wie die Erbforschung gerechtfertigt. Geht 
man historisch vor, so zeigt sich, daB schon immer 2 Momente das Interesse 
erw:ec.kt haben: einerseits namlich die Art und Haufung eigenartiger Person-
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lichkeiten in der engeren Verwandtschaft Schizophrener, andererseits die Haufung 
auffalliger Wesensziige in der urspriinglichen Personlichkeit der spaterhin an 
einer Schizophrenie Erkrankten. 

1910 lenkte BERZE von neuem die Aufmerksamkeit auf die Haufung 
ch;uakterlich absonderlicher Personlichkeiten in der nachsten Verwandtschaft, 
insbesondere unter den Eltern Schizophrener. In eindringlicher Weise schildert 
er das groteske MaB von Einsichtslosigkeit, Zimperlichkeit und Schrullenhaftig­
keit, das ihm bei der Unterhaltung mit den Angehorigen der Kranken entgegen­
trat, im Gegensatz zu den Angehorigen Manisch.depressiver. BERZE neigte dazu, 
in diesen Auffalligkeiten die Auswirkung eines intellektuellen Defektes zu sehen, 
"eine noch wenig ausgesprochene paranoische Art, zu denken". Er spricht von 
einer "der Dementia praecox entsprechenden.Form des abnormen Charakters". 
Nahe damit beriihrt sich BLEULERS Begriff der latenten Schizophrenie (1911). 
Ihm sind reizbare, sonderbare, launenhafte, einsame, iibertrieben pedantische 
Leute schizophrenieverdachtig. Weiterhin betonte er: "Wenn man die Ver­
wandten unserer Patienten beobachtet, so findet man oft Eigentiimlichkeiten 
bei ihnen, die qualitativ ganz identisch sind mit denen der Patienten selbst, 
so daB die Krankheit nur als eine quantitative Steigerung der Anomalien bei 
Geschwistern und Eltern erscheint". 1914 bestatigte dann MEDow den von 
BERZE und BLEULER mitgeteilten empirischen Sachverhalt. Er fand unter den 
Verwandten Schizophrener. eine Haufung von Gemiitsarmut, Roheit, mora­
lischer Minderwertigkeit, Habsucht, Geiz, Jahzorn, Aberglauben, Frommelei, 
MiBtrauen, Arbeitsscheu, Unstetheit und Haltlosigkeit. Auch er betont die 
Schwierigkeit, in einzelnen Fallen zu entscheiden, wie weit man es nicht schon 
mit Psychotischen zu tun hat. Grundsatzlich halt er aber im Gegensatz zu 
BLEULER und BERZE dafUr, daB diese Typen "bei genau beobachteten Personen 
durch eine weite Kluft" von den Schizophrenen getrennt sind. Hieran schlieBen 
sich dann die Beobachtungen RUDINS iiber das Vorkommen derartiger Per­
sonlichkeiten in schizophren belasteten Familien (1916). Er weist auf die in 
schizophrenen Geschwisterschaften nicht selten vorkommenden "verschrobenen 
Psychopathen" hin, "die man auch wohl infolge mancher psychopathologischer 
Beriihrungspunkte mit eigentlichenDementia praecox-Kranken (alias schizophren 
Psychotischen) im Mechanismus des ganzen psychischen und psychomotorischen 
Verhaltens als schizophrene Psychopathische bezeichnet hat. Wie sie patho­
genetisch zu beurteilen sind, weiB noch niemand. DaB e.s sich, wie manche 
behaupten, immer lediglich um leichtere Grade der Dementia praecox handle, 
ist eine ebenso unbewiesene Behauptung, wie die ware, sie irgendwelchen anderen 
"Psychopathen" vollig gleichzusetzen. Was wir wissen, ist nur, daB diese 
Sorte von Psychopathen auffallend haufig sich gerade in solchen Familien findet, 
in denen auch ausgesprochene Dementia praecox zu Hause ist". RUDIN halt es 
fUr moglich, daB sie ein phanotypischer Ausdruck fUr eine Reihe von Genotypen 
sind, welche irgendwie oder sogar vorwiegend beim Zustandekommen der 
Dementia praecox sich beteiligen und daher in Dementia praecox-Familien immer 
wieder auftauchen. Er fahrt aber weiter fort: "Wir wissen heute aber auch, 
daB auch nichtschizophrene Psychopathen in Dementia praecox-Familien vor­
kommen, z. B. haltlose, in krimineller Hinsicht eigenartig hartnackige und 
unverbesserliche Psychopathen, denen schizophrene Ziige nicht anhaften, es 
seidenn, daB man den Begriff des schizophrenen geistigen Verhaltens so sehr 
erweitere, daB schlieBlich kein Mensch mehr davon frei genannt werden kann." 
Damit ist die auch heute noch bestehende prinzipielle Schwierigkeit der Heraus­
sonderung der schizoiden Personlichkeiten aus dem Gros psychopathischer 
Regelwidrigkeiten iiberhaupt klar herausgestellt; HOFFMANN hat in seinem 
trefflichen Sammelreferat 1919 darauf noch einmal eindringlich hingewiesen 



88 K. BERINGER: Das Schizoid. 

mit den Worten: "Es ergibt sich die groBe Frage: Wann beginnt ein abnormer 
Charakter in hereditarer Beziehung beachtenswert zu werden 1 Wegen psy­
chischer Ubergange yom Gesunden zum Pathologischen bleibt solange die 
Beobachtung solcher Individuen dem subjektiven Ermessen der einzelnen 
Forscher iiberlassen, bis wir bessere diagnostische Hilfsmittel haben. Eine auf 
subjektivem Grund aufgebaute wissenschaftliche Forschung kann nie und nimmer 
objektive Resultate ergeben. Solange wir also keine absolut klare, eindeutige 
Abgrenzung gegeniiber dem Gesunden haben, ist eine Verwertung dieser Typen 
im bestimmten Sinne vor allem fiir die MENDEL-Forscher absolut ausgeschlossen, 
da wir dariiber nur vielfach sich widersprechende Urteile erwarten miissen". 
Einen weiteren Beitrag brachte dann KURT BINSWANGER 1920 mit der subtilen 
Darstellung schizoider Alkoholiker. Auch er schildert als Typen, die sich haufig 
unter den Angehorigen von manifesten Dementia praecox-Kranken finden, 
"autistische Menschen, die nach auBen barsch, abweisend, oft verletzend sein 
konnen, deren Affektivitat aber nicht ausgesprochen schizophren ist und die 
in gewissen Berufen hervorragende Werte schaffen konnen, ferner paranoide 
Charaktere mit sehr guter Affektivitat, die sich fiir andre aufopfern konnen, 
die aber wegen ihres schweren MiBtrauens mit allen in Unfrieden leben, dann 
exzentrische Kauze mit sonderbaren Einfallen, die sich selbst nicht zu begreifen 
vermogen, oder Hochintelligente, die iiberall Schiffbruch leiden, sich weder 
durch Worte noch durch Schicksale belehren lassen". Neben diese immer starker 
werdende Beobachtung der Psychopathenform im Umkreis Dementia praecox­
Kranker, der allerdings die Gegenprobe fehlte, namlich wieweit und wie haufig 
dieselben Typen (in derselben Gegend) auch in gesunden oder anderweitig 
belasteten Familien vorkommen, trat die Untersuchung iiber die pramorbide 
Personlichkeitsartung der Schizophrenen selbst. 

BLEULER berichtet in seiner Schizophreniemonographie, daB bei mehr als der 
Halfte spaterer Schizophrener besonders eine Charakteranomalie anamnestisch 
nachweisbar sei, namlich die Neigung zur Zuriickgezogenheit, verbunden mit 
einem hoheren oder geringeren Grad von Reizbarkeit. Ob dies allerdings 
als Ausdruck einer individuellen Disposition zu werten sei oder ob nicht diese 
autistischen Ziige schon aHererste Symptome der Krankheit sind, lieB er offen. 
KRAEPELIN wies 1913 darauf hin, daB schon friiher SCHULZ unter den spater 
schizophren Erkrankten in 50-70% besonders Stille, Scheue, Reizbare und 
Schrullenhafte fand. SCHOTT stellte in 28 % Stille und Verschlossene fest, also 
auch hier eine Haufung vor aHem der Ziige autistischen Verhaltens. Seine 
eigenen Erfahrungen faBt KRAEPELIN in die W orte zusammen: "Ganz besonders 
haufig, namentlich beim mannlichen Geschlecht, wurde erwahnt, daB es sich 
um Kinder handelte, welche stets ein stilles, scheues, zuriickgezogenes Wesen 
zeigten, keine Freundschaften schlossen, nur fiir sich lebten; in zweiter Linie, 
mehr beim Madchen, wird iiber Reizbarkeit, Empfindlichkeit, Aufgeregtheit, 
Nervositat berichtet, daneben iiber Eigensinn und Bigotterie. Sodann ist eine 
kleine Gruppe von Kindern, meist Knaben, bemerkenswert, die von Jugend auf 
trage, arbeitsscheu, unstetig, zu schlechten Streichen geneigt waren, nirgends 
aushielten und dann auch zu Landstreichern oder Verbrechern wurden. Einen 
gewissen Gegensatz dazu bilden diejenigen, ebenfalls mehr dem mannlichen 
Geschlecht angehorigen Kranken, die sich durch Lenksamkeit, Gutmiitigkeit, 
angstliche Gewissenhaftigkeit und FleiB auszeichneten und als Muster von 
Bravheit sich von allen jugendlichen Unarten fernhielten." 

Es ergeben sich also als besonders haufig die Eigenschaften: 
Still, scheu, zuriickgezogen, reizbar, empfindlich, aufgeregt, eigensinnig, 

bigott, arbeitsscheu, unstet, sozial absinkend, langsam, gutmiitig, iiberge­
wissenhaft, musterhaft, also Eigenschaften die sich zum Teil direkt widersprechen. 
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KRAEPELIN fragte sich, wieweit diese auffallenden Wesensziige mit der 
Entwicklung einer Schizophrenie im engeren Sinne in Zusammenhang stehen, 
insbesondere ob sie nur Ausdruck allgemeiner Schadigungen sind, welche die 
Widerstandskraft gegen die Ursache der Dementia praecox herabsetzen, oder ob 
es sich urn die ersten bis in die Kindheit zuriickgehenden Anzeichen der Krankheit 
selbst handelt. Bis zu einem gewissen MaB neigt er zu letzterer Ansicht, wenn 
er sich darauf stiitzt, "daB wenigstens ein Teil der angefiihrten psychischen 
Eigentiimlichkeiten die groBte Ahnlichkeit mit denjenigen Storungen aufweist, 
die wir in den unvollkommenen Remissionen und genau ebenso bei den Defekt­
heilungen unserer Kranken feststellen konnen", denn auch bei diesen sahe man 
als Krankheitsrest bei vorher unauffalligen Personen dasselbe stille, scheue oder 
storrisch reizbare Wesen, wie es sich in der Vorgeschichte vieler Kranker findet. 
So kommt er auf Grund psychologischer Ahnlichkeiten sowie des gehauften 
Vorkommens abartiger Charakterziige zu dem SchluB, "daB die dem eigentlichen 
Ausbruch der Dementia praecox vorhergehenden psychischen Abweichungen zum 
Teil schon die Wirkung der Krankheitsursache darstellen, auch wenn sie sich 
bis in die ersten Lebensjahre zuriickverfolgen lassen". Aber auch hier fehlten 
Gegenproben, wie oft genau dieselben Eigenschaften sich unter den Gliedern 
gesunder Familien vorfinden, wenn man diese nur eben so eingehend untersucht 
wie die schizophrenen Sippschaften. DaB die geschilderten Ziige an sich iiber­
haupt weit verbreitet sind, ist wohl nicht zu bestreiten. Zwangslaufig kam daher 
KRAEPELIN zu der Frage, welche Bedeutung dieselben seelischen VerhaItungs­
weisen bei Nichtpsychotischen haben. Man konnte ja etwa denken, daB es sich 
stets urn Zeichen eines schizophrenen Prozesses handelt, nur daB dieser schon 
im Beginn zum Stillstand kam, "ob jene Eigentiimlichkeiten immer in diesem 
Sinne zu deuten sind und namentlich, ob ihnen immer der Ausbruch der Dementia 
praecox folgen muB". Da hiergegen aber die alltagliche Erfahrung spricht und 
da ja keineswegs jeder Schizophrene vor der Erkrankung ausgesprochene charakter­
liche AuffalIigkeiten zeigt (was viel zu wenig beriicksichtigt wird) , warnte 
KRAEPELIN vor einer unbilIigen Ausdehnung der latenten Schizophrenie mit 
den Worten: "Da selbst ausgepragte klinische Zeichen nicht immer mit Sicherheit 
den SchluB auf das Bestehen des bestimmten Krankheitsvorganges gestatten, 
werden wir wohl nur ganz ausnahmsweise die personlichen Eigenschaften 
kennzeichnend genug finden, urn in ihnen die untriiglichen Spuren einer im 
Entstehen erstickten Dementia praecox zu entdecken." 

Erwahnt sei in diesem Zusammenhang auch die Arbeit vonRITTERSHAUS (1912) 
iiber die Frage der Friihsymptome der Dementia praecox. Endlich sei noch aus 
dem Jahre 1921 eine, soviel ich sehe, unabhangig von KRETSCHMER vorgenommene 
Untersuchung von KUNKEL iiber die Kindheitsentwicklung der Schizophrenen 
angefiihrt. KUNKEL berichtet iiber die Kindheitsartung von 104 Schizophrenen, 
iiber welche er genaue Angaben von den Angehorigen erhaIten konnte. Sie 
erstreckten sich bis zum 15. Jahr, wobei noch eine Unterteilung in die Abschnitte 
bis zum 5., 10. und 15. Jahr vorgenommen wurde. Bei 6/7 seiner Patienten 
fand er, sei es im einzelnen, sei es in irgendwelcher Kombination miteinander, 
an hervorstechenden Merkmalen autistisches, reizbares, unsoziales und pedan­
tisches Verhalten. Bei 20 Gesunden hingegen war keines dieser Merkmale so 
ausgesprochen vorhanden, daB eine vorbehaltlose Zuteilung zu einer der 
4 erwahnten Gruppen moglich war. Was die Entwicklung innerhalb der 3 Zeit­
raume anbelangt, so iiberwog die Stabilitat dieser Merkmale. Nur in 6 Fallen 
fand eine deutliche Anderung des Charakters statt und zwar 5 mal yom Normalen 
weg zur Krankheit zu, einmal umgekehrt eine Angleichung an unauffalIiges 
Verhalten vor Ausbruch der Psychose. 

FaBt man die bisherigen Befunde zusammen, so zeigt sich also, daB die 
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verschiedenen Autoren vor KRETSCHMl<JR in gewisser Hinsicht denselben empi­
rischen Sachverhalt vorfanden: eine Raufung abartiger Wesenszuge sowohl in der 
Verwandtschaft wie in der pramorbiden Personlichkeit. Dabei herrschen in 
beiden Untersuchungsreihen vor aHem die Verschlossenen, Reizbaren, MiB­
trauisch-Schwierigen vor. Speziell fUr die in der Verwandtschaft Schizophrener 
befindlichen Psychopathen wird auBerdem immer wieder zur Kennzeichnung des 
Gesamteindrucks, den sie erwecken, die psychologisch komplexe Bezeichnung: 
schrullig, absonderlich, verschroben verwandt. Dieser Gleichsinnigkeit der 
Befunde steht aber eine widersprechende klinisch-theoretische Deutung gegen­
iiber, auBerdem sind cine Reihe von Fragen offen geblieben. Kommen die 
geschilderten Typen nur in schizophren belasteten Sippschaften vor? Zweifellos 
nicht. Kommen nur diese Typen in schizophrenen Sippschaften vor oder auch 
andere 'I RUDIN hat das Letztere bejaht. Wennalso in der Typologie keine 
eindeutige Zuordnung besteht, findet sich vielleicht nicht doch ein Kern, der 
unter sich eine gewisse charakterologische Einheitlichkeit aufweist? Die Auf­
zahlung der untereinander ganz verschiedenen auffalligen Wesenszuge spricht 
zunaehst nicht dafUr. Aber aUe Untersucher erwahnen eine Gemeinsamkeit 
ganz anderer Art, namlich psychologl:sche Beriihrungspunkte mit der Schizophrenie. 
Rier schieden sich aber die Geister schon damals wie auch heute noch. Die einen 
konstatieren zwischen den psychopathischen Verhaltensweisen und den psycho­
pathologischen AuBerungen der Psychose nur auBerliche Ahnlichkeiten, aber 
keine wesensmaBigen Gleichheiten, ohne allerdings zu verkennen, daB im 
Einzelfall gelegentlich die Unterscheidung unmoglich ist. Die anderen, am 
scharfsten BLEULER, sehen nur graduelle Unterschiede gegenuber der Psychose. 
So bleibt die Frage nach der Bedeutung der pramorboiden Auffalligkeiten in 
der Schwebe. Raben sie uberhaupt mit der spateren Psyehose etwas zu tun, 
sei es auch nur im Sinne einer dispositionellen Anfalligkeit zu dieser, oder nicht ? 
Oder aber sind sie schon allererste Auswirkung der Krankheit? 

Rier setzte nun KR];TSCHMER ein. Wiederum begann er mit einer empirischen 
Feststellung der psychischen Auffalligkeiten unter den Verwandten Schizophrener 
sowie der pramorbiden Personlichkeitsartung spater Erkrankter. Parallel damit 
gingen entsprechende Untersuchungen im manisch-depressiven Formenkreis. 
Die so festgestellten Zuge setzte er nun zu den psychologischen Grundsymptomen 
der Schizophrenie im Sinne KRAEPELINS in Beziehung. Dabei blieh er aber 
nicht etwa bei der Feststellung einer nur auBeren, vergleichsweisen Almlichkeit 
hinsichtlich der aufgefundenen seelischen Eigenarten stehen, die sich einerseits 
bei den Psychopathenformen sowie in der prapsychotischen Phase und anderer­
seits in der Psychose vorfinden. KRl<;TSCHMER ist vielmehr der Uberzeugung, 
daB die miteinander verglichenen seelischen Verhaltungsweisen wesensmaBig 
gleich sind, nur in unterschiedlieher Starke zutage treten. Diese seine An­
sicht,die ja auch schon BLEULER geauBert hatte, daB es sich urn quantitative, 
nicht urn qualitative Unterschiede handele, laBt sein methodisches Vorgehen 
verstehen. Er bildet nicht getrennt aus dem Vergleich der Psychopathen 
einerseits und der pramorbiden Personlichkeitsartung andererseits mit der 
Schizophrenie seinen Schizoidbegriff, sondern aus aHem zusammen. "Wir konnen 
das Prapsychotische, das Psychotische, das Postpsychotische und das Nicht­
psychotische, nur Schizoide, nicht psychologisch auseinander reiBen. Nur, 
wenn wir alles ineinander sehen, bekommen wir das richtige Bild." Sofern man 
sich nun allerdings diese Grundhypothese KRETSCHMERS von der quantitativen 
Unterschiedlichkeit von Psychose und Schizoid nicht zu eigen macht, wird man 
auch gegen das methodische Vorgehen des Ineinandersehens Bedenken haben 
(z. B. BERZE, BUMKE, BOSTROEM). 1m .folgenden sei kurz der Gang und die 
Ergebnisse von KRETSCHMERS Untersuchung skizziert: Er durchmusterte manisch-
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depressiv und schizophren be1astete Fami1ien auf abartige Pers6n1ichkeiten 
und fand s01che in groBer Zahl. Dabei ergaben sich ihm eine groBe Reihe von 
immer wiederkehrenden Einzeltypen der beiden Formenkreise. Innerha1b des 
schizophrenenFormenkreises fand er die Typen der Empfindsamen, Affekt1ahmen, 
der feinsinnig kiihlen Aristokraten, der pathetischen Idealisten, der kalten 
Despoten, der jahzornig Stumpfen und der zerfahrenen Bummler. Ihnen 
gegeniiber stehen in den manisch-depressiv belasteten Familien die flott 
Hypomanischen, Stillvergniigten und Schwermiitigen. Unter den schizoiden 
Typen finden sich aber noch zahlreiche andere Personlichkeiten, die dem 
Schizoid subsummiert werden, so z. B. gewisse stille Biicher- und Naturfreunde, 
Sonderlinge, lahme Einspanner, Musterkinder, Querkopfe, Erfinder und 
Prophetentypen, kiihl berechnende Geschaftsleute, Herrennaturen, Geizhalse, 
Verschwender, Haltlose, Spieler, Landstreicher, Prostituierte, Betschwestern usw. 
Man wird bei einzelnen dieser Typen nach der Berechtigung fragen, ob sie denn 
schon als Psychopathen aufzufassen seien, z. B. die stillen Biicher- und Natur­
freunde oder die kiihl berechnenden Geschaftsleute. Aber KRETSCHMER 

verwischt bewuBt die Grenze zwischen gesund und krank und legt gerade Wert 
darauf, in immer weiterer Abschwachung die grobschizoiden Bilder bis weit 
in das Gebiet der Gesundheitsbreite hinein zu verfolgen, wo sie ihm dann wieder 
entgegentreten als vornehme Feinsinnige, weltfremde Idealisten, kiihle Herren­
naturen, Trockene und Lahme usw. Diesen gesunden "Schizothymen", wie er 
sie nennt, stehen die Cyclothymen gegeniiber, geschwatzig Heitere, ruhige 
Humoristen, stille Gemiitsmenschen, bequeme GenieBer und tatkraftige 
Praktiker. 

Die weitere Frage war nun die, ob diese empirisch festgestellten Typen nun 
auch trotz ihrer Verschiedenartigkeit charakterologische Gemeinsamkeiten 
untereinander aufweisen, die es erlauben, sie als eine, wie auch immer geartete 
Einheit aufzufassen, sie auf einen psychologischen Generalnenner zu bringen. 

Zur Beantwortung dieser Frage sucht nun KRETSCHMER statistisch bei 
mehreren 100 Schizophrenen festzustellen, welche einzelnen Charakterziige in 
der prapsychotischen Zeit besonders haufig vorkommen. Diese "von der 
Oberflache her" beobachteten Charaktereigenschaften ergeben nach ihrer 
Haufigkeit 3 Gruppen: 

1. ungesellig, still, zuriickhaltend, ernsthaft, (humorlos), Sonderling, 
2. schiichtern, scheu, feinfiihlig, iiberempfindlich, nervos, aufgeregt, Natur­

und Riicherfreund, 
3. bray, gleichmaBig, stumpf, dumm, lenksam, gutmiitig. 
Hiermit sind wir am Ende der wichtigsten empirischen Feststellungen 

KRETSCHMERS. Eine Gegenprobe iiber die Art und Haufigkeit psychopathischer 
Personlichkeiten in nichtschizophrenen Familien fehlt ebenso bei anderen 
Psychosen, etwa Epileptikern, Paralytikern usw. Wir kommen nun zu seiner 
Deutung der Befunde, der Darstellung des psycho10gisch-theoretischen Geriistes, 
das er dem Schizoid unterlegt. In der Gruppe I sieht er die AuBerungen 
autistischen Verhaltens, in Gruppe II solche einer Uberempfindlichkeit,' in 
Gruppe III eine Unterempfind1ichkeit. 

Die Eigenschaften der Gruppe I sind die absolut haufigsten. Sie ziehen sich 
"wie ein roter Faden durch die schizoide Gesamtcharaktero10gie, sowohl durch 
Gruppe II wie III hindurch". Die beiden letzten Gruppen aber kennzeichnen 
fUr KRETSCHMER grundsatzlich das Schizoid, dessen Sonderart nicht darin 
gesehen wird, daB die Schizoiden entweder iiberempfindlich oder unter­
empfindlich sind, sondern jeweils beides zugleich. Das Mischungsverhiiltnis, 
die von Fall zu Fall wechselnde "Proportion" gibt den "Schliissel" zum 
Verstandnis der Schizoiden. Auf dieses MischverhaItnis gleichzeitig vorhandener, 
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einander entgegengesetzter Verhaltungsweisen, was seelische Reagibilitat und 
Affizierbarkeit anbelangt, legt KRETSCHMER groBten Wert. Es stellt die 
psychologische Grundiormel dar, "die psychiisthetische Proportion". Die 
"diathetische Proportion" der Cycloiden hingegen setzt sich aus Heiter und 
Traurig zusammen. Bei diesen findet sich der Haufigkeit nach 

1. gesellig, gutherzig, freundlich, gemiitlich, 
2. heiter, humorvoll, lebhaft, hitzig, 
3. still, ruhig, schwernehmend, weich. 
Also auch die Cycloiden zeigen in ihrem Verhalten Gemeinsamkeiten unter­

einander, aber andere als die Schizoiden. Der Unterschied beider Gruppen ist 
aber nicht nur ein statischer, sondern auch ein verlaufsmaBiger. Wahrend der 
Cycloide charakterisiert wird durch ein wellenformiges Auf und Ab, Hin und Her, 
zwischen Heiter und Traurig, verschiebt sich beim Schizoiden die psychasthetische 
Proportion im Laufe der Zeit yom hyperasthetischen Pol zum anasthetischen 
und kehrt nicht mehr zum Ausgang zuriick. In milder Form zeigt sich die 
Verschiebung beim gesunden Schizothymen, wenn die sentimentale Uber­
schwenglichkeit der Pubertatsjahre in die ruhige Soliditat iibergeht oder in 
trockener Schwunglosigkeit endet. Derselbe Vorgang kommt, nur deutlicher, 
beim Schizoiden zum Vorschein, wenn die viel starkere urspriingliche Reiz­
samkeit allmahlich einem kiihl einspannigen, trocken schweigsamen Verhalten 
Platz macht. SchlieBlich wird aber in starkster Auspragung diese Verschiebung 
von KRETSCHMER in der Psychose wieder gesehen, wo im Beginn der Erkrankung 
haufig extremste Reagibilitat auf aIle Reize besteht, um schlieBlich einem 
verdumpfenden Hindammern zu weichen. 

Mit der Verschiebung Hand in Hand andert sich die affektive Resonanz 
fiir personlichkeitsfremde und personlichkeitseigene Werte. Herrscht noch die 
Uberempfindlichkeit, so wird sowohl aIlopsychisch wie autopsychisch reagiert. 
Mit zunehmender Erkaltung erlischt zunachst das Echo fiir personlichkeitsfremde 
Werte, schlieBlich, ganz in der hypasthetischen Zone angekommen, werden auch 
die personlichkeitseigenen Werte belanglos und es kommt zum dritten Stadium: 
der schweren affektiven VerblOdung. Je nach dem Mischverhaltnis wechselt 
auch die soziale Verbundenheit mit der Umwelt. Der Autismu8 als schizoides 
Temperamentssymptom kann bald Schutzreaktion des Hyperasthetischen auf 
die unangenehm stark einwirkenden Umweltsreize sein und so zu ganz bestimmten 
Haltungen den Anforderungen des Lebens gegeniiber, vor allem was die Ge­
meinschaftsbeziehungen anbelangt, fiihren. KRETSCHMER fiihrt als Beispiel 
die kiihl aristokratisch distanziierte Haltung an oder das weltfremde Sich­
einspinnen. Es lassen sich aIle moglichen Ubergange konstruieren; am anderen 
Ende steht der Autismus als einfaches Defektsymptom im Sinne des Mangels 
affektiver Resonanz schlechthin, so beim schroffen, brutalen Egoisten. 

Neben diesem wichtigsten Kontrastpaar von Reizung und Lahmung beziiglich 
der Uberempfindlichkeit und Unterempfindlichkeit schalt KRETSCHMER dann 
ein gleiches Verhalten von seiten der Psychomotilitat heraus. Diese spannt 
sich aus zwischen den Polen der Uberenergie und der Indolenz und hat ihren 
Ausdruck in charakteristischen Willensvorgangen Schizoider. Auch die Psycho­
motilitat wird durch krank, schizoid und normalschizothym hindurch verfolgt. 
Wahrend beim Schizophrenen sich in grobster Form die Willensstorungen auf 
der Strecke von Reiz zur Reaktion in den pathologischen Storungen der Sperrung 
und sonstigen katatonen Mechanismen darsteIlen, werden die entsprechenden 
Besonderheiten beim Schizoiden wiedergefunden in Gestalt von lahmem, 
gesperrtem, steifem Verhalten. KRETSCHMER selbst weist darauf hin, daB es 
nur unter starkster Abstraktion moglich ist, die Psychomotilitat gesondert in 
dieser Weise herauszuheben, im innerseelischen Zusammenhang wirke die 
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jeweilige psychasthetische Gesamtproportion mit. Aus dieser Proportionsmischung 
wird dann die AHektlahmheit und Schiichternheit, die 'Hastigkeit, Fahrigkeit, 
Zappeligkeit, das Stilisierte und Verhaltene in Gebarden und Ausdruck abgeleitet. 

Dazu kommt schlieBlich noch als drittes Kriterium die Art und Weise des 
psychischen Tempos, welches aIle Tonungen zwischen den Extremen: zah 
einerseits und sprunghaft andererseits zeigen kann. In der Psychose zeigen sich 
Anomalien des psychischen Tempos bei den katatonen Bildern, im Wechsel 
zwischen Sichselbstverkrampfen und jahen, unberechenbaren AHektentladungen. 
Auf Anomalien des psychischen Tempos bei den Schizoiden werden Komplex­
reaktionen bezogen, sei es, daB summierte Alltagsreize oder aber grobere 
Erlebnisse zu unerwarteten und inadaquaten Entladungen fiihren. 1m Bereich 
der gesunden Schizothymen werden den Polen zah und sprunghaft einerseits 
die Eigenschaften energisch, eigensinnig, storrisch, pedantisch, andererseits 
haltlos, traumerisch, sprunghaft, fahrig unberechenbar zugeordnet. Die alter­
native Einstellung der Mfektivitat wird in enge Beziehungen zur Ambivalenz 
in der Psychose gebracht. 

Nur kurz wird die Frage beriihrt, ob nicht auch gewisse Denkeigentiimlich­
keiten Schizoider mit der Besonderheit des psychischen Tempos in Zusammenhang 
stehen, wobei sich Beziehungen ergaben zur Zahigkeit fiir die Produkte Kata­
tonischer, die sich durch ermiidende Aufzahlung, durch unaufhorliches Numme­
rieren und Schematisieren und durch Neigung zu systematisierender zaher 
Wahnbildung auszeichnen, auch von hier aus wiederum in allen "Obergangen 
und Abschwachungen in den Bereich des Normalen verfolgbar. Nach der Seite 
der Sprunghaftigkeit hingegen ware zu denken an das unstete, abspringende, 
aphoristische Denken, das wiederum vom Kranken iiber den Schizoiden zum 
Schizothymen in allen nur moglichen Varianten zu verfolgen ist. 

So stellt sich in kurzer Skizzierung die in die Typen hineingebaute und die 
Vielzahl der Typen umfassende psychologische Theorie dar, eine Theorie, welche 
es erlaubt, eine Unzahl von Verhaltensweisen auf das Mischungsverhaltnis einiger 
weniger Kontrastpaare abzuziehen, Kontrastpaare allerdings, die an sich schon 
sehr weit gefaBt sind. Eine unvollstandige Aufzahlung der von KRETSCHMER 
auf solche komplexen schizoiden Reaktionsformen bezogenen Verhaltensweisen 
ergibt: angstlich, scheu, schiichtern, ironisch, miirrisch, verbohrt, stumpf, 
schneidend, brutal, menschenfeindlich, gutmiitig (aus Scheu, im Gegensatz 
zu Gutmiitigkeit des Cyclothymen), brav, eigensinnig, verstockt, iiberspannt, 
geschraubt, eklektisch-gesellig, bigott, pharisaisch, frommeInd, kiihl, gewandt, 
berechnend, lahm, spontanlos, nervos, reizbar, pathetisch, schwarmerisch, 
humorlos, ernsthaft, miBmutig, iibellaunig, verstimmt, phlegmatisch (un­
erschiitterlich zufriedene autistische Seelenruhe), hastig, fahrig, schroff, sprung­
haft, rasch, zah. Dabei darf nicht vergessen werden, daB die schizoiden Typen 
ihre besondere Anschaulichkeit und Lebendigkeit durch die immer wieder 
eingestreute Kontrastierung mit den cycloiden Ziigen erhalten. 

Da es uns vor aHem darauf ankam, das theoretisch Konstruktive der 
KRETSCHMERSchen Konzeption herauszuheben, muBte notwendigerweise die 
Darstellung eine gewisse Starrheit erhalten. KRETSCHMER selbst betont aber 
immer wieder, damit praktisch die Gegensatzlichkeit schizoidcycloid aufhebend, 
daB sich beide Temperamente, in denen er zwei weitverbreitete Konstitutions­
typen psychologisch-charakterologisch faBbarer Art sieht, in Wirklichkeit sehr 
oft, wenn nicht fast immer, vermengen, "legieren". Diese Annahme der Legierung 
erlaubt ihm denn dann auch, die Mischformen, die sowohl cycloide, wie 
schizoide Eigenschaften haben, und die in keinem der beiden Temperamente 
recht aufgehen, in sein System einzuordnen. Folgende Tabelle KRETSCHMERS 
bringt noch einmal die Grundlage seiner Lehre iibersichtlich zum Ausdruck: 
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Cyclothymiker Schizothymiker 

Diathetische Proportion Psychasthetische Proportion 
zwischen gehoben (heiter) und zwischen hyperasthetisch (emp-

depressiv (traurig) findlich) und anastetisch (kUhl) 

Schwingende Temperamentskurve Springende Temperamentskurve 
zwischen beweglich und zwischen sprunghaft und zah 

behabig alternative Denk- und FUhlweise 

reizadaquat, rund, naturlich, 
weich 

ofters reizinadaquat, verhalten, 
lahm, gesperrt, steif usw. 

Bemerkenswert an diesem Schema ist die Zusammenfassung der Kontrast­
paare unter dem Oberbegriff des Temperaments. Hierin ist fUr KRETSCHMER 
ein Zweifaches enthalten: Einerseits Psychologisch-charakterologisches, anderer­
seits eine biologische Theorie, welche versucht, die schizoiden und cycloiden 
Reaktionsformen auf blutchemische humorale Besonderheiten zuruckzufUhren. 
KRETSCHMER selbst sagt, daB der Ausdruck Temperament noch keinen ge­
schlossenen Begriff darstelle, sondern ein heuristisches Kennwort, "das aber 
der Richtungspunkt fUr eine wichtige Hauptdifferenzierung der biologischen 
Psychologie werden solI". Er unterscheidet biologisch wie psychologisch 
,,2 ineinander greifende Hauptwirkungskreise", einmal die seelischen Apparate, 
"die bildliche und vorstellungsmaBige Verarbeitung seeIischer Reize yom 
Sinneseindruck bis zum motorischen Impuls vermitteln"; deren korperliches 
Korrelat ist der Sinnes-Gehirn-M otilitiitsapparat. Der andere Hauptwirkungskreis 
umfaBt die Temperamente, worunter jener Bereich des Psychischen zu verstehen 
ist, der "GefUhlstone gebend, hemmend und antreibend in das Triebwerk der 
seelischen Apparate eingreift". Auch er hat ein korperliches Korrelat: den 
Gehirndriisenapparat. Der Begriff des Drusenapparates wird dabei uber die 
endokrinen Drusen hinaus auf die groBen Eingeweidedrusen, schlieBlich auf 
jedes Korpergewebe ausgedehnt, das irgendwie "am gesamten Blutchemismus" 
beteiligt ist. Nur sehr vorsichtig wird dem endokrinen System im engeren Sinne 
eine Wirkung "vorwiegend auf der psychasthetischen Skala" zugesprochen. 
Die spezielle humorale Atiologie des diathetischen Temperaments ist noch yager, 
es wird an gewisse Beziehungen, vorwiegend zu den groBen Eingeweidedrusen, 
gedacht. An der Gestaltung dieser biologischen Unterbauung der Temperaments­
lehre hat die ganze Korperbaufrage wesentlichen Anteil. "Die Temperamente 
sind derjenige Teil des Psychischen, der wahrscheinlich auf humoralem Wege 
mit dem Korperbau in Korrelation steht." 

Hier sei schlieBlich noch der neueren Experimentaluntersuchungen (MUNZ, KIEBLER, 
ENKE, SCHOLL, VAN DER HORST) im Sinne einer experimentelien Typenpsychologie zu 
gedenken, deren vorlaufige Ergebnisse KRETSCHMER in der eben erschienenen neuesten 
Auflage seines Buches folgendermaBen zusammenfaBt: 

1. Eine rein mathematische Darstellung der korperlich-seelischen Korrelationen (Korper­
bauindex : Experimentzahl) hat sich unter geeigneten Voraussetzungen als technisch wohl 
moglich erwiesen. 

2. In den seitherigen Experimenten verhalten sich Korperbau, Personlichkeit und 
Psychose grundsatzlich gleichsinnig in der Weise, daB Pykniker, Cyclothymiker und Zirkulare 
auf der einen, Leptosome, Schizothymiker und Schizophrene auf der anderen Seite meist 
in derselben Richtung reagieren. 

3. Die Leptosomen erscheinen als fUhrender Typus der schizothymen Gruppe. Die 
Athletiker zeigen meist eine den Leptosomen nahestehende, im Vergleich mit ihnen etwas 
abgeschwachte psychische Reaktionsweise. Die dysplastischen Gruppen zeigen wie im 
korperlichen, so auch im experimental-psychologischen Verhalten erhebliche Streuungen. 

4. Typenunterschiede ergeben sich auf sinnes- und denkpsychologischem Gebiet haupt­
sachlich in Hinsicht a) des Farb-Formsinnes, b) der Spaltungsphanomene, c) der Persevera­
tionsphiinomene, d) gewisser sonstiger Unterschiede in Assoziation und Auffassung. 
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5. Die Farbempfindlichkeit ist experimentell bei den Pyknikern, die Formempfindlich­
keit bei den Leptosomen groBer. 

6. Die Spaltungsfahigkeit ist durchweg bei den Leptosomen groBer als hei den 
Pyknikern. 

7. Die Leptosomen neigen mehr zur Perseveration als die Pykniker. 
8. Die Leptosomen zeigen ofters mittelbare und sprunghafte Assoziationen; die Pykniker 

mehr gefiihlsmaJlige, die Leptosomen mehr "trockene" Assoziationen; die Pykniker gehen 
mehr in Detailbeschreibungen; die Leptosomen geben mehr subjektivierende (Zahl der 
Bewegungsantworten), die Pykniker mehr objektivierend gegenstandliche Beschreibungen. 

9. 1m Experiment wie im Leben erscheinen danach die Leptosomen in ihrer geistigen 
Veranlagung mehr intensiv, abstraktiv, analytisch, zah beharrend mit einzelnen barocken 
Gedankenspriingen, subjektivierend, gefiihlsverhalten; die Pykniker dagegen mehr extensiv, 
gegenstandlich, synthetisch, leicht ansprechbar und umstellbar, objektivierend, naiv gefiihls­
maBig. 

10. Es ergehen sich zahlreiche Parallelen zur BLEULERschen Schizophrenielehre und zur 
Klinik der Manien. 

II. Autismus und Realismus lassen sich auf bestimmte, auch experimentelle Elementar­
faktoren zuriickfiihren. 

So schuf KRETSCHMER ein geschlossenes Gebiiude, da8 weit iiber die Psycho­
pathologie und Konstitutionspathologie hinausreichend, schlieBlich in einer 
Konstitutionslehre endete, die den Gesunden schlechthin nach bisher nicht 
gewohnten Gesichtspunkten zu erfassen suchte. Die Resonanz auf diese 
SchOpfung war denn auch ungewohnlich stark. Durch die direkte psycho­
logische Abteilung von den zwei groBen P8ychosekreisen erhielten seine Charakter­
typen eine besondere naturwissenschaftliche Unterlegung, die durch die gleichfalls 
postulierte Korrelation zu be8timmten Korperbautypen noch verstiirkt wurde. 
So wurden aus empirisch erschauten Personlichkeitsbildern schlieBlich zwei 
groBe Konstitutionstypen "biologisch" fundierter Art, wobei ein Richtigkeits­
beweis dieser Hypothese als SchluBstein des ganzen Gebiiudes bald nach 
Erscheinen des Buches HOFFMANNS und KAHNS erbbiologische Untersuchungen 
iiber die Beziehungen des Schizoids zur Schizophrenie zu erbringen schienen. 

Prinzipiell wichtig zum Verstiindnis des Weges, auf dem KRETSCHMER zu 
seiner Konzeption kam - darauf sei noch einmal hingewiesen - ist eben, 
daB er von der Psychose ausging, von ihr das Schizoid und weiterhin, in ver­
diinnter Form, die Schizothymie ableitete und so schlieBlich zur Aufstellung 
normaler Temperamentstypen kam. Von diesen aus nun wiederum gesehen, 
sind "die Psychosen nichts anderes als pointierte Zuspitzungen normaler 
Temperamentstypen" oder "nur noch vereinzelte Knotenpunkte, eingestreut 
in ein vielverzweigtes Netz normaler, korperlich-charakterologischer Konsti­
tutionsbeziehungen". An anderer Stelle 1 betont er ausdriicklich: "Sowohl die 
prozeBhaften Dauerverschiebungen der Personlichkeit aber, wie die circuliiren 
Phasen lassen sich nur graduell, aber nicht grundsatzlich von der Lebens­
entwicklung des Normalen abtrennen." GAUPP faBt die Quintessenz der Theorie 
KRETSCHMERS knapp in die W orte zusammen: "Der schizophrene Kranke hat 
im "Schizoiden" seine Abortivform und im "schizothymen" Gesunden sein 
charakterologisches Rudiment oder vielmehr seinen weiten biologischen Rahmen" . 

Welche Resonanz fand nun KRETSCHMERS Theorie innerhalb der Psychiatrie 1 
Wir gehen zuniichst nur auf die empirischen Befunde der Nachuntersucher ein, 
um nach deren Mitteilung dann auf die mehr theoretischen Erwiigungen, die 
unterschiedlichen Einwiinde gegen das theoretische Geriist, die von verschiedenen 
Seiten erhoben wurden, zu kommen. Da die Korperbaufrage von BURGER 
besonders behandelt wird, sind also da diejenigen Arbeiten heranzuziehen, die 
speziell die Personlichkeitsartung in Schizophreniefamilien zum Gegenstand der 
Untersuchung haben. -ober die Hiiufigkeit, mit welcher irgendwie abartige, 
im weitesten Sinne psychopathische Personlichkeiten in der Verwandtschaft 

1 Klinische W ochenschrift. 
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Schizophrener auftreten, unterrichtet schon der erbbiologische Teil dieses Buches. 
Hier seien vor allem diejenigen Autoren angefiihrt, welche sich mit den ver­
schiedenen und besonderen Formen abartiger Wesensziige beschaftigten. Wir 
beginnen dabei zuni.i.chst mit den in der Verwandtschaft aufgefundenen Formen, 
um dann auf die Frage der Personlichkeit vor Ausbruch der Erkrankung 
einzugehen. Die erste eingehende Arbeit stammt von HOFFMANN, der seine 
Befunde bei einer Untersuchung der Familienangehorigen Schizophrener 
hinsichtlich der abwegigen Personlichkeiten folgendermaBen gruppiert: 

,,1. Eigensinnige Querkopfe, bornierte, unbelehrbare, diskussionsunfahige 
Menschen, zum Teil mit Neigung zu paranoischer Einstellung. - Mir fiel auf, 
daB manche sich spater normal entwickelnde Kinder in ihren jungen Jahren 
bis zur Pubertat als widerspenstig, eigensinnig, boshaft und unerziehbar ge­
schildert wurden. Vielleicht besteht hier ein gewisser Zusammenhang zwischen 
der voriibergehenden Anomalie in der Kindheit und der in anderen Fallen 
dauernd vorhandenen Abart des Temperamentes. 

2. Bosartige, boshafte, bissige, kaltherzige, despotische Naturen, die mit 
V orliebe ihren Mitmenschen das I"eben zur Holle machen. 

3. Verschlossene, ruhige, zuriickgezogene Menschen, still fUr sich dahinlebende 
Sonderlinge mit bigott-frommelndem Wesen oder sonstigen exaltierten Ver­
schrobenheiten. 

4. Typen mit auffallender, fast erschreckender Gemiitsruhe, oft mit erheb­
lichem Mangel an Spontaneitat und Initiative. 

5. Musterkinder, die auch in ihrem spateren Leben einen Zug pedantischer 
Gewissenhaftigkeit und Musterhaftigkeit beibehalten; meist niichterne, trockene, 
schematisierende Verstandesmenschen. 

6. Wirklichkeitsfremde Traumer, die sich gerne in sich selbst zuriickziehen 
und haufig in einer mystischen Phantasiewelt leben. 

7. Haltlose leichtsinnige Verschwender, die es im Leben zu nichts bringen 
und allmahlich auf der sozialen Stufenleiter langsam herabsinken, ohne daB 
man sie als Dementia praecox auffas&en miiBte. 

8. Typische Degenerierte teils mit, teils ohne hysterischen Einschlag." 
KAHN ordnete die von ihm in schizophrenen Sippschaften vorgefundenen 

auffalligen Personlichkeiten nach folgender Stufenleiter: 
1. Gemiitsstumpfe. 
2. Gemiitskalte, Gemiitslose, ethisch Defekte. 
3. Menschenscheue, Zuriickgezogene, Verschlossene. 
4. Eigenartige, Verschrobene. 
5. Hypochondrisch Nervose. 
6. Sensitive. 
7. Paranoide. 
8. Reizbare. 
A. SCHNEIDER untersuchte die Psychopathen in Dementia praecox-Familien 

in Aszendenz und Deszendenz (201 FamilienangehOrige). Er gruppierte sie in 
solche, die Obereinstimmung mit den von ihm gleichfalls untersuchten prapsy­
chotischen Personlichkeiten aufweisen, und andersartige Psychopathen, bei 
welchen er das Vorliegen einer psychopathologischen Verwandtschaft mit den 
Defektpsychosen ablehnt. In die erste Gruppe, 21,8%, fallen: 

1. Sonderlinge, stille, fiir sich lebende Naturen, reserviert im Verhalten, 
dabei oft iibermaBig empfindlich, leicht verstimmt und nachtragend, sowie 
IniBtrauisch, oft jahzornig, ferner gewissenhaft, pedantisch, zu verschwommenen 
mystisch-religiosen Gedankengangen neigend, nicht ohne Phantasie. Bei aller 
auBeren Verschiedenheit sei ihnen die Ungeselligkeit im Sinne des BLEULERSchen 
Autismus, das "In-sich-hineinleben", gemeinsalll. 
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2. Gemiitskalte, riicksichtslose, ehrgeizige, niichterne Streber von iiber­
triebener Genauigkeit, Piinktlichkeit und starrsinniger Gerechtigkeit. 

3. Unstete, haltlose, gemiitsstumpfe Personlichkeiten, reizbar und empfind­
lich bei der Irritation ihrer egozentrischen Einstellung, die in Beziehung zu den 
von MEGGENDORFER als Sondergruppe seiner moral insanity-FaIle heraus­
gehobenen Parathymen stehen. 

4. Jahzornige, Stumpfe, Brutale (z. T. Landstreicher- und Verbrechertypen). 
5. Unklare, gekennzeichnet durch wider~pruchsvolles, planlos wechselndes 

Verhalten, verwhroben und absonderlich in ihren Gedankengangen. 
6. Paranoid Verbohrte (gewisse Erfinder- und Querulantentypen). 
Unter die zweite Gruppe, 22,3 %, rechnet er: 
1. Menschen, die auf affektive Erlebnisse mit starken Gemiitsschwankungen, 

mit hysterischer Reaktion antworten, dabei aber gesellig, oft auch gutmiitig 
und im Leben tiichtig sind, "Hysterische schlechthin", 

2. hypomanische und depressive (cycloide) Menschen, 
3. siichtige, haltlose, reizbar impulsive (epileptoide) Psychopathen, 
4. Schwachsinnige verschiedener Grade. 
55,9 % waren Gesunde. 
SchlieBlich sei noch die Untersuchung von HUTTER angefiihrt, der auf 

Anregung BOUMANNS das konstitutionelle Familienbild Schizophrener zu klaren 
versuchte. Dieser fand speziell bei den Eltern Schizophrener die Eigenschaften 
still und zuriickgezogen in 22 % . 50 % waren unausgeglichen-empfindlich, 
wobei sich zwischen beiden Gruppen eine starke Haufigkeitsbeziehung fand. 
3/4 der still ZUrUckgezogenen zeigten zugleich "Oberempfindlichkeitsreaktionen. 
Unter den Geschwistern der Kranken fanden sich diese Ziige in rund 15 %. 
HUTTER nimmt an, daB dies die Durchschnittsverbreitung derartiger Wesensziige 
in der Bevolkerung erheblich iibertreffe. Nach den Untersuchungen von 
HEYMANN und WIERSMA sollen sich in der Bevolkerung nur 4,2% Autisten 
befmden. Diese Aufza;hh1ngen mogen gen1tgerr. Beit durcn KRETSCHMER die 
Aufmerksamkeit mehr als dies je friiher der Fall war, auf die abartigen Personlich­
keiten in schizophrenen Sippschaften gelenkt wurde, so daB man sich der 
genaueren genealogisch-charakterologischen Erforschung derartiger Familien 
zuwandte, wurden psychopathische Auffalligkeiten in weitestem Sinne allent­
halben reichlich beobachtet. 

Als Beispiel einer besonders eingehenden und vorsichtigen Untersuchung 
dieser Art sei auf die Arbeit von J. LANGE "Genealogische Untersuchungen 
an einer Bauernsippschaft" hingewiesen. Bei aller Kritik und der Schwierigkeit 
zuverlassiger Materialbeschaffung wohlbewuBt heben sich ihm doch innerhalb der 
mehr als 1000 Kopfe umfassenden bodenstandigen, mit zahlreichen Schizophrenen 
durchsetzten Sippschaft folgende immer wiederkehrende Gruppen heraus: 

1. Reizbare, Unvertragliche, Querkopfe und Unbelehrbare, die zum Teil ein 
paranoid anmutendes SelbstbewuBtsein zur Schau tragen. J. LANGE nimmt an, 
daB es sich hier um eine familiare Anlage handelt, von der nicht mit Bestimmtheit 
zu sagen iEt, ob sie mit der Schizophrenie etwas zu tun hat. 

2. Solche, die nicht da sind, die abwesend scheinen, sich erst lange besinnen 
und einstellen miissen, bis sie antworten, die ein verschlossenes Wesen zur Schau 
tragen; dane ben zeigen sie unterschiedliche psychopathische Ziige: Geiz, MiB­
trauen, Eigenwillen, Erregbarkeit, Alkoholintoleranz und gesteigerte sexuelle 
Erregbarkeit. Bei dieser Gruppe wird an engere Beziehung zur Schizophrenie 
gedacht, zumal in einzelnen Fallen schwer zu sagen ist, wo die Psychose anfangt 
und wo die Psychopathie aufhOrt. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 7 
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3. Erregbare, brutale, rohe Trinker, uber deren Beziehung zur Schizophrenie 
nichts Sicheres zu sagen ist. 

Dasselbe ist bei der 4. Gruppe von geistigen Schwachezustanden, die sich 
in verhaltnismiWig groBem AusmaB fanden, der Fall. 

Parallel mit diesen Untersuchungen gingen dann solche uber die Personlichkeit 
der Kranken vor Ausbruch der Psychose. HOFFMANN fand z. B. unter 61 selbst 
beobachteten Schizophrenen in 55,7% schizoide, in 19,6% cyclothyme, in 24,6% 
Mischtypen. Unter den Schizoiden sind verschiedenerlei Formen auffallender 
Charakterartung vereint, namlich folgende: 

2 feinfuhlig, empfindsam, zart, sensitiv, ubelnehmerisch, still verschlossen; 
3 nervos-empfindsam, reizbar, rechthaberisch, eigensinnig (negativistisch) 

und paranoid; 
5 roh, bosartig, herzlos, scharf, empfindlich und paranoid; 
2 degenerativ, gemutsstumpf, leichtsinnig, kokett; 
4 allzu bray und anstandig, ruhig, affektlahm, "musterhaft" (Stubenhocker); 
4 zaghaft, angstlich, scheu, verschlossen, immer fUr sich; 
4 auffallend ruhig, verschlossen, eigen. allzu fromm, 
2 zartfiihlend, sensibel, hyperasthetisch, autistisch, 
5 bockig, eigensinnig (zum Teil zankisch, murrisch oder allzu schwierig, 

verschlossen charakterisiert); 
3 reizbar, empfindlich, ablehnend, paranoid. 
Die Untersuchungen A. SCHNEIDERS uber die Artung der prapsychotischen 

Personlichkeiten gehen auf die Frage der Haufigkeit, in welcher sich psychische 
Abwegigkeiten vorfinden, nicht ein. 1m ubrigen fand er speziell bei Katatonen 
das Vorherrschen von ungeselligen, oft feindlich miBtrauisch sich abschlieBen­
den Menschen, meist verknupft mit ausdauernder, nachhaltiger Arbeitsamkeit. 
Er nimmt zwischen diesen Ziigen der Ungeselligkeit und dem stuporos negativi­
stischen Verhalten in der Psychose enge Beziehungen an. Eine andere Gruppe, 
die einenMangel an feinerer gemutlichenRegung erkennen laBt, Mangel an Mitleid, 
Mitgefiihl und Gute, statt dessen Gleichgiiltigkeit, Lieblosigkeit und gemutliche 
Stumpfheit zeigt, verbunden mit Mangel an Kraft und Stetigkeit des Willens, 
findet er besonders in der Vorgeschichte Hebephrener. Auch hier wird eine 
Beziehung zur spateren Psychose angenommen, er benennt diese Typen die 
Heboiden oder, nicht sehr glucklich, Gemutsfalschen. Eine 3. Gruppe zeichnete 
sich ihm durch Reizbarkeit, Launenhaftigkeit, Sprunghaftigkeit, Unvertrag­
lichkeit und Wechsel in den Entschlussen und Anschauungen aus, wobei nicht 
selten hysterische Reaktionen vorhanden waren. Diese Gruppe wird mit dem 
Kennwort "Unklare" versehen oder, infolge ihrer symptomatischen Verwandt­
schaft "zu den unsinnigen sprunghaften Handlungen und zu der formalen 
und inhaltlichen Verworrenheit der Schizophrenie im engeren Sinne" (KLEIST), 
als schizoide Personlichkeiten im engeren Sinne. 

HUTTER fand bei uber der Halite seiner 67 Schizophrenen still-zuruckgezogenes 
Verhalten, meist mit Zugen der Hyperasthesie im Sinne KRETSCHMER8 verbunden. 
AIle anderen auffalligen Wesenszuge folgten erst in weitem Abstand. Genauer 
geht LANGE auf die vorpsychotische Wesensart ein. Bei einem Vergleich mit 
der Personlichkeitsartung Manisch-depressiver findet er ein Uberwiegen erhohter 
auffalliger Reizbarkeit bei den spater schizophren Erkrankten urn ein Drittel. 
Einfach leicht Erregte, Hastige, Hitzige und Hochfahrende sind in beiden 
Gruppen etwa gleich haufig. Dagegen finden sich die In-sich-gekehrten, Scheuen 
und Unnahbaren, die Zuruckgezogenen und Zuruckhaltenden, Verschlossenen 
und Abgeschlossenen unter den spater schizophren Erkrankten 3 mal so oft 
wie unter den Manisch-depressiven. Besonders werden die Katatoniker als 
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vorpsychotisch auffallend ernst und ungesellig bezeichnet. Die Phlegmatischen 
und Langweiligen gehoren fast· ganz zur schizophrenen Gruppe, auch die 
auffallend Vertraglichen, Folgsamen, Sanften, Musterhaften, Gesitteten fanden 
sich unter den Schizophrenen haufiger; erheblich mehr als unter den Manisch­
depressiven waren schlieBlich noch die Eigensinnigen, MiBtrauischen, Neidischen, 
Unvertraglichen, Rechthaberischen, die Unfolgsamen, Boshaften, Wider­
spenstigen, Gehassigen vertreten. Zusammenfassend scheinen ihm rein-empirisch 
die Schizophrenen schon prapsychotisch auffallend oft miBwachsene, unhar­
monische und ungleichmaBige Menschen, die keine natiirliche Affektivitat und 
kein richtiges MaB von Anpassungsfahigkeit haben gegeniiber den Erfordernissen 
des Zusammenlebens. Immer wieder tritt bei ihnen ein autistischer Zug hervor. 

Wahrend so ein Teil der Untersuchung sich nur auf die Feststellung der 
urspriinglichen Personlichkeit Schizophrener beschrankte, ein anderer zum 
Vergleich speziell die prapsychotische Artung Manisch-depreesiver heranzog, 
erweiterte GRUHLE den Untersuchungsrahmen, indem er die urspriingliche Person­
lichkeit siimtlicher Kranken (408), die innerhalb einer gewissen Zeit in der Heidel­
berger Klinik zur Aufnahme kamen, zum Gegenstand einer Untersuchung machte. 
Um nicht dem in der synthetischen Personlichkeitsschau, im Herausstellen von 
Typen liegenden Anreiz zur Voreingenommenheit zu unterliegen, wahlte er eine 
von der iiblichen charakterologischen Typenbestimmung abweichende Methode. 
Er ging aus von einem Schema, auf welchem 20 Eigenschaftspaare gegensatzlich 
vermerkt waren. Nach genauer Kenntnis des Kranken und seiner Vorgeschichte 
hatte dann der Untersucher die Aufgabe, sich hinsichtlich der einzelnen 
vermerkten Eigenschaften, die auf dem Schema verzeichnet waren, zu ent­
scheiden, sei es, daB sie bejaht oder verneint wurden oder daB die Frage offen 
blieb. Dies so gesammelte Material wurde nun daraufhin gesichtet, ob sich 
die Einzeleigenschaften in den verschiedenen Krankheitsgruppen unterschied­
lich vorfanden. Dabei verglich er folgende Gruppen untereinander: 

1. Das Gesamt von 408 FaIle. 
2. 139 Schizophrene. 
3. 247 Nichtschizophrene. 
4. 110 Psychopathische und Trinker. 
5. 79 Paralysen und andere organische Krankheiten und iiberhaupt nicht 

Geisteskranke. 
6. 31 Manisch-depressive. 
Bei diesem Vorgehen traten folgende Eigenschaften bei iiber 50% auf: 

lenksam, zutraulich bescheiden, zufrieden, sparsam, gesellig, gutherzig, fleiBig, 
heiter, lebhaft, selbstbewuBt, praktisch, reizbar, wie die anderen, rasch. Unter 
Psychopathiechen und Trinkern hingegen zeigte sich Launenhaftigkeit be­
sonders haufig, 59,1%, und unter den Schizophrenen die Eigenschaften: 
schiichtern 50,5%, einsam 50,5% und schwernehmend 56,9%. Weiterhin steUte 
GRUHLE nun bewuBt einige intuitiv einleuchtende, verstandliche Personlich­
keitstypen zusammen und fragte sich, ob diese in einer der Gruppen besonders 
haufig vorkommen. Er wahlte dazu die Charaktertypen: 

1. Einsam, launenhaft, reizbar, absonderlich, 
2. dickkopiig, abgeschlossen, unzufrieden, bosartig, 
3. lebhaft, frech, leichtsinnig, verschwenderisch, 
4. lenksam, schiichtern, einsam, triibselig, 
5. lenksam, bescheiden, gesellig, beiter. 
Das Hauptergebnis geht aus folgender Tabelle hervor, in welcher die Zahlen, 

die bei gleichmaBiger Verteilung zu erwarten waren (e), neben den tatsachlichen 
Befund (t) gestellt wurden: 

7* 
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I. Einsam, launenhaft usw. 
II. Dickkopfig, abgeschlossen usw. 

III. Lebhaft, frech, leichtsinnigusw. 
IV. Lenksam, schiichtern, triib-

selig. 
V. Lenksam, bescheiden, heiter 

I 
Organisch· 

Schizophrenie Psychopathie und nicht 
Geisteskranke 

e 31 t 38 e 20 t 26 e 18 t 10 
e 15 t 15 e 10 t 16 e 9 t 3 
e 19 t 6 e 12 t 22 elltIO 

e 23 t 36 e 14 t 3 e 13 t 9 
e 68 t 58 e 43 t 42 e 39 t 51 

Manisch­
depr. I 

e 7 t 5 
e 3 t 1 
e 4 t 2 

e 5 t 8 
e 15 t 19 

Die 2 umweltfeindlichen Charaktertypen I und IV beteiligen sich also bei den 
Schizophrenen betrachtlich mehr, als man bei gesetzmaBiger Verteilung erwarten 
diirfte. Immerhin ist ihr prozentualer Anteil an der Charakterschichtung der 
Schizophrenen nicht iibermaBig groB, und auBerdem finden sich I und II auch 
bei den Psychopathen iiber der Erwartung, die Gruppe IV ebenso bei den 
Manisch-depressiven. 

Der holIandische Forscher STUHRMANN unterzog ebenfalls den prapsycho­
tischen Charakter bei verschiedenartigen Geisteskranken, und zwar beim 
manisch-depressiven Irreseins, Paranoia (worunter paranoide Reaktion und 
Konstitution verstanden wird) , Hysterie, Psychasthenie und Schizophrenie 
einer eingehenden Untersuchung. Die Schizophrenie fiihrte er getrennt nach 
ihren klinischen Formen an (Hebephrenie, paranoide Schizophrenie, ungiinstig 
verlaufende Katatonie, geheilte FaIle von Katatonie und Amentia). Dabei fand 
er weitgehende AhnIichkeit zwischen der prapsychotischen Charakteranlage der 
Hebephrenie und der Psychasthenie. Ferner stimmten die pramorbiden Charakter­
ziige paranoider Schizophrener weitgehend mit den paranoischen Psychopathen 
iiberein. Bei den ungiinstig verlaufenden Katatonien wiederum, sowie auch bei 
denen, die in Heilung ausgingen, traten solche Charakterziige in der Vorgeschichte 
in den Vordergrund, wie sie bei den Manisch-depressiven und Hysterischen 
(welch beide Formen in STUHRMANNS Material wiederum unter sich groBe 
Ahnlichkeit aufweisen) festzustellen waren. 

Von einer weiteren Aufzahlung entsprechender Untersuchungen kann 
Abstand genommen werden. Sie bestatigen immer wieder, daB sich auffallige 
Wesensziige in der Verwandtschaft wie in der urspriinglichen Personlichkeit 
Schizophrener vorfinden. Unterschiede finden sich zwar hinsichtlich der 
Haufigkeit, doch ist dies bei der Verschiedenheit der Methodik und der Ein­
stellung der Untersucher nicht weiter verwunderlich. Allgemein kann jedenfalls 
gesagt werden, daB sie nicht selten vorzufinden sind. Unterschiede sind auch 
hinsichtlich der Zahl und der Art der einzelnen Wesensziige und Typen vorhanden, 
von welchen berichtet wird. Ziemlich iibereinstimmend dominiert aber doch 
immer wieder das Merkmal des umweltsfeindlichen, sich abschlieBenden auti­
stischen Verhaltens. 1m wesentlichen werden somit die Erfahrungen von BERZE, 
KRAEPELIN bis KRETSCHMER bestatigt. 

Die Schwierigkeiten beginnen erst bei der Deutung der Befunde. Handelt 
es sich iiberhaupt um etwas, das mit der Schizophrenie irgendwie in Zusammen­
hang steht oder nicht? Weiterhin, vorausgesetzt, daB dem so sei, trifft dies auf 
aIle die verschiedenen Merkmale resp. Psychopathentypen, die aufgezahlt wurden, 
zu oder nur auf einzelne? Endlich gibt es eine Unterscheidung zwischen schizoid 
und gesund einerseits, schizoid und krank andererseits, oder haben wir nur eine 
Reihe flieBender Grenzen vor uns, also lediglich gradmaBige Unterschiede 
einer bestimmten sich in der Charakterartung zeigenden Konstitution, so daB 
auch der psychotische Gipfelpunkt, die Schizophrenie, charakterogen erklarbar 
und ableitbar ware? 
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KRETSCHMER fiihrt ja als Stiitze seiner Theorie drei Argumente an: 1. die 
genealogischen Beziehungen, 2. die Haufigkeitsbeziehungen zu bestimmten 
Korperbauformen, 3. vor allem aber die psychologischen Beziehungen zur 
Schizophrenie. Nur mit diesem letzteren haben wir uns hier zu beschaftigen. 
Dabei kommen wir zugleich zum hauptsachlichsten Einwand, der sich gegen 
diesen Eckpfeiler seiner Theorie richtet: Ist es berechtigt, das Schizoid aus der 
Psychose abzuleiten und so das Prapsychotische, das Schizoide, das Post· 
psychotische und Psychotische ineinander zu seben? Hiergegen hat wohl als 
erster EWALD Front gemacht. Er bezweifelt nicht, daB der prapsychotische 
Charakter fiir die spater sich entwickelnde Psychose von Bedeutung ist, 
daB dieser das Zustandsbild der Psychose beeinfluBt und farbt, aber dazu 
kommt die durch den ProzeBgang im Gehirn stattfindende Veranderung, 
eine Veranderung, die auch den Charakter betrifft. Daher sei es nicbt an­
gangig, von den charakterlichen Veranderungen, die im VerIauf einer ProzeB· 
krankheit eintreten, Schliisse auf die zu solcher Erkrankung disponierenden 
Charaktere zu ziehen. Ahnlich argumentiert BUMKE. Fiir die manisch-depressiven, 
die hysterischen, die nervosen lind die paranoischen Konstitutionen erkennt er 
an, daB sie mit del' Norm durch flieBende Ubergange verbunden sind, "bei 
ihnen handelt es sich wohl wirklich um rein quantitative Abweichungen von 
normalem seelischem Geschehen, die bei del' Vererbung immer wieder neu 
gebildet werden, denen ihre Entstehung aus dem Mutterboden del' normalen 
Psyche immer an der Stirn geschrieben steht". Eine organische Krankheit 
abel' - als welche die Schizophrenie aufgefaBt werden miisse -, die sich 
schlieBlich bis zu einem normalen Temperament verdiinnt, konne es wohl nicht 
geben. Wenn man, wie nicht selten, schizophrene Symptome nul' in Andeutung 
findet, so scheint BUMKE die Auffa~sung, daB es sich dann eben urn verkappte 
Schizophrene handelt, wabrscheinlicher und zweckmaBiger als die Annahme 
eines schizoiden Temperaments. 

BOSTROEM stellte die grundsatzlich wichtige Frage, was man sich denn 
eigentlich unter Ahnlichkeit del' Symptome zwischen Schizoid und Schizophrenie 
vorzustellen habe, man diirfe gesunde und kranke Ziige doch nicht nurdeshalb 
als wesensmaBig gleich zusammenfassen, weil die Unterscheidung nicht einfach 
sei. Zum Nachweis eines engeren Zusammenhangs der Schizophrenie mit be­
stimmten Charakterarten oder psychopathischen Typen geniige es nicht, "daB 
man Ziige in der Krankheit auftreten sieht, die in der pramorbiden PersOn­
lichkeit des Kranken odeI' seiner Verwandten schon zu finden waren". Zu 
fordern sei vielmehr, daB man gerade auch die allgemein als typisch-psychotisch 
bewerteten Symptome, auf die sich die Schizophreniediagnose stiitzt, etwa 
Sinnestauschungen, Denkstorungen usw., als Steigerung bestimmter Charakter­
eigenschaften nachweise. "Das abel' erscheint mil' fiir die Schizophrenie undenk­
bar, wenigstens wenn man die wesentlichen Symptome diesel' Erkrankung 
beriicksichtigt." Wie EWALD und andere findet auch BOSTROEM die Tat­
sache, daB sich prapsychotisch schon vorhandene Charaktereigenschaften in del' 
Psychose, wenn auch verzerrt und iiberstark, wiederfinden und das Bild patho­
plastisch ausgestalten, nicht weiter verwunderlich. Gleiches lasse sich auch bei 
organischen Krankheiten, etwa del' Paralyse, beobachten, doch beweise dies 
nocht nichts fiir eine pathogenetische Bedeutsamkeit diesel' Charakterziige. 
Durch eine rein quantitative Steigerung lasse sich nicht eine Schiidigung der 
Funktion, wie etwa die Denkstorung, erklaren. CARL SCHNEIDER weist im 
Verfolg verwandter Gedankengange besonders darauf hin, daB KRETSCHMER 
sich bei seiner Ableitung auf eine kleine Gruppe von Fallen stiitzt mit so 
schleichender Entwicklung del' Psychose, daB die entscheidenden Krankheits­
zeichen gegeniiber den zustandsbestimmenden Charakterzeichen zunachst ganz 
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in den' Hintergrund treten. FUr den auBenstehenden Betrachter entwickelt 
sich dann in der Tat eben "nur der Charakter der Personlichkeit um. "An Stelle 
der Unauffalligkeit oder der Weltoffenheit tritt die ganze Mannigfaltigkeit 
moglicher Sonderlingseigenscbaften und es kann in Fortsetzung' dieser Ent­
wicklung ohne merkbares, nach auBen Hervortreten der kennzeichnenden 
Krankheitszeichen zur Ausbildung irgend einer Form des schizophrenen End­
zustandee kommen. Wirklich reine FaIle dieser Art ohne jedes erkennbare 
ProzeBzeichen sind sehr selten." Grundsatzlich sei aber Krankheit und 
Gesundheit, ebenso wie Krankbeit und Sonderlingsart voneinander getrennt. 
Ein Ineinanderiibergehen im Sinne KRETSCHMERB wird von ibm daher abgelehnt. 

1m Grunde spitzen sich aIle diese Erorterungen auf die Frage zu, was an dem 
Bilde einer Schizophrenie charakterogen zu erklaren ist und was an grundsatzlicb 
Neuem hinzukommt, das nicht weiter aus den jeweils vorhandenen charakter­
lichen Voraussetzungen mit Hilfe der Annahme rein gradueller Steigerungen 
bestimmter Wesensziige verstehbar und ableitbar ist. Hieriiber besteht auch 
heute noch keine Einigkeit. KRONFELD hat erst jiingst diese beiden moglichen 
Ansichten und deren Folgen bei der Erorterung der Beziehungen zwischen 
Scbizoid und Schizophrenie folgendermaBen formuliert: "Entweder namlich 
ist die Psychose nur eine quantitative Steigerung des Schizoids, aber wesens­
maBig aus den gleichen Voraussetzungen konstitutioneller und charaktero­
logischer Art herausgewachsen und durcb die gleichen psychischen Dynamismen 
gestaltet. Dann bleibt es ein ungelostes Ratsel, woher die Spezifitat der 
psychotischen Symptomsstrukturen in der Psychose Schizophrenie, woher 
die fundierenden Modifikationen derselben, woher endlich die jenseits aller 
psychologischen Dynamismen gleichformige progredient-dementive Tendenz eines 
Teiles der Psychosen stammt. Oder es besteht bloB eine symptomatische 
Gleichartigkeit im Dynamischen zwischen der Schizoidie und der Psychose, eine 
konstitutionelle Beziehung der Bereitschaft, in Schizophrenie zu verfallen, mag 
iiberdies zur Erklarung dieser dynamischen Gleichartigkeit dienen. Dann bleibt 
zu fragen, was denn hinsichtlich der Psycbose .an Erklarungen gewonnen ist, 
wenn man dazu die psychologischen Dynamismen und Reaktionstendenzen 
der von ihr wesensverschiedenen, wenn auch auBerlich ahnlichen Schizoidie 
heranzieht. " 

Es eriibrigt sich, noch die zahlreichen anderen Autoren (WILMANNS, BERZE, 
KURT SCHNEIDER u. a.) im einzelnen anzufiihren. Auch solche, die an sich dem 
Schizoid und deE!sen dispositioneller Bedeutung bejahend gegeniiberstehen 
(KAHN, HOFFMANN und viele andere), betonen, daB mit Einsetzen der Psychose 
etwas qualitativ Neues dazutritt. In gewiE'sem Sinne einen Rettungsversuch der 
Quantitatstheorie KRETSCHMERB unternahm HOFFMANN, indem er den psycho­
logischen Quantitatsbegriff in einen biologischen umdeutete: "Nach der quanti­
tativen Auffassung wiirden sich Schizoid und Schizophrenie vielfach nur in 
biologisch-quantitativer Weise voneinander unterscheiden (der Unterschied in 
der psychologischen Erscheinungsform ist selbstverstandlich ein qualitativer, 
durch eine quantitative Verschiebung biologischer Art wiirden qualitative Unter­
schiede in psychologischer Beziehung hervorgerufen)." Diese hier angeschnittene 
Frage ist in der Tat von grundsatzlicher Bedeutung. Aus KRETSCHMERB Aus­
fiihrungen selbst scheint mir diese Interpretation seiner Lehre aber nicht 
ableitbar. 

Die weitgehendste Anerkennung und Verteidigung der KRETSCHMERSchen 
Auffassung findet sich, E'oweit ich sehe, in deutschem Sprachgebiet bei BLEULER. 
Er hat sich dazu zweimal eingehend geauBert und gerade in seiner letzten Arbeit 
fiber Syntonie - Schizoidie - Schizophrenie noch einmal seinen Standpunkt 
prazisiert. Zwar verkennt er nicht die Schwierigkeiten, die sich der Erklarung 
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des schlzophrenen Prozesses aus der Personlichkeitsartung allein gegeniiber­
stellen, "so vielfach nun die Beziehungen des ausgesprochenen Schizoidd zur 
Schlzophrenie sind, so ist man sich doch iiber das Verhiiltnis der beiden 
Storungen zueinander noch gar nicht klar. Irgendwie allgemein markierende 
Grenzen zwischen beiden Dingen kennt man nicht. Und doch ist die Schizoidie 
ein psychopathischer Zustand und die Schlzophrenie ein ProzeB mit groben 
Hirnstorungen und in vielen Fallen fortschreitender schwerer Alteration der 
Psychose, und dieser ProzeB ergreift nur eine kleine Minderheit der Schizoiden". 
Diese AuBerung laBt zunachst daran denken, daB BLEULER auch psychologisch 
grundsatzliche Unterschlede zwischen Schizophrenie und Schizoidie annimmt. 
Das ist aber nicht der Fall, denn er halt die Annahme einer besonderen erblichen 
Eigenschaft, das Dazutreten eines besonderen ProzeBgeschehens etwa im Sinne 
KAlINs nicht fiir notig, mit der Begriindung, daB "es auf psychopathologischem 
Gebiet bis jetzt allen Bemiihungen zum Trotz noch nicht gelungen ist, die Spuren 
eines Novums nachzuweisen, wenn man yom anatomischen Befund absieht". 
Zu dieser Meinung kommt er auf Grund seiner Theorie der Schizophrenie. Nach 
ihr ist "die iibertriebene Isolierung einzelner intellektueller und affektiver 
Funktionen und Funktionskomplexe, die am besten faBbare Elementarstorung 
der Krankheit", und BLEULER leitet aus dieser Elementarstorung dann die 
mannigfaltigen psychotischen Phanomene der Schizophrenie, wie Denkstorung, 
Sinnestauschungen usw., abo Die Halluzination Z. B. ist ihm bei den Schizo­
phrenen ein Selbstandigwerden, eine Abspaltung unser Sinneszentren. In 
minderem MaB aber ausgepragt findet sich diese Isolierung (oder Schaltschwache) 
bei den schlzoiden Psychopathen und dann in weiterer Verdiinnung bei den 
Schizoiden und Schlzothymen. Als Hauptkennzeichen der schweren Schizoiden 
(Schlzopathen) hat er schon friiher die uneinheitliche Art des Reagierens 
beschrieben, so daB die verschiedenen Strebungen neben- und untereinander 
stehen und sich bekampfen (Isolierung). 1m Gegensatz hlerzu sind die Cycloiden 
(Syntonen) ausgezeichnet durch eine einheitliche, geschlossene, nicht zu Spaltung 
neigende Erlebnisverarbeitung, es besteht eine "Integration auf psychischem 
Gebiete". Er erkennt also KRETSCHMERS Unterscheidung zwischen Schizoid und 
Cycloid an, wenngleich er an Stelle der Temperamentskonzeption eine andere 
theoretisch-psychologische Konstruktion setzt. AuBerdem stehen nach BLEULER 
diese beiden Verhaltensweisen nicht in einem Gegensatz, sondern bestimmen 
grundsatzlich jede Personlichkeit. Der Schizoide ist nur vorwiegend schizoid, der 
Cycloide nur vorwiegend cycloid, aber beide Temperamente erganzen sich wie 
Gesicht und GehOr oder Mfektivitat und Intellekt. Der Schizoide speziell 
vermag sich seinen eigenen Gefiihlen und Ideen gegeniiber zu stellen, seine 
Erlebnisweisen starker zu objektivieren. Fiir BLEULER ist der Schizoide im 
Denken unabhangiger und befahigter zu pbilosopbischen, nicht an die Erfab­
rung gebundenen Dberlegungen. BLEULER deutet auch die Mechanismen des 
Neurotikers (Absperrung, Spaltung, Symbolik, Tatigkeit des UnbewuBten) als 
schizoide Mechanismen, selbst die Hysterie ist eine "schizoide Reaktion bei 
gehobenem Selbstgefiihl und manieahnlicher Beweglichkeit der Mfektivitat". 
Damit ist aber das, was das Schizoid umfaBt, unendlich groB geworden. Fur 
die Skala der Dbergange zur Schizophrenie hat BLEULER folgende Stufen 
aufgestellt: 

l. Normale schlzoide Reaktionsart. 
2. Schizoide: Dbertreibung der normalen schlzoiden Reaktionsart im 

allgemeinen, so daB sie auffallt. 
3. Schizopatbie: so hochgradige Schizoide, daB sie als krankhaft, als psycho­

pathisch aufgefaBt werden muB, aber ohne daB ein ProzeB oder eine Psychose 
anzunehmen ware. 
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4. Die Psychose Schizophrenie: sie entsteht erst, wenn der entsprechende 
toxisch-anatomische ProzeB hinzukommt. 

Ungeklart freHich bleibt auch fiir ihn, warum diese Isolierung einzelner 
intellektueller und affektiver Funktionen im Sinne des Schizoids so wechselnde 
Grade annehmen kann. Bis zu einem gewissen MaB analog der KRETSCHMEBSChen 
endokrinen Hypothese macht BLEULER die rein spekulative Annahme, daB die 
Funktion von Mechanismen nach Art der Regulierung von Isolierung-Inte­
gration immer mit chemischen Prozessen verbunden sei. Eine stark ausgepragte 
Schizoidie muB "mit stark schizochemischen Prozessen verbunden sein, und 
da ist es leicht denkbar, daB "Obertreibung der chemischen Prozesse zu den 
Veranderungen fiihren konnte, die wir im scbizophrenen Hirn finden", Prozesse, 
die wiederum nicht nur von der Intensitat dieses supponierten chemischen 
Prozesses, sondern auch von der Widerstandsfahigkeit des Gehirns gegeniiber 
den "Schizormonen" abhangt. 

Mit dieser Auslegung, die BLEULER dem Schizoid gab, ist die Abgrenzung 
zwischen schizoiden und anderen psychopathischen Formen praktisch unmoglich 
geworden, es kann sich logischerweise dann nur noch darum handeln, im 
einzelnen Falle festzustellen, wie stark die Schizoidie sich auspragt und wie sie, 
je nach dem Ensemble der sonstigen Anlage, die Gesamtstruktur mitbestimmt. 
Erkennt man bei dieser Auffassung den schizothymen resp. schizoiden Ver­
haltensweisen eine krankheitsdisponierende Bedeutung zu, so muB man die 
Anlage zur Schizophrenie bei jedem Mem;chen als gegeben voraussetzen, 
oder, wie BUMKE sich ausdriickt: "und wenn gar BLEULER sich anheiscbig macht, 
das Schizoide in jedem Menschen zu finden, so setzt er eben anstatt Mensch 
Schizoid, ohne daB er etwas anderes bewiese, als daB auch beim ausgesprochenen 
Schizophrenen gewisse aIlgemein-menschIiche Ziige erhalten bleiben." 

Wiederum steht also "Oberzeugung gegen "Oberzeugung. Fiir BLEULER ist 
der Zusammenhang zwischen Schizothymie, Schizoidie und Schizophrenie 
evident, gleich KRETSCHMER, HOFFMANN, MAuz und vielen anderen, wenn auch 
die theoretischen Konstruktionen zum Teil voneinander abweichen. BUMKE 
hingegen lehnt ein Schizoid als Zwischenform ab und damit die "Obergange. 
Entweder habe man es mit Gesunden zu tun oder mit Psychopathen oder leichten 
Schizopbrenen. Letztere befanden sich zweifellos unter denen, welche KRETSCH­
MER ala Schizoide bezeichnete. Aufgabe der KIinik sei es eben, diese heraus­
zusondern. BOSTROEM teilt das, was in dem Sammelbegriff Schizoid steckt, 
folgendermaBen auf: Ein Teil der Schizoiden sind leichte Schizophrene mit 
geringem Defekt und guter Remission. Einen anderen Teil bilden hysterische 
Charaktere, die haufig gewisse nicht einfiihlbare Ziige tragen und in ihrem 
Rapport zur Umwelt oft nicht Syntonen gleichen. Sie wiirden dann von vielen, 
aber unter Vernachlassigung wichtiger Ziige, zu Unrecht zu den Schizoiden 
gerechnet. Der restliche Teil der sogenannten schizoiden Eigenschaften gehore 
in eine Gruppe, gekennzeichnet durch eine starke Gehauftheit dystoner Eigen­
schaften, die vielleicht von vornherein zu psychopathischem Reagieren pradis­
ponieren, Psychopathen besonderer Art, deren Verhalten asozial, unzweckma6ig, 
unpraktisch oder unnotig erscheine. Es handle sich aber um eine Form von 
Psychopathie, die weder in genealogischer noch in direkter psychologischer 
Beziehung zur Schizophrenie stehe. (Zur Erkiarung, warum gerade der schizo­
phrene ProzeB sich haufig bei derartigen abnormen Personlichkeiten entwickelt, 
stellt BOSTROEM die Annahme eines verminderten biologischen Widerstands 
dieser im Gegensatz zu Gesunden und Pyknikern, wobei allerdings auch die 
letzteren keineswegs gegen den ProzeB gefeit seien, zur Diskussion. "Sie werden 
aber offenbar dank ihrer kraftigen Vitalitat weniger mitgenommen." Auch 
LANGE stellt zur Erwagung, iihnlich wie schon KRAEPELIN 1913, ob denn die 
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Schizophrenie nicht iiberhaupt mit besonderer Vorliebe bei abnormen Charak­
teren auftrete. Dann ware ja auch die Haufung von Psychopathien in der 
Verwandtschaft nicht weiter verwunderlich, da ja auch diese als erb-mitbedingt 
aufzufassen seien.} 

Der Vergleich der hier vorgebrachten Meinungen, die zum Teil in diametralem 
Gegensatz zueinander stehen, zeigt besonders deutlich, wie sehr gerade die 
Stellung des Einzelnen zum Schizoid abhangt von den bestimmten theoretischen 
Voraussetzungen und Betrachtungsweisen iiber die Art des schizophrenen Prozesse8, 
iiber dessen Wesen selbst keinerlei Einheitlichkeit, weder aul psychologischem noch 
auf biologischem Gebiet, besteht. 

Sieht man nun aber von dieser speziellen Frage der psychologischen Be­
ziehungen des Schizoids zur Psychose ab, so laBt sich ja dennoch mit Recht die 
Frage stellen, ob die innerhalb der Verwandtschaft Schizophrener sowie in der 
urspriinglichen Personlichkeit der Kranken auftretenden Eigentiimlichkeiten 
seelischen Verhaltens nicht irgendwelche Gemeinsamkeiten aufweisen, Gemein­
samkeiten, die dazu berechtigen, sie als eine in sich einheitliche Sondergruppe 
aufzufassen. Die Aufzahlung der zahlreichen seelischen Merkmale allerdings, 
die von verschiedenen Untersuchern als Index einer schizoiden Anlage gewertet 
werden, ergibt eine auBerordentliche Mannigfaltigkeit. DaB sich hierin die 
Gefahr einer tJberspannung des Schizoidbegriffs anzeigt, hat schon KRONFELD 
in seinem Referat der 1. Auflage von "Korperbau und Charakter" betont. 
Auch STROHMAYER, sowie diejenigen anderen Autoren, welche der Schizoid­
konzeption im allgemeinen zustimmen, konnen sich dieser Sorge nicht erwehren. 
KAHN gibt riickblickend zu, daB bei der Herausarbeitung der schizoiden Typen 
der Fehler begangen wurde, schlieBlich jeden irgendwie psychopathischen 
Typus in schizophrenie-belasteten Familien als schizoid anzusehen. Eine 
Reaktion hierauf stellte ja A. SCHNEIDERS Versuch der Ablosung bestimmter 
Psychopathieformen yom Schizoid dar. 1m iibrigen hat KRETSCHMER selbst 
betont, daB es noch kiinftige Aufgabe sei, das Schizoid enger zu fassen. Er 
bezweifelt nicht, daB es neben den cycloiden und schizoiden Psychopathen noch 
andere Psychopathieformen gibt. Aber die Schwierigkeit liegt nun immer wieder 
darin, Merkmale von zureichender begritflicher Korrektheit zu linden. DaB die 
genealogische Nahe zur Schizophrenie nicht ausreicht, ergibt sich ohne weiteres, 
denn man findet dieselben Formen innerhalb und auBerhalb schizophrener 
Sippschaften. tJber die Hduligkeit, mit der das Schizoid in schizophrenen 
Sippschaften auftritt oder in der pramorbiden Personlichkeit zum VOfschein 
kommt, besteht auch keine einheitliche Auffassung. BOSTROEM, C. SCHNEIDER 
und andere erinnern immer wieder daran, daB man zweifellos eine Zeitlang zu 
sehr das Vorkommen von Schizophrenen ohne psychopathische Wesensziige in der 
Vorgeschichte vernachlassigt und nicht beachtet habe. VOf allem muB man sich 
auch fragen, wie haufig charakterliche AbsonderIichkeiten bei nichtschizophrenen 
Psychosen in der urspriinglichen Personlichkeit vorkommen. Andererseits finden 
sich doch auch immer wieder FaIle, wo plotzlich eine Schizophrenie in einer 
Familie auf tritt, deren gesunde Mitglieder keine schizoiden Sonderlinge auf­
weisen, sofern man nicht schon allgemein-menschliche Verhaltensweisen bloB 
deshalb mit der Etikette schizoid versieht, weil sie im Umkreis eines Schizo­
phrenen vorkommen - eine Gefahr, der man nicht immer entgangen ist -, 
sondern nur wirklich Auffallige, ausgepragt Abartige darunter faBt. SchlieBlich 
fehlt auch noch eine Untersuchung, die mit gleicher Intensitat wie KRETSCHMER 
einmal die im Umkreis anderer Psychosen, etwa von Paralysen, Arterio­
sklerotikern und Gesunden vorkommenden psychopathischen Typen sondert 
und feststellt. GRUHLE hat, wie schon erwahnt, diesen Versuch hinsichtlich 
der pramorbiden Artung vorgenommen. Dabei fand er z. B. den im Sinne 
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KRETSCHMERS schizoiden Charaktertypus: einsam, reizbar, launenhaft, absonder­
lich in 25 % der Schizophrenen, bei allen anderen Psychosen zusammen aber 
nur in 15 %. 1m Vergleich aber mit den Psychopathen und Trinkern war die 
Prozentzahl der Schizophrenen nur um 1,9% hoher. Einen anderen Typus: 
langsam, schiichtern, einsam, triibselig fand er bei den Schizophrenen in 25,9 % 
gegen 10,5% bei allen anderen Psychosen, verglichen aber mit den Manisch­
depressiven waren die Zahlen annahernd gleich. Wiederum scheint uns aber 
der SchluB, daB also kein Unterschied besteht, falsch oder zum mindesten nicht 
bewiesen mit derartigen Zahlenangaben. Denn mit solchen kurzen Charakte­
risierungen wird eben nur eine gewisse Gleichheit des auBeren Verhaltens 
getroffen. Mehr aber sagen solche Typendiagnosen nicht aus, sie sagen ins­
besondere nichts dariiber aus, ob es sich hier jeweils urn wesensgleiche Formen 
handelt, oder ob die Bedingungen, die Grundlagen, aus denen derartige Formen 
des Verhaltens erwachsen, wesensmaBig nicht ganz verschiedener Natur sind. 
Ja man kann sich fragen ob unsere charakterologischen Untersuchungsmethoden 
zur Beantwortung solcher Fragen immer ausreichen. So ist der Vergleich der 
komplexen Typen wie der Einzelziige miteinander, insbesondere wenn sie von 
verschiedenen Untersuchern stammen, nur mit Vorbehalt moglich. 

Nun hat KRETSCHMER ja sowohl den Schizoiden wie den Cycloiden auf den 
Nenner einer besonderen gegensatzlichen Temperamentsproportion gebracht. 
Er ist der Ansicht, in diesem ein kennzeichnendes, wesentliches Merkmal des 
Personlichkeitsgefiihles gefunden zu haben. Aber gerade die diagnostische 
Wertigkeit der psychasthetischen Proportion ist stark umstritten. Schon 
Wn.MANNS hat in seinem Heidelberger Referat 1921 dagegen Stellung genommen. 
EWALD wandte sich speziell gegen die Annahme, daB die psychasthetische 
und diathetische Proportion etwas Gegensatzliches darsteHen. Es seien ganz 
verschiedene charakterologische Kategorien, die die Gesamtpersonlichkeit 
fundieren. Mit Schizothymie werde der ausgepragte Charakter erfaBt, das 
Schizoid aber sei ein Sammelbegriff fiir aHe abnormen Charaktere, so laufe 
das Ganze schlieBlich darauf hinaus, daB man statt schizoid psychopathisch 
sage. Ob dann noch innerhalb der schizoiden bestimmte Formen zur Schizo­
phrenieerkrankung neigen, sei noch ganz unkIar. Zunachst jedenfalls seien enge 
biologische Beziehungen zwischen Schizoid und Psychose nicht erwiesen. 

Besonders eingehend beschaftigte sich dann J. LANGE mit dem Begriffsgehalt 
der psychasthetischen und diathetischen Proportion sowie derem diagnostischem 
Wert. Er steht der Annahme, daB ein Teil der Sonderlinge und Eigenartigen 
in schizophrenen Sippschaften sich irgendwie, wenn auch mehr eindrucksmaBig 
als in klar faBbarer Wesenheit aus dem Gros der Psychopathien abheben, auf 
Grund eigener klinisch-genealogischen Untersuchungen durchaus bejahend gegen­
iiber. Aber gerade diese Formen enger zu fassen und herauszusondern, dazu reicht 
seiner Meinung nach die psychasthetische Proportion nicht aus. Der Begriff 
des Cyclothymen sei eine Idee, "der wohl kein lebender Mensch gerecht werden 
kann und wird, da er in irgendeiner Weise doch von Komplexen bestimmt, 
irgendwie nicht in jeder Weise affektiv gleich ansprechbar sein wird, kurz, 
Eigenschaften aus dem anderen, nichtcyclothymen Kreis haben muB", oder 
grober ausgedriickt: "Man kann ebensowohl die Heiteren und die Traurigen 
nach den Kriterien stumpf und iiberempfindlich ordnen wie umgekehrt." Auch 
der reizbare Epileptiker, der explosible Hirntraumatiker, der stumpfe Para­
lytiker, der jugendliche Postencephalitiker zeigen eine Veranderung der psych­
asthetischen Proportion, aber nicht primar. Die Genese der von KRETSCHMER 
als kennzeichnend angefiihrten Eigenschaften lasse sich eben auf ganz ver­
schiedenem Wege verfolgen. Von diesem Blickpunkt aus gesehen erscheinen 
die psychasthetische und die diathetische Proportion im Grund nach einem 
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Wort CARL SCHNEIDERS als "Ordnungsgesichtspunkte der Wesenseigenschaften", 
sie kennzeichnen nicht aber diese selbst. Der spezifische Gehalt dieser geht in 
der Projektion auf die psychasthetische Proportion verloren, diese stellt nach 
dem oft zitierten Wort LANGE8 ein Prokrustesbett dar, "in das moglichst viel 
hineingepreBt wird, das Beste aber herausfaIlt, selbst wenn immer wieder der 
Begriff des Autismus zu Hilfe gerufen wird". Ihm scheint, daB dem Schizoid 
Anomalien nicht nur auf dem Gebiet der Affektivitat im weitesten Sinne, 
sondern im gesamten seelischen Geschehen entsprechen. "Die mangelnde Ein­
heitlichkeit des gesamten seelischen Erlebens, die uns immer wieder in die 
Augen springt, kann man mitunter wohl auch yom Charakterologischen her, 
wie KRETSCHMER es versteht, packen, aber sie scheint uns nicht verstandlich 
zu sein, wenn man nicht auch das Gedankliche berucksichtigt. Mehr wagen 
wir nicht zu sagen, da geeignete Unterlagen und Analysen fehlen." Er fordert 
zur weiteren Klarung eingehende Analyse der engsten Verwandtschaft Schizo­
phrener, um so die Erscheinungen festzusteIlen, die durchgehender vorhanden 
sind. Andererseits aber auch die Verfolgung wohl charakterisierter Eigen­
schaftskomplexe, auch psychopathischer Typen im Erbgang, ohne Riicksicht 
auf die groBen endogenen Formenkreise. Dabei wiirde sich wohl herausstellen, 
daB sehr viel psychopathische Typen nichts mit dem Schizoiden zu tun haben, 
daB sie vielleicht aber eine besondere Farbung erhalten, sobald die Trager zu­
gleich auch Trager des biologischen Korrelats des Schizoids sind, von welchem 
LANGE vermutet, daB es sich zu "Gesundem und Psychopathischem gesellt 
und dieses in eigenartiger Weise umgestaltet, daB die Vielartigkeit der be­
schriebenen Typen nichts mit dem Wesen und dem Grad der schizoiden Eigen­
art zu tun hat, E>ondern mit den Personlichkeiten, die betroffen worden sind". 

Freilich, auch diese Annahme ist bisher unbewiesen. Ja, man kann sich fragen, 
ob es mit den Mitteln der psychologisch-charakterologischen Pers6nlichkeits­
forschung iiberhaupt m6glich sein wird - vorausgesetzt, daB es ein Schizoid 
im LANGESchen Sinne gibt - dieses so zu fassen, daB dessen Vorhandensein 
oder Fehlen im einzelnen Fall beweisbar ist. Denn hier spielt die ganze Pro­
blematik der charakterologischen Erfassungsweise und ihrer Schliissigkeit mit. 
"Es kommt eben auf die Auffassung des tatsachlichen Gesamtgefiiges dieser 
Personlichkeiten nach charakterlichen und sonstigen Anlagen, Eigenschaften, 
Haltungen, Leistungen an. Dieser Aufgabe stehen wir aber noch recht machtlm: 
gegeniiber, weil wir selbst in der Gesundheitsbreite das innere Gefiige der 
Personlichkeit noch mcht ermitteln konnen" (C. SCHNEIDER). In jeder Per­
sonlichkeitsanalyse wirken sich allzu leicht mitgeschleppte V oraussetzungen 
sowie das Moment der subjektiven Evidenz in der Erfassung struktureller 
Zusammenhange in schwer schatz barer Weise aus, so daB die Art und Weise, 
wie die einzelnen Faktoren aufeinander bezogen und auseinander abgeleitet 
werden, was als primar, was als sekundar, was als Eigenschaft oder als Haltung 
gewertet wird, von Untersucher zu Untersucher wechseln kann. Wiirden diese 
methodologischen Schwierigkeiten, die mit der besonderen Art der Materie 
nun einmal untrennbar verkniipft sind, mehr mitbedacht, &0 wiirden sich wohl 
auch die verschiedenen Auffassungsweisen duldsamer als dies gelegentlich der 
Fall ist, gegeniiberstehen, die ja schlieBlich doch aIle an der Klarung desselben 
Problems arbeiten. 

Einen bemerkenswerten Versuch hat in letzter Zeit H. BINDER in seiner 
Arbeit iiber das Problem des f'chizoiden Autismu8 unternommen, um im Sinne 
LANGES das spezifische Element der "schizoiden Farbung" enger zu fassen. 
Er ging dabei von den seiner und anderer Erfahrung nach nicht so seltenen 
Schizophreniefallen aus, wo nicht schon von Kind an auffallige Verhaltungsweisen 
bestanden, sondern wo erst in spateren Jahren eine Wandlung yom unauffalligen 
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Menschen zum Sonderling eintrat, die spater dann von der Psychose gelost 
wurde. Die Annahme, daB diese "Vorstufe" schon erste Auswirkung des 
Prozesses sei, lehnt er ab, da spezifische Symptome auch in Andeutung fehlen, 
da fernerhin gleiche Wandlungen auch ohne nachfolgende Psychose beobachtbar 
sind, und endlich, da auch bei rein psychopathischen Verlaufen (BIRNBAUM, 
KAHN) von innen heraus ohne verstandliche Anlasse weitgehende Wesens­
wandlungen vorkommen. BINDER sieht die spezifische Besonderheit dieser 
V orstufe bei den urspriinglich ganz verschieden gearteten Personlichkeiten in 
einer Umstrukturierung, bedingt durch das Hinzutreten eines primaren, nicht 
weiter ableitbaren Autismus. Dieser soIl sich im Gegensatz zum ableitbarem, 
sekundar autistischem Verhalten durch zwei Merkmale vor allem auszeichnen: 
Der Kranke leide nicht unter seinem Autismus, fernerhin zeichne sich der 
primare Autismus durch jeglichen Mangel an Biegsamkeit, Modulationsfahig­
keit und reaktiver BeeinfluBbarkeit aus. In Anlehnung an Gedankengange 
KARNS bestimmt er den primaren Autismus dem Wesen nach als eine Storung 
des Gleichgewichtes zwischen Selbstbehauptung und Selbsthingabe, welch 
letztere beide als grundsatzliche EntauBerungsweisen del' tiefsten psychischen 
Schicht, der Triebschicht, gedeutet werden. Ais Auswirkung einer letztlich im 
Biologischen liegenden, an sich ganzlich unbegreifbaren Umwalzung trete so 
eine Akzentverschiebung del' Triebenergie auf von del' Selbsthingabe nach der 
Selbstbehauptung. Aus diesel' Abnahme del' Vitalkraft in derjenigen Triebsphare, 
aus del' das Gemeinschaftsbediirfnis stammt, sei es erklarlich, daB del' Kranke 
auch nicht unter seinem Autismus leide. Die Auswirkung dieses Autismus 
wird nun durch die Temperaments- und Charakterschicht verfolgt, Besonder­
heiten des affektiven, willentlichen und denkenden Verhaltens werden darauf 
bezogen. Je nachdem, ob. es sich um ein primal' triebschwaches odeI' trieb­
starkes Individuum handelt, je nachdem, welche besondere Artung des Tempe­
raments und del' Charakterschicht besteht, wirke sich die Verschiebung im 
relativen Starkeverhaltnis zwischen Selbstbehauptung und Selbsthingabe 
unterschiedlich aus. Wenn immer eine derartige Umpragung durch primaren 
Autismus besteht, nicht nul' bei der Vorstufe, sondern auch bei den von Kind 
an Auffalligen, Prapsychotischen odeI' auch bei den nicht schizophren gewordenen 
psychopathischen Formen sonstiger Art, so ist von einer schizoiden Personlichkeit 
zu sprechen. Also auch hier die Annahme, gleich LANGE, daB sich das Schizoid 
als Zusatzbedingung hinzugesellt. "Bei den Erregbaren wie bei den Sensitiven, 
bei den Lebhaften wie bei den Depressiven, bei den Streitsiichtigen wie bei den 
Angstlichen, bei den Verschrobenen wie bei den Asthenischen usw. - bei allen 
kann es im Prinzip schizoide und nichtschizoide Vertreter geben." Man wird 
allerdings auch bei diesem Versuch Verschiedenes einwenden konnen. Es seien 
nul' zwei Dinge hervorgeho ben: einmal die methodogische Vermischung von 
psychologischen und biologischen Theorien, die an manchen Stellen unmerkbar 
ineinander iibergehen und so - zwei ganz verschiedenen Betrachtungsweisen 
entstammend - in del' Beweisfiihrung gleich geordnet verwendet werden; 
ferner ein sachlicher Einwand: die Behauptung, daB der Kranke resp. del' in 
del' Umwandlung im Sinne del' Vorstufe befindliche Mensch unter seinem neu 
auftretenden primaren Autismus nicht leide. Mil' wenigstens fiel bei einer 
groBeren Anzahl von Fallen, die VOl' Ausbruch· del' Psychose eine deutlich 
abgesetzte Wesenswandlung durchliefen, auch das Gegenteil auf, ein aus­
gesprochenes Bedriicktsein, ein schmerzvolles Konstatieren del' eigenen Per­
sonlichkeitswandlung, insbesondere des Wegfalls del' unmittelbaren zwischen­
menschIichen Beziehungen im Sinne der Sympathiegefiihle. 

Endlich sei noch auf KARNS letzte Stellung zu den sogenannten schizoiden 
Psychopathen eingegangen, nicht zuletzt, weil dieser Autor sich I"eit Jahren 
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immer wieder in ernsthaftester Weise urn das Problem des Schizoids und dessen 
Abtrennung von den "bloB" psychopathischen Personlichkeiten bemiiht hat. 
Er hat von seinem urspriinglich recht weit gefaBtem Schizoid immer mehr 
abgestrichen, ohne aber die Existenz einer schizoiden Kerngruppe zu verneinen. 
Auch wenn man aIle die psychopathischen Typen bei schizophreniebelasteten 
Sippen abziehe, die bei vorurteilsfreier Betrachtung nie hatten als schizoid be­
zeichnet werden diirfen, so bliebe doch eine groBe Anzahl Abartiger iibrig, die 
man heuristisch als Schizoide zusammenfassen konne. Sie haben nach KAHN 
dreierlei mit del' Schizophrenie gemeinsam: 

1. gewisse psychologische Eigenschaften und VerhaItensweisen, 
2. Nebeneinandervorkommen in gleichen Familien, 
3. gewisse negative Beziehungen zum pyknischen Korperbau. 
Uns interessiert bier in erster Linie das psychologische Moment. KAHN sucht 

zunachst nach "brauchbaren psychischen Grundeinstellungen", die seines 
Erachtens in der Ich- und Umwelteinstellung gegeben sind. Diese, bedingt im 
kausalen Aufbau del' Personlichkeit, bilden die wesentliche Voraussetzung des 
Charakters. Bei den charakterlich auffalIigen Psychopathen lasse sich nun 
grundsatzlich ein Vorwiegen del' Icheinstellung in verschiedenen Gestaltungen 
nachweisen. Die sogenannten schizoiden Psychopathen seien zwar nun k~ineswegs 
identisch mit den charakterlichen psychopathischen Typen, immerhin seien 
aber bei ihnen ich-typische Einstellungen - aktive und passive, autistische, 
ich-sucherische, ambitendente, selten rein egozentrische - die Regel. Diese 
charakterlich psychopathischen Typen - mit dem Ausdruck BOSTROEMS dyston 
Psychopathische - haben eine gewisse negative Affinitat zu den stimmungs­
maBigen psychopathischen Erscheinungen, den dysthymischen Psychopathen, 
zu welchen neben anderen die Cycloiden oder Syntonen gehoren. "Aber nicht 
aIle Dysthmiker gehoren in den Bereich der manisch-depressiven Veranlagung, 
ebensowenig gewinnen aIle Dystonen iiber die Schizoiden an den schizoid­
schizophrenen Formenkreis AnschluB. Hier wie dort sind fur die Einreihung 
psychopathischer Typen in die zirkulare bzw. in die schizophrene Formengruppe 
neben der Erscheinungsform an sich - Dysthymiker bzw. Dystone - genea­
logische Beziehungen, konstitutionelle Disposition und kOrperbauliche (positive 
und negative) Affinitiiten mit mafJgebend 1." Man konne bei fast allen dyston­
psychopathischen Typen sagen, daB sie auch bei Schizoiden vorkommen, es sei 
aber falsch anzunehmen, es seien aIle dystonen Psychopathen Schizoide. 1m 
Grunde also das Eingestandnis, daB aus del' Personlichkeitsartung allein das 
Schizoid nicht eindeutig und konkret gefaBt werden kann. 

Zum SchluB sei noch der einzige groBere geschlossene Entwurf, der KRETSCH­
MER 1924 von BERZE gegeniibergestellt wurde, aufgezeigt, aus dem noch einmal 
mit aller Deutlichkeit hervorgeht, wie· sehr del' begriffliche Inhalt, der dem 
Schizoid gegeben wird, von speziellen theoretischen Voraussetzungen abhangt. 
KRETSCHMER wie BERZE leiten das Schizoid aus del' Psychose abo Letztere ist abel' 
fiir BERZE eindeutig gekennzeichnet durch eine ganz bestimmte Grundstorung, 
die Insuffizienz der psychischen Aktivitat. Wahrend nun bei KRETSCHMER das 
Schizoid flieBend sowohl in die Psychose wie in die Schizothymie iibergeht, macht 
BERZE einen scharfen Schnitt. In einem Teil der Schizoiden KRETSCHMERB 
sieht er schon Schizophrenien, namlich in den autistischen-anasthetischen Typen, 
die eine fehlende soziale Anpassung, in weitestem Sinne genommen, zeigen. 
Es sind die Riicksichtslosen, Steifen, Herrischen, Unzuganglichen, Eigen­
sinnigen, Verschlossenen. Sie zeigen "Anpassungsdefekte". In diesem sieht er 
nun schon die Manifestation der Insuffizienz del' psychischen Aktivitat. Folge-

1 Yom Referenten gesperrt. 
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richtig werden sie als ,- wenn auch nur verkappte - Schizophrene aufgefaGt~ 
als psychopathisch erscheinende Personlichkeiten, bei denen die be80ndere Ar't 
ihres psychopathischen Verhaltens aber schon Folge der Krankheit Schiz6~ 
phrenie ist. 

Wahrend bei KRETSCHMER gerade die Mischung von iiberempfindlich und 
unterempfindlich das Schizoid charakterisiert, rei6t BERZE beides auseinandei'. 
Er konstruiert zur Insuffizienz der psychischen Aktivitat nach dem Schema 
Reizung-Lahmung als psychologisches Gegenstiick - auch hier eine kon­
struktive Symmetrie - die gesteigerte psychische Irritabilitat. Diese nun 
kennzeichnet ein GroBteil der KRETSCHMERSChen Schizoidell, die Hyper­
asthetischen. Nur in ihnen sieht BERZE die Trager eiller Disposition zur Schizo­
phrenie. Ins Biologische gewandt: "eine in der Anlage gegebene Vulnerabilitat des 
psychocerebralen Systems". Von einzelnen Typen fallen hierunter die Sensi­
tiven, die hypochondrisch Nervosen, sowie gewisse paralloide Formen. Er halt 
es zwar fiir moglich, daB es auch lloch andere schizoide Formell gibt, glaubt 
aber doch in den eben angefiihrten die wichtigsten Formen gefunden zu haben. 

Wenn nun das schizophrene Krankheitsgeschehen als etwas Neues dazu 
kommt, tritt der Umschlag in die Aktivitatsinsuffizienz ein. Es ist hier nicht 
der Ort, auf BERZES theoretische und klinische Unterscheidungen von Schizoid­
psychosen, Schizophrenie, Dementia praecox einzugehen. Wie unterschiedlich 
aber, je nach der theoretischen Vorbesetztheit, auch die diagnostische Bewertung 
der Symtomatologie ist, zeigen folgende Ausfiihrungen BERZES: "Auch ohne 
schizophrene Komplikation konnen sich aus akuten schizoiden Psychosen 
verschiedene Residuarerscheinungen geben; eine Neigung zu fliichtigem Be­
ziehungswahn, bald Griibelsucht, bald Hang zum Querulieren, oft expansives 
an GroBenwahn gemahnendes Wesen, bald mehr trotzig kampfbereite, bald mehr 
timid resignierte Einstellung zur Umwelt, "Oberwertigkeitsideen, deren Ziel mit 
groBer Hartnackigkeit festgehalten und oft unter Entfaltung eines groBen 
MaBes von psychischer Aktivitat verfolgt wird, durchweg also Erscheinungen. 
die nichts fiir schizophren-psychotische Zustande Charakteristisches an sich 
haben, wogegen einige von ihnen, indem sie auf hohe psychische Aktivitat 
weisen, geradezu im Gegensatz stehen zu gewissen Auswirkungen der Grund­
storung der echten Schizophrenie, welche ja in der Insuffizienz der psychischen 
Aktivitat zu erblicken ist." 

Es scheint fraglich, ob BERZE allgemeine Zustimmung findet mit der Be­
hauptung, daB diese angegebenen Verhaltensweisen nichts fiir die Schizophrenie 
Charakteristisc~es haben. Die Dehnbarkeit des Begriffs der apperzeptiven 
Irritabilitat ist noch erheblich groBer als die der psychiisthetischen Proportion. 
Nicht weniger dem subjektiven Ermessen anheimgestellt bleibt die Anwendung 
der Insuffizienz der psychischen Aktivitat als Kriterium fiir die Diagnose. Dies 
geht schon daraus hervor, daB z. B. einmal Eigensinn als Anpassungsdefekt 
auf das schizophrene Grundsymptom bezogen wird, ein andermal ein so nahe 
verwandter Begriff. wie die Hartnackigkeit auf ein "ObermaB an psychischer 
Aktivitat. 1m iibrigen gibt BERZE selbst zu, daB auch die Unterscheidung 
seiner Schizoiden gegeniiber normalen Personlichkeiten und andersartiger 
Psychopathen nicht immer gelinge. 

1m Hinblick auf die Erbforschung und deren Interesse an der Unterscheidung 
zwischen Schizoiden und Sonderlingen einerseits und anderen psychopathischen 
Naturen andererseits muB noch eine allgemein schwer abschatzbare, prakti~ch 
aber wichtige Fehlerquelle generell hervorgehoben werden. Es ist die Frage 
nach dem, was im Phanotypus als Ausdruck einer Anlage erfaBt werden kanri. 
und was auf andere Einfliisse zuriickzufiihren ist. Man bedenke nur den von 
Fall zu Fall wechselnden EinfluB des Milieus auf die Anlage. 1st letztere stark 
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ausgepragt, so wird sie sich ja wohl nieist durchsetzen, ist sie aber wenig aus­
gepragt, mit anderen Worten: ist das Individuum stark bildbar, so kann 
dennoch das Bild einer geschlossenen Personlichkeit entstehen, wenn sie in 
einem entsprechend stark formenden Milieu heranwachst und so die gegebenen 
Anschauungen und Verhaltensweisen iibernimmt. So kann wohl der kiihle 
Aristokratentyp auch "herangeziichtet" werden, obgleich die anlagemitBige 
eigentliche Temperamentsform anders gestaltet ist. Dies braucht hier im 
einzelnen nicht weiter ausgefiihrt zu werden, aber es muB doch immer wieder 
darauf hingewiesen werden, daB auch Stammeseigentiimlichkeiten, traditionelle 
Lebenshaltung, Auswirkung des Berufs usw. nicht unterschatzt werden diirfen. 
Man wird z. B. bei einer Untersuchung innerhalb der pfalzif'chen Weinbauern­
gegend schon in der Durchschnittsbevolkerung ganz andere Haufigkeitsver­
teilungen und graduelle Auspragungen bestimmter Wesenseigenheiten wie auch 
komplexer Typen finden als etwa bei der Untersuchung der eingesessenen 
Bauernbevolkerung in einem Schwarzwaldtal oder innerhalb des sachsischen 
Industriebereichs. Was fiir die eine Gegend schon aIs auffallig und abwegig 
gilt, kann in einer anderen noch durchauEl in den Rahmen des Durchschnitts 
fallen. So ist etwa der mir aus eigener langjahriger Erfahrung wohl bekannte 
Typ des Schwarzwaldbauern, wie er sich in bestimmten Gegenden findet, 
gekennzeichnet durch Schwerfalligkeit, Wortkargheit und zuriickhaltendes 
Wesen, mit kaustischem Witz begabt, der keinesweg zutraulich behabig, sondern 
hart, miBtrauisch und undurchsichtig ist - psychiatrisch gesprochen autistisch­
schizoid - der Durchschnitt und in keiner Weise dort als auffallig oder 
sonderlingshaft zu bezeichnen. Von unserem Pfalzer Material der Heidel­
berger KIinik hingegen wiirde er sich ohne weiteres als ungewohnlich abheben. 
In diesem Zusammenhang sei auch auf die wichtigen Ausfiihrungen HELLPACHS 
iiber die Bedeutung der geophysischen Umwelt fiir die Personlichkeitsartung 
verwiesen. 

Wie sehr sich aber auch der einzelne unter verschiedenen Verhaltnissen in 
vollig entgegengesetzter Weise darstellen kann, hat REISS in seiner schonen Arbeit 
"iiber formale Personlichkeitswandlung als Folge veranderter Milieubedingungen" 
aufgezeigt. "Der betreffende Mensch scheint damit von Grund auf verwandelt, 
ein vollig anderer Charakter geworden zu sein, wahrend tiefere Analyse einen 
auBerlichen Frontwechsel als Ursache aufzufinden vermag." Er mahnt daher 
mit Recht, die konstellativen Faktoren nicht zu sehr zugunsten der konstitu­
tionellen zu unterschiitzen. Es mag dieee Arbeit aber auch eine Warnung sein, 
nicht allzu schnellfertig eine Personlichkeitsdiagnose zu stellen. NaturgemaB 
wachsen diese Fehlerquellen dann noch weiter an, wenn nur nach schriftlichen 
Auskiinften Dritter Diagnosen gestellt werden miissen. Auch wenn eine solche 
Schilderung ausfuhrlich ist, braucht sie noch nicht richtig zu sein. Das erlebt 
man jedoch fast taglich bei der Exploration der Angehorigen. Unter anderem 
berichtet SCHULZ recht anschaulich von solchen Erfahrungen, z. B. daB der 
Ehemann seine Frau als freundlich, heiter, gutmutig und vollig unauffallig 
bezeichnet, wahrend sie von anderer Seite als rechthaberisch und geizig ge­
schildert wird. Oder daB ein Bruder seine Schwester fur so auffallend religiOs 
hielt, daB er fiirchtete, sie habe das gleiche Leiden wie ihre an religiosen Wahn­
ideen erkrankte Mutter. Bei der Untersuchung stellte sie sich dann aber als 
ein frisches, heiteres, intelligentes junges Madchen heraus von durchschnitt­
Iichem reIigiosem Leben. Der Bruder aber war zwar gleichfalls intelligent und 
mannigfach interessiert, aber "aufgeklart" und aus der Kirche ausgetreten. 
Man darf derartige Dinge, gerade wenn es sich urn Massenuntersuchungen 
handelt, nicht unterschatzen, und sich mit dem nahe liegenden Einwand trosten, 
daB immerhin geiibten Beobachtern derartiges selten passieren wird. LANGE-
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LUDECKE hat sich mit der Abhangigkeit der charakterologischen Befunde von 
der psychographierenden Person naher befaBt und muBte in den dazu vor­
genommenen Untersuchungen feststeilen, daB auch geiibte Beobachter in der 
Beurteilung der Charakterziige ein und derselben ihnen wohl bekannten Per­
sonlichkeit erheblich differieren. Er kommt so zu dem Ergebnis, daB man doch 
jedem Psychogramm recht kritisch gegeniiberstehen miisse, weil das Ergebnis 
eben auch weitgehend von der Personlichkeit des Untersuchers abhangt. 

Damit sind wir aber wieder bei Fragen gelandet, die iiberhaupt bei jeder 
Art der Personlichkeitserfassung auftauchen. Zum SchluB sei noch einmal 
hervorgehoben, daB die vorliegende Darsteilung bewuBt allein auf den psycho­
logischen Begriffsgehalt des Schizoids unter spezieller Beriicksichtigung seiner 
Wertigkeit fiir klinische Fragen, besonders seiner Beziehung zur Schizophrenie 
eingeengt wurde. Bei diesem Versuch, die begrifflichen und die methodischen 
Schwierigkeiten aufzuzeigen, die jedem Bestreben entgegenstehen, mannig­
faltige charakterologische Erscheinungsreihen auf eine Formel zu bringen, 
war es nur moglich, die wichtigsten voneinander abweichenden, zum Teil gegen­
satzlichen Meinungen derjenigen Forscher herauszustellen, die von den ver­
schiedensten Seiten her das Problem angingen. Eine Darstellung des gewaltigen 
und befruchtenden AnstoBes der Lehre KRETSCHMERB und deren Auswirkung 
iiber spezielle klinische Fragen hinaus auf die allgemeine Charakterologie und 
die Konstitutionslehre miiBte den Rahmen dieser auf klinisch-psychiatrische 
Fragen begrenzten Darstellung weit sprengen. 

5. Die AuslOsung durch seelische und korperliche 
Schadigungen. 

Von 

W. llfAYER-GROSS 
Heidelberg. 

a) Psychische Auslosung. 
Psychoreaktive Schizophrenien, verstandliche Zusammenhange; schizophrener 

Beaktionstypus; Schreck, Konflikte, Krieg, Strafhaft. 

Steht man mit uns auf dem Standpunkt, daB die Schizophrenie in ihrer 
groBen Kerngruppe eine organische Erkrankung ist, so wird man der An­
nahme einer psychischen Verursachung mit allergroBter Skepsis begegnen, 
zumal man weiB, daB bei Seelenstorungen unbekannter Atiologie von jeher 
psychische Einfliisse als LiickenbiiBer dienen muBten. Die Griinde, mit denen 
BLEULER das Auftauchen des Gedankens einer psychischen Atiologie, die er 
selbst fiir unwahrscheinlich halt, zu rechtfertigen versuchte, halten heute der 
Kritik nicht mehr stand: daB sich die Krankheit hiiufig an ein unangenehmes 
Erlebnis anschlieBe, wird niemand bestatigen, der diejenigen Konflikte aus­
nimmt, welche die beginnende Psychose selbst herbeigefiihrt hat. Der unzweifel­
haften Abhangigkeit von Verschlimmerungen und Besserungen unter psychischen 
Einfliissen stehen nicht minder zahlreiche Faile gegeniiber, bei welchen solche 
Einfliisse ganzlich ohne Wirkung sind. Die Bezugnahme des psychotischen 
Gedankeninhalts auf Wiinsche und N eigungen aus der gesunden Zeit des Er­
krankten, die Symbolbildungen in manchen Symptom en mag fiir die Lebens­
geschichte des einzelnen Kranken aufklarend und interessant sein: fiir die 
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Atiologie seiner schizophrenen Psychose, die ja eben keine pathologische Reak. 
tion, keine "Neurose", ist, bedeutet sie aus diesem Grunde nichts. 

Die umfangreiche Literatur, die uber diesen Gegenstand im letzten Jahrzehnt 
erschienen ist, verdankt ihre Entstehung einmal demjenigen Teil der BLEULER­
schen Theorie, welche auf die verstandlichen Inhalte groBen Wert legt und da­
durch eine Psychogenese ins Bereich der Moglichkeiten ruckt. Andererseits kniipft 
das Schrifttum an gewisse konstitutions- und erbbiologische Grundgedanken 
und Definitionen an, die besonders von POPPER und KAHN bei der Diskussion 
des "schizophrenen" oder "schizoiden Reaktionstypus" eingefiihrt wurden. Diese 
beiden Erorterungskreise decken sich nur partiell, denn der "Dispositions· 
komplex, der seinen Trager zu eigenartigen Reiz beantwortungen pradestiniert 
scheinen laBt" (POPPER), spricht nicht nur auf psychische, sondern auch auf 
endokrine und andere somatische "Reize" an. Der Begriff "Reaktion" bekam 
mit diesen Aufstellungen eine andere, dritte Bedeutung in der Psychiatrie: 
neben der BONHOEFFERschen Verwendung fUr die generelle Antwort auf auBer· 
liche Schadlichkeiten (exogene Reaktionstypen) und derjenigen fiir eine aus 
einem seelischen Erlebnis verstandliche ableitbare, reaktive Psychose (WIL­
MANNS, JASPERS): KURT SCHNEIDER schlagt fUr die dritte Bedeutung die Bezeich­
nung "biologische Reaktion" vor. 

1m Zusammenhang der psychischen Verursachung oder Auslosung der 
Schizophrenie interessiert in erster Linie der Begriff, den JASPERS an einigen 
Fallen von Schizophrenie demonstriert und erweitert hat, sodann aber die 
ersterwahnte POPPER-KAHNsche Verwendung, die sich an JOHANNSEN anschlieBt, 
allerdings nur insoweit sie psychische Ursachen in Betracht zieht. Es zeigt 
sich hier bei dem Begriff der Reaktion die gleiche Schwierigkeit, die sich etwa 
auch bei der Anwendung der Bezeichnung "organisch" und mancher anderer 
psychiatrischer Grundbegriffe im Bereich der Schizophrenie regelmaBig einstellt: 
sie bedurfen fur diesen Bereich einer Modifikation, dabei werden die Grenzen 
gefahrdet und verwischt. 

WILMANNS, dessen Darstellung wir uns im folgenden anschlieBen, betont, 
es seien "in jedem Fane, wo wir in unmittelbarem AnschluB an eine schwere 
gemiitliche Erschiitterung oder im Gefolge langer sich hinziehender seelischer 
Konflikte den Ausbruch einer Schizophrenie beobachten, folgende Fragen auf­
zuwerfen: 

Liegt ein zufalliges Zusammentreffen von unlustbetontem Erlebnis und 
Krankheitsausbruch vor, oder besteht zwischen beiden irgend ein Zusammen-
hang? - Falls ja - .. 

handelt es sich um eine auf dem Boden einer latenten oderoffenbaren Schizo­
phrenie erwachsene, durch die bestehende Disposition oder Erkrankung schizo­
phren gefarbte, voriibergehende Reaktion? - Oder 

um die Auslosung oder Steigerung des fortschreitenden organischen Pro­
zesses, um eine schizophrene Phase 1 - Oder 

liegt iiberhaupt nichts Schizophrenes vor, sondern eine Psychose oder Reak· 
tion, die nur gewisse auBerliche Ahnlichkeiten mit einer schizophrenen Storung 
aufweist 1" 

Die definitorische Abgrenzung von Schiiben und Reaktionen, wie sie 
.JASPERs fordert, halt WILMANNS fUr heuristisch wertvoll, wenn sie auch in 
aller Strenge nicht durchfUhrbar sei. 

"Einerseits beobachtet man Erkrankungen - BORNSTEIN hat solche unter 
der Bezeichnung "schizothyme Reaktion" beschrieben -, die in unmittelbarem 
AnschluB an heftige Gemiitsbewegungen zum Ausbruch kommen, deren Inhalte 
in evident verstandlichem Zusammenhange mit dem vorausgehenden Erlebnis 
stehen, die zunachst durchaus das Geprage eines reaktiven Zustandes tragen 

H"ndbncb der Geisteskmnkhcitcll. IX. 8 
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und schlieBlich doch in einen charakteristischen Endzustand ubergehen -
und andererseits sehen wir ebenfalls im AnschluB an schwere seelische Kon­
flikte und Erschutterungen plOtzlich katatonische Erregungen und Stupor­
zustande auftreten, die keinerlei verstandlichen Zusammenhang mit dem Erlebnis 
haben, mithin die Kennzeichen des Schubes tragen, und ohne nachweisbare 
Veranderung der Personlichkeit a blaufen." 

"Bei der Entscheidung der Frage, ob ein schizophrener Schub durch ein 
unlustbetontes Ereignis ausgelost wurde, spielt das subjektive Ermessen des 
Beobachters eine ausschlaggebende Rolle. Die ungemeine Haufigkeit heftiger 
Gemutserschutterungen wird uns warnen mussen, aus ihrem zeitlichen Zu­
sammentreffen mit dem Ausbruch einer Schizophrenie ohne weiteres auf innere 
Beziehungen zwischen ihnen zu schlieBen, und daB auch der Nachweis verstand­
licher Zusammenhange zwischen Erlebnis und Psychose kein Beweis fur ihre 
ursachliche Verkettung ist, wurde bereits erwahnt. Immerhin stoBen wir doch 
nicht ganz selten auf Falle, wo sich der Zusammenhang von Schicksal und 
Psychose dem unbefangenen Beobachter formlich aufdrangt." "Falle, bei denen 
diese Beziehungen einigermaBen eindeutig sind, treten jedoch gegenuber der 
Masse der ubrigen ganz zuruck, und die Zuricher Schule scheint uns ihre Haufig­
keit stark zu uberschatzen. Ungemein belehrend sind in dieser Beziehung unsere 
Kriegserfahrungen. Obschon Tausende von sinnfalligen Schizophrenien und 
gewiB Hunderttausende von latenten Schizophrenien im Sinne der Ziiricher 
Schule im Felde standen und monate- und jahrelang den schwersten seelischen 
Spannungen und Gemutserregungen ausgesetzt waren, wnrden doch nur aus­
nahmsweise Psychosen beobachtet, wie sie etwa KURT SCHNEIDER schildert, 
wo der Ausbruch der Erkrankung unmittelbar einem affektbetonten Erlebnis, 
etwa einer Verschuttung, folgte und ein ursachlicher Zusammenhang zwischen 
beiden augenfallig war" (WILMANNS). Gerade diese Falle weisen aber irgend­
welche inhaltliche Beziehungen zu dem seelischenAnlaB der Erkrankung nicht auf. 

Auf diese verstiindlichen Zusammenhiinge ist hier zunachst noch einmal ein­
zugehen. Wir werden bei der Darstellung des Psychosebeginns zeigen, daB das 
Einsetzen einer Schizophrenie sich mitunter in das Bild einer "Neurose" kleidet, 
als psychopathische Reaktion auftritt und einige Zeit als solche verlauft, bis 
das Hervortreten der greifbaren ProzeBsymptome die wahre Natur der Erkran­
kung deutlich werden laBt. Auch dann sind die verstandlichen Faden aus dem 
Leben vor der Erkrankung oft noch weit hinein in die Erkrankung zu verfolgen, 
deren Verlauf aber ein von dem AniaB unabhangiger wird. Aber auch wenn 
die Schizophrenie sof.erl als solche durch charakteristische Symptome erkennbar 
ist, sind die Iuhalte, wie KURT SCHNEIDER an einigen Fallen demonstrierte, 
bis zu einem gewissen Grade einer verstehenden Auffassung zuganglich, aller­
dings nur im Sinne des "als ob"-Verstehens (JASPERS). Auch hierher gehorige 
Falle werden wir an spaterer Stelle diskutieren (S.456). 

Die weitere Folgerung aus diesen Zusammenhangen, daB ihnen namlich 
eine genetische Bedeutung, wenigstens fUr die AuslOsung des Schubes, zukomme, 
wird in allen den Fallen nahegelegt, wo eine Anhaufung auBerer oder innerer 
Konflikte den Ausweg in die Psychose zu verlangen scheint, Konflikte, die 
meist entweder der "schizoiden" Artung (s. BERINGER) entspringen oder durch 
die V orboten der schleichend beginnenden Erkrankung erst geschaffen werden. 
Solche Beobachtungen sind gewiB keine Seltenheit, aber ein uberzeugender 
Nachweis daB nun in der Tat die Psychose die einzige Losungsmoglichkeit 
des Konflikts gewesen sei, ist ebensowenig zu bringen, wie die Meinung zu 
widerlegen ist, ohne diesen AnlaB ware die Schizophrenie noch weiterhin latent 
geblieben. Nachdem wir den EinfluB situativer Momente auf die Gestaltung 
einzelner Symptome und des ganzen Krankheitsbildes, das bereits in Gang 
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gesetzt ist, kennen, ist eine Provokation eines Schubes durch eine erschiitternde 
oder zermiirbende seelische Situation nicht auszuschlieBen. Nur so ist es zu 
verstehen, daB HANS W. MAIER von "Versicherungshebephrenien" sprechen 
kann; sein Vorschlag, sie zum Teil als UnfaIl- oder Kriegsfolge anzuerkennen 
und entsprechend zu entschadigen, hat wenig Zustimmung gefunden. 

DaB die Provokation einer Erkrankung durch seelische Wirkungen tat­
sachlich eine groBe Seltenheit ist, daB bei sorgsamer Selbstpriifung, auch von 
einem groBen Material, nur ganz vereinzelte FaIle iibrigbleiben, bei denen die Er­
wagung einer psychischen Auslosung bis zu einem gewissen Grade plausibel ist, das 
wird von aIlem kritischen und unvoreingenommenen Forschern betont (FINKH). 
Der eindrucksvollste Gegenbeweis gegen die Wirksamkeit seelischer Faktoren 
beim Ausbruch eines schizophrenen Schubs ist neben den Kriegserfahrungen 
der Fall, welcher jedem psychotherapeutisch tatigem Psychiater bekannt ist, 
daB namlich im Verlauf einer ernsthaften Bemiihung um Beseitigung innerer 
und auBerer Schwierigkeiten eines "Neurotikers" die akute schizophrene Psy­
chose zum Ausbruch kommt und ihren Verlauf nach eigenen Gesetzen nimmt. -
Bei den vielen Graden von Schwere und Nachhaltigkeit, die das schizophrene 
ProzeBgeschehen aufweisen kann, bei der ganz verschiedenen situativen Beein­
fluBbarkeit der einzelnen Symptome ist gewiB auch der entgegengesetzte Fall 
denkbar, daB namlich ein Manifestwerden der Schizophrenie durch psycho­
therapeutische Fiihrung hintangehalten oder wenigstens in seinen asozialen 
Wirkungen gedampft werden kann. Aber selbst dafiir sind uns die Psycho­
analytiker bisher den iiberzeugenden Beweis schuldig geblieben. BRATZ erhofft 
von der Zwillingsforschung eine Klarung der Frage einer psychischen Aus­
losung der Schizophrenie. 

REINHOLD KRAUS hat die Frauen-Krankengeschichten der Heidelberger Klinik 
aus 30 Jahren (1892-1922) auf psychoreaktive Schizophrenien durchmustert 
und nur 28 Falle aufgefunden, bei welchen ein Zusammenhang des Psychose­
ausbruchs mit einem eingreifenden Erlebnis in Erwagung zu ziehen war. Dazu 
konnten noch 7 Beobachtungen aus jiingerer Zeit beigebracht werden. KRAUS 
beschrankte sich auf Frauen wegen ihrer zu erwartenden groBeren seelischen 
Reagibilitat. Dabei zog er nicht nur plotzliche Traumen in Betracht, sondern 
auch schwierige Dauersituationen, lebenswichtige Entscheidungen u. dgl. m., 
allerdings unter AusschluB solcher FaIle, bei welchen solche KonsteIlationen 
offenbar mit dem schleichenden Beginn der Erkrankung selbst in Zusammen­
hang standen. 

Kann man aber iiber den Anteil der Personlichkeitsveranderung, die mit dem 
KrankheitsprozeB in Zusammenhang steht, zu einem einigermaBen plausiblen 
Urteil gelangen 1 Die fast stets vorhandene Unsicherheit illustriert der folgende 
Fall aus dem KRAusschen Material: 

Eine 26 jahrige Frau, die als eigenartig, zuriickgezogen, scheu, ungesellig, unnahbar 
beschrieben wird, viele Ziige eines schizoiden Charakters aufweist, ist unbefriedigt 
in ihrer Ehe. Sie hatte sich vor der Ehe viele auBere Umstande und auch viele Charakter­
eigenschaften ihres Mannes anders vorgesteUt, sie wird dazu noch von den Eltern gegen 
den Mann aufgehetzt, kurz es kommt zu einer Menge von auBeren und inneren Konflikten. 
Eines Tages, nach einem Krankenbesuch bei einer frisch operierten Freundin, sagt die 
Frau, sie sei auch voU Eiter, ihr Mann habe sie mit einer Geschlechtskrankheit angesteckt, 
sie miisse sterben usw. Sie kommt in die Klinik, und hier ist e.s interessant, wie sie sofort 
ihre Wahnideen weiter ausbaut. Sie iibertragt aUe Charaktereigenschaften, die sie bei 
ihrem Manne vermiBt, auf einen Arzt, er hat alles, was ihr Mann nicht hat; schlieBlich 
redet sie ihn mit Du an und verkennt ihn als ihren Mann. Zugleich treten mit diesen, bis 
ins letzte verstandlichen "Zusammenhangen" eine Menge echt schizophrener Symptome auf: 
typische Sperrungen, Wortkontaminationen, Parathymien usw. Nach wenigen Tagen 
ist alles vorbei, die Patientin hat volle Krankheitseinsicht, sie ist wie vorher. Es lag 
bei dem Vorhandensein aller Voraussetzungen - hinreichendes seelisches Erlebnis, Ver­
standlichkeit der Zusammenhange, Riickkehr in den friiheren Zustand - kein Grund 

8'" 
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vor, diese Krankheit nicht als eine Reaktion anzusehen, als eine psychotische, durch die 
prapsychotisch schizoide Veranlagung schizophren gefarbte Reaktion, die nach ihrem 
Abklingen die Patientin in ihrem friiheren Zustand zuriicklaBt. Erst spater erfuhren wir, 
daB dies gar nicht die erste Psychose der Patientin war, sondern daB sie vor Jahren schon 
einmal eine kurze Krankheit durchgemacht hatte, die ebenfalls auf ein aufregendes Erlebnis 
hin ausgebrochen war und von der betreffenden Klinik als "schizophrener Anfall" bezeichnet 
wurde. DaII\~ls waren allerdings Zusammenhiinge zwischen Erlebnis und der Psychose nicht 
vorhanden. Uber den Charakter der Patientin vor dem Ausbruch dieser ersten Psychose 
haben wir nichts erfahren. 

KRAUS erwahnt die Moglichkeit, daB es sich um zwei Reaktionen einer 
schizoiden Personlichkeit handele; dann fragt es sich, warum das zweite Mal 
der Inhalt der Psychose verstandlich war, das erste Mal nicht; vielleicht war 
die erste Erkrankung ein Schub, der die schizoide Veranderung hinterlieB und 
damit die V oraussetzung zu der zweiten reaktiven Erkrankung schuf 1. Oder 
es handelt sich beide Male um Schube, deren zweiter rein pathoplastisch durch 
die gerade vorhandene Konfliktsituation gefarbt war. Zwei in mancher Hin­
sicht ahnliche Psychosen in einer Familie hat HARTMANN mitgeteilt. Zwei 
Schwestern erkranken unmittelbar im AnschluB an den Tod des Vaters. Die 
eine hatte schon 2 Jahre vorher wahrend der Lactation einen Schub mit kata­
toner Verwirrtheit durchgemacht, ihre Psychose zeigte keinerlei inhaltliche 
Beziehung zu dem aus16senden Ereignis. Die zweite Schwester war yom Tode 
des Vaters besonders beeindruckt und erlebte den Ausbruch der zweiten Psychose 
bei der Schwester mit. Ihre Erkrankung ist weitgehend als Reaktion auf den 
Verlust des Vaters verstehbar, dem erschutternden Erlebnis wird wahnhaft 
die Realitat aberkannt. Trotzdem sind die schizophrenen Zuge auch in ihrem 
Krankheitsbilde unverkennbar. Beide Patientinnen wurden in guter Remission 
entlassen. 

KRAus versuchte seine FaIle nach den JASPERsschen Kriterien: Wahrung der 
verstandlichen Zusammenhange und Ruckkehr in den Ausgangszustand zu ordnen; 
dabei scheiden 4 Kranke mit mehreren Schuben und 5, welche in irgend­
einer Beziehung nicht genugend zu klaren waren, aus. Von den verbleibenden 26 
kehrten 15 zum Ausgangsverhalten zuruck, der Rest blieb auch nach Abklingen 
des reaktiv entstandenen Schubs deutlich verandert. Von den genannten 
15 Kranken zeigte nur eine vollige Wahrung der verstandlichen Inhalte, hei 9 
waren solche nur anfanglich und luckenhaft nachzuweisen, verloren sich bald 
im Lauf der Psychose, bei 5 Fallen fehlten sie vollig. Unter den 11 Patientinnen, 
deren reaktiver Schub zu einer Dauerschadigung fUhrte, fand KRAUS keine 
mit durchgangiger Wahrung der Verstandlichkeit, doch haben BORNSTEIN, 
VAN DER TORREN und WILDERMUTH solche Falle beschrieben. Anfangliche An­
knupfung an das seelische Trauma zeigten 6, volliges Fehlen eines Zusammen­
hangs 5 Kranke. Es besteht also keine Korrelation zwischen Verstehbarkeit der 
Inhalte und Grad der Wiederherstellung, was gegen die Annahme spricht, daB 
es sich bei den verstandlichen Symptomgestaltungen um psychogene "Uber­
lagerungen" handelt. Selbst bei dem kritisch ausgewahlten Material KRAUS' 
ergeben sich in vielen Einzelfallen noch Zweifel in bezug auf die auslosende 
Wirkung des seelischen Erlebnisses: einmal insofern, als die anamnestischen 
Angaben der Angehorigen aus einem begreiflichen Kausalitatsbedurfnis zeit­
lich vielfach ungenau sind; ferner wird mitunter eine ganze Reihe von Ereig­
nissen verschiedenster Art verantwortlich gemacht, uber deren tatsachliches 
affektives Gewicht man schwer ins klare kommen kann, falls die Kranken selbst 
nicht dazu Stellung nehmen. So etwa im folgenden Fall: 

Elsa Rapmuth, geb. 1903 (21/63). Ein Bruder in Anstalt, Diagnose unsicher. In der 
Jugend unauffallig. Weinte als Kind leicht, im iibrigen freundlich, zuvorkommend, gesellig; 

1 LANGE erwagt bei Fallen mit langer Remission nach der ersten Erkrankung den 
umgekehrten Fall: erster Krankheitsanfall als Reaktion, spatere spontane Schiibe. 
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seit einem Jahr ein Verhaltnis. Sie pflegte den Vater, der nach einem Schlaganfall bett· 
lagerig geworden war, machte sich viele Sorgen, hing sehr an ihm. Der Tod des Vaters 
am 2. 3. 21 nahm sie sehr mit; bei der Beerdigung bleich, sie konne nicht mehr weinen. 
Am Tage nach der Beerdigung starb in ihrem Arm eine kleine Nichte an Lungen­
entziindung; am selben Tag erfuhr sie von einer Frau, daB ihr Verlobter ein Verhaltnis 
mit einem anderen Madchen habe. Am folgenden Tag sehr auffallig, der Arm schmerze 
ihr, das Herz tue ihr so weh; sie ging auf den Friedhof, behauptete, die neuen Glocken, 
die die Gemeinde erwartete, seien schon angekommen; wenn sie lauteten, wiirde es ihr 
besser. Sie ging zum Pfarrer, erklarte, sie sei dessen Tochter, redete die ganze Nacht 
yom toten Vater, Krieg, VerhaItnis, Glocken, griff alles auf, was ihr vor die Augen kam; 
starker Durst, sie sei so schwach wie ein kleines Kind; standig erregt. 

Bei der Aufnahme (6. 3. 21) exaltiert, durchdringende Schreie, orientiert, redet vorbei. 
Spricht auf der Abteilung zunachst nur von den Erlebnissen der letzten Zeit, vollig durch­
einander, Klangassoziationen, auBerliche Ankniipfungen, wiederholt die Fragen, deutliche 
Ideenflucht, mehr wiitend als traurig. Trotzig als man sie zurechtweist, sie solIe ordentlich 
antworten. Schmerzliches Verziehen des Gesichtes und sonstige traurige Gesten. Am 
8. 3. bereits Bild eines katatonischen Erregungszustandes, stereotype Gesten und Be­
wegungen. Vollig losgelost von ihrer Umgebung, gibt nur ab und zu durch ein kurzes 
Wort zu erkennen, daB sie orientiert ist, verworrene Reden, wiederholt sich immerzu. 

Am 27. 3. ist sie plotzlich geordnet; sie weiB, daB sie verwirrt redete, aber nicht, 
warum sie es tat, erinnert sich an alles, sagt selbst, sie sei nicht gesund. Nach 5 Minuten 
wieder vollig wie friiher; bezeichnet den Arzt als Adam usw. Bei einem etwas geordneteren 
Gesprach in der Folgezeit maniriertes Beiseiteblicken, Zuriickstreichen der Haare u. dgl. 
Als man sie fragt, ob sie sehr ungliicklich iiber den Tod ihres Vaters war: "Ja, das ist 
schuld - jetzt brauch ich mich nicht mehr aufzuregen, jetzt bin ich kuriert." Anfang 
April viel ruhiger, plotzliches Stocken mitten im Satz beim Sprechen, plotzliches Wechseln 
von Lachen und Weinen ohne auBeren Grund, verweigert die Nahrungsaufnahme. 

Am 1. 5. ist sie ruhig, faBt alles auf, bringt aber nur selten ein Wort heraus; Grimas­
sieren, stereotype Kopfbewegungen. 2. 5. 21 nach Hause geholt. 

14. 3. 25: Mitteilung des Bruders: Befinden sehr gut, ein halbes Jahr war sie noch 
aufgeregt, heute ist sie ganzlich hergestellt, verlobt mit einem Lehrer, richtet ihre Aussteuer. 

Eine ziemlich eindeutige Auslosung eines infaust verlaufenden Prozesses 
veranschaulicht die folgende Krankengeschichte: 

Bertha StafJler, geb. 1888 (16/271). Von jeher nervos und leicht aufgeregt; gute Schiilerin, 
arbeitete stets als Polisseuse in einer Goldwarenfabrik. Fiinf rasch hintereinander folgende 
Todesfalle in der Familie: 1915 fielen zwei Briider. 1916 starb der Vater, im September 
fiel der dritte und letzte Bruder im Feld. Am 20. ll. 16 starb nach achttagiger Krankheit 
der Ehemann. Sie war von den Todesfallen ihrer Blutsverwandten schwer getroffen und 
hat sich sehr aufgeregt, wurde aber in den letzten 4 Wochen viel ruhiger. Als aber dann 
noch der Mann starb, trat am gleichen Abend die geistige Starung auf, die sich am folgenden 
Tag verschlimmerte. Sie riB sich die Kleider yom Leibe, tobte, schrie, wiederholte immer 
dieselben Worte: "Nackt und bloB, Christus siegt." 1m Krankenhaus Pforzheim Nah­
rungsverweigerung, hochgradig erregt, wiederholt immer dieselben Worte. 

Aufnahme in die Klinik am 22. 11. 16. AuBerlich ruhig, gehobene Stimmung, katatones 
Wesen. Religiose GroBenwahnideen: sie habe die Welt erlost. Steigende Erregung, Ver­
giftungsideen, Predigen, stereotype W ortwiederholungen, religiose Formeln, schlieBlich 
aber schwerste Tobsucht, sinnloses Umsichschlagen. Religiose Inhalte, Sinnestauschungen. 
Toben von ungewohnlicher Heftigkeit. Dabei kein deutlicher Affekt; abgehackte, ver­
worrene Worte, nur mit.einer groBen Anzahl von Pflegerinnen zu halten; Hyoscin ohne 
Wirkung, muB schlieBIich infolge Personalmangels (Kriegszeit!) isoliert werden. 

9. 12. Zeitweise mit der Sonde gefiittert, etwas ruhiger, leicht stuporos, Temperatur­
steigerung, korperlich sehr schlechter Zustand. Kochsalzinfusionen usw. 

14. 12. Schwerer Stupor, korperlich besser, iBt, wenn sie gefiittert wird. Unverandert 
nach der Anstalt. Dort zunachst vollig stupuros, Muskelspannungen bei passiven Be­
wegungen. Ruft nur einmal einer Kranken zu, sie solIe still sein; sonst vollig stumm. 1m 
Mai 1917 ab und zu ausfallig, schlagt, ~.erreiBt, nimmt anderen das Essen weg, unzugang­
lich. Stumpf; zu keiner sprachlichen AuBerung zu bewegen. 

1918: Vollig unverandert. .. 
1919: 1m Mai einmal kurz andauernde AuBerung zum Arzt. Stets den Kopf unter der 

Bettdecke, spricht ofters vor sich hin, zeitweise laut, meist ganz verwirrt. 
1920: Zerzupft, unsauber, lappisches Benehmen, langere Unterhaltung nicht moglich. 
1921: Zeitweise etwas geordneter, nachmittags auBer Bett. 
1922: Lappisch, einmal gelegentlich gewalttatig, Neigung zum ZerreiBen und zum 

Schmieren. 
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1923: Zeitweise Durchfalle, erholt sich aber gut. Bringt immer noch verworrenes 
Gefasel vor. 

1925: Oft ziemlich laut, spricht und schimpft in verwirrter Weise; allgemein harmlos_ 

Dagegen handelt es sich wohl bei der nachsten Patientin nur um die Ex­
acerbation einer schon "latent" vorhandenen paranoiden Schizophrenie: 

Rosa Grill, geb. 1861 (16/25). Ein Bruder schwachsinnig. Der Bruder des Vaters geistes­
krank. Beide nicht in Anstalten. Schlechte Schiilerin, einmal sitzen geblieben. Nach ihrer 
eigenen Angabe wurde sie als sechsjahriges Kind von einem alteren Bruder geschandet, 
der sie zwang, bei ihm zu schlafen. Auch der geisteskranke Onkel habe sie verfiihrt. Sie 
sei dariiber traurig gestimmt gewesen, habe es aber bald wieder vergessen. Sie schildert 
sich weiterhin als lustig, gesellig, sie habe gerne getanzt, wollte aber nicht heiraten, son­
dern ins Kloster gehen. Der Vater habe sie zur Heirat mit einem Witwer gezwungen. Zwar 
sei die Ehe anfangs gut gewesen, doch habe sie sich nicht gliicklich gefiihlt. Der Mann 
war mit seinen Eltern zerfallen, sie mischte sich ein und wurde daraufhin von ihm miB­
handelt. Er sei roh und grob gewesen gegen sie. Ferner wird angegeben, sie habe von 
jeher ein schlechtes Gedachtnis und wisse nach 1/2 Stunde nicht mehr, was sie gesagt habe. 
Sie war seit langem sehr redselig. Las viel in den Heiligenlegenden, wo sie sich ihre Todes­
art herausgesucht habe. Sie war sehr arbeitsam und fromm; richtig fromm will sie aber 
erst seit dem Kriege sein. 

1m Mai 1915 fiel ein Sohn im Feld. Zu jener Zeit, so erzahlte sie nach der Auf­
nahme in die Klinik, habe sie morgens einen hellen Schein im Schlafzimmer gesehen. 
Da habe sie gewuBt, daB das der heilige Geist gewesen sei. Der Tod habe sie tief ge­
schmerzt, und sie habe gemeint, sie sei schuld am Tode des Sohnes. Objektiv war sie 
damals sehr tapfer, sprach davon, sie habe ihn gerne geopfert. Man merkte es ihr an, 
daB es ihr nahe ging, doch hat sie damals gegessen und geschlafen und nicht geweint. 
Einen weiteren Traum habe sie Anfang November 1915 gehabt. Sie sah zwei Bomben 
und die Jungfrau Maria. Danach war sie zuerst froh, dann habe sie geweint vor Freude 
und noch mehr gebetet. SchlieBlich habe sie von einem Totenwagen getraumt. 1m 
Januar 1916 kam der zweite Sohn schwerkrank ins Lazarett nach Karlsruhe. Sie selbst 
fuhr zu ihm und war bei seinem Tode am 24. 1. anwesend. Am 25. 1. kam sie von 
Karlsruhe zuriick, antwortete der Tochter, die sie begriiBte; "ich bin nicht mehr deine 
Mutter, ich bin die Mutter Jesu." Sie redete in Predigerton, der verstorbene Sohn sei der 
Heiland, der Friede komme, sie habe ihn auf den Bahnhofen verkiindet. Zu Hause schrie 
sie laut, sie habe jetzt zwei Sohne, die Heilige im Himmel seien, den dritten wolle sie 
auch noch opfern, sonst nehme der Krieg kein Ende. Sie war schlaflos, redete ununter­
brochen von den heiligen Sohnen und aB nicht mehr. Am Tag darauf (26. 1. 16) wurde 
sie mit einer List in die Klinik gebracht. Hier erzahlte sie, daB sie wahrend der 8 Tage 
in Karlsruhe iiberhaupt nichts gegessen, sondern nur gebetet habe. Nach der Aufnahme 
rutschte sie auf den Knien umher, schrie, schlug nach dem Arzt, sang theatralisch in stereo­
typen Wiederholungen ein paar Worte. Die Stimmung war eher heiter. Sie grimassierte 
in den folgenden Tagen stark, die motorische Unruhe hielt an. Am 31. 1. war sie bei einem 
langeren Gesprache ausgesprochen zerfahren, dabei lebhaft, fiihrte keinen Gedanken zu 
Ende, gute Auffassung, fast theatralisch iibertriebener Ausdruck. Am 4. 2. lag sie voll­
kommen ruhig im Bett mit gIiickIichem Lacheln. Sie sprach viel, schrieb groBe Briefe 
iiber ihr Karlsruher Verhalten an den Pfarrer, sie sei nicht irr, sondern klarer wie zuvor, 
sie habe schone Erscheinungen gehabt, sei frischer und freier als je. Dieses manisch gefarbte 
Verhalten dauerte an, sie war vollkommen uneinsichtig gegeniiber den wahnhaften ErIeb­
nissen und wurde so am 15. 2. 16 entlassen. - 1m Februar 1925 antwortete sie auf eine 
Anfrage selbst, sie sei noch einige Wochen aufgeregt gewesen. 1m Oktober 1916 sei dann 
auch der letzte Sohn gefallen. Sie sei aber gesund geblieben und es habe sich keine Spur 
ihrer Krankheit gezeigt. Der Ton des Briefes zeigt eine ahnliche schwiilstige Theatralik 
wie friihere Schriftstiicke. Sie kiindigte einen Besuch in der Klinik an, den sie aber nicht 
gemacht hat, und bedankte sich. 

Wir geben weiterhin noch ein Beispiel eines durch ein eingreifendes Schreck­
erlebnis ausgelosten katatonen Schubs bei einer jugendlichen Patientin aus 
einer Schizophreniefamilie: 

Gertrud Hausmann, geb. 1901 (19/51). Mutter und eine Schwester schizophren. Auf­
fallige Ziige aus der Kindheit und Jugend sind nicht bekannt. Sie war eine gute Schiilerin 
und 1 Jahr vor der Erkrankung bei einer groBen Firma in Mannheim als Zeichnerin be­
schaftigt. In ihrer Anwesenheit wurde ihr Chef im Marz 1919 bei StraBenunruhen ermordet. 
Daraufhin schien sie zunachst sehr aufgeregt und in den nachsten Tagen niedergeschlagen. 
Einige Tage spater fiel in der Nahe der Wohnung ein SchuB. Dadurch erschrack sie sehr 
und von da an war sie verwirrt. Sie fiihIte sich verfolgt, sah iiberall Spartakusleute, schrie 
und jammerte laut, raufte sich die Haare, sah den Satan in allen moglichen Gestalten, 
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verweigerte die Nahrungsaufnahme, verkannte Personen und geriet mehr in einen kata­
tonen Erregungszustand. In einem solchen am 13.3.1919 in die Klinik aufgenommen. Sie 
bot hier erst das Bild einer pathetisch-heiteren Erregung. Mit den Tonen von Operetten­
melodien sang sie mit groBen Gesten zerfahrene, sich immer wiederholende Redensarten, 
leere Reimereien und war nicht ansprechbar. Der Mord kam in ihren Reden zuniichst nicht 
vor. Sie wurde sehr bald koprolaliseh, wiegte sieh hin und her, sang im Dauerbad in 
wiisten Redensarten. Naeh etwa einer Woehe wurde sie mehr und mehr negativistiseh, 
zeitweise zornig laut, im iibrigen in zusammengekauerter Stellung unanspreehbar. Sporadiseh 
gab sie dann aueh riehtig Auskunft. Am 25. 3. erziihlte sie den Mord mit allen Einzel­
heiten. Sie habe sieh natiirlich sehr aufgeregt und seither nichts anderes denken konnen, 
davon sei sie krank geworden. Aber bereits 2 Tage spiiter ist sie wieder giinzlieh gespannt, 
negativistiseh und antwortet sinnlos zerfahren. In der Folgezeit seheint sie zeitweise unter 
dem Eindruek von Halluzinationen zu stehen. In ihren Reden kommt ofters das Wort 
"totsehieBen" vor. Sie erscheint iingstlieh, manchmal liegt sie mit verstortem Gesieht, 
halbgeoffnetem Mund, mit furehtsamer Miene im Bett und fliistert ab und zu einmal vor 
sieh hin. 1m April wird sie immer unanspreehbarer, versinkt sehlieBlieh in eine Art Stupor, 
der aber von voriibergehenden Erregungen unterbroehen wird. In diesen ist sie sehr unpro­
duktiv und ablehnend, nur ganz ausnah~sweise gibt sie Antworten. Anfang Juni beginnt 
wieder ein sehwerer Erregungszustand. Uber den Beginn der Erkrankung iiuBerte sie sieh 
am 24. 6.: "ieh weiB selbst nieht, es kam auf einmal, es waren Unruhen in Mannheim, 
da habe ieh gedaeht, es kommt das Weltgerieht, es war auf einmal so hell im Zimmer, 
auf der StraBe hat einer gehiimmert. Ieh bin nachts aufgestanden, ieh habe so Angst gehabt. 
Das Licht kam vom Himmel, der ganze Himmel war blutrot. Ieh weckte die Sehwester 
und zeigte ihr das Licht. Sie sagte, ieh solIe sie in Ruhe lassen. Ieh war so bedriiekt, dann 
wurde ieh krank. Erst habe ieh gedaeht, es brenne irgendwo, aber dann kam es mir 
doeh wie etwas Besonderes vor, daB mitten in der Naeht Tag war. Alles kam mir so 
geheimnisvoll vor." An den Mord des Herrn R. erinnert sie sieh mit allen Einzelheiten 
und erziihlt davon. Naeh dieser Riieksprache tritt eine gewisse Beruhigung ein, aber 
bereits am 6. 7. kommt sie schon wieder in eine sehimpfende Erregung. Mit maniriertem 
Liieheln und affektiv zerfahrenem Gerede hiipfte sie im Saal umher, maehte treffende 
Zwisehenbemerkungen bei Gespriiehen, meist mit stark obszonem Einsehlag. Am 25. 7. 
trat ein sieher organischer An/all ein mit Pupillenstarre, Urininkontinenz, doppelseitigen 
tonisehen klonisehen Zuekungen, reehtsseitigem Babinski. Naeh dem Anfall noeh eine 
Stunde benommen, dann die friihere katatone Erregung. Lumbalpunktion und neuro­
logische Untersuehung ergaben keinen pathologisehen Befund. Mitte August wurde sie 
in die Anstalt Wiesloeh iiberfiihrt, von wo sie im November 1921 gegen iirztliehen Rat 
abgeholt wurde. Naeh der Entlassung - so berichtete uns 1922 eine Tante - kam es zu 
einer neuen Erregung, die aber naeh einer Wasserkur abgeklungen sei. Bei einer Naeh­
untersuehung am 12. 6. 22 zeigte die Kranke eine eigenartige, versehrobene, gebundene 
Freundliehkeit, zeigte keine Neigung frei zu spreehen und zu erziihlen. 

Der folgende Fall, mit dem wir die Reihe der Beispiele beschlie13en, zeigt 
vielleicht am ehesten den Charakter einer schizophrenen Reaktion: ein Arzt, 
der erkrankt, unmittelbar nachdem sein hebephrener Sohn in unserer Klinik 
an einer Pneumonie verstbrben war: 

Walter Lauter, geb. 1874 (28/1043). Am 28.11. 28 wurde der Sohn des Patienten, 
der schon seit 3 Jahren mit den Zeiehen einer sehleiehenden Hebephrenie erkrankt war, 
naehdem er sehlie13lieh vollstiindig im Beruf versagt hatte, in die Klinik eingeliefert. 
Er war zuletzt zu Hause deshalb nieht mehr zu halten, weil er die Leute in der Spreeh­
stunde des Vaters attaekierte, einem Feldhiiter das Rad wegnahm und davonfuhr. Er 
befand sieh in einem sehweren Erregungszustand, verfiel dann aber schnell in einen 
Stupor, war unanspreehbar, sehien mehr und mehr sehlaftrunken und bewuBtseinsgetriibt. 
Es stellten sieh gleiehzeitig Symptome einer Bronehopneumonie ein, und der Sohn starb 
am 13. 12. 28. 

Am 20. 12. 28 wurde der Vater als Patient in die Klinik gebraeht mit der Angabe 
der Frau, daB er am Tage naeh dem Tode des Sohnes naehts unruhig geworden sei. Er 
selbst erziihlte, daB er (iihnlieh wie bei einer friiheren Erregung) vom Tode seines Vaters 
getriiumt habe. Er habe im Traum die Offenbarung bekommen, daB der abgekliirte Tod 
des Vaters bedeute, daB sein Vater und Gott eins gewesen seien. Er spraeh dann viel vom 
Tod, der ihm erschienen sei. Seinen Patienten in der Praxis fiel er auf. AIs ein Kollege 
kam, urn ihn zu vertreten, saB er mit gesehlossenen Augen auf dem Sofa, hielt seine Frau 
umsehlungen, redete dauernd vor sieh hin. Als er naehts zu einem dringenden Besuch 
herausgeklingelt wurde, lief er im Hemd aus dem Haus, sprang iiber den Zaun, spraeh 
die ihn einholende Frau in seltsam pathetisehem Ton an, erklarte, er habe den Dornen­
weg hinter sieh, er habe gesiegt. Aueh zu dem Kollegen spraeh er vom Tode. Bald lieB 
er ihn nieht fort, bald verweigerte er ihm den Eintritt ins Schlafzimmer. 
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Nach der Verbringung in die Klinik am 20. 12. 28 war er in ununterbrochener schwerer 
motorischer Dnruhe. Er redete standig vom Tode, von Gott, von seinem verstorbenen 
Sohn, wiederholte die gleichen Redensarten, stellte sich immer wieder von neuem vor, 
erging sich in leeren Aufstellungen, nahm sehr wenig Nahrung zu sich. Nachtelang saB 
er im Bett und schlug fortwahrend abwechselnd mit den Handen auf die Bettdecke. 
SchlieBlich muBte am 27. 12. zur kiinstlichen Ernahrung gegriffen werden, da er fast 
vollig die Nahrung verweigerte. Auch in der Folgezeit war er nur mit Miihe und Geduld 
zur Nahrungsaufnahme zu bewegen. Er lieB spontan weder Stuhl noch Drin. Mit geschlos. 
senen Augen lag er im Bett, klopfte auf die Bettdecke und sprach im rhythmischen 
Ton immer wieder das gleiche. Nachts stand er vielfach am Fenster, schien zu halluzinieren 
und fragte den Pfleger, ob man nichts gehort habe. Anfang Januar 1929 wurde er freier. 
Die rhythmischen Bewegungen dauerten an, doch war er herausreiBbar. Er klagte dar· 
iiber, daB er nicht recht denken konne, und schilderte dann, daB er die Satze, "Hans ist 
tot, Hermann lebt" (Namen der beiden Sohne), einfach denken und sagen miisse. Das 
sei ein uniiberwindlicher Zwang, er konne sich gar nicht dagegen wehren; auch den Takt 
habe er einfach in sich, er habe ihn im Ohr und im Korper und konne nichts dagegen 
tun, urn ihn abzustellen. Am 10. 11. ist sein Zustand weitgehend gebessert, obwohl die 
rhythmischen Bewegungen und das Sprechen weiter gehen. Auf einige Fragen kann er 
korrekt Auskunft geben, bis er ermiidet und dariiber klagt, daB sich die Gedanken vel'· 
wirren, daB alles dumpf und verworren in seinem Kopf sei, alles unklar, daB ihm die Satze 
entfliehen, daB er den Faden verliere. Auch nach auBen ist dieses Absinken deutlich, er 
schlieBt die Augen und 'beginnt dann sofort wieder zu fliistern und im Takt die Hande 
zu bewegen. Dnter anderem gab er an, daB er die beiden Satze auch von auBen her 
mit seinem Ohr hOre. Mit den AngehOrigen unterhielt er sich geordnet, bis die Ermii. 
dung einsetzte. Sein Zustand besserte sich sehr schnell, auch die Ermiidungssymptome 
schwanden. Er war zuletzt unauffallig, liebenswiirdig, ansprechbar, freundlich. Bemerkt 
wurde nur, daB er auch am Schlusse keine natiirliche Traurigkeit iiber den Verlust 
seines Sohnes hatte, sondern sich ziemlich egozentrisch mit seiner eigenen Erkrankung 
beschaftigte. 

L. zeigte einen ausgesprochen pyknischen Korperbau und Habitus. Nach seiner eigenen 
Angabe war auch sein Vater ahnlich von StatuI'. Diesel' litt zweimal an Psychosen, die 
ihn auf lange Zeit in die Anstalt fiihrten, Depressionszustanden mit Sinnestauschungen 
und Wahnideen, fraglos auch eine in Schiiben verlaufende Schizophrenie. Eine Cousine 
vaterlicherseits litt an " Paranoia ", erkrankte in del' Pubertatszeit, war jahrelang in del' 
Anstalt, wo sie auch verstorben ist. 

-ober die personliche Vorgeschichte des Kranken selbst gab uns die Ehefrau an, L. sei 
wahrend del' ganzen Ehejap.re ein ungemein reizbarer, bei Kleinigkeiten sehr erregbarer 
Mensch. Schon wahrend del' Verlobungszeit habe er nachts ein Teufelsgesicht gesehen, 
nachdem ein Freund an Lungenentziindung gestorben war. Dies faBte er als eine Mah· 
nung auf, vom Trinken zu lassen und abstinent zu leben. Auch erzahlte er der Frau, daB 
er in der ersten Zeit der Ehe nachts einwal Albrecht Diirer gesehen habe, und zwar nicht 
real, sondern in Komplementarfarben. Ahnliches ereignete sich abel' nicht mehr. L. war 
ein guter Familienvater, sehr fleiJ3ig, gewissenhaft, ungemein genau. 

BUMKE will iiberhaupt nul' von pathoplastischen Wirkungen del' Erlebnisse 
sprechen und meint, daB sich durch diese pathoplastischen Einfliisse vielleicht 
die groBe Mannigfaltigkeit del' schizophrenen Symptombilder wenigstens einiger. 
maBen erklaren lasse. Er zieht zum Vergleich den Ausbruch del' Paralyse bei 
erheblicher emotioneller, intellektueller odeI' korperlicher Beanspruchung heran 
und findet es selbstverstandlich, daB sich das Leiden zuerst bei ungewohnlicher 
Beanspruchung auBert, mit anderen Worten: es handele sich jedesmal urn 
latente Schizophrenien, die unter besonderen Umstanden deutlicher in Erschei­
nung treten. 

Nachdem die statistischen Ergebnisse (deren bedingter Wert in diesem Zu· 
sammenhang natiirlich nicht vergessen werden darf) eine Zunahme del' schizo· 
phrenen ,Erkrankungen auch unter den schweren seelischen Wirkungen des 
Weltkrieges nicht festgestellt haben (SONNENBERG), haben die Einzelbeobach· 
tungen, die eine AuslOsung zu beweisen scheinen, kein groBes Gewicht: Wir 
sahen einige Falle, bei denen wahrend des Abtransports zum Ersatztruppenteil 
bereits die Psychoes manifest wurde. Ein Reserveoffizier erkrankte erstmals 
unmittelbar nach del' Mobilmachung, als er eben in die Garnison gereist war, 
an einer akuten Schizophrenie, urn dann jahrelang in katatonem Zustand in del' 
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Anstalt zu verbringen, aus der er schlieBlich mit einem deutlichen Defekt ent­
lassen wurde. Wahrend z. B. KURT SCHNEIDER drei schizophrene Schiibe, die 
nach "Verschiittung" wahrend der Kampfhandlungen entstanden waren, einen 
weiteren nach einem Schreck bei einer Verwundung beobachtete, scheint nach 
unserem Material der Ausbruch wahrend einer Schlacht, im Trommelfeuer, bei 
groBen Marschen selten vorgekommen zu sein, was insofern auch den psycho­
pathologischen Erfahrungen entspricht, als starkste Willensanstrengung dem 
Hervortreten schizophrener Mechanismen nicht giinstig ist, vielmehr eine Durch­
brechung oder ein Zuriickdrangen vorhandener Symptome bewirken kann. Die 
entgegengesetzte Wjrkung der Entspannung, des "Herabsinkens auf ein tieferes 
BewuBtseinsniveau", hat ja BERZE immer wieder betont. 

Wir sahen dagegen eine Reihe von Fallen, bei denen die Erkrankung in der 
Kriegsgefangenschaft ausbrach; freilich war in keinem der Zusammenhang mit 
den seelischen oder korperlichen Schadlichkeiten des Gefangenenlebens ein 
solcher, daB atiologische Erwagungen ernsthaft in Betracht kamen. Auch der 
weitere Verlauf war unabhangig von dem Austausch und der Heimkehr. 

Immerhin verdienen diese Vorkommnisse ein gewisses Interesse wegen der 
eindrucksmaBig hiiufig vorkommenden Schizophrenie bei Strafgefangenen, deren 
geistige Erkrankungen allesamt friiher ohne weiteres ursachlich auf die Wirkung 
der Haft selbst bezogen wurden. Insbesondere die Haufung der chronischen 
geistigen Storungen beiLebensliinglichen (LEPPMANN, LIEPMANN, TOBBEN, RUEDIN) 
notigt zu der Erorterung, ob es nicht die seelischen oder auch die korperlichen 
Wirkungen der Haft seien, die diese Erkrankungen bedingen. Diese Umwelt­
bedingungen sind zwar mit starken plotzlichen seelischen Beanspruchungen 
nicht zu vergleichen; vielleicht ist es nicht belanglos, auf eine gewisse Ver­
wandtschaft mit dem Milieu der alten Irrenanstalten mit ihren Isolierzellen hin­
zuweisen, von deren ungiinstigen EinfluB auf den Verlauf der Erkrankung 
man allgemein iiberzeugt ist. Ware es nicht auch moglich, daB in solcher Um­
gebung eine latente Schizophrenie leichter manifest wird 1 RUEDIN fand unter 
47 abnormen Lebenslanglichen 21 Dementia-praecox-Kranke bei enger Fassung 
des Begriffs. Davon erkrankte die Mehrzahl im ersten Jahr der Haft, eine 
Feststellung, die mit der friiher auch von WILMANNS vertretenen, spater aber 
aufgegebenen Annahme, daB den auBerbewuBten, somatischen Hajteinfliissen 
(Eniiziehung von Luft, Licht und Bewegung, einformige Ernahrung) eine krank­
machende Wirkung zukomme, schwer vereinbar ist. Der Erkrankungsbeginn 
unmittelbg,r nach Strafantritt legt den Gedanken nahe, daB die Straftat selbst 
schon AusfluB der beginnenden Psychose war, was sich nach neueren Unter­
suchungen von WILMANNS in vielen Fallen nachweisen laBt. 

1m Sinne einer mindestens auslOsenden Wirkung der Haft wurde es auch 
gedeutet, daB die beginnende Schizophrenie hier vielfach unter dem Bilde der 
psychogenen Haftreaktion verlauft: Simulation, Ganser-Zustande, Unschulds­
wahn, Begnadungswahn, querulatorische Ziige, szenische Sinnestauschungen 
wunscherfiillenden Charakters konnen iiber lange Zeit das Symptombild beherr­
schen und das Grundleiden verschleiern. 

Wir geben als Beispiel den Fall eines Unschuldswahns, der bei einem zu 
Zuchthaus verurteilten Betriiger und Sittlichkeitsverbrecher den Beginn der 
Schizophrenie darstellt; im klinischen Teil werden ahnliche Vorkommnisse zu 
besprechen sein (s. S. 373): 

08kar Edel, geb. 1871 (93/243). Vaters Bruder geisteskrank. E. stammt aua einer 
achtbaren Familie. In der Schule gut befiihigt, doch fiel schon friih seine Liigenhaftig­
keit und sein Leichtsinn auf. Er lernte zunachst keinen Beruf, war in verschiedenen 
Stellen tiitig. Mit 17 Jahren kam er auf die Bauschule nach Berlin. Dart soli er in 
achlechte Gesellschaft geraten sein. Er wurde Vermesser bei Zimmermeistern und be­
ging mit 20 Jahren zum erstenmal eine Wechselfiilschung. Er wurde mit 6 Jahren 
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Gefangnis bestraft und machte dann weiterhin eine Reihe von Betriigereien. Danach 
vertrieb er als Kolporteur das Bilzsche Buch iiber den kranken Menschen und war 
auch 14 Tage bei Bilz, wo er der Behandlung zusah. SchlieBlich verlegte er sich 
darauf, als Magnetopath und Wunderdoktor aufzutreten. Unter falschem Namen lieB 
er sich in Karlsruhe nieder und bekam bald eine groBe Praxis besonders in Frauen­
kreisen. Oktober 1898 wurde er verhaftet, weil eine Anzeige wegen Notzucht begangen 
an hypnotisierten Frauen erstattet wurde. Er leugnete zunachst vollko~men, gab dann 
einen Versuch zu, bestritt aber die Beeinflussung der Patientinnen. Uber die Frage, 
inwieweit die Frauen tatsachlich willenlos waren, erstattete damals FURSTNER ein 
Gutachten. E. wurde zu 5 Jahren Zuchthaus verurteilt. Er nahm die Strafe an und fiel 
zunachst im Zuchthaus nicht auf. Erst im Marz 1900 begann er wegen Wiederaufnahme 
des Verfahrens zu querulieren mit der Behauptung, die Hauptzeuginnen hatten einen 
Meineid geschworen. AuBerdem habe sein Verteidiger gegen seinen Willen auf Revision 
verzichtet, und er selbst sei daran verhindert worden, Protest einzulegen. Ais die erste 
Beschwerde abgelehnt war, beschuldigte er seinen Anwalt, ihn nicht gebiihrend in Schutz 
genommen zu haben. Die Hauptzeuginnen hatten gar nicht vereidigt werden diirfen. 
da sie iiber die Vorgange im hypnotischen Schlaf nichts aussagen konnten. Seine Beschwerden 
wurden immer dringender, er nannte Richter und Geschworene Morder, pflichtvergessene 
Menschen, hielt sich fiir unterdriickt und um sein Recht betrogen. 1m August 1902 vet­
fiel er in einen Depressionszustand. Er sprach wenig, aB und schlief schlecht und machte 
einen Selbstmordversuch. 1m November des gleichen Jahres erkannte er den Brief seines 
Vaters nicht als echt an, verlangte einen Strick. Er wurde immer unruhiger, begann zu 
halluzinieren, sprach von Tonen, die aus der elektrischen Leitung kamen. Es bestehen 
Apparate, mit denen andere horen, was er denkt, liest und spricht. Er horte befehlende 
Stimmen, war angstlich und miBtrauisch und beschaftigte sich mit seiner Gerichtsangelegen­
heit gar nicht mehr. Am 14. 10. 1903 wurde er in die Heidelberger Klinik iiberfiihrt. Hier 
berichtete er ausfiihrlich in geordneter Weise iiber zahlreiche akustische Halluzinationen, 
Gedankenbeeinflussung. 1m iibrigen war er wortkarg, einsilbig, argwohnisch und miB­
trauisch, an allem anderen uninteressiert. Gegen die Ante war er abweisend. Allmahlich 
stellte sich ein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl mit allerlei hypochondrischen Wahn­
ideen ein. Er klagte iiber Korpersensationen, an seinen Wirbeln sei boswillig etwas getan 
worden. Am 27. 2. 04 ist folgende eigentiimliche Klage notiert: "ich verwechsle die Arme, 
wenn ich an die Haut des rechten Unterarms greife, fiihle ich es auf der linken Hand, ebenso 
an der rechten Schulter, das spiire ich an der linken Weiche. AIle Bewegungen spiire 
ich auf der entsprechenden anderen Seite, nicht durch Druck an den inneren Organen, 
sondern auf der Oberflache." Allmahlich traten eigentiimliche Wortneubildungen auf. 
Seine Schriftstiicke wurden immer verschrobener und manierierter. Beispiel yom 25 .9. 
04: "An 

Die Eingewordene (grandestor arme) 
Armee aus 16. 1. 1803 s. K. laufend 
der Franken Allemannen. 
berichtet V olkerrechtspflichttrager. 

Sie haben zum abgeschlossenen Volkerrechtsstreitstreitlich, jeder Bestehungspflicht 
desselben brechend, gehorige Bestande im Niesbrauch, durch vollige Entwertung, durch 
Verkauf, durch Beschadigung abgezurechten versucht, Gewaltmisbrauchend ausgezuscheiden 
versucht, ausgeschieden, gefalscht, vernichtet, lch bestrafe Sie hiermit aus dieser Unserer 
Rechtsbeschlossenen Urkund in Unserer, Meiner pers6nlichen Pflichtleistung Schaden­
belastend zur Beibringung erurteilten Bestande. Sie haben Sich des Verrats beschuldigt, 
Mir, Uns haben bis 1893 Rechtsausreichende Gegenbeweise nicht vorgelegen, weshalb 
lch Sie bis auf Weiteres von weiterer Beniitzung der beurteilten Bestandverluste, Bestande 
auszuschlieBen beschlossen habe und bepfande auch nun laufend wie vor fiir Staatwerdender 
Reichsstreitstreitliche Bedeutung jeden Volksvermogensbestandes demselben diesen zu­
weisend, ausgeschlossen yom friiher Republikvollbesitz, ist in dieser Pfandung jeder Kaiser­
reichsvolkbesitz, des friiheren Frankischen Yolk's eingeschlossen als Vermogensbestand 
verwaltet im gleichen Verwaltungsactstreitstreitlich gepfandet 

Der Volkerrechtspflichttrager 
H. H. Os. Edel." 

Er klagte iiber Gedankenlautwerden. Am 2. 11. 04 wurde er in die Anstalt Emmen­
dingen iiberfiihrt. Auf der Fahrt verlangte er in Bruchsal ins Zuchthaus zuriick. In der 
Anstalt war er bald ruhiger, bald gereizt und schimpfend, produzierte zeitweise einen "vollig 
dissoziierten Schwulstsalat". 1m Oktober 1908 erkrankte er an einer Pneumonie und starb 
am 4. 11. 08. Bis zuletzt war er vollig einsichtslos und verlangte zur AbbiiBung seiner 
Strafe ins Zuchthaus zuriick. 

Wir werden bei der Darstellung del' uncharakteristischen Symptome des 
schleichenden und akuten Krankheitsbeginns zeigen, daB die verschieden-
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artigsten psychopathisch-reaktiven Zustandsbilder eine schizophrene ProzeB­
erkrankung einleiten konnen; es kann daher irgendein atiologischer SchluB aus 
dem haftpsychotischen Beginn nicht gezogen werden. Es handelt sich auch hier 
nur um pathoplaBtische Einflii8se des Milieus, der auBeren und der inneren 
Situation des Haftlings. Es ergeben sich hier ahnliche differential-diagnostische 
Schwierigkeiten wie bei dem neuroseartigen Beginn, deren Dberwindung anfangs 
oft unmoglich ist. Auch die Versetzung in die Irrenabteilung des Gefangnisses 
braucht nicht zu einer Anderung des Zustandsbildes zu fiihren, in welchem erst 
ganz allmahlich die kennzeichnenden schizophrenen Ziige hervortreten. FUr 
die Beantwortung der Frage nach der reaktiven Natur der Haftschizophrenien 
ist auch die Prognose von Wichtigkeit. Da ergab nun die Nachforschung bei 
46 lange zurudcliegenden Fallen der Heidelberger Klinik folgendes : Von diesen 
in der Strafhaft ausgebrochenen Schizophrenien waren 21 in Anstalten gestorben, 
15 lebten noch in Anstalten; nur 5 waren in der Freiheit verstorben, nur einer 
lebte vagabundierend auBerhalb der Anstalt; 4 waren verschollen. Die Prognose 
der "Gefangnisschizophrenie" scheint also besonders ungunstig zu sein. 

Will man sich irgendeine theoretische Vorstellung davon machen, wie ein 
schizophrener Schub durch seelische Einfliisse verursacht oder ausgelOst werden 
konne, welche iiber die BUMKEsche Beanspruchungshypothese hinausgeht, so 
denkt man wohl an ein somatisches Zwischenglied, dessen BeeinfluBbarkeit 
von der psychischen Seite her sichersteht; als solches bietet sich das Vasomotorium 
einerseits und andererseits das endokrine System an, welche beide durch affektive 
Vorgange in Mitleidenschaft gezogen werden. Wie ein Angina pectoris-Anfall 
oder eine BASEDowsche Erkrankung durch einen Schreck oder einen anderen 
affektiven Sturm bei entsprechender Konstellation ausgelOst werden kann, 
lieBe sich das auch fiir den Ausbruch eines schizophrenen Schubes denken. 
Auch fUr die Folgen chronischer affektiver Beanspruchungen sind solche mittel­
baren Wirkungen auf das Gehirn denkmoglich. Es fragt sich aber, wenn wir die 
psychogene Provokation der Schizophrenie zusammenhalten mit der psychischen 
Beeinflussung des im Gange befindlichen Krankheitszustandes, ob wir solche 
theoretischen Zwischenglieder heute noch benotigen, ob nicht die Storung des 
labilen seelischen Gleichgewichtszustandes, in welchem sich der sozial eingepaBte 
"latente" Schizophrene befindet, einfach durch die auBere Notigung zur Um­
orientierung in den veranderten Verhaltnissen erschiittert werden kann. Es 
braucht sich dabei weder um eine Mehrleistung im Sinne der Beanspruchung, 
noch um besondere affektiv wirksame Faktoren zu handeln, sondern nur urn 
Vertauschung des adaquaten Milieus, in welchem die Einpassung noch gelitigt, 
mit einem solchen, in welchem die gestorte Funktion an die Oberflache tritt, 
wie wir es bei der Beschaftigungstherapie alltaglich beobachten konnen. 

Alle derartigen Erorterungen sind solange hypothetisch, als das Wesen 
unserer Erkrankung in Dunkel gehiillt ist. Immerhin lassen die neuen psycho­
physiologischen Erkenntnisse bei anderen organischen Hirnschadigungen, den 
Encephalitis-Folgezustande und verwandten extrapyramidalen StOrungen, die 
schwer erklarbaren seelischen Einwirkungen auf den Suhizophrenieverlauf nicht 
mehr in dem MaBe vereinzelt und unbegreiflich erscheinen, wie sie es noch vor 
kurzem waren (vgl. auch den Abschnitt : .AuBere Einwirkungen und Veriauf, S. 562). 

b) Korperliche Auslosung. 
Puerperium, Infektionskrankheiten, Trauma, "symptomatische Schizophrenie". 

Wahrend die Verursachung einer Schizophrenie durch eine Korperkrankheit 
oder die Generationsvorgange im strengen Wortsinn heute kaurn mehr an­
genommen wird, sind doch die Zusammenhange der Erkrankung mit den 
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genannten Schadlichkeiten noch in dreifacher Beziehung diskussionsfahig: einmal 
unter dem Gesichtspunkt des "schizoiden Reaktionstypus", der nicht nur auf 
psychische und endokrine, sondern auch auf andere somatische Reize ansprechen 
kann; dabei gibt es noch die beiden Auffassungsmoglichkeiten: eine sympto­
matische Psychose kann nur pathoplastisch durch eine schizoide Anlage gefarbt 
sein; oder aber der "Reiz" der Korperkrankheit setzt die "priiformierte" schizoide 
Krankheitsreaktion in Tatigkeit. Zweitens kann umgekehrt eine schizophrene 
Erkrankung in ihrem Beginn durch eine gleichzeitig bestehende Korperkrank­
heit eine pathoplastische Fiirbung im Sinne der exogenen Reaktionstypen (BON­
HOEFFERS) erhalten, z. B. amentielle oder delirante Symptome aufweisen. Auch 
dabei ware zu diskutieren, ob die KorperstOrung oder diese zusammen mit der 
symptomatischen Psychose die Schizophrenie auslost. SchlieBlich ist drittens 
der von BUMKE erorterte Vorschlag in den Kreis der Besprechung einzubeziehen, 
"daB die Schizophreniesymptome nichts anderes sind als eine bestimmte Form 
exogener Reaktionen, die, wenn auch nicht fiir aIle, so doch von manchen 
Gehirnen fiir recht verschiedene Schadlichkeiten bereitgehalten werden". Hieran 
schlieBt sich das dieser Meinung sehr nahestehende, aber auch mit dem schizo­
phrenen Reaktionstypus verkniipfte Problem der symptomatischen Schizophrenie: 
schizophrene Symptome als Folge einer atiologisch faBbaren organischen Hirn­
krankheit. 

. Die vermehrte Beachtung der exogenen Komponente bei der Schizophrenie­
entstehung hat in dem stagnierenden Bereich der Atiologie der Erkrankung eine 
gewisse Bewegung erzeugt. Der eingangs entwickelten dreifachen Fragestellung 
entsprechend haben KRISCH und KAHN eine iitiologisch orientierte Einteilung 
der Schizophrenie vorgeschlagen, die sich zum Teil an der Einteilung der Epi­
lepsie orientiert. KAHN gruppiert die "schizophrenen AuBerungsformen des 
Irreseins" nach der folgenden N omenklatur: ,,1. idiotypische oder genuine 
Schizophrenien, 2. schizoide, idiotypisch unterlegte Reaktionsweisen, 3. schizo­
forme Reaktionsweisen (exogen)." KRISCH schlagt fiir die letzte Gruppe die 
Bezeichnung "symptomatische Schizophrenie" vor. -ober die konstitutions­
theoretischen Anteile dieser Gruppierung wird an anderer Stelle gehandelt 
(BERINGER). MOSER hat in einer kritischen Besprechung dieser atiologischen 
Ordnungsversuche jiingst auf die Briichigkeit der empirischen Grundlage hin­
gewiesen, auf welcher sie aufgebaut sind. Gerade in bezug auf die exogenen 
Einfliisse seien solche Annahmen hochst problematisch. "Mehr als nur einen 
zeitlichen Zusammenhang nachzuweisen sind wir bisher mangels Kenntnis patho­
genetischer Zusammenhange noch gar nicht in der Lage, und auf dieser Basis 
Behauptungen aufstellen, hieBe kritiklosen, spekulativen Trugschliissen .... 
Tiir und Tor offnen." Die Anwendung eines Einteilungsschemas analog der 
Epilepsien zur atiologischen Gruppierung miisse bei den ungleich komplizierteren 
Verhaltnissen zu voreiligen Schliissen auf unsicheren Voraussetzungen fiihren, 
zumal noch so groBe Unsicherheit in bezug auf die Abgrenzung der schizo­
phrenen Grundsymptome bestehe. 

Diesen Einwendungen stimmen wir mit SEELERT zu, wenn auch der heu­
ristische Wert solcher Einteilungsvorschlage und des Suchens nach einer natiir­
lichen, atiologischen Ordnung nicht bestritten werden solI. Wir werden uns 
also in unserer Darstellung lediglich an die drei eingangs herausgestellten Gesichts­
punkte halten und ihre Erweiterung zu einem atiologischen System der Zukunft 
iiberlassen konnen. 

Die Frage, ob es eine schizoide Reaktionsbereitschaft gibt, welche durch 
eine korperliche Schadigung oder generative Umstellungen hervortritt, ist auf 
Grund der Erfahrung bis heute mit Sicherheit nicht zu entscheiden, obwohl 
manche Beobachtungen sie in bejahendem Sinne zu beantworten scheinen. 
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Sind deutliche schizoide Ziige schon vor Eintritt der Schiidlichkeit vorhanden, 
so werden sie auch in der Erkrankung selbst hervortreten. 

Ein eindrucksvolles Beispiel dieser Art hat LANGE mitgeteilt: Eine akute fieberhafte 
Encephalitis trat in der Form eines schizophrenen Primarerlebnisses in Erscheinung bei 
einer 29 jahrigen Oberlehrerin, die sich "durch eine absolute GleichmaBigkeit, aullerordent­
Jicha Gemiitsruhe, . .. durch eine gewisse Pedanterie, ein stilles, etwas befangenes und 
leicht ungewandtes Wesen" auszeichnete. Sie gilt in der Schule als absolut gerecht. Innige 
Freundschaften hat sie nicht. Sie ist gern allein, hat keinen Gefallen an oberflachlichem 
Gesprach. Sie geht immer gleich in die Tiefe und wirkt deshalb in geselligem Kreise oft 
nicht am Platze. Sie ist sehr begabt. 

Kurze Zeit vor ihrer Erkrankung hatte sich folgendes zugetragen: Sie hatte friiher 
eine Schiilerin, die sich alles mogliche hatte zuschulden kommen lassen, der sie dies aber 
nicht nachtrug, ja der sie innerlich sogar ein gewisses warmes Empfinden entgegenbrachte, 
ohne dies jedoch, entsprechend ihrem Grundsatz der unbedingten Gerechtigkeit, nach 
aullen zu zeigen. Die Schiilerin mullte wegen neuer Vergehen relegiert werden. Pat. ging 
dies nahe, und sie iiberlegte sich ganz ruhig, ob die Schiilerin nicht hatte gerettet werden 
konnen, :wenn sie, Pat., ihr auch aullerlich eine gewisse Anteilnahme entgegengebracht 
hiitte. ti"ber den Beginn der Krankheit schreibt sie selbBt: "Am ..• ohne Andeutung 
irgendwelchen Unwohlseins am Abend leichtes Fieber bei aUBgezeichneter ArbeitsBtimmung, 
so dall ich etwas spater als gewohnlich zu Bett ging. Ich konnte nicht einschlafen. Zwei 
Takte aus einer am Abend gehOrten Beethovensonate wiederholen sich immer wieder 
auf die Worte "Punta Arenas". Wie ich gerade auf diesen siidamerikanischen Namen 
gekommen, war mir damals schon unerfindlich. Dieser Zustand dauerte bis 2 Uhr. Dann 
beschiiftigen sich die Gedanken mit einem ErziehungBproblem, das mich die Tage vor­
her stark in Anspruch genommen. Der Gedanken- und Gefiihlsverlauf ist mir noch in deut­
licher Erinnerung . .. Ich bm auf Grund gewiBser Erwagungen zu dem Entschlull, die 
bisher meinen Schiilerinnen gegeniiber beobachtete starke Zuriickhaltung aufzugeben. 
Die Durchfiihrung dieBes Entschlusses bedeutete fiir mich eine starke Selbstiiberwindung 
und die Aufgabe bisher fiir richtig gehaltener Grundsatze. Sie ist objektiv betrachtet 
eine vollige Umstellung meiner ganzen Erziehungsarbeit geworden und hat sich bewahrt. 
In jener Nacht erschien mir der Entschlull von ungeheurer Bedeutung. Ich erlebte eine 
vollige Bekehrung und nahm mir fest vor, den Entschlull in der am nachsten Tage not­
wendigen Unterredung mit meiner Klasse auch wirklich durchzufiihren. Als ich am Morgen 
nach einstiindigem festen Schlaf geweckt wurde, schiittelte mich die Erregung und daB 
Fieber. Ich ging trotzdem zur Schule, hielt erst eine Mathematikstunde, um Herr meiner 
Erregung zu werden und fiihrte dann die Aussprache herbei. Danach fiihlte ich mich unend­
lich erleichtert und gehoben - ich mull iiberschwengliche Ausdriicke gebrauchen, um 
den Zustand einigermallen zu bezeichnen - und um den Eindruck vor mir selbst herab­
zumindern, erzahlte ich das ganze Erlebnis Frau X. Dall diese Worte der Anerkennung 
fand, statt, wie gehofft, iiber meinen Gefiihlsiiberschwang zu liicheln, steigerte meine 
erregten Bemiihungen, ihr das Ganze auseinanderzusetzen. (Pat. brachte damals ganz 
unverstandliches, offenbar zerfahrenes Zeug vor.) Dabei hatte ich sie durch meine erregten, 
unklaren Aullerungen nur erschreckt, statt aufgekliirt. Am Nachmittag gab ich noch 
zwei Stunden, nachdem ... die Erregung sich gelegt hatte. Am Abend wollte ich sogar einer 
kleinen Einladung folgen, um den Tag so "alItaglich" wie moglich ausklingen zu lassen, 
ein leichtes Schwindelgefiihl hielt mich davon abo Fester Schlaf wahrend der folgenden 
Nacht. Am Morgen finde ich mich in starker motorischer Unruhe und dauernd belang­
lose Worte vor mich hinsprech6nd im Bett. Ich sage mir halblaut vor, "ich will nicht 
reden", bm aber nicht zur Durchfiihrung der Absicht. Das gelang erst, als sie den 
Arzt diese Unruhe feststellen horte. Pat. hatte eine schwere Encephalitis, die sehr rasch 
in ein lethargisches Stadium iiberging. Deliriert hat sie nicht. Sie hat eine klare Erinne­
rung an die wachen Zeiten, hat sich in diesen kurzen Abschnitten klar und geordnet unter­
halten. Jetzt nach 2 Jahren hat sie einen neuen, ziemlich schweren Schub der Encephalitis 
durchgemacht, der zu einer bis dahin fehlenden starken einseitigen Rigiditat gefiihrt hat. 

Unbedenklich wird man LANGE zustimmen, daB die Eigenart der Perstinlich­
keit in einem solchen Fall fUr die schizophrenieahnliche Erlebnisweise und den 
"seltsamen uneinfiihlbaren Eindruck" der Psychose verantwortlich zu machen 
ist. Es bleibt aber eine offene Frage, ob man mit KAHN und LANGE diese Deu­
tung auf FaIle ausdehnen will, in denen keine entsprechenden prapsychotischen 
Eigenschaften vorliegen, aber irgendwo in der Verwandtschaft ("eine schizo­
phrene Tante": Fall von LANGE) eine Schizophrenie vorkommt. SchlieBlich 
wird man iiberall schizoide Anlagen vermuten ktinnen oder gar mit BLEULER 
das Schizoide in jedem Menschen finden - und damit verliert naturgemaB 
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die Reaktionsbereitschaft ihre Spezifitat und ihren Erklarungswert. Jedenfalls 
sollte man, wenn man den "exogenen" Faktoren, welche fiir die Schizophrenie­
entstehung in Betracht kommen, nachgehen will, mit der Annahme eines 
schizoiden Reaktionstypus auBerst sparsam sein, wenn man nicht in Zirkel­
schliissen versanden will, wovor KAHN selbst deutlich gewamt hat. Keines­
falls aber kann man beweisen, daB etwa der Schizoide mehr als der Durch­
schnittsmensch zu psychotischen Zustanden beim Auftreten von Infektionskrank­
heiten oder wahrend der Generationsvorgange neigt. Diese Annahme wurde vor 
allem durch die scheinbare Haufigkeit des Schizophrenieausbruches wahrend 
der Generationsvorgange des Weibes, besonders im W ochenbett, gestiitzt, so daB 
KRAEP])LIN und BLEULER hier einen atiologischen Zusammenhang vermuteten. 

Die im Puerperium und bei der Lactation eintretende endokrine Umwiilzung 
ergibt das hy'pothetische Zwischenglied des Zusammenhangs. In der Tat zeigen 
statistische Ubersichten, wie z. B. diejenige RUNGES, daB fast 37% der im Puer­
perium ausbrechenden Psychosen der Dementia praecox angehoren. Die hierher­
gehorigen Einzelheiten sind von EWALD im 7. Band dieses Handbuchs bereits 
erortert. SEELERT wendet aber gegen die Annahme einer besonderen Haufig­
keit der Schizophrenie vor und nach der Geburt, wie uns scheint, mit einer 
gewissen Berechtigung ein, daB die Zahl der puerperalen Schizophrenen wohl 
kaum groBer sei, als der Wahrscheinlichkeit zeitlichen Zusammentreffens von 
Schwangerlwhaft, W ochenbett und Lactation mit dem Pradilektionsalter des 
Schizophrenieausbruches entspreche. Er berechnet bei einer Frau, die bis zum 
36. Lebensjahr 3 Kinder geboren und genahrt hat, eine Wahrscheinlichkeit 
des Zusammenfallens des Termins der Erkrankung mit der Zeit der Generations­
vorgange von lis, bei zwei Kindem 1/7,5, bei vieren 1/4, Irgendwelche ursachliche 
Schliisse seien bei so groBer Wahrscheinlichkeit nicht berechtigt. 

Auch die von BLEULER und WILMANNS betonte ungleich groBere statistische 
Haufigkeit des Schizophreniebeginns im Wochenbett im Vergleich zu den Erkran­
kungen zur Zeit der Graviditdt, deren Dauer doch wesentlich langer ist, erlaubt 
nach SEELERT keinerlei atiologische Schliisse. Er halt den zahlenmaBigen 
Unterschied fiir ein Produkt auBerer Umstande: Die Patienten befinden sich 
zur Zeit des Puerperiums in Entbindungsanstalten oder in arztlicher Behandlung, 
mindestens in der Betreuung durch eine Hebamme, psychische Anomalien 
wiirden dadurch eher bemerkt und gaben AnlaB zur "Oberweisung in psychiatrische 
Behandlung. Wahrscheinlich habe ein betrachtlicher Tell der Wochenbett­
schizophrenien schon in der Schwangerschaft bestanden, seien aber von den 
Angehorigen nicht bemerkt worden. Diese Beweisfiihrung scheint uns wenig 
tiberzeugend, zumal man selbst bei einwandfreien, verwertbaren Anamnesen 
haufig das Hervortreten der Krankheitserscheinungen im W ochenbett feststellt. 
Jedenfalls ist damit die Haufung des Krankheitsbeginns im Puerperium, die 
relative Seltenheit in der Graviditat, die sicher keine geringere "endokrine 
Umwalzung" darstellt, nicht erklart. 

In den allermeisten Fallen macht die Differentialdiagnose einer heilbaren, 
infektiOs-toxischen Puerperalpsychose und der beginnenden Schizophrenie des­
halb so groBe Schwierigkeiten, weil die puerperale Amentia vielfach eine aus­
gesprochen katatone Farbung zeigt. Die psychomotorischen Bilder iiberwiegen, 
wie von den Autoren vielfach hervorgehoben wurde, wahrend die anderen 
exogenen Reaktionstypen: Delirium, Dammerzustande usw. seltener auftreten. 
"Ober die Einzelheiten der Unterscheidungsschwierigkeiten kann auf den Abschnitt 
tiber die Differentialdiagnose (S. 590) verwiesen werden. Ob fiir diese katatoni­
forme Symptomatik der heilbaren W ochenbettpsychosen besondere Schadlich­
keiten des Puerperiums oder das relativ jugendliche Alter der Kranken verant­
wortlich zu machen ist, ist ungeklart. 
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Die Erkennung der in dieser Zeit ausbrechenden Schizophrenien ist aber 
vor allem auch dadurch erschwert, daB diese umgekehrt vielfach ein sympto­
matisches Bild bieten, Ziige der Amentia aufweisen, mit voriibergehender schwerer 
oder Iiinger dauernder leichteren BewuBtseinstriibung einhergehen. So entsteht 
bei solchen Fallen der Eindruck, daB durch die symptomatische W ochenbett­
psychose die chronische schizophrene Erkrankung angekurbelt, ausgelOst, 
"provoziert" worden sei. Allmahlich treten die symptomatischen Symptome 
immer mehr zurUck, und es bleiben die vorher als Inkoharenz aufgefaBte 
Zerfahrenheit, die Halluzinationen und psychomotorischen Symptome bei 
voller Besonnenheit. 1m einzelnen kann auf die klinische Darstellung des 
uncharakteristischen Beginns verwiesen werden, wo auch ein Beispiel einer 
puerperal entstandenen Schizophrenie mitgeteilt wird (S. 371). 

Der schliissige Beweis, daB in solchen Fallen ohne das Puerperium die 
Erkrankung nicht manifest geworden ware, laBt sich aber ebensowenig fiihren, 
wie in dem immer wieder erorterten Falle der Aus16sung durch eine fieber­
hafte Infektionskrankheit. Der bei dieser Gelegenheit von BLEULER u. a. gegebene 
Hinweis auf den bessernden Einflup der Infektionen auf eine chronische Schizo­
phrenie scheint uns deshalb nichts zu beweisen, weil, wie wir an anderer Stelle 
darlegen werden, bei diesem bessernden EinfluB moglicherweise rein psychische, 
situative Faktoren wirksam sind. Auch bei den im Verlauf von Infektionskrank­
heiten oder anderen erschopfenden Erkrankungen manifest werdenden Schizo­
phrenien bleibt der verursachende, oder auch nur der auslosende Zusammenhang 
unsicher. Aligemein (BLEULER, WILMANNS u. a.) wird die Moglichkeit der 
Auslosung zugestanden, zumal haufig, wenn auch keineswegs regelmaBig, Sym­
ptomeinschlage im Krankheitsbild anzutreffen sind, die wir den exogenen Reak­
tionstypen zurechnen. Auch dafiir werden im klinischen Teil Beispiele gegeben 
werden. Aber aus diesen Einschlagen, z. B. der anfangs vorhandenen Umdam­
merung oder BewuBtseinstriibung, einzelnen deliranten Phasen, atiologische 
Schliisse zu ziehen, ist jedenfalls verfriiht. 

Keineswegs klarend hat auf diesem Gebiet der VorstoB BUMKES gewirkt, 
durch den er die schizophrene Symptomatik den exogenen Reaktionsformen 
einzureihen versuchte. Nicht nur dadurch, daB er den BONHOEFFERschen Begriff 
der exogenen Reaktion modifizieren muB in der Richtung auf den KAHN­
POPPERschen schizophrenen Reaktionstypus (nur "manche Gehirne" reagieren 
schizophren auf recht verschiedene Schadlichkeiten), konnen sich MiBverstand­
nisse ergeben; er ist auch genotigt, dieser Reaktionsform eine Sonderstellung 
gegeniiber den anderen Reaktionstypen einzuraumen, genau so, wie KRAEPELIN 
dem schizophrenen Register unter seinen "Erscheinungsformen des Irreseins" 
seine gesonderte Position belassen muBte. Gerade der Umstand, daB es in 
den meisten Fallen gelingt, die symptomatischen Einschlage im Beginn oder 
im VerIauf einer Schizophrenie von den kennzeichnenden Symptomen der Er­
krankung zu scheiden, spricht gegen die BUMKEsche Theorie. SEELERT betont, 
daB die Beobachtung von akzidentellen Krankheiten bei Schizophrenen dazu 
fiihre, "hier einen tieferen Unterschied zu sehen, einen Unterschied, den wir 
bis jetzt nicht fassen und ergriinden konnen". 

Er teilt zwei Faile lang bestehend~.r Schizophrenien mit, in welchen hinzutretende 
Gehirnkrankheiten "nicht die geringste Anderung im Verlauf und in der Symptombildung 
gebracht" haben und berichtet tiber ahnliche Erfahrungen bei fieberhaften Erkrankungen. 
"Es kommt da zur Mischung exogener Krankheitssymptome mit schizophrenen. Vor 
einiger Zeit konnte ich bei einer schizophrenen Kranken eineIJ: schweren Benommenheits­
zustand mit motorischer Unruhe und einzelnen sprachlichen AuBerungen vom Typus der 
deliranten Erscheinungen bE;9bachten. Der Zustand kam und schwand mit einem groBen 
AbsceB im Rticken. Eine Anderung der Krankheitserscheinungen, die als schizophrene 
angesehen werden muBten, trat dagegen nicht ein." "Ich sah vor kurzem bei einer jetzt 
82 jahrigen Frau, die eine sich tiber Jahrzehnte erstreckende paranoische Psychose gehabt 
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hat, daB der psychische Defektzustand des KORSAKowschen Symptomenkomplexes nicht 
nur die Riickerinnerung an die paranoischen Gedanken unmoglich gemacht, sondern auch 
zum Schwinden der paranoischen Denkrichtung gefiihrt hat." 

Aber auch der Umstand, daB viele Schizophrene bei fieberhaften Erkran­
kungen iiberhaupt keinerlei exogen-symptomatische Symptome bieten, sich also 
wie die groBe Mehrzahl der Normalen verhalten, spricht gegen eine engere 
atiologische Beziehung zwischen der Schizophrenie und den exogenen Reak­
tionsformen. 

Endlich kann auch die Seltenheit der symptomatischen Psychosen im Ver­
gleich zur Schizophrenie (z. B. nur 0,14% der Wochnerinnen werden psychotisch 
[ENGELHARDT]; Schizophreniehaufigkeit derZwanzig- bis Fiinfzigjahrigen 0,4%; 
s. unten) gegen die Annahme BUMKEs geltend gemacht werden, daB "manche 
schizophrene Krankheitsprozesse sehr wohl die schwerer verlaufenden oder 
gar unheilbar gewordenen Analogien derselben Krankheitsvorgange sein konnten, 
die bei geringeren Schadlichkeiten oder bei widerstandsfahigerem Gehirn nur 
als symptomatische Psychosen in Erscheinung treten". Alsdann miiBte bei 
der weiten Verbreitung der Infektionskrankheiten und anderer exogener 
Schadigungen im Gegenteil ein zahlenmaBiges Ubergewicht der symptomatischen 
Psychosen iiber die Schizophrenie zu erwarten sein, mindestens aber eine 
symptomatische Labilitat der Schizophrenen vor dem Ausbruch der Psychose 
oder in dem Verwandtschaftskreis der Schizophrenen. Von alledem wissen wir 
nichts. 

Es bleibt schlieBlich nur die Frage, was das Auftreten schizophrenieahnlicher 
Zustandsbilder bei anderen organischen Hirnkrankheiten fur den atiologischen 
Problemkreis beizusteuern vermag. An erster Stelle ist hier die Hirnverletzung 
zu nennen, deren Bedeutung WILMANNS wegen der eindrucksmaBig haufigen 
Erkrankung von KopfschuBgeschadigten des Krieges hervorhob, nachdem ver­
einzelte Veroffentlichungen aus friiheren Jahren (v. MURALT, PFISTER, BERGER, 
BERTSCHINGER und MEIER) diesen Zusammenhang auf Grund von Einzel­
beobachtungen diskutiert hatten. FEUCHTWANGER hat neuerdings versucht, dem 
Problem statistisch beizukommen, was erst durch den Vergleich mit den Bela­
stungszahlen der Durchschnittsbevolkerung ermoglicht wurde, welche von den 
Mitarbeitern des Miinchener Forschungsinstituts unter RUEDIN errechnet worden 
sind (SCHULZ,LuXEMBURCER, MAGG, WOLF, GOEPPEL, s. S. 32). Aus der Gesamt· 
zahl dieser Autoren ergab sich fiir die Zwanzig- bis Fiinzigjahrigen (1364 Falle) 
eine Schizophrenieerwartung von etwa 0,4%; demgegeniiber fanden sich unter 
1554 Hirnverletzten der Kartei der HEOKsoHER8chen Anstalt in Miinchen das 
Vierfache an Schizophrenien und sckizophrenieahnlichen Fallen (1,68%). Scheidet 
man aber die "schizophrenieahnlichen Fane" (schizophrenieahnliche Reaktionen, 
Defekte usw.) aus, und beschrankt die Statistik auf einwandfreie schizophrene 
ProzefJerkrankungen, so ergibt sich nur eine geringe Differenz zugunsten der 
Hirnverletzten (0,55%). Uber die Zuordnung des Einzelfalles zur einen oder 
anderen der hier gebildeten Gruppen (ProzeBschizophrenie, schizophrenieahnliche 
Reaktionen, schizophrenieahnliche Defekte) wird man gewiB streiten konnen, 
aber ein eindeutiges Plus der Schadelverletzten an schizophrenen ProzeBerkran­
kungen ist niche vorhanden. Es hat sich weiterhin bei einer gemeinsamen Bear­
beitung des Miinchener und Heidelberger Materials gezeigt, daB sich unter 
38 schizophrenieverdachtigen Kopfverletzten mindestens 14 einwandfreie schizo­
phrene Prozesse fanden, deren Manifestwerden aber in sehr unterschiedlichem 
zeitlichen Abstand von 1/4 Jahr bis zu 9 Jahren nach der Hirnverletzung erfolgte. 
Nimmt man hinzu, daB ein betrachtlicher Teil dieser Kranken aus Familien 
stammt, in welchen schizophrene Belastung nachzuweisen war, so wird das 
Gewicht fiir die Frage eines ursachlichen Zusammenhangs noch geringer. Dagegen 
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interessiert auch hier klinisch im Einzel£all das Zusammenspiel und die Uber. 
schneidungen der schizophrenen Symptome mit den lokalen oder allgemeinen 
Erscheinungen der Hirnschiidigung (s. Beispiel S. 513). 

Obwohl gerade bei traumatischen Hirnschiidigungen nicht selten Hirnschwel­
lung auf tritt, die wiederum in einzelnen Fallen von katatonen Schizophrenien 
beobachtet wurde (REICHARDT, ROSENTAL), findet sich unter unseren Fallen 
keiner, bei dem ihr Vorhandensein in Betracht zu ziehen ware. Dagegen hat 
STEFAN ROSENTAL 1914 einen Fall einer chronischen paranoiden Schizophrenie 
bei einer hirndrucksteigernden Erkrankung (Hydrocephalus into 1) aus der Heidel­
berger Klinik mitgeteilt, dessen hochst eigenartiger und ungewohnlicher. Ver­
laU£ ihn zu Erorterungen tiber die moglichen Abhiingigkeiten AnlaB gab, ohne 
daB er zu bindenden Ergebnissen gelangte. 

Die Krankengeschichte sei nach der ROSENTALschen Zusammenfassung hier kurz referiert 
und katamnestisch erganzt: Hermann Hackl, ein 28jahriger, in neuropathischer Hin­
sicht nicht belasteter Mann, welcher in friiheren Jahren angeblich verschiedene Infek­
tionskrankheiten durchgemacht hat, erkrankte 1897 unter nervosen Erscheinungen, welche 
in Beziehung zu einer chronischen Hirndrucksteigerung gestanden haben diirften, ohne 
daB sich eine Ursache dafiir feststellen lieB. 

Zuerst litt der Pat. ungefahr zwei Monate lang an Kopfschmerzen, Dbelkeit und Schwin­
delgefiihl, und taumelte beim Gehen. Diese Beschwerden nahmen dann spater zu, so daB 
er gefiihrt werden muBte. 1m AnschluB an diese angeblich fieberhafte Verschlimmerung 
wurde der Pat. p16tzlich verwirrt, antwortete nicht auf Anreden, sondern sprach zusammen­
hanglos und fiihrte unsinnige Handlungen aus. Diese geistige StOrung dauerte nur wenige 
Tage und bildete sich rasch zuriick. Dagegen nahmen jene auf gesteigerten Hirndruck 
hindeutenden nervosen Erscheinungen erst nach zwei weiteren Monaten stufenweise so 
weit ab, daB der Pat. wieder arbeitsfahig wurde. Seit dieser Erkrankung litt er haufig 
an Kopfweh. Insbesondere bei korperlichen Anstrengungen bekam er ein Gefiihl von 
"DurchreiBen" im Kopfe, und es war ihm danach voriibergehend schwindelig. Diese Erschei­
nungen bezeichnete der Pat. selbst als leichte Grade der geschilderten hochgradigen Storungen 
und meinte, daB seine urspriingliche Erkrankung damals noch nicht ganz verschwunden 
war, sondern in derartiger leichter Form fortdauerte. Auch bemerkten Angehorige, daB 
der Pat. vergeBlich und reizbar wurde, Aber er hat sieben Jahre lang nach jener eigentiim­
lichen Erkrankung sonst keinerlei auffalZendere krankhafte Erscheinungen weder in kOrper­
licher noch in psychischer Hinsicht dargeboten. 1m Ja.hre 1904 traten die allgemeinen 
Symptome des gesteigerten Hirndrucks (Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindelgefiihl) wieder, 
und zwar in einer viel intensiveren Weise als friiher auf. Es bestand eine Pulsverlangsamung; 
am Augenhintergrund kam es zur Bildung einer Stauungspapille. Beirn Gehen taumelte 
der Pat. hochgradig und zeigte dabei die Neigung, nach rechts zu fallen. Von sonstigen 
Herderscheinungen wurde noch Nystagmus beirn Blick nach rechts festgestellt. Mit Riick­
sicht auf diese Symptome war es am wahrscheinlichsten anzunehmen, daB ein Tumor 
des Kleinhirns (im Wurm) vorlag; man dachte aber schon damals auch an einen Pseudo­
tumor im NONNEschen Sinne. Der geschilderte Zustand dauerte zuerst 1 Jahr ohne Ver­
anderung. Dann traten im Herbst 1905 unter heftigsten Steigerungen des Kopfdrucks 
noch eigenartige Anfalle von Bewu13tlosigkeit auf, welche mit krampfartigen Zuckungen 
in den Extremitaten einhergingen; angeblich dauerten diese manchmal 1/2-2 Stunden. 
Derartige Zustande kamen anfangs nur jede 1-2 Wochen vor, und haben dann im Laufe 
des folgenden Jahres an Haufigkeit wesentlich zugenommen. Seit September 1906 sind 
dieselben nicht mehr zum Vorschein gekommen, trotzdem die iibrigen Beschwerden sowie 
der neurologische Befund noch unverandert geblieben. Aber im psychischen Verhalten 
des Pat. ist zu jener Zeit, gleichzeitig mit Sistieren der An/alle eine krankhafte St6rung ein­
getreten. H. wurde seiner Umgebung gegeniiber miBtrauisch und begann plotzlich weit­
gehende Vergiftungsideen und andere Wahnvorstellungen zu auBern .. Er wurde auch 
dementsprechend aufgeregt und beschuldigte seine Frau der Untreue. Es entwickelte sich 
eine vollig motivlose und unsinnige Eifersucht. Nachts horte er z. B. Manner, die zur Frau 
gekommen seien. 1m Zusammenhang mit derartigen Erlebnissen beschimpfte er seine 
Frau in einsichtsloser Weise und bedrohte sogar die Familie mit Totschlag. Als dieses 
psychotische Verhalten 5 Monate gedauert hatte, trat plotzlich eine weitere Besserung 
des korperlichen Zustandes ein: Die Kopfschmerzen verschwanden eines Tages, und das 
Taumeln hatte sich zuriickgebildet, so da13 H. jetzt fast ohne Storungen gehen konnte. 
In psychischer Hinsicht benahm sich H. wahrend eines weiteren Monats geordnet und 
besonnen, er au13erte keine Wahnvorstellungen und verriet solche auch nicht durch seine 
Handlungsweise. Danach traten aber die friiheren geistigen Storungen wieder in auf­
fallender Weise hervor. H. wurde erregt, mi13handelte in roher Weise seine Angehorigen, 
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weil er sich von diesen beschimpft glaubte. Er horte offenbar Stimmen und fiihlte sich 
in mannigfacher Weise beeinfluBt: so behauptete er z. B. sein Sohn wolle ihn zu Unsitt· 
lichkeiten verfiihren usw. Infolgedessen muBte H. anfangs 1907 interniert werden. 

In der Klinik trug er manchmal ein vollig ablehnendes, miirrisches Wesen zur Scha.u, 
zeigte aber meistens eine alberne Vertraulichkeit und bot dabei im allgemeinen ein stumpfes 
Verhalten. Schon jetzt wurde eine eigentiimliche verschrobene Redeweise mit verworrenen 
und sinnlosen biblischen Spriichen beobachtet. Es fehlte dem Pat. jede Einsicht fUr seine 
Erkrankung. Die korperlichen Erscheinungen seitens des Nervensystems bildeten sich 
inzwischen fast vollkommen zuriick und kehrten nicht mehr wieder. Aus dem weiteren 
Verlaufe der Psychose ist noch zu erwahnen, daB einige Remissionen mit auBerlich geord. 
netem Verhalten eintraten, so daB H. noch im Herbst 1907 nach Hause entlassen werden 
konnte. Niemals aber wurde der Pat. einsichtig, er befand sich im Gegenteil fast dauernd 
unter· dem EinfluB seiner Beziehungsvorstellungen und die heftigen Erregungszustande 
wiederholten sich mehrfach. Seit Anfang 1910 verbIeibt er infolgedessen in der Irrenanstalt. 
Bei vollig erhaltener Orientierung und nicht wesentlich gestortem Gedachtnis zeigt jetzt 
H. bis in die letzte Zeit eine wechselnde Stimmung, aber immer ein ausgesprochen ver· 
schrobenes Wesen. In schwachsinniger und manierierter Weise auBert er ~mmer noch die· 
selben Verfolgungs- und Eifersuchtsvorstellungen und fUhrt manchmal vollig verworrene 
Reden in Form von Predigten, in welchen er seine Schicksale berichtet. In korperlicher 
Hinsicht bestehen nur geringfUgige Residuen des abgelaufenen hirndrucksteigernden Pro­
zesses, vor allem in Form von atrophischen Veranderungen des Sehnerven am Augen­
hintergrund. Sonst sind noch unbedeutende und geringfiigige Differenzen der Bauch­
deckenreflexe und nystaktische Erscheinungen beim Seitwartsbewegen der Augen vor­
handen. 

Besonders charakteristisch waren die nach Schrift und Inhalt vollig verschrobenen 
Schriftstiicke, die H. in groBer Zahl verfaBte. 

H. blieb in ziemlich unverandertem Zustand bis 1915 in der Anstalt. Bei Ausfliigen 
der Kranken hielt er sprachverwirrte religiose Ansprachen. 1m iibrigen beschaftigte er 
sich vielfach mit der Anfertigung stereotyper Zeichnungen und Portrats. SchlieBlich war 
er zum RoBhaarzupfen zu bringen, wurde aber in dieser Zeit immer verschlossener. Zeit­
weise war er gereizt und unzufrieden, zu anderen Zeiten wurde er mit Wickelmachen in der 
Zigarrenfabrikation der Anstalt beschaftigt. 

Ungefahr 4 Jahre hielt er sich dann zu Hause, war aber nach Angabe der Ehefrau 
recht unvertraglich, hielt sich von der Familie vollkommen abgesondert, wiinschte allein 
im oberen Stockwerk zu schlafen, wahrend die Frau mit den Tochtern unten schlief. 
Wegen Streites mit der Ehefrau kam er 1919 wieder in die Anstalt. Er hatte sie mit 
dem Beil bedroht und ging dann selbst aufs Biirgermeisteramt und verlangte seine Inter­
nierung. Nur ab und zu gab er in der Anstalt iiber innere Vorgange Auskunft, erzahlte 
u. a. Jesus sei ihm erschienen und habe ihm aufgetragen, sich mit der Malerei zu be­
schaftigen. 

Bei einer Nachuntersuchung in der hiesigen Klinik im Januar 1921 benahm sich H. 
auBerlich vollkommen geordnet, weigerte sich aber, irgend etwas iiber seine inneren Vor­
gange herauszugeben. Er wurde auBerordentlich gereizt, wenn man von seiner Krankheit 
sprach, verweigerte jede Auskunft iiber Sinnestaus9.hungen, indem er ironisch auf die 
Fragen einging und durchbli9.ken lieB, daB das die Arzte nichts angehe. Seine Haltung 
war verschlossene, ironische Uberlegenheit. Auffallend waren ausgesprochene Paramimien, 
besonders wenn er etwas erregt wurde und man ihn iiber die friiheren Krankheitsschiibe 
zu fragen versuchte. Sehr leicht geriet er in ein verschrobenes leeres Deklamieren. Aus An­
deutungen war zu entnehmen, daB gewisse religiose GroBenideen ihn beherrschen. 

Die korperliche Untersuchung ergab keine Anderung gegeniiber 1910, nur fiel auf, 
daB H. eine auBerordentlich geringe Stammbehaarung aufweist. Die Schamhaare sind 
sehr diirftig, haben eine horizontale Begrenzungslinie, an der Brust und in der Achselhohle 
fehit fast jede Behaarung. Eine Rontgenaufnahme des Schadels ergab keine Veranderung 
an der Sella turcica. Ophthalmologisch fand sich rechts eine blasse Papille mit unscharfer 
Begrenzung und engen GefaBen. Links waren Papille und Fundus normal. - 1926 lebt H. 
unverandert in der Anstalt, beschiiftigt sich mit einfachen Arbeiten, ist tageweise ver­
stimmt, weicht dann aus, gibt keinerlei Antwort. Bei Besuchen der Frau wird er aus 
seinen paranoiden Ideen heraus wiitend erregt. 

BLUMENTHAL halt es in einer Arbeit aus der KLEIsTschen Klinik, in welcher 
er den vorliegenden Fall bespricht, nicht fiir angangig, von einer Schizophrenie 
bei hirndrucksteigernder Erkrankung zu sprechen, "ebenso wie es unsinnig ware, 
wollte man eine im AnschluB an ein Trauma ausbrechende progressive Paralyse 
als "traumatische p. P." bezeichnen. Es handelt sich unseres Erachtens im FaIle 
ROSENTALS um eine echte hydrocephale Psychose 'Von paranoid-halluzinatorischer 
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Farbung". Ein in vieler Hinsicht analoger Fall von POTZL wird dagegen von 
BLUMENTHAL als eine Kombination von Meningitis serosa mit Dementia praecox 
aufgefaBt, wobei an die AuslOsung der letzteren durch die Meningitis serosa ge­
dacht wird. Die Grunde dieser unterschiedlichen Deutung bleiben undurch­
sichtig. Dns scheint an der schizophrenen Natur der Erkrankung Hockls nach 
dem weiteren VerIauf nicht zu zweifeln. Die Annahme einer zUfaIligen Kombi­
nation ist unbefriedigend, zumal der zeitliche Zusammenhang mehr als im FaIle 
POTZLS fur eine einheitliche Erkrankung spricht. 

In der Literatur ist immer wieder einmal von der Entstehung schizophrenie­
ahnlicher Erkrankungen nach den verschiedensten Himschadigungen berichtet, 
ohne daB sich aber aus diesen Einzelfallen irgend etwas Wegweisendes im Dickicht 
der atiologischen Probleme ergeben hatte. 

Fur das hier behandelte Problem der "exogenen" Atiologie sind schlieBlich 
noch zwei Vorkommnisse bedeutsam, die in den letzten Jahren auch im Schrift­
tum vielfach Beachtung fanden: die "symptomatischen Schizophrenien" bei 
chronischen und bei malariabehandelten Paralysen und diejenigen im Gefolge 
der Encephalitis epidemica. 

BOSTROEM hat im Bd. 8 dieses Handbuches den schizophrenieartigen Bil­
dem, welche neuerdings nach der Fieberbehandlung der Paralyse oft beobachtet 
werden, friiher aber als chronische Formen des Leidens - wenn auch viel 
seltener - schon beschrieben wurden, eine strukturanalytische Deutung gegeben, 
die im vorliegenden Zusammenhang interessiert. Er unterscheidet einerseits 
Stillstande des paralytischen Prozesses, halluzinatorische Bilder mit deutlichem 
Defekt und Resten aus der akuten paralytischen Psychose, und andererseits 
die Auslosung schizophrener Psychosen bei entsprechend Veranlagten durch 
die paralytische Himerkrankung. Diese selbst bessere sich durch die Fieber­
behandlung weitgehend, der in Gang gesetzte schizophrene ProzeB aber nehme 
seinen schicksalsmaBigen VerIauf. W ARSTADT hat allerdings zwei Schizophrenien 
in Schuben beobachtet, bei dem die Paralyse und die Malariabehandlung ohne 
EinfluB auf den VerIauf der schizophrenen Erkrankung blieb. CARRIERE, der 
drei entsprechende Beobachtungen aus Norwegen mitteilt und die analogen 
Beobachtungen aus der alteren Literatur zusammentragt, spricht von einer 
Ausbreitung des anatomischen Prozesses auf das "Schizophrenie-Rindengebiet". 
Damit sind die drei nachstliegenden Deutungsmoglichkeiten gegeben; die 
Bilder sind entweder nur schizophrenieahnlich, weisen nur manche Symptome 
auf, die als uncharakteristisch auch bei cler Schizophrenie vorkommen. Das 
trifft sicher auf einen erheblichen Teil der paranoid-halluzinatorischen Zustande, 
wie sie zuerst GERSTMANN beschrieb, zu. Mindestens sind Sinnestauschungen 
und Wahnansatze vielfach so unverkennbar in einen organisch-defekten Hinter­
grund eingebettet, daB bei naherem Zusehen die Schizophreniediagnose entfallt. 
Es bleiben aber nach Ausscheiden dieser FaIle eine gewisse Zahl, flir welche 
die BOSTROEMsche Deutung zutreffen mag, wonach eine schizophrene Krankheits­
bereitschaft vorliegt - der Beweis daflir ist in einigen Fallen des Schrifttums 
tatsachlich erbracht, indem in der nachsten Blutsverwandtschaft Schizophrenie 
nachgewiesen wurde, oder die schizoide Anlage des Paralytikers vor der 
Erkrankung greifbar vorhanden war. Oder solche Voraussetzungen fehlen, 
auch ihre hypothetische Vermutung findet keinerlei Stutze (der Beweis, daB 
sie auch in der Ahnenschaft nirgends vorhanden ist, kann nie gefuhrt werden 1), 
dann erst konnte man von einer "symptomatischen Schizophrenie", einer 
Paralyse, die in den Symptomen der Schizophrenie in Erscheinung tritt, 
sprechen. (Siehe das SchluBkapitel: Theorie). 

1 BLEULER geht noch viel weiter: "Konnen wir doch bei niemandem eine latente Schizo­
phrenie ausschlieBen, so wenig wie eine latente Lungentuberkulose." 

9* 
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Charakteristisch fiir die diagnostischen Schwierigkeiten, die dabei immer 
wieder vorhanden sind, ist BLEULERB Beurteilung des in NISSLB Beitragen 
ausfiihrlich dargestellten Falls Dahl, neben NISSLB Fall Ars, des ersten in allen 
Zusammenhangen klar erkannten Falles einer chronischen "schizoformen" 
Paralyse: Wir geben die Zusammenfassung der Krankengeschichte nach dem 
Original und fiigen BLEULE&l Beurteilung bei: 

Der Beginn der Erkrankung des damals 30 jahrigen Mannes mit vagen Klagen uber 
allgemeines Unbehagen und Schlaflosigkeit, die ziemlich plotzliche Entwicklung eines 
ziellosen Tatendranges, der sich in planlosen Ausfliigen, Heiratsplanen und groBen Kaufen 
erschopfte, die immer deutlicher hervortretende starke Selbstiiberschatzung, die Neigung 
zu anscheinend einfallsmaBigen Konfabulationen und endlich die neurologischen Regel­
widrigkeiten (Ungleichheit der Pupillen, Unsicherheit des Ganges, Sprachstiirung) lieBen 
den behandelnden Arzt die Diagnose progressive Paralyse stellen. Der Verlauf der Erkran­
kung wahrend der nachsten Monate schien die Diagnose vollauf zu bestatigen, es entwickelte 
sich eine charakteristische schwachsinnige Euphorie, in der massenhaft widersprechende 
ungeheuerliche GroBenideen vorgebracht wurden. Nach etwa viermonatiger Dauer trat 
dieses offen bar typische paralytische Bild zuriick und ging in eine eigenartige Halluzinose 
iiber. Bei anscheinend mehr oder weniger getriibtem BewuBtsein wurde der Kranke durch 
plastische Trugwahrnehmungen des Gesichts (tanzende Madchen an den Wanden u. dgl.) 
und des Gehors (beschimpfende Stimmen) abgelenkt, er war nur voriibergehend fiir kurze 
Zeit zu fixieren und antwortete auch dann zumeist traumverloren und haufig unsinnig. 
Dieses Zustandsbild war fiir die Paralyse kaum mehr charakteristisch, wenn auch zugegeben 
werden muB, daB ahnliche Bilder im Verlaufe dieser Erkrankung gelegentlich zur Beob­
achtung kommen_ 

Einige Monate spater entwickelte sich der Zustand, in dem der Kranke zur Aufnahme 
in die psychiatrische Klinik gelangte, und der ziemlich unverandert bis zu seinem Tode 
bestand. Er war nunmehr vollig besonnen, zeitlich und ortlich orientiert; Stiirungen des 
Gedachtnisses, der Merkfahigkeit, der Rechenfahigkeit waren nicht nachweisbar. Auch 
die korperlichen Regelwidrigkeiten schwanden bis auf verstrichene Nasenlippenfalten, leb­
hafte Reflexe und eine eigentiimliche naselnde Sprachstiirung, Zeichen, die fiir die Diagnose 
progressive Paralyse kaum verwertbar waren. Der Kranke machte uns Angaben, die darauf 
schlieBen lieBen, daB sein Leiden sich im Laufe der letzten Jahre schleichend entwickelt 
hatte: Seit 1902 wurde er von Schulfreunden verfolgt und vergiftet; er bekam unvermutet 
Durchfalle, man tat ihm Schnupftabak ins Essen, Phosphor ins Bett, das Fleisch hatte 
eine sonderbare Farbe usw. An seinen Aufenthalt in Neustadt kniipfte er ein kompliziertes 
Wahnsystem. Ein Warter, in dem er den Prinzen Oskar vermutete, habe seinen bisherigen 
Aufenthaltsort und die Klink durch Platindrahte verbunden, auf denen die Warter hin­
und hergehen, wobei ihre aus Schwefelstaben bestehenden Knochen mit dem Platin in 
Beriihrung kommen und in Form eines feinen Schwefelregens auf ihn herabfallen, sein 
Fleisch durchdringen, ihm starke Schmerzen bereiten usw. Auch das auBere Verhalten 
des Kranken wich sehr von dem eines Paralytikers abo Er lag zumeist in eigentiimlicher, 
statuenhafter Statie zu Bett, mit nach hinten gebeugtem Kopfe, die zwinkernden Augen 
geschlossen, die Hande in steifer Haltung auf der Bettdecke ausgestreckt, hin und wieder 
leise vor sich hinmurmelnd, vollig in Anspruch genommen durch wahnhafte und anscheinend 
sehr plastische halluzinatorische Erlebnisse. Bei dem volligen Mangel an fiir die Paralyse 
kennzeichnenden psychischen und korperlichen Erscheinungen wurde auf Grund der eigenen 
Angaben des Kranken iiber die Entwicklung seines Leidens und auf Grund des von uns 
beobachteten Zustandsbildes, des eigenartig manierierten und stereotypen Benehmens, des 
starren fast stuporartigen Verhaltens, der plastischen Halluzinationen, der bluhenden, 
komplexen Wahninhalte die Diagnose auf den Endzustand eines schleichenden Verbl6dungs­
prozesses aus der Gruppe der Dementia praecox gestellt. 

Die Sektion ergab uberraschenderweise den typischen Hirnbefund einer Paralyse. 
Ausserdem fanden sich Fiste16ffnungen auf der rechten Seite, von denen aus man in eine 
weite, zwischen dem Darmbeinkamm und der 10. Rippe gelegene, mit Eiter belegte Hohle 
gelang; eine sehr ausgebreitete chronische Lungentuberkulose mit Kavernen und eine 
tuberkulose Peritonitis. NrssL ubergab BLEULER die Krankengeschichte, der sich folgender­
maBen a uBerte : 

"Es bestehen drei Moglichkeiten: 
1. Paranoid plus einem organischen Vorgang, der schliel3lich doch keine Paralyse ist. 

Das ist sehr unwahrscheinlich; wenn man eine unbekannte Krankheit annehmen will, 
so kann man ihr auch die schizophrenieartigen Symptome zuschreiben. 

2. Eine schwere Katatonie mit organischen Symptomen. Auch das ist unwahrschein­
Hch: zunachst, weil noch keine solche beobachtet worden ist (obgleich voriibergehend bei 
starker Hirnschwellung oder irgendwelchen anderen Exacerbationen des schizophrenen 



Korperliche Auslosung. 133 

Prozesses leichtere Symptome dieser Art vorkommen konnen), und wei! die psychische 
Tatigkeit zur Zeit der Produktion der paralytischen Symptome einen viel zu freien Ein­
druck macht. "Organische" Katatonien haben, soweit ich bis jetzt weiB, stark verkiirzte 
Assoziationen und eine Art Torpor bis zur Benommenheit. Dieser Patient aber antwortete 
prompt und faBte (einfache) Fragen richtig auf. 

3. Das Wahrscheinlichste ware irgendeine anatomische Hirnveranderung, sei es ein 
noch unbekannter DegenerationsprozeB oder eine Art Lues oder eine Art schleichend ver­
laufende Tuberkulose oder auch eine langsame Vergiftung, z. B. von einer Nierendegeneration 
aus. In bezug auf das letztere muB ich hinzufiigen, daB ich keine so chronisch verlaufenden 
Falle gesehen habe, aber warum sollten sie nicht vorkommen? Fiir eine Hirndegeneration 
sprechen auBer den organischen Symptomen, die zu den indifferenten (a,ber am haufigsten 
bei der Schizophrenie vorkommenden) hinzutreten, namentlich auch die "Faden und Netze", 
die hartnackig festgehalten werden und in der Beschreibung nicht den Eindruck von Erkla­
rungswahnideen und auch nicht von eigentlichen Halluzinationen, sondern von Parasthesien 
machen, die, etwa wie beim Delirium tremens, nach auBen verlegt werden. In gleichem 
Sinne lassen sich wohl der Zinnober, der so groBe Schmerzen machte, dann die Asche und 
der Schwefel, ebenso die Plastik der optischen Halluzinationen und die sog. Rheumatismen 
am Anfang der Krankheit verwenden. Organisch oder toxisch sind auch der Beschreibung 
nach die Wahnideen (das ganze Deutsche Reich sei iiberschwemmt, das Sanatorium treibe 
im Wasser). 

Vielleicht fallt es auf, daB ich die Manieren und verschiedene andere katatonieartige 
Symptome nicht verwerte. Diese Dinge sind aber an sich gar nicht katatonisch; erst wenn 
man ihren psychischen Zusammenhang, bzw. Nichtzusammenhang einigermaBen kennt, 
darf man sie fiir die Diagnose verwerten .... 

In Summa: In der Beschreibung des Falles finde ich viele Symptome, die bei der 
Schizophrenie am haufigsten sind, keines, das fiir sie spezifisch ist, und dariiber hinaus 
eine Gruppe, die organischen Gehirndegenerationen (ink!. Vergiftungen) angehOrt." 

Es ist bemerkenswert, daB, wie die Obduktion ergab, bei Dahl alte 
chronische Eiterungen bestanden, auf die man wohl den atypischen Verlauf 
der Paralyse zUrUckfiihren kann. Seit der Einfiihrung der Fieberbehandlung 
sind solche FaIle keine Seltenheit mehr; eine groBe Anzahl findet sich in 
jeder groBeren Anstalt und erweist sich dort als besonders schwierig und 
unbeeinfluBbar; die Rucksichtslosigkeit der Erregungszustande, die MaBlosigkeit 
der Aggressivitat zeichnet sie aus, wahrscheinlich weil sich, wie wir das wieder­
holt beobachten konnten, zu dem organischen Defekt die schizophrenen An­
triebsanomalien hinzugesellen. 

Diagnostisch ist ein Abwagen der Symptomatik und des Verlaufs erforder­
lich, wie sie BLEuLER in seinem Brief versucht. Man kann zu einer Erfassung 
des Wesens der Erkrankung weder durch das Herausheben von einem oder ein 
paar angeblich "beweisenden" Symptomen, noch durch Uberbewertung eines 
einzigen bestimmten Krankheitsquerschnittes gelangen. Die Symptome, die 
psychischen wie die somatischen, mussen in dem Zusammenhang des Gesamt­
verhaltens gesehen, und der Verlauf darf nicht als etwas zufallig Dazukommendes 
betrachtet, sondern die Aufeinanderfolge muB nicht weniger in Betracht gezogen 
werden als der gerade sichtbare Querschnitt des Krankheit8bildes. Nur auf 
diese Weise kann eine atiologische Zuordnung solcher schwer durchsichtigen 
FaIle vollzogen werden. J edenfalls sollte man die unscharfe Begrenzung der 
schizophrenen Symptomatik nicht zum AniaB nehmen, beim Auftauchen von 
analogen Einzelsymptomen von "symptomatischer Schizophrenie" zu sprechen. 
Eine Gruppe "paratypischer schizophrener Bilder" von heuristischem Charakter 
zu bilden, wie KRISCH zuletzt vorschlug, das und nicht mehr entspricht dem 
Stand unserer Unkenntnis in bezug auf die ursachlichen Zusammenhange und 
die Hirngebiete, deren angebliches Befallensein vom paralytischen ProzeB die 
schizophrenieahnlichen Bilder heraufbeschworen soIl. 

Eine gewisse Erweiterung der Diskussionsbasis atiologischer Fragen brachten 
schlieBlich die Erfahrungen bei der ECONoMoschen Encephalitis. Wir werden 
im klinischen Teil wiederholt analogische Einzelerscheinungen dieser Erkran­
kung heranziehen konnen, die uns das Verstandnis der schizophrenen Symptome 
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erleichtern. Von manchen Autoren sind die symptomatischen Analogien bis 
nahe an die Identitat herangefUhrt, von anderen sind mehr die unbestreitbaren 
Unterschiedlichkeiten in den Vordergrund gestellt worden (vgl. S.337). Auf 
jeden Fall kommt die Symptomatik dieser Erkrankung derjenigen der Schizo­
phrenie auBerordentlich viel naher, als z. B. diejenige der organischen Defekt­
psychosen. Unter den psychischen StOrungen haben neben den Zwangsphano­
menen und den psychopathieahnlichen Bildern der jugendlichen Encephalitiker 
vor allem die schizophrenieahnlichen Zustande der Spatencephalitiker zu Dii'l­
kussionen AniaB gegeben, iiber die AbschlieBendes noch nicht gesagt werden kann. 

Die Zahl der bekannt gewordenen FaIle ist noch sehr klein (THIELE, LEYSER, 
v. DOMARUS, BUERGER und MAYER-GROSS, KWINT, NEUSTADT), der Verlauf ein 
sehr verschiedener; Wahrend bei manchen das schizophrenieahnliche Zustands­
bild als eine voriibergehende Episode der Encephalitis auftrat, beschrieb NEU­
STADT einen Fall, der zu einem korsakowartigen Defektzustand fiihrte; die 
drei Fiille aus der Heidelberger Klinik zeigten dagegen Dauerveranderungen 
der Persanlichkeit, die sich mit den Erfahrungen bei "genuinen" Schizophrenien 
decken. AuBerdem wird je nach der Wertung schizophrener Symptome die 
Identitat von dem einen bestritten, von anderer Seite das Vorliegen sympto­
matischer Schizophrenien angenommen. LEYSER und NEUSTADT vermissen die 
schizophrenen Grundsymptome BLEULERS: Schwachung der Affektivitat, Ge­
dankenzerfall, Zerfahrenheit, Autismus und betonen das Erhaltensein des Rap­
ports; nur die akzessorischen Symptome BLEULERS setzten das Krankheitsbild 
zusammen; tiberdies treten manche schizophrenieahnlichen Symptome in Zu­
standen veranderten BewuBtseins, z. B. in den Schauanfallen, auf. Demgegen­
tiber lassen sich unsere Beobachtungen weder in die bekannten exogenen Reak­
tionstypen BONHOEFFERS einreihen, noch schien es uns befriedigend, nach dem 
Vorgang LEYSERS eine durch die Miterkrankung der subcorticalen Ganglien 
"modifizierte" Form der exogenen Reaktionstypen anzunehmen. Zuzugeben 
ist, daB keiner unserer FaIle die schizophrenen Denkanomalien in sehr aus­
gesprochener Form aufwies, doch zeigte ein Fall eine Art.des Gedankenstockens, 
das uns eher schizophren als encephalitisch erschien. Dber den Grad und die 
Art der affektiven Anomalien zu einem Urteil zu gelangen, ist bei der Ausdrucks­
behinderung der Parkinsonkranken (um solche handelt es sich in fast allen 
mitgeteilten Fallen) auBerordentlich schwer. 

So haben auch diese Vorkommnisse bei einer in mancher Hinsicht der Schizo­
phrenie sehr nahe stehenden Erkrankung einen entscheidenden Beitrag zur 
Atiologie der Schizophrenie bisher nicht gebracht. Sie sind in eine Reihe zu 
stellen mit den vereinzelten Schizophrenien, die bei Tumoren, multipler Sklerose, 
heredodegenerativen Systemerkrankungen beobachtet wurden. Es wird auch 
fernerhin wichtig sein, solches Material zu sammeln, auch auf die Gefahr hin, 
daB es auf die Dauer nur fUr die Fragen der Symptombildung von Bedeutung 
sein kann, wenn namlich die atiologischen Probleme einer Lasung auf ganz 
anderem Wege, etwa durch die Erbforschung, zugefiihrt worden sind. 
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Einleitung. 
Man bemiiht sich in der Psychopathologie wie in der normalen Psychologie 

um einen Gegensatz, der jedem Sachkenner sachlich klar ist, der aber in ver­
schiedenen Worten begrifflich eingefangen worden ist. In der A.sthetik spricht 
man gern von Form und lnhalt, in der Psychologie von Erscheinungen und 
Funktionen, in der Psychopathologie von lnhalten und Funktionen. Fiir ein 
gewisses beschrankteres Gebiet erweist sich die Gegeniiberstellung von Gegen­
stand und Funktion alsbrauchbar, wahrend sich Akt, lnhalt und Gegenstand 
(im Sinne von HUSSERL) anders aufbauen. 

An einem einfachen Fall aus der normalen Psychologie sei verdeutlicht, was 
getroffen werden solI. Wenn ich einen Kafer wahrnehme, so verhalte ich mich 
wahrnehmend, dies ist meine Funktion. lch bin mit dieser Funktion auf einen 
Kafer gerichtet. Der Kafer wird in meiner Auffassung als "wirklich" ange­
nommen, und auf ihn bin ich also wahrnehmend eingestellt. Was von dem Kafer, 
moge er sonst beliebige Eigenschaften haben, in dieser meiner Wahrnehmung 
mir gegeben ist, ist der Inhalt meiner Wahrnehmung. lch kann auf den Kafer 
aber auch vorstellend gerichtet sein: Funktion der Vorstellung und Inhalt der 
Vorstellung. Und endlich kann ich mir den Kafer auch denken, ohne ihn 
vorzustellen (Funktion des Denkens und lnhalt des Denkens). Wahrnehmen, 
VorsteIlen, Denken sind die drei heute iiblicherweise unterschiedenenFunktionen, 
in denen ich auf einen Gegenstand (lnhalt) gerichtet bin, so, daB meine gesamte 
Einstellung, d. h. das, was allen diesen drei Verhaltungsweisen gemeinsam ist, 
dem (vermeintlichen) Gegenstand selbst gilt, nicht aber meiner Beziehung zu 
diesem Gegenstand. Um letztere handelt es sich, wenn ich auf den Kafer 
liebend eingestellt bin, etwa als Coleopterologe, oder wenn ich ihn hasse, etwa 
weil er etwas zersWrte. Dann sind also Gefiihlsakte (Gefiihlsfunktionen) auf 
den Kafer (als lnhalt) gerichtet. Und endlich kann ich den Wunsch haben, 
den Kafer zu ergreifen, ihn zu besitzen, dann sind die mannigfachen Funktionen 
des Willens (ersehnen, erstreben, begehren usw.) oder der Willenshandlung auf 
den gleichen lnhalt bezogen. 

Man unterscheidet also iiblicherweise die 5 Funktionen des Wahrnehmens 
(Empfindens), Vorstellens, Denkens, Fiihlens und Wollens voneinander, eine 
EinteiIung, die die HauptbedUrfnisse der Psychologie befriedigt, so fragwiirdig 
und unbestimmt die Abgrenzungen auch sind. Auf die zahlreichen Bedenken, 
die z. B. HUSSERL zu allen diesen Problemen auBerte, kann ich hier nicht 
eingehen. 
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Man neigt mit guten Griinden zu der Annahme, daB sich die Funktionen 
des Empfindens,· Wahrnehmens, Vorstellens, Denkens in mannigfacher Weise 
ineinander verschranken, so daB es kein Wahrnehmen gibt ohne immanentes 
Vorstellen, selbst kein Empfinden ohne Denken usw. Und dennoch kann man 
gesichtspunktmaBig die genannten Funktionen derart voneinander trennen, 
daB am 

Denken etwas Besonderes ist, das nicht dem Empfinden, Wahrnehmen, Vorstellen eignet 
Vorstellen " " Denken und nicht dem Empfinden 
Wahrnehmen " 
Empfinden V or~tellen 

Dabei steckt aber im Wahrnehmen das Empfinden unmittelbar darin, das 
Vorstellen hat zum mindesten das Wahrnehmen zur Voraussetzung. Empfinden, 
Wahrnehmen, Vorstellen werden auchals anschauliche Vergegenwartigung 
zusammengefaBt, wahrend das Denken die Bezeichnung der unanschaulichen 
Vergegenwartigung verdient. Auf einen Inhalt, der die anschauliche Gegebenheit 
vertragt, z. B. einen Kafer, kann ich auch unanschaulich (denkend) ein­
gestellt sein. Auf Unsterblichkeit oder Freiheit kann ich nur denkend gerichtet 
sein, wenn ich von den anschaulichen Symbolen absehe. Man verwechselt oft 
die Frage, ob die genannten Funktionen isoliert vorkommen, mit der Frage, ob 
ich sie gesichtspunktmiif3ig isolieren kann. Hier ist natiirlich nur von letzterem 
die Rede. 

Der genannten Gruppe von Empfinden, Wahrnehmen, Vorstellen, Denken 
(dem sogenannten GegenstandsbewuBtsein, den Weisen des Erkennens des 
Gegenstands) steht die zweite Gruppe des Fiihlens und Wollens ebenfalls in 
gewisser Art zusammengeschlossen gegeniiber. Es sind die Funktionen meines 
sonstigen Verhaltens zu dem irgendwie erkannten Gegenstand: gefiihlsmaBig 
oder strebend, positiv oder negativ mit dem Gegenstand verbunden sein. Es 
gibt ein intentionales Gefiihl ohne Willenseinstellung, doch ist es umstritten, 
ob es ein reines Wollen ohne Gefiihl gibt (nicht realiter, sondern immanent). 
Beim Gefiihlliegt noch der besondere Sachverhalt vor, daB es nicht auf einen 
Gegenstand bezogen zu sein braucht. Gefiihl kann ein reiner Zustand sein, 
ohne Sachbezogenheit: Stimmung. Insofern hat das Gefiihl (Gemiitszustand) 
eine einzigartige Stellung: es kann vollkommen des Aktcharakters entbehren. 
Die ganze obige Funktionsaufreihung yom Empfinden bis zum Wollen muf3 
intentional sein: es gibt nicht ein gegenstandsloses Wollen. Aber das Gefiihl 
kann beides sein, intentional und nicht intentional (zustandlich). 

Neben diesen seelischen Funktionen, die die phanomenologische 1 Analyse 
sondert, gilt das Interesse des psychologischen Forschers der Art ihrer realen 
Verbundenheit, insbesondere der Art des Auseinanderhervorgehens. In der 
Literatur der vergangenen 2 Jahrzehnte ist der Unterschied des kausalen 
Auseinanderhervorgehens und des verstehbaren Auseinanderhervorgehens so 
haufig erortert worden, daB er hier als bekannt vorausgesetzt werden muB. Beide 
Arten des Zusammenhangs werden untersucht. Man hat also die einzelnen 
Funktionen und ihre Verflechtung, ihre strukturelle Verbundenheit zu unter­
scheiden. 

Diese kurzen Bemerkungen waren notig, urn zu zeigen, was eine Psycho­
pathologie der Schizophrenie erstrebt. Sie will untersuchen, was diese Erkrankung 
an den seelischen Funktionen und ihren Zusammenhiingen Spezifisches setzt. 
Zuerst sei das Emplinden, Wahrnehmen, Vorstellen untersucht. 

1 Wenn hier der Ausdruck "phanomenologisch" gebraucht wird, geschieht dies nie 
im HUSSERLschen, immer im psychologischen Sinne. 
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Das Wahrnehmen. 
Die einzelnen Funktionen der Sinnesorgane und ihre zentrale Vertretung, 

also subjektiv die Empfindungsvorgange, erweisen sich als ungestart. Die 
Gesamtheit dieser Vorgange (reaIiter kommen sie einzeln iiberhaupt nicht vor) 
im Wahrnehmungsakt bleibt erhalten. Der groBe V orstellungsanteil, der im 
WahrnehmungsprozeB steckt, erscheint nicht abnorm. In anderen Worten: der 
Schizophrene nimmt genau so gut oder schlecht wahr, wie in seiner gesunden 
Zeit (auch der Wahnkranke). Natiirlich kann er in diesen Funktionen zeitweise 
durch andere abnorme Phanomene irgendwie gestart werden, doch liegt dann bei 
dieser Starung nichts Spezifisches vor. 

Aber neben diesen normal en Wahrnehmungsakten stehen abnorme Phanomene 
dieser Sphare. Es handelt sich um die vielumstrittenen 

Sinnestauschungen. 
Die einfachste Formulierung, auf die man das Problem brachte, war jene, 

daB Wahrnehmungen und echte Halluzinationen phanomenologisch identisch 
seien. Der Unterschied lage nicht im Erlebnis, sondern in der Tatsache, daB 
der Wahrnehmung ein auBerer Reizkomplex - eben der reale Gegenstand -
entsprache, wahrend der Halluzination nichts .A.uBeres zu Grunde lage. Beide 
Erlebnisse aber hatten Realitatscharakter, oder Leibhaftigkeitscharakter. Man 
schied davon mit Recht das Realitatsurteil (JASPERS), denn ein gebildeter 
Kranker, der "echte" Stimmen hart, kann sich natiirlich auf Grund gewisser 
tlberlegungen und Priifungen die GewiBheit verschaffen, daB diese Stimmen 
Halluzinationen sind. Er tauscht sich also nicht iiber den Charakter der 
Halluzinationen als Halluzinationen. Dennoch weiB er phanomenal zwischen 
beiden kein unterscheidendes Merkmal anzugeben. Beide sind leibhaftig, beide 
drangen sich ihm auf, beide gehorchen nicht seiner willentlichen Formung. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB es solche echten Halluzinationen in diesem 
Sinne gibt. Gegeniiber gewissen modischen Bestrebungen, das Halluzinations­
problem aus der Wahrnehmungslehre in den Denkbereich zu riicken, muB dies 
betont werden. Der Halluzinant steht auch im iibrigen seinen Sinnestauschungen 
ganz ebenso gegeniiber wie seinen Wahrnehmungen. Man hat ja haufig darauf 
hingewiesen, daB der schizophrene Kranke zu prazisen .A.uBerungen dariiber 
imstande ist, ob die Stimmen laut oder leise, von Frauen- oder Mannerart, 
von nahe oder von weither seien, ob sie von rechts oder links, oben oder unten 
kamen usw. Ja, man ist erstaunt, wie sorgfaltig die Kranken ihre "Stimmen" oft 
auseinander halten. 

"Bestehen meine Verfolger aus einem Mann und einer Frau. lch kann die Stimmen 
beider vollstandig unterscheiden und einer sucht den anderen in ihrem Geschwatz zu iiber­
treffen. 

Wenn ich beim Zeitungslesen oder bei dem Lesen eines Buches bin, alsdann mal!angsam 
lesend, den gelesenen Text auch von Seiten meiner Verfolger aussprechen horen zu konnen. 

Auch Worte, die ich leise ausspreche, kann ich von dies en Leuten sprechen horen." 
Als ich zum ersten Male diese "Stimmen" horte, war ich so erschrocken - es passierte 

in der Nacht - daB ich vor lauter Aufregung aufstand, an das Flurfenster ging und, 
da ich fortwahrend meinen Namen rufen horte, diesem Rufen auch !aut Antwort gab, 
bis Nachbarsleute "in der Nacht" sich diesen Larm verbaten. (Selbstbericht Friedrich 
Hiilsmann 15/280.) 

Hau/ig klingt es so gewahnlich und so leibhaftig: 
"Wie ein offentliches Telephon. Es ist die geheime intime Spottdressur, das ist Latein 

und die Hypnose. Bald kommt der Schall von hinten, bald von der Seite, mal laut, mal 
leise." (Anna Ofer, 29/510.) 
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Bald wieder ist es zwar leibhaftig, aber doch ungewohnt: 
Stimmen, die wie ein Hauch auf ihn kommen, wie eine Nadelspitze aus weiter, weiter 

Ferne." - Ein andermal: "er sei lange von einem Hauch umfangen gewesen." Man hort 
ganz genau was es ist: "Das Frauenzimmer auf der Direktion erzahlt mir die ganze Nacht 
Schweinereien." (Robert Weiderich 07/186.) 

Zuweilen werden die Inhalte in ungewohnter, wenn auch bekannter Sprache 
mitgeteilt, so wenn ein Kranker p16tzlich iiber Petersburger Angelegenheiten 
Vorwiirfe in russischer Sprache hort (Rudolf Wegner 09/6). 

Die Inhalte der Stimmen sind den Halluzinanten oft recht verwunderlich, 
sie wissen gar nichts damit anzufangen, der Stoff ordnet sich nicht in den 
sonstigen Gesamtzusammenhang ein. 

"Die Edith ist der "Obeltater, die Lisbeth, das ist der Verrater, das ist eine Diebin. 
Leise, leise, fromme Weise." (Emilie Bautz, 2. 11. 1929. Fur die Kranke selbst ganz 
unverstandlich. ) 

Der Normale wird von manchen Wahrnehmungen vollig in Anspruch 
genommen, sie reiBen seine Aufmerksamkeit an sich (passive Apperzeption): 
genau so geschieht es bei manchen Halluzinanten. Man wird bei irgend einer 
Tatigkeit, der man sich bewuBt und konzentriert hingibt, durch beliebige 
Wahrnehmungen gesoort. Man pflegt dann zu sagen, daB man sich gegen seinen 
Willen abgelenkt weiB: ein p16tzlich vorbeirauschendes Flugzeug zerstort die 
Konzentration. Genau so geschieht es bei denHalluzinanten. Ja zuweilen stiirmen 
auBere Eindriicke in so iiberraschender Fiille auf allen Sinnesgebieten auf einen 
normalen Menschen ein, daB er fiir Augenblicke ganz verwirrt erscheint: genau 
so vol1zieht sich die halluzinatorische Verwirrtheit bei den Halluzinanten. In 
normalem Zustande kann man sich den wirklichen Wahrnehmungen entziehen, 
indem man sie flieht oder irgendwie absperrt. Der Halluzinant vermag dies 
nicht: die in ihm selbst entstehenden Halluzinationen verfolgen ihn unaufhOrlich 
und sooren ihn in einer Weise, die unten bei der Denkstorung noch erortert 
werden wird. Allmahlich aber lernt er es, auf seine Sinnestauschungen nicht 
mehr zu achten. In den alten Halluzinanten lernt man oft Menschen kennen, 
die wieder imstande sind, ihrem Berufe nachzugehen, und die nur zuweilen, 
wenn es gar zu bunt wird, gegen die Halluzinationen Abwehrbewegungen 
machen oder Beschimpfungen ausstoBen. 

"Der Geist, eigentlich der Verstand, sucht durch Widerstand in WOJ;ten sich zu ver­
teidigen. - - Mit der Zeit gewohnt sich Korper und Geist an dieses "Obernatiirliche -
die Verfolgung. 

"Ein lautes Sprechen meinerseits ist meinen Verfolgern unangenehm; ich nehme an, 
daJl der Empfangsapparat meine Stimme zu deutlich aufnimmt und ungewohnlichen Larm 
verursacht. 

Kam ich auf die Idee, plOtzlich einmal: "Die Polizei, die Polizei kommt" laut zu rufen. 
Ich horte dann ein furchtbares Gepolter, als wenn ein Kasten heftig zugeworfen wiirde, 
und ein lautes Durcheinanderlaufen. Durch diesen Ausruf hatte ich etwa 1/4 Stunde Ruhe." 
(Selbstbericht Friedrich Hubner 15/280.) 

Man hat zuweilen untersucht, wie weit Sinnestauschungen durch auBere 
reale Umstande abgeandert werden konnen, und man hat die Tatsache, daB 
solche Abiinderungen moglich sind (Antiphone, Brillen aufsetzen), in dem Sinne 
verwendet: die Gedanklichkeit und nicht Sinnenhaftigkeit der Phanomene sei 
dadurch erwiesen. Diese Folgerung erscheint mir wenig gliicklich. Auch unsere 
wirkliche Wahrnehmung wird ja durch Vorstellen und Denken bestandig 
abgeandert oder - genauer ausgedriickt -: die Wahrnehmung besteht in der 
durch Vorstellen und Denken erst organisierten Empfindung (Gestaltung). Aber 
man denke auch an die Tatsache, daB ein griines Nachbild, wenn man es auf 
einen (realen) roten Schirm projiziert, vergraut, daB also auch hier, wie bei der 
Sinnestauschung subjektive Momente mit objektiven in Wechselwirkung treten. 
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Die echten Halluzinationen sind allerdings kein spezifisches Merkmal der 
Schizophrenie. Bei gewissen Vergiftungen (insbesondere beim Alkoholdelir und 
der Trinkerhalluzinose), seltener bei der Paralyse und Hirnlues, der Arterio­
sklerose, den Tumoren, noch seltener bei der Epilepsie, kommen sicher echte 
Sinnestauschungen vor. Aber die Schizophrenie ist doch jene Krankheit, bei 
der man die Halluzinationen am klarsten finden und untersuchen kann. 
Insbesondere die langjahrigen akustischen Halluzinationen sind allein der 
Schizophrenie eigentiimlich. Die echten optischen Halluzinationen sind relativ 
selten. Es entspringt meistens der Oberflachlichkeit der Beobachter, wenn sie 
in den Krankengeschichten der Schizophrenen hiiutig von "Erscheinungen" 
als von optischen Halluzinationen reden. Auf den Sinnesgebieten der Korper­
oberflache dagegen kommen wiederum reichlichere Sinnestauschungen vor. 

Neben diesen echten Halluzinationen gibt es zweifellos Erlebnisse der 
Schizophrenie, die nicht diesen reinen Wahrnehmungscharakter tragen. Hierher 
gehOrt z. B. das Gedanken-Lautwerden (ORAMER). Die Kranken erkennen diese 
Gedanken noch als ihre Gedanken an, aber sie sind eben doch laut. Freilich 
leugnen die Kranken oft den reinen Stimmcharakter, sie betonen, es hore sich 
anders an, als wirkliche Stimmen, die durch die Ohren gehort werden. Wenn 
diese Kranken dann nicht selten hinzufiigen, daB diese Stimmen im Kopf seien, 
wahrend die "anderen" Stimmen wirklich von auBen an sie herankommen, 
so muB man sich vergegenwartigen, daB ja die Ausgefragten in der Selbst­
beobachtung meist nicht geschult sind. Gerade weil sie zwei Sorten von Stimmen 
unterscheiden, die eben phanomenal verschieden sind, sind die Kranken leicht 
geneigt, die wirklich wahrnehmungsmaBigen Stimmen nach auBen zu verlegen, 
die andersartigen Stimmen oder lauten Gedanken aber in ihr Inneres, in ihren 
Kopf hineinzunehmen. Denn - so lautet der Gedankengang solcher Kranker 
haufig: wenn diese Stimmen nicht von auBen kommen, dann konnen sie ja 
nirgendwo anders als in meinem Kopf sein. Das Verlegen in den Kopf ist also 
ein Urteilsakt, nicht eine unmittelbare topische Wahrnehmung. SchlieBlich gibt 
es das gleiche Phanomen gleichsam noch abgeschwachter, d. h. der Leibhaftig­
keits-, der Sinnencharakter tritt noch mehr zuriick. Und dennoch haftet den 
inneren Erlebnissen dann noch ein Rest von Sinnenhaftigkeit an, wofiir dann 
die Kranken je nach Bildungsgrad verschiedene Beschreibungen vorbringen. 
Jeder Wahrnehmungsakt hat Grade der Leibhaftigkeit, (im Gegensatz zu 
JASPERS). Diese Leibhaftigkeit darf nicht mit Deutlichkeit, Merkmalsreichtum, 
Vividness und dgl. verwechselt werden. Es gibt auBerst unbestimmte Sinnes­
eindriicke, z. B. leise unbestimmte Gerausche, die doch den vollen Leib­
haftigkeitscharakter haben. Und es gibt merkmalsreiche bestimmte Eindriicke, 
die einen sehr unsicheren Wahrnehmungs- (= Leibhaftigkeits-) charakter 
besitzen. Hierzu tritt dann noch mehr weniger formuliert das Existenzialurteil 
(siehe die friiheren JASPERsschen Ausfiihrungen). Weder der Merkmalsreichtum 
eines Objektes, noch seine Deutlichkeit (Bestimmtheit) hat mit der Leibhaftigkeit 
prinzipiell etwas zu tun. Man kann einen Ton horen, bei dem man ungewiB ist, 
ob er das reine Geigen-a ist oder eine Spur hoher; man kann diesen Ton laut 
oder leise horen; man kann sich auBerdem noch dariiber klar werden, ob er aus 
naherer oder weiterer Entfernung kommt, ob er (neben seiner absoluten Hohe) 
noch durch Gerauschbeimengungen (Kratzen) verunreinigt ist usw. Dies alles 
sind Qualitaten und Quantitaten seiner Inhaltlichkeit. Ganz davon verschieden 
ist die Weise seines Gegebenseins, diese bezieht sich auf die Funktion (ED. HIRT, 
P. SCHRODER). 

Neben dieser Weise des Gegebenseins steht aber noch das Moment des 
Ichgehalts. Ich kann dieses Geigen-a namlich so erleben, daB ich den deutlichen 
Eindruck habe, es kommt von auBen, ich bin ihm ausgeliefert, ich selbst habe 
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zu seiner Entstehung nichts hinzugetan. Oder ich kann es erzeugen, - nicht 
etwa nur singend, sondern in meiner Phantasie. In beiden Fallen aber bin ich 
durchaus beteiligt: iah bin es, der das a das eine Mal wahrnimmt, das andere 
Mal vorstellt. Unter normalen Umstanden ist dieses "Ich" gar nicht beachtet: 
ich nehme naiv wahr und stelle naiv vor. Aber in manchen abnormen Zustanden 
ist dieser Ichgehalt alteriert, z. B. bei der sogenannten Entfremdung der 
Wahrnehmungswelt. Dann nehme ich ebenso wahr wie immer, sofern das Objekt 
in Betracht kommt: ich unterscheide die Tone oder Farben usw. richtig. Aber 
es ist zwischen mir und den Dingen - so sagen manche - eine Glaswand; - ich 
habe zu den Dingen eine andere Beziehung; das Subjekt-Objektverhiiltnis ist 
alteriert; es ist alles so fern, so seltsam. Der gute Selbstbeobachter sieht ein, 
daB es nicht die AuBenwelt ist, die wirklich verandert ist, sondern man selbst 
ist anders und steht anders zu allem. Auf einer weiteren Stufe ist die Wahr­
nehmungsaktion noch starker alteriert. Der Kranke hat dann am Wahr­
nehmungsinhalt sozusagen nichts auszusetzen: dieserist klar, merkmalsreich usw. 
wie in anderen Fallen auch. Aber dennoch ist die Tatigkeit des Wahrnehmens 
aufgezwungen, wird nicht als eigene anerkannt. Es ist dann nicht meine 
Wahrnehmung, sondern eine mir aufgezwungene Wahrnehmung, etwas mir 
Gemachtes. Es ist interessant, daB die Kranken solche Halluzinationen zuweilen 
als "unverschamt" bezeichnen. Man kann durch Befragen feststellen, daB 
damit nicht etwa gemeint ist, die Stimmen hatten einen unverschamten 
Inhalt. 1m Gegenteil, sie sagen harmlos "schon wieder der blaue Jumper". 
Aber daB "sie" es iiberhaupt sagen, erscheint dem Kranken unverschamt. Es 
steckt auch nicht etwa primar ein Wahn dahinter (dieser kommt oft spater), 
daB "sie" generell unverschamt sind und den Kranken iiberhaupt belastigen. 
Sondern im Akte des Stimmenhorens liegt das Gemachte, das Ichfremde, die 
hilflose (daher "unverschamt") Ausgeliefertheit an ein Unbekanntes. Die 
modernen franzosischen Forscher (de CLERAMBAULT, MINKOWSKI), die das 
Phanomen des Automati8mu8 besser als die deutschen Gelehrten studiert 
haben, machen doch, wie mir scheint, diese Unterscheidung nicht, die mir 
wichtig diinkt. 

Auch die normale Wahrnehmung ist in gewissem Sinne ein Automatismus. 
Einreales Gerausch iiberfallt mich, ich kann mich ihm im AugenbIick nicht 
entziehen, ich bin ihm ausgeIiefert, ich bin an seiner Entstehung oder objektiven 
Formung ganz unbeteiligt. Ebenso bei der echten Halluzination. Diese entsteht 
ebenfalls ohne das leiseste BewuBtsein meines Zutuns, ich bin ihr ausgeIiefert. 
Sie kommt "von ungefahr", wie man friiher sagte. Und insofern ist die Hallu­
zination natiirIich ein Automatismus, man mochte fast sagen, ein objektiver 
Automatismus: der Sinnesgetauschte glaubt an der Entstehung ebenso unbeteiligt 
zu sein, wie der Normale, der von einem Einfall sagt: er fiel mir ein. Der Einfall 
ist Subjekt, ich bin Schauplatz, und dennoch ist es mein Einfall. 

Das oben erwahnte Phanomen dagegen ist etwas anderes. Da ist der Kranke 
nicht nur in diesem Sinne Schauplatz, sondern er ist iiberwaltigt, gezwungen, 
vergewaltigt von einem "andern", von einer hoheren Macht, oder welche Namen 
wohl immer diesem "andern" gegeben werden mogen. Spater wird hiervon 
nochmals die Rede sein. Die These "die echte Halluzination ist ein Auto­
matismus" ist also zweifellos richtig, aber sie hat eine doppelte Bedeutung, je 
nachdem man das eine oder andere oder beides meint. 

Diese Ichstorung an den Halluzinationen darf nicht verwechselt werden 
mit ihrem Leibhaftigkeitsgehalt. Man kann aIle Grade an einem Wahrnehmungs­
phanomen auseinanderhalten von der ausgepragtesten Leibhaftigkeit bis zur 
unbestimmtesten Unleibhaftigkeit (gewohnlich Vorstellungscharakter genannt). 
Und man kann am Wahrnehmungserlebnis ferner alle Grade des Ichgehalts 
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feststellen von der starksten Icherfiilltheit bis zur vollstandigen Ichlahmung 
(Automatismus sensu strictiori). 

Da die normale Psychologie leider von diesen Unterscheidungen so gut wie 
keine Notiz nimmt, sei hier nochmals zusammengestellt, was iiberhaupt am 
Wahrnehmungserlebnis vorkommt: 

1. die Eigenschaften des Objekts sind deutlich bis undeutlich, klar bis unscharf, 
lebhaft bis verwaschen, (scharfe Konturen, grelle Farben in der Sonne, unscharfe 
Konturen, unbestimmte Farben im Nebel); - ferner merkmalsreich und 
merkmalsarm; - deutlich abgehoben als Auflage yom Grund oder gestalt­
schwach; 

2. die leibhaftige Gegebenheit (Wahrnehmungscharakter) bis zur biIdhaften 
Gegebenheit (Vorstellungscharakter) in allen Graden; 

3. die icherfiillte Gegebenheit (maximaler Ichgehalt) bis zur Ichleere, ja 
Ichlahmung (Vergewaltigtsein, Automatismus). 

AIle drei Momente sind phanomenal wirklich verschieden. So kann ein sehr 
undeutlicher Eindruck (z. B. der eines Tones) doch durchaus leibhaftig sein 
(wirklich gehort) und dabei "gemacht". Oder ein sehr klares, merkmalsreiches 
BiId kann durchaus icherfiillt, ichnahe sein, wobei zweifelhaft bleibt, ob es 
leibhaftig gegeben oder nur vorgestellt, oder nur einiges an ihm leibhaftig 
gegeben und das andere phantasiemaBig erganzt war. Denn auch das kommt 
noch vor, daB an einem Erlebnis manche Momente leibhaftiger und bildartiger 
Natur sich mischen (Illusionen, Pareidolieen). 

WOLPERT (1927) macht den Versuch, die Halluzinationen den leibhaftigen 
Gegebenheiten nicht zuzurechnen. Er bringt mit dem Wahrnehmungscharakter 
das Kennzeichen des "Gemachtwerdens", die unangenehmen Inhalte, das 
Unlustgefuhl derart in Zusammenhang, daB ihm ein Unterschied zwischen 
Halluzination und Wahnidee nicht mehr aufleuchtet. Damit werden Unter­
schiede, um deren genaue Heraushebung man sich seit vielen Jahren bemiiht, 
grundlos wieder preisgegeben. Selbst wenn die Halluzination eine Wahnidee ware: 
bliebe doch die Frage bestehen, warum die eine Wahnidee als Halluzination er­
scheint unddie andere nicht. - So wichtig es psychologisch ist, Halluzinationen, 
Ichstorung, Gefiihle, Wahnideen auseinander zu halten, so sehr tritt dem heutigen 
Interesse die Unterscheidung von Illusionen und Halluzinationen zuruck. Sie 
hatte nur solange in der Psychiatrie einen Sinn - von ESQUIROL bis NEUMANN 
hat man groBen Wert auf den Unterschied gelegt -, als man die Wahrnehmung 
fur eine Angelegenheit der Sinnesorgane hielt und in der Illusion eine "falsche 
Interpretation der Sensationen" (NEUMANN) sah. Heute, da viele Psychologen 
schon dem normalen Wahrnehmungsganzen eine starke Durchsetzung mit 
V orstellungs- und Denkfunktionen zuordnen, wird also in der Illusion, fast 
mochte man sagen der Normalzustand erblickt: jede Wahrnehmung ist eine 
Interpretation der Empfindungen (anders BOUYER und E. MINKOWSKI). CARL 
SCHNEIDER unterscheidet die Illusionen als Vermischungen wahrnehmungs­
und vorstellungsmaBiger Momente von den Dysmorphopsien, bei denen der 
Gegenstand mit sich selbst (der Bedeutung nach) gleich bleibt, aber sein 
Aussehen andert. "Die Menschen kamen wie angeschaukelt, sie gingen ganz 
in sich zusammen" (C. SCHNEIDER, Fall 108). An sich ist gegen die Unter­
scheidung natiirlich nichts einzuwenden, nur fragt man sich, ob der Vorgang 
wirklich so verschieden ist, wenn sich X zwar sehr andert, aber X bleibt, 
oder ob er sich in etwas anderes verwandelt (uber die Verwandlungen siehe 
auch unten). 

Die Frage taucht auf, warum diese Ausfuhrungen in einer Darlegung der 
schizophrenen Phanomene notig waren. Aber sie muBten einer Darstellung dessen 
vorausgehen, was etwa an den schizophrenen Halluzinationen spezifisch sei. 
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Die oben angefiihrten 3 Gesichtspunkte gelten an sich fiir alle normalen und 
abnormen Wahrnehmungsakte. Schon oben wurde zugegeben, daB die echten 
Sinnestauschungen nicht nur bei der Schizophrenie, wenn auch hier besonders 
langfristig und deutlich, vorkommen. Aber wenn ein Vergifteter - als Beispiel 
moge der Alkoholdelirant gelten - echte Sinnestauschungen erlebt, so sind sie 
zwar oft deutlich und voU der Leibhaftigkeit, aber man wird nie erleben, daB 
dieser Delirant etwas von Vergewaltigtsein usw. erzahlt. Er steht seinen Sinnes­
tauschungen genau so naiv und natiirlich (voller lchgehalt) gegeniiber, wie der 
Normale, der Realia erlebt. Man konnte die Ursache darin suchen, daB der 
Delirant wie mancher andere Vergiftete "benommen", d. h. desorientiert und 
nicht in der Lage ist, iiber sich und seine Phanomene nachzudenken und 
auszusagen. Aber auch der Alkoholhalluzinant mit seinen akustischen Phano­
menen sagt niemals etwas von jenem Vergewaltigtsein, von einer lchlahmung. 
Auch er, der doch ganz klar und besonnen ist, erkennt seine Stimmen als vollig 
real und ebenso natiirlich an, wie der Delirant seine kleinen beweglichen Gebilde. 
Es kann also nicht allein die besonnene Klarheit des Schizophrenen sein, die das 
BewuBtsein des Vergewaltigtseins ermoglicht. Es muB ein Specificum am 
Wahrnehmungs- (Halluzinations-) phanomen selbst sein, welches die schizo­
phrenen Halluzinationen charakterisiert. lch habe mir Miihe gegeben, sehr 
viele schizophrene Halluzinanten auf dieses Phanomen hin zu priifen. lch fand 
es nur auBerst selten, daB ein Schizophrener seinen Tauschungen so naiv 
gegeniibersteht, wie ein Delirant seinen kleinen Tieren. In den allermeisten 
Fallen litt der erstere auBerordentlich unter diesem Emporenden, was ihm da 
gemacht, angetan wird. Wenn eingewendet werden sollte, es sei die daneben­
stehende andere Grundstimmung des Deliranten (alkoholisch-humoristisch), die 
eine andere Stellung zu den Sinnestauschungen bedinge, so sei wiederum an den 
Alkoholhalluzinanten erinnert, der nichts von Humor, vielmehr Angst hat und 
dennoch nichts von lchstorung und nichts von jener spezifisch schizophrenen 
Haltung gegeniiber jener Vergewaltigung zeigt. 

Man darf also formulieren: Wenn die Halluzinationen auch nichts Spezifisches 
an der Schizophrenie sind, so haben sie doch (besonders die akustischen und 
taktilen Tauschungen) meist einen Umfang und eine Dauer, wie sie sonst kaum 
bei einer anderen Psychose beobachtet werden. Zudem haben sie oft ein 
Charakteristikum, die beschriebene lchstorung, die als ein Grundsymptom der 
Schizophrenie ihr eigentiimlich ist (trouble dans leur annexion au moi: de 
Clerambault). 

Man kann dem ganzen Halluzinationsproblem noch dadurch eine andere 
Wendung geben, daB man formuliert: der Halluzinant babe keine "Sinnes"­
tauschungen, sondern er habe nur die Wahnidee, Sinnestauschungen zu haben, 
d. h. er habe z. B. die Wahnidee, Stimmen zu horen. Wenn dies als Gedanke 
auch in diesem Zusammenbang mehr als ein dialektischer Scherz erscheint, 
so erlangt eine solche "Uberlegung doch groBeren Wert fiir die Auffassung der 
Korperempfindungssensationen. (FALRETS [1854] "innere Halluzinationen".) 
Zweifellos gibt es Hautempfindungstauschungen, die ganz den Charakter der 
echten Sinnestauschung tragen. lch war selbst einmal (durch Zufall) zugegen, 
als eine halluzinationsgeplagte Schizophrene ein Kohabitationserlebnis in aller 
Realitat erdulden muBte. Wenn aber manche schizophrene Kranke auBern, 
die Rippen wiirden ihr abgebrochen, oder der Riickstrang werde ver­
staucht, oder es seien Katzen im Leib, so ist man schon wesentlich ungewisser, 
welcher Anteil dieses Gesamterlebnisses sinnesmaBiger und welcher denkmaBiger 
Art (wahnhaft oder symbolhaft) ist. Die Auffassung liegt ja nahe, daB gewisse 
an sich ungegliederte (ungestaltete) Sensationen der Raut oder der Organe 
hier vorstellungs- oder denkmaBig ausgedeutet werden. Ja, bei der Raut 
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erscheint diese Auffassung noch plausibler, weil auch der Normale eine irgendwie 
geartete "reale" Hautsensation oft gar nicht deutet, d. h. auf einen Ursach­
komplex, oder Gestaltkomplex bezieht, sondern schlechtweg hinnimmt, so wie 
sie ist. Man pflegt vielleicht zu vergleichen: es war, wie wenn mich ein Wind 
anwehte, oder es stach wie mit Nadeln und dgl. Aber man steht diesen Sen­
sationen - wenn man so sagen darf - viel uninteressierter, weniger auf 
"Bedeutung" eingestelIt, gegenuber, wahrend man in optischen und akustischen 
Eindriicken fast selbstverstandlich den Sinn sucht. 1m Prinzip unterscheiden 
sich aber die Haut- und die Ohr- usw. Sphare kaum. 

Kopp sondert ganz richtig: 
1. Reale Empfindungen, normal aufgefaBt, wahnhaft gedeutet 
2. " "abnorm""" 
3. HalIuzinierte" normal " 
4."" wahnhaft " 
5. Wahnerzeugte " 
Weitere Beispiele aus der Korperempfindungssphare siehe am SchluB dieses 

Abschnitts. 
WERTHEIMER hat einmal die halb ernste, halb scherzhafte Bemerkung 

gemacht, wenn ich im Nebenzimmer hertahor vernehme, so hange es ganz von 
meinem Wissen ab, daB dort ein indischer Herr TabOr oder eine Hertha (die 
bOren soli) ware, ob ich die Laute so oder so auffasse (bzw. gestalte). Dies gilt 
prinzipiell fUr aIle Sinneseindriicke. 

Es ist fur die Schizophrenie kennzeichnend, daB sich fast aIle Sinnesspharen 
an den "Tauschungen" beteiligen, wennschon in recht verschiedener Haufigkeit. 
lch habe den Eindruck (freilich ohne Zahlungen), daB akustische Sensationen am 
haufigsten seien, dann folgen die Sensationen der Beriihrung (besonders an den 
Geschlechtsteilen), des Gesichts, Gleichgewichts, des Geruches, Geschmackes, 
Schmerzes, Bewegungs- und " Drucksinns" . lch habe selten HalIuzinationen 
des Temperatursinns, niemals des Kraftsinns und des sogenannten Vibrations­
sinns erlebt. 

Der korperlich eingestelite Forscher konnte aus diesen Feststellungen Belege 
fUr seine Meinung entnehmen: HalIuzinationen seien abnorme Gedanken oder 
Vorstellungen, aber nicht wirkliche "Tauschungen" der Sinnesorgane oder ihrer 
zentralen Vertretungen. Denn waren sie dies, so ware nicht einzusehen, warum 
sich nicht alle Sinnesgebiete in gleicher Weise beteiligen, d. h. korperlich 
gesprochen, aIle Sinnesorgane in gleicher Weise erregt werden sollten. Die obige 
Skala abnehmender Haufigkeit sei diejenige abnehmenden Interesses: dem 
Menschen sei das Gehorte (die Sprache) am wichtigsten, dann folge das Ge­
sehene usw. ahnlich wie in obiger Reihenfolge. Dieser Einwand des Somatikers, 
die HalIuzinationen seien also psychogene (im weitesten Sinne) Gebilde und aus 
der Korperlichkeit herauszuweisen, ist in der Tat sehr beachtenswert. Er gipfelt 
in der These, alle HalIuzinationen seien Denk- oder Vorstellungsgebilde, denen 
nur abnormer Weise der Charakter der Leibhaftigkeit verliehen sei. Die entgegen­
gesetzte These lautet: die Halluzinationen seien wirkliche Erregungen der 
Sinnesorgane oder ihrer zentralen Vertretungen, die denkerisch gestaltet wiirden. 
Beide Thesen haben Konsequenzen. Die erste Auffassung verwundert sich, 
wenn die lnhalte der Sinnestauschungen aus dem Lebens- und Beschiiftigungs­
kreis des Halluzinanten herausfallen. Die zweite ist erstaunt, daB die Inhalte 
in diesen Kreis hineinpassen. Aber man verwechsele hier nicht - wie so oft -
statische und genetische (Verstehens-) Gesichtspunkte. Das Problem ist in 
erster Linie phanomenologisch. Wie schon in den einleitenden Satzen aus­
gefuhrt wurde, ist ein Denkinhalt prinzipiell unanschaulich. Das Denken an 
eine Marmorvase ist von dem Vorstellen einer Marmorvase verschieden. N ur 
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die letztere Vergegenwartigung hat anschaulichen Charakter, sie teilt diesen 
anschaulichen Charakter mit der Wahrnehmung einer Marmorvase, nur daB die 
Wahrnehmung noch dazu den Leibhaftigkeitscharakter besitzt. DaB eine Sinnes­
tauschung, also die optische Erscheinung einer Marmorvase, Leibhaftigkeits­
charakter besitzt, ist unbestritten. Wenn nun behauptet wird, eine Halluzination 
sei nur ein Gedanke, so hieBe das, die leibhaftige Gegebenheit der gesehenen 
Marmorvase sei eine nicht nur unleibhaftige, sondern sogar unanschauliche 
Gegebenheit, kurz, es entstiinde ein Widersinn. Eine gesehene Marmorvase kann 
immer nur entweder etwas Wahrgenommenes sein (also entweder eine real 
begriindete oder subjektiv halluzinierte Wahrnehmung) oder etwas deutlich 
Vorgestelltes (eine Pseudohalluzination), niemals etwas Gedachtes. 

Etwas schwieriger liegt der Sachverhalt bei den "Stimmen". Etwas Ge­
dachtes, z. B. das Urteil "diese Vase ist aus Marmor", kann von manchen 
Menschen unformuliert vollzogen werden, als reiner Gedanke. In den meisten 
Fallen aber formuliert man (wenn auch nur in stiller Vergegenwartigung und 
vielleicht nur im Einwortsatze "Marmorvase") das Urteil sprachlich. Diese 
sprachliche Formulierung ist der Sprachentwurf, ein spezieller Bewegungs­
entwurf, eine Bewegungsgestalt. In der Art ihrer Gegebenheit unterscheiden 
sich die einzelnen Menschen sehr voneinander. FUr den ersten ist der Entwurf 
schlechtweg vorhanden, ohne daB er sich dabei korperlicher Sensationen oder 
akustischer Phanomene bewuBt ist. Der Zweite hat den Entwurf schon 
unmittelbar vor der Ausfiihrung bereit in dem Sinne, daB er die Worte schon 
gleichsam auf den Lippen hat; Mundstellungsbereitschaften sind schon sinnlich 
gegeben. Ein dritter (motorischer Typus) spricht die Worte schon vor sich hin, 
ahnlich wie unsere Sprachforscher von den Lesenden aus vorchristlich-romischer 
Zeit annehmen, daB sie noch laut, zum mindesten fliisternd lesen mupten, wenn 
sie den Sinn des Gelesenen verstehen wollten. Endlich gibt es auch noch einen 
vierten Typus, der diese W orte des Sprachentwurfs zu haren glaubt (innerliche 
Stimmen), dann meist in seinem eigenen Tonfall. Sieht man einmal von der oben 
erorterten, in die Realitat des Pathologischen sich vielfach eindrangenden 
Ichstorung ab, so zeigt sich also schon in der normalen Sprache eine Skala der 
Gegebenheiten von der reinen Unanschaulichkeit des "nur" gedachten Gedankens 
(unformuliert) bis zu der motorischen (kinasthetischen) Weise des sprachlich 
formulierten gesprochenen oder der des gehorten Gedankens. Wenn es also 
einen Sinn haben kann, zu behaupten, die "Stimme" sei nichts als ein Gedanke, 
so kann damit verstandigerweise phanomenal nur gemeint sein, sie sei ein 
formuliert laut ausgesprochen gehorter Gedanke. Z. B. im Halbschlafdenken 
die "hypnagoge" Halluzination "Du muBt jetzt aufstehen". Gegen eine 
solche gedankliche Fassung ware nicht viel einzuwenden. Da wir aber in der 
umfassenden Erfahrung des Alltags (auBerhalb des Einschlafens) es so gut wie nie 
erleben, daB unsere Gedanken von uns selbst laut gehort werden, zumal nie 
mit "fremder" Stimme, so hatte man guten Grund, die akustischen Halluzina­
tionen (eben die Stimmen) von den iibrigen Gedankenphanomenen dennoch als 
etwas Besonderes abzutrennen. 

CARL SCHNEIDER neigt dazu, die Unterschiede, die zwischen den objektiv 
realen Wahrnehmungen und den Sinnestauschungen bestehen, so zu betonen, 
daB fast nichts Gemeinsames iibrig bleibt. Die alte Lehre, Halluzinationen 
seien echte Wahrnehmungen ohne auBeren AnlaB, wird also von SCHNEIDER 
vollkommen preisgegeben. Er driickt das so bestimmt aus: Gesichtstauschungen 
Schizophrener sind niemals "leibhaftige" Tauschungen (S. 66) und: die akusti­
schen Halluzinationen sind mit der Wahrnehmung des Gesunden "ganz unver­
gleichbar" (S. 71). Wenn zwei Forscher von groBer Erfahrung sich einander 
so widersprechen, daB der eine das genaue Gegenteil yom andern behauptet, 
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so liegt der Grund zu diesem Widerspruch meist nicht in der Fiille verschiedenen 
Beobachtungsmateriales, sondern in verschiedenen Grundanschauungen. lch bin 
der Uberzeugung, daB die meisten Halluzinationen Schizophrener leibhaftige 
Tauschungen sind und mit der Wahrnehmung des Gesunden sehr wohl ver­
glichen werden konnen. Wenn O. SCHNEIDER zur Stiitze seiner entgegengesetzten 
These anfiihrt, daB die Kranken ihre Halluzinationen von den eigenen Wahr­
nehmungen sehr wahl unterscheiden, so hat das sehr verschiedene Griinde. Die 
Meinung, bei phanomenal identischer Erlebnisweise konnten die Erkrankten iiber 
ihre p16tzlichen Halluzinationen gar nicht erstaunt sein, hat manches gegen sich. 
Der Halluzinant lernt schnell begreifen, daB er seine Stimmen allein hOrt (die 
Leute seiner Umgebung bestreiten ja deren Realitat); er hort sie auBerdem oft 
aus der Luft, Decke, Wand (im Gegensatz zu seinen bisherigen Erfahrungen) ; 
die Inhalte der Stimmen sind oft beschimpfend, oft sinnlos, was in der Realitat 
seiner Umgebung kaum vorkommt; der Tonfall seiner Stimmen ist oft nicht 
der seiner Freunde und Bekannten; so ist es nicht verwunderlich, wenn er sich 
zwei Welten schafft, die des halluzinierten und die des realen Bereiches. Phano­
menale Unterschiede braucht man hierzu nicht heranzuziehen. Man versetze 
sich als Gesunder in die Lage, daB man p16tzlich, allein in seinem Zimmer, 
durch eine fremde Stimme beschimpft wird: - man wiirde sich wohl dariiber 
genau so aufregen, wie der Halluzinant, dem dies zuerst begegnet. O. SCHNEIDER 
spricht der Erscheinungsweise der Halluzinationen ferner Uneindringlichkeit 
und Fliichtigkeit zu. lch kann dem keineswegs genereIl, sondern nur fUr einzelne 
FaIle zustimmen. Auch halte ich die Meinung SCHNEIDERS, sowohl der an­
schauliche als der unanschauliche Erlebnisanteil des Halluzinierenden sei in 
einer besonderen Erlebnisweise gegeben, fiir empirisch nicht begriindbar. Beides 
ist zuweilen, aber keineswegs immer der Fall, und wenn es der Fall ist, so liegt 
der Grund meist darin, daB sich zur anschaulich "normal" gegebenen Stimme 
eine lchstorung oder ein Phanomen anderer Herkunft gesellt. 

QUERCY versucht ebenfalls das Wesen der Halluzination als eines Sonder­
phanomens zu erschiittern; er verwendet BERGSONSche Gedankengange und 
fUhrt zwischen Wahrnehmung und Erinnerung noch ein Erinnerungsbild ein. 
Eine Halluzination sei eine nach auBen projizierte Erinnerung, der das BewuBt­
sein dieser Projektion fehle. Mit solchen rein formalen Definitionen wird man 
natiirlich dem phanomenalen Problem der Halluzination nicht gerecht. Das 
gleiche gilt von BOUYER, der einen halluzinatorischen Zustand physiologischer 
Art von einer halluzinatorischen Anlage als einer geistigen Haltung unter­
scheidet. BOUYER macht darauf aufmerksam, daB man nicht wisse, ob ein 
Kranker dasselbe meine wie ein Gesunder, wenn er sagt, er sehe oder hore 
etwas. Ahnlich wie wir auch von unseren Traumen sagten, wir hatten 
etwas gesehen oder gehort, und wie dieses Sehen und Horen doch von dem 
im Wachzustande sehr verschieden sei, so sei eben der Kranke doch ein Ge­
samtkranker, der mit seinen Worten vielleicht etwas ganz anderes meine. 
Gerade dieses trifft auf den Schizophrenen nicht zu. Man kann sich mit ihm 
oft so gut aussprechen, daB man ganz genaue Kontrolle hat, ob er mit seinen 
Worten etwas anderes meint. Der Schizophrene ist eben kein Traumer, sein 
BewuBtsein ist klar. Gerade dies ist das Moment, daB das Studium der Psycho­
logie der Schizophrenie so ergebnisreich macht. Hier sei noch eine Probe fiir 
die Leibhaftigkeit der Stimmen mitgeteilt: 

Die Stimmen lagen mir in den Ohren; wenn ich mir die Finger in die Ohren bohrte, 
lieBen die Stimmen nacho Wenn ich die Ohren fest zuhielt, horte ich nichts. Spater: "es 
ist aus meinen Ohren heraus, allmahlich hat es sich verloren". Walter Schaper 19/357. 

Soweit reicht die phanomenologische Betrachtung. Geht man dariiber 
hinaus und zur Einordnung dieser Stimmen, also der wirklich gehorten Gedanken, 
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in den augenblicklichen seelischen Gesamtzusammenhang des HaIluzinanten 
tiber, so zeigt sich, daB der HaIluzinant diese seine Gedanken nicht als die seinen 
anerkennt, nicht etwa wegen der oben erorterten Ichstorung - sie gesellt sich 
nur zuweilen dazu - sondern weil er eben an das, was da gesprochen gehort 
wurde, im Augenblick gar nicht gedacht hat. Wenn sich ein schizophrener 
Kranker gerade anschickt, an einem Schaltbrett Sicherungen zu montieren 
und hort pli:itzlich die Stimme "damals warst du noch klein", so ist er uber diese 
HaIluzination vor allem deswegen betroffen, weil er in diesem Augenblick 
keineswegs an seine Kinderzeit oder dgi. gedacht hat. Der Inhalt der Sinnes­
tauschungen ist ihm ein absolutes Novum, nicht anders, als wenn wirklich ein 
Fremder diese Worte plotzlich gesprochen hatte. Kommt noch - wie so 
haufig - dazu, daB diese Stimme wirklich fremden Tonfall tragt und aus 
bestimmter Richtung erschaIlt, so liegt hier wirklich ein so eigenartiger Sach­
verhalt vor, daB mir seine Absonderung als spezielles Phanomen "Sinnes­
tauschungen" in der Tat empfehlenswert erscheint, und daB mir die These: 
Stimmen sind nur Gedanken, wenig glucklich erscheint. 

Ehe aber auf die Frage, ob die "Inhalte" der Stimmen in die augenblickliche 
Situation passen und dgI., ehe uberhaupt auf das Problem der Inhalte eingegangen 
wird, sei noch eines schwierigen Phanomens aus dem Bereich der Korper­
sensationen gedacht. Wenn ein Schizophrener sagt, die eingenommene Nahrung 
ergieBe sich in den Schenkel, so macht es sich jene Deutung eines solchen 
Erlebnisses am leichtesten, die diesen Ausspruch als gar nicht wirklich gemeint 
nimmt, sondern auf die gleiche Basis wie etwa die andere AuBerung stellt: man 
habe ihm durch elektrische Fernwirkung den Arm gehoben. 1m letzteren FaIle 
erlebe der Kranke das automatisch sich vollziehende Heben des Armes und deute 
es gedanklich als das Ergebnis einer angeblich elektrischen Fernwirkung. 1m 
ersteren FaIle erlebe der Kranke eine Sensation im Schenkel, und da er gleich­
zeitig esse, bringe er beides in einen wahnhaften (also auch gedanklichen) 
Zusammenhang. - Man wird dagegen nicht viel einwenden konnen. In andern 
Fallen aber liegt der Sachverhalt komplizierter: z. B. es sprache ihr aus der 
Schulter. Damit meint die Kranke nicht etwa, daB sie Laute aus der Gegend 
ihrer eigenen Schulter hore, sondern sie hat ganz offenbar zugleich mit dem 
Horen der Stimmen Sensationen an der Schulter. Die Annahme liegt nahe, zwei 
gleichzeitige auffallige Erlebnisse wurden eben in einen Erlebniszusammenhang 
gebracht wegen dieser Gleichzeitigkeit. Aber hierzu liegt ja an sich gar kein 
Zwang vor. Wenn ein Rheumatiker zufallig einmal Magenschmerzen bekommt, 
so wird er diese und die Gelenkschmerzen doch nicht ohne weiteres in irgend 
einer Weise verschmelzen. 

Man hat daher auf jene FaIle den Begriff der Syndsthesie anzuwenden versucht. 
Aber dieser Begriff ist unscharf. Man faBt darunter FaIle, in denen z. B. eine 
Tonart eine bestimmte Farbe zu haben scheint, ohne daB aber bisher genugend 
beachtet wurde, ob der betreffenden Person bei der Tonart die Farbe nur einfallt 
(als V orstellung oder Denkinhalt) , oder 0 b sie wirklich zugleich sinnlich erle bt wird. 
Aber man rechnet z. B. auch jenen Sachverhalt zuweilen hierher, daB einer 
Person die Ziffer 10 stets rot erscheint. Ein solcher Sachverhalt laBt sich meistens 
als eine intensiv gefiihlsbetonte Erinnerung deuten, ahnlich wie einem Alemannen 
beim Begriff Heimat immer Tannenwald "vor Augen" steht. Aber noch weitere, 
wieder anders gelagerte seelische Tatbestande werden zu den Synasthesien 
gerechnet, so daB mit einem so ausgeweiteten Begriff kaum mehr zu arbeiten 
ist. - Die Frage, ob ein solches Phanomen wie "Stimme aus dem Arm" zu den 
Synasthesien gerechnet werden konne, hat also nur Sinn, wenn man Synasthesien 
scharf definiert, als "regelmaBiger Synchronismus zweier wirklicher Sinnes­
empfindungen aus verschiedenen Sinnesge bieten". Psychologisch gefaBt wurde 
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dies hier bedeuten: GehOrshalluzination verbindet sich mit Beriihrungshallu­
zination des Armes zu einem Ganzen; somatologisch hieBe es: eine innere 
GehOrserregung bewirkt gleichzeitig eine Erregung der Armhautsinnesregion. 
AIle diese Fragen miissen meines Erachtens noch unbeantwortet bleiben. lch 
selbst wage nicht einmal eine Vermutung, zumal ich auch FaIle kenne, in denen 
ein Stimmengeplagter gleichzeitig Korpersensationen hatte und beide dennoch 
nicht zu einem Ganzen verschmolz. 

Was endlich den Inhalt der Sinnestauschungen betrifft, so wiirde, wie schon 
oben angedeutet, die Auffassung der Halluzination als eines gedanklichen 
Phanomens gleichzeitig die Folgerung einschlieBen, daB die Inhalte aus dem 
Lebens- und Gedankenkreis des Kranken sinnvoll entstammen. Bei den echten 
Sinnestauschungen ist dies aber in der Tat nur sehr selten der Fall. Ja man 
hat es - iibertreibend - geradezu zum Kriterium machen wollen, daB die echten 
Halluzinationen dem augenblicklichen Sinnzusammenhang als Fremdkorper 
erscheinen, wahrend die Pseudohalluzinationen sich ihm einfiigen. Beides ist zu 
sehr schematisiert. Ein Phanodormdelir (BURGER 1929) erzeugt regnende Starke, 
Kafer, Hasen, Schilf bei einem kaufmannischen Agenten, - eine Methylalkohol­
vergiftung Wasserfalle, hohe Baume, laufende Tiere bei einem Elektrotechniker, 
wahrend ja yom gewohnlichen Alkoholdeliranten bekannt ist, daB neben solchen 
"fremden" Inhalten auch Gegenstande seiner gewohnlichen Beschaftigung 
auftauchen (Beschaftigungsdelir). BERINGER konnte bei seinen Meskalver­
gifteten sowohl Kratzen, Knirschen, Jahrmarktslarm, - wogende Helligkeit, 
schiefe Querstreifung in Griin und Elau feststellen, als auch jubelnde Fanfare 
vieler Instrumente, ferne Frauenchore, verschnorkeltes Fiillhorn, franzosische 
Lilie, Landschaften, menschliche Figuren, - in der Mehrzahl "ohne offen­
sichtliche Beziehung zu dem Interessenkreis der Personlichkeit" (S.48). Auch 
bei der Schizophrenie enthalten die Sinnestauschungen iiberwiegend Inhalte, 
die diesem Interessenkreise fern sind. Vor aHem die Stimmen bringen oft nichts 
als gemeine Schimpfworte oder sinnIose Ausrufe oder einfache Aufforderungen; 
zuweilen begleiten sie alles, was der Kranke tut, mit konstatierenden Bemer­
kungen ("jetzt trinkt er Bier"), oder aber sie erzahlen auch etliches aus dem 
friiheren Leben des Kranken ("ich weiB doch seIber, was ich friiher erlebt habe, 
was brauche ich mir das alles nochmals erzahlen zu lassen"). Schon die Tatsache, 
daB die meisten schizophrenen Halluzinanten iiber den Inhalt der Sensationen 
entriistet sind, spricht dafUr, daB die Tauschungen nicht der eigenen Gedanken­
welt entstammen, sondern autochthon, elementar sind. Hier liegt iibrigens eine 
Stiitze fUr die Theorie, daB die Schizophrenie eine organische (somatische) 
Erkrankung ist. 

Sehr schon sagt NEUMANN 1859, die Gedanken erscheinen uns, wenn wir 
einmal in den Zustand des HaIluzinierens geraten, als W orte. Dieser - einer 
der kliigsten unserer psychiatrischen V organger - erkennt also den Zustand, 
wir sagen heute die Funktion, des Halluzinierens als das Krankhafte, voIlkommen 
unabhangig von den Inhalten. lch mochte mich dieser Meinung - jedes Kom­
promiB ablehnend - ganz ausdriicklich anschlieBen: auf die InhaIte kommt es 
iiberhaupt nicht an; Wiinsche, Strebungen, verdrangte Affekte kommen als 
Ursache nicht in Frage (Gegensatz zu den Pseudohalluzinationen). 

DaB neben den echtenHalluzinationen bei der Schizophrenie aber auch Pseudo­
halluzinationen (= Hallucinations reflexes de Gaultier de Beauvallon 1883), 
Illusionen und dgl. vorkommen, steht fest. Doch liegt in ihnen nichts spezifisch 
Schizophrenes. Sie interessieren eigentlich nur yom Gesichtspunkt der indi­
viduellen Determinierung der Inhalte und gehoren daher nicht in dieses Kapitel. 

Sehr seIten sind die FaIle, in denen es zu einem halluzinatorischen Delirium 
kommt. lch kenne sie ganz vereinzelt, sowohl bei Gefangniskatationen, wie in 
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der Freiheit, wie in der Anstalt. Es handeIt sich dann um szenenartige Erlebnisse, 
bei denen nicht nur wie im Kino komplexe Geschehnisse visuell akustisch 
abrollen, sondern bei denen der Kranke auch selbst beteiligt ist und mitspielt, 
ganz ahnlich (nur meist phantastischer) wie beim Beschaftigungsdelir des 
Alkoholdeliranten. Eine Amnesie besteht hernach nicht, doch tauschen die 
Kranken sic gelegentlich vor, weil sie dem Ausfragen entgehen wollen. Fur 
diese seltenen Falie kann man eine Desorientiertheit wahrend dieses hallu­
zinatorischen Delirs (zuweilen mit Verzucktheiten) nicht leugnen. Der Ausdruck 
Dammerzustand scheint mir aber selbst fUr diese Zustande nicht angemessen 
zu sein (im Gegensatz zu KLEISTS Sprachgebrauch). 

Endlich sei noch eines Phanomens gedacht, das sich psychologisch sehr 
schwer fassen und kaum einordnen laBt. Es gibt Schizophrene, die eine groBe 
Zahl "Geschichten" erzahIen, die sie angeblich erIebt haben. Sie sehen, wie sich 
die Erde auftut und Gestalten entsteigen, wie ein Seil uber den Ozean gespannt 
ist, an dem sie turnen, wie zwei groBe Kirchen auf dem Marktplatz miteinander 
verschmelzen usw. Es klingt ganz ahnIich wie Traumbildungen, mit gIeichem 
Szenenwechsel, gleicher Phantastik und gleicher Lebhaftigkeit. Die Schilde­
rungen werden zwar als erlebt vorgebracht, aber immer wieder anders erzahlt, 
so daB sie zuweilen fast an die Konfabulationen eines Korsakowsyndroms 
erinnern. Es handelt sich nicht um Wahnideen, noch um Sinnestauschungen, 
noch auch um oneiroide Zustande (MAYER-GROSS); die Kranken erzahIen diese 
"Mordsgeschichten" ganz ruhig, ganz selbstverstandlich, klar und geordnet, 
wie wenn jemand von einer Reise erzahlt (KRAEPELINS Paraphrenia confa­
buIatoria). 

Nur kurz sei noch der zahlreichen Mif3empfindungen gedacht, die sich bei 
Schizophrenen im Korper einstellen. Besonders in Kopf und Leib werden ja 
oft Schmerzen oder in hochst seltsamen Ausdrticken Sensationen beschrieben, 
die zuweilen das Bild so beherrschen, daB der psychiatrisch nicht geschulte 
praktische Arzt gar nicht auf den Gedanken einer seelischen Storung kommt, 
sondern den Korper behandelt. Die sogenannte hypochondrische Form der 
Hebephrenie findet sich ja so haufig in ErhoIungsheimen, Lungenheilstatten 
und dgl., weil die Diagnose des behandelnden Arztes sich mit nerv6ser Er­
schopfung, Zusammenbruch, Uberarbeitung usw. begnugt oder eine beginnende 
TuberkuIose vermutet. Solche Diagnosen sind beim Unkundigen umso begreif­
licher, als diese Kranken oft nicht nur tiber allgemeine Schwache klagen, 
sondern in der Tat ein elendes, blasses Aussehen ohne Turgor haben. Psycho­
logisch ist man recht in Verlegenheit, wie man diese Parasthesien auffassen soIl. 
Mir ist es sehr unwahrscheinlich, daB es sich dabei um Symbolverkleidungen 
handelt, daB also irgendwelche Komplexe psychogen das Symptom herbeifUhren, 
wie der seelische EkeI das korperliche Erbrechen. lch haIte vielmehr an der 
organischen Entstehung auch dieser Parasthesieen fest, wenngIeich ihre 
Beschreibung zuweilen aus Erlebnissen oder Wahngebilden heraus geformt wird. 
Nur muB ich zugeben, daB es mir nicht moglich ist zu entscheiden, ob es sich 
wirkIich um periphere organische Sensationen gleich dem PeIzigsein der Tabiker 
handelt, oder ob Halluzinationen oder IIlusionen der Korperempfindungssphare 
vorliegen. ~ Besonders haufig ist die Gemeinempfindung des Korpers alteriert 
(inkorrekt oft GemeingefUhl genannt): die schizophrenen Kranken klagen uber 
Mudigkeit, AbgeschIagenheit, Schwache, inneres Gebrochensein und dgl. 

Hier foIgen noch einige typische Beispiele fUr die schizophrenen Korper­
sensationen: 

Er hatte die Empfindung, ein blasenahnliches Gesch6pf zu sein, wahrend es gelte, 
sich beim Weltensturm zum Schaum gefaBt zu machen. (Was mag hieran wahnhaft, was 
halluzinatorisch sein? Fall HahnenfuB von MAYER· GROSS und BERINGER, S.230.) 
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1m GesaB sei alles voller Sehmerzen. Der Stuhlgang gehe nieht mehr wie friiher, mit­
unter miisse er stundenlang auf dem Abort sitzen. Inwendig sei es sehmerzhaft, auBen 
seien die Empfindungen wie stumpf; die Knoehen seien gespalten. Auf die Frage, woher 
er das wisse, beriehtet er, er sei einmal als Geist aus dem Jenseits zuriiekgekommen, und 
als er wieder in seinen Korper hineinfuhr, habe ihn der Geist das sehen lassen. Es sei ein 
RiB hiiben und driiben, lauter weiBer Eiter; vielleieht sind die Kreuzwirbel unten abge­
broehen. Er habe das Gefiihl, wie wenn alles nur noeh an einem Faden hange. "Das sehneidet 
und brennt beim Biieken, da muB ieh sehr vorsiehtig sein. leh kann niehts couragiert 
anfassen" ..... (Ferdinand Spaniel 99/58.) 

"Irre klagen sehr haufig iiber seltsame Empfindungen in der Haut. William Parke 
sagte, es befanden sieh Sehweinefinnen oder Blindsehleiehen in seiner Haut, oder es ware 
ihm, als ob Drahte dureh diesel be gezogen wiirden. Thomas Emmett wurde von kleinen 
Thierehen, welehe man gewohnlieh Heimehen nennt, geplagt; sie hatten sehr lange, seharfe 
Schnabel, welehe sie in die Haut bohrten, und ihn an allen Theilen seines Korpers so 
qualten, daB er weder Tag noeh Naeht Ruhe hatte. Seine Leiden wahrten Monate hindureh 
unaufhorlieh fort. Ein Anderer wehklagte und jammerte (er war melaneholiseh), daB 
ein Theil seiner Haut brenne, wie Feuer, wahrend der iibrige kalt sey, als ob kaltes Wasser 
iiber denselben gegossen sey. Auf der auBeren Oberflaehe war indes bei allen diesen Indi­
viduen niehts Krankhaftes wahrzunehmen." Aus KNIGHTS Irresein 1829, S.92. 

Beispiel fiir sexuelle Sensationen: 
Sie sei hier das reinste Probetier. Sie werde gesehleehtlieh gebraueht, wisse aber nieht 

von wem. An den Genitalien selbst fiihle sie alles mogliehe, sie habe das Gefiihl gehabt, 
als ob ein mannliehes Genitale in ihres eingefiihrt sei, das habe ihr furehtbaren Sehmerz 
gemaeht, gleieh als ob alles in ihr zerrissen wiirde. Alles das sei ganz seheuBlieh gewesen. 
Sie hatten aueh an ihrer Gebarmutter alles mogliehe getrieben, wodureh sie sehr starke 
Sehmerzen gehabt habe. Vorgestern habe sie aueh das Gefiihl gehabt, als ob irgend eine 
Gestalt auf ihr liege. Aueh jetzt im Augenbliek habe sie das Gefiihl, als wenn sie gebraueht 
werde. Sie komme dadureh ganz herunter, es maehe sie wahnsinnig. (Anna Wiedemer 23/58.) 

Es kam "so komiseh wie Liebe" iiber sie, so innig, aus dem Herzen heraus. (Lina Barth 
23/158.) 

Mir hat alles weh gethan, vom Kopf bis zu den FiiBen, sogar das Haar tat weh. Als 
ob das Blut entzweigerissen wiirde. Es war mir dann aueh, als wenn ieh ein sehleehtes 
Leben fiihrte. Ieh hatte ofters die Fiihlung, daB jemand bei mir lag. Die Haare sprangen 
mir auseinander, das Herz fiel herunter. (Anna Mager 20/390.) 

Einmal wurde sie naehts von einer Gestalt, die sie aber nur ganz undeutlieh - wie 
verwiseht - reehts von ihrem Bett sah, angehaueht; "dreimal maehte es, wie wenn Wind 
gegen mieh kommt, der Hauch lag riehtig auf mir, ieh sehluekte ihn". (Lina Barth 23/158.) 

Manehmal fiihle sie etwas, das ihren ganzen Korper umgebe und halte, wie dieke Luft, 
die sieh dann wieder verdiinnt. (Therese Tugend 18/41.) 

"Ieh fiihle, wie an einzelnen Haaren ganz p16tzlieh gezogen wird. - 1m Sehlafe, d. h. 
kurz vor dem Erwaehen, spiire ieb, wie an meiner "Fliege" unterhalb der Unterlippe gezogen 
wird und die Unterlippe sieh ruekweise bewegt. In der Nase habe ieh des Ofteren ein elektri­
sierendes Gefiihl naeh dem Gehirn zu, als wenn ieh erstieken miiBte. Zuzeiten habe ieh an 
meinem GesiiB ein Gefiihl, als wenn jemand ein brennendes Streiehholz darunter hielte; 
p16tzlieh wird der eine Teil des GesiiBes so warm, daB ieh vom Stuhl aufstehen muB." 
(Selbstberieht Friedrich Hiilsmann 15/280.) 

Ihre Haut sei verandert, so glatt wie Wachs, - - besonders an der Stirnhaut, sie 
miisse immer hinfassen. Sie habe ein Gefiihl, als habe sie ein Kind bekommen und miisse 
nun auf die Naehgeburt warten. Das Wasser im Bade trage sie starker als sonst. (Emilie 
Bauer 29(493.) 

Auch diese Haut-, Gleichgewichts- usw. Sensationen sind abhangig von der 
Umgebung oder besser von der geistigen Verarbeitung der Umgebung: 

"DaB die korperliehen Belastigungen nieht so fiihlbar sind, wenn ieh Gummiabsatze 
und -sohlen unter den Stiefeln trage, ferner aueh auf den Chausseen, an welehen sieh kein 
Telephon- oder Telegraphendraht, keine Eisenbahn oder nebenbei kein flieBendes Gewasser 
befindet, die Sehmerzen nieht so schwer zu ertragen sind." (Selbstberieht Friedrich Hiils­
mann 15/280.) 

Raum- und Zeitanschauung sind an sich in der Schizophrenie nicht gestort. 
Doch werden von manchen Kranken seltsame Phanomene beschrieben, die nicht 
leicht einzuordnen sind. Es sind die Phdnomene der A'nderung, der Wandlung. 
Auf allen Sinnesgebieten sind sie zu beobachten. Optisch verzerren sich plOtz­
lich die Gesichter der Umstehenden, sie nehmen einen tiickischen Ausdruck an 
oder erscheinen wie Tierfratzen. Akustisch wandeln sich zuweilen die Stimmen 



150 HANS W. GRUHLE: Die Psychopathologie. 

der Anwesenden in Tonfall und Dialekt. Taktil scheint es einem Kranken, als 
wolbe sich sein Hinterkopf immer mehr vor, so daB er dies durch bestandiges Hin­
fassen kontrolliert. So schildert HahnenfuB (BERINGER-MAYER-GROSS, S. 221), 
daB er zeitweise unfahig war, Hohe und Tiefe richtig zu erfassen, unfahig, die 
Lage der ubrigen Kranken in ihren Betten richtig wahrzunehmen. Statt der 
Kopfe sah er oft nur eine kompakte, unerklarliche Masse. .Ahnliche seltsame 
Anomalien werden auch von der Zeitanschauung berichtet (F. FISCHER), doch 
sei hier auf beide Bereiche nicht naher eingegangen, da die Phanomene fUr die 
Schizophrenie nicht pathognostisch erscheinen, sondern auch bei Vergiftungen, 
Fieberdelirien usw. vorkommen. 

Auch wenn man die echten Sinnestauschungen fur ein unableitbares organi­
sches Symptom halt, ist es ganz unmoglich, zugrunde liegende Korpervorgange 
aufzuzeigen. Schon BERGMANN sagte 1854 auf der Gottinger Naturforscher­
versammlung, die Halluzinationen beruhen auf einer Hyperasthesis derjenigen 
Bereiche des Gehirns, wo die Sinne ihre Wurzeln, ihren Reflex und Resonanz­
boden haben. Aber NEUMANN fUgt 1859 hinzu, es werde zu einer willkurlichen 
Spielerei, wenn man jede einzelne psychische Abweichung auf ein besonderes 
weiBes oder graues Fleckchen im Gehirn reduzieren wolle. Dies gilt noch 
heute zu Recht. Inwiefern sich bei der Motorik eher Aussichten auf eine sog. 
Lokalisation eroffnen, wird dort auseinandergesetzt. Wenn LEVy-DARRAS (1927) 
die Halluzinationen als Erregungen der Rindenzentren einfach der Neurologie 
zuweist, so versteht er eben nicht den Unterschied von BewuBtseinsphanomenen 
und Korpersymptomen und bleibt etwa auf dem Standpunkt GRIESINGERS. 

Man hat - abgesehen von den Sinnestauschungen - auch im Wahrnehmungs­
akt des Schizophrenen insofern noch Abnormes zu finden geglaubt, als die 
innere Zusammenfassung dabei zerstort sein soIl. In anderen Worten: man hat 
eine Storung der sogenannten Aufmerksamkeit beschuldigt, auch die Wahr­
nehmung mit zu schadigen. Hiervon wird unten noch besonders gesprochen 
werden. 

Das Vorstellen. 
Das Vorstellen, hier naturlich im engeren Sinne verwandt, namlich als 

anschauliche Vergegenwartigung, erscheint bei der Schizophrenie ebenso wenig 
gestort, wie die Wahrnehmung im engeren Sinne. Die Schizophrenie interessiert 
ja dadurch den Forscher so stark, daB die seelischen Funktionen an sich alle 
erhalten bleiben. Sie werden gelegentlich "gestort", aber nicht zerstort. Beim 
eigentlichen Denken freilich scheint eine Ausnahme vorzuliegen. Aber die 
Fahigkeit, sich anschaulich etwas zu vergegenwartigen, bleibt an sich unbe­
eintrachtigt. Wenn manche Kranke doch zuweilen klagen, sie konnten sich 
etwas gar nicht mehr vorstelIen, Z. B. ihren Vater, oder ihr Heimathaus oder 
dgl., so liegt ahnlich wie beim gehemmten Zirkularen der Fehler nicht am 
Vorstellen selbst, sondern an der hinzugesellten Gefiihlsbetonung. Wenn sich der 
Normale ein stark gefuhlsbetontes Ganze vorstellt, wie das Elternhaus, so ist ja 
eben dieses optische Ganze in allen seinen Einzelheiten erfUllt von "Stimmung". 
1m Alltag kann man sich dieser sentimentalen Haltung kaum entziehen. Aber 
beim Schizophrenen ist das vielfach anders. So sehr man sonst bestrebt ist, 
am seelischen Geschehen als einem Ganzen die einzelnen Momente nur gesichts­
punktsmaBig, nicht realiter zu sondern: - hier handelt es sich um eine wirkliche 
Losung des einen vom andern. Man kann jenem Teil der psychoanalytischen 
Lehre ganz fern stehen, daB der gelOste Mfekt wie ein Teufel herumfahre und auf 
irgendeine assoziative Besetzung gleichsam lauere; - man muG dennoch zugeben, 
daB eine wirkliche Trennung von Vorstellungsganzem und Gemutsbetonung 
mogIich ist, ja sich reaIiter bei der Schizophrenie in groBtem Umfange volIzieht. 
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Dies meint der Schizophrene, wenn er sagt, er konne sich das Elternhaus 
nicht mehr recht vorstellen, oder allgemein, seine V orstellungen seien so blaB 
und dgl. Nicht die reine Veranschaulichung ist defekt, sondern die sonst dabei 
gewohnte "Stimmung" fehlt oder bleibt schwach. 

Das Denken. 
Jene Hoffnungen KRAEPELINS, man konne auch in die Funktionen der 

Psychosen Licht durch die experimentelle Psychologie bringen, haben sich nicht 
oder doch nicht in jener Weise erfullt, wie er es meinte. Mit der eigentIichen 
Leistungspsychologie kommt man hier nicht voran. Aber es ist dennoch sehr 
lehrreich, einem Schizophrenen in seinen akuten Stadien kleine Aufgaben zu 
stellen, wie Z. B. ein vorgezeigtes Bild zu beschreiben, eine pointierte Geschichte 
wieder zu erzahlen, ein Sprichwort zu erklaren. Dabei ergeben sich zweifellos 
schwere Storungen. Freilich sind diese Storungen nicht dauernd. Man kann die 
Sachlage vielleicht am besten so formuIieren, daB man sagt, der Schizophrene sei 
zeitweise - freilich oft auf viele Jahre - an der Betatigung seiner formalen 
Intelligenz 1 gehindert, aber diese selbst bleibt erhalten. Es lag wohl nur an 
ungeniigenden psychologischen Unterscheidungen, daB man ursprunglich das 
Wort der Demenz auch hier bei der "Dementia praecox" verwendete, obwohl es 
selbstverstandIich auch den alteren Autoren nicht zweifelhaft blieb, daB Z. B. die 
senile Demenz und die schizophrene Demenz grundverschieden seien. Schon 
PINEL macht darauf aufmerksam, daB die Urteilskraft manchmal ganz erloschen 
sei, die Vorstellungen kamen ohne aIle Ordnung und ohne richtige Folge, und 
ein andermal sei die Urteilskraft in vollkommener Lebhaftigkeit und Starke 
tatig. - Dann schwankt die Auffassung des Defektes bei den Autoren langere 
Zeit hin und her. FALRET (1876) wirft demence precoce, debilite intellectuelle, 
imbecilliM, idiotie partielle, idiotie trotz treffender Einzelbeschreibungen noch 
vollig durcheinander. Selbst KRAEPELIN war sich uber Art und Umfang der 
"Verb16dung" noch keineswegs klar - NEISSER schon viel eher - und erst 
in neuester Zeit setzte sich die Meinung deutlich durch: "Die sog. Verb16dung 
ist nur ein Schein" (MAEDER, Untersuchung S. 243). Aber man behalf sich 
mit der Annahme von verschiedenen Arten der Demenz, indem man nur das 
Endergebnis (die Leistung) als schwer zersWrt im Auge hatte. Nicht nur aus 
auBeren Grunden wandte man sich yom Namen Dementia praecox immer 
mehr ab: eine eigentliche Demenz, d. h. eine wirkliche Zerstorung der Denk­
funktionen tritt nicht ein. Die Maschine bleibt intakt, sie wird nur gar nicht 
oder falsch bedient. Man kann es verstehen, daB manchem Psychologen dieser 
Gedanke nicht liegt: im Menschen beruhe die formale Intelligenz wie ein 
Werkzeug, des sen er sich in dieser oder jener Weise bediene. Es ist ja auch 
keineswegs gemeint, daB etwa dieses Werkzeug bei allen Menschen gleich sei, 
und daB die so sehr verschiedenen Leistungen nur auf einer verschiedenen 
Handhabung dieses Werkzeuges beruhen. Naturlich hat jedes Individuum 
ein individuelles Werkzeug, und bei der Demenz leidet dieses Werkzeug 
auf individuelle Weise Schaden. Man kann aus psychiatrischer Erfahrung 
auch keine Erkrankung anfiihren, bei der dieses Werkzeug als "Teil" etwa 
allein Not Iitte, wahrend die ubrigen seelischen Funktionen heil blieben. 
Wenn aber die Schizophrenie als ein KrankheitsprozeB den Organismus 
befallt, so wird man der Sachlage in der Tat am besten durch die Annahme 
gerecht, daB die rein formalen Denkfunktionen potentiell intakt bleiben. Selbst 
ein ganz zerfahrener, v6llig lebensuntauglicher, in der Anstalt seit vielen Jahren 

1 Formale Intelligenz und Gesamtfunktion des Denkens wird hier gleichbedeutend 
gebraucht. 
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dahinvegetierender Schizophrener iiberrascht - wenn man ihn nur richtig 
zu nehmen weiB - plotzlich durch einwandfreie Funktionen des Begreifens, 
Urteilens, SchlieBens. Es erscheint wie ein Riickfall in friihere Lehren von 
Teilen der Seele oder in die alte Vermogenspsychologie, wenn man das potentielle 
Intaktbleiben der formalen Intelligenz behauptet, und dennoch bleibt hier keine 
andere logische Formulierung iibrig, wenn man den Tatsachen unvorein· 
genommen gerecht werden will. 

Dies war vorauszuschicken, ehe die Storungen des Denkens beim Schizo­
phrenen geschildert werden. Als uninteressant und unspezifisch sei nur kurz 
jener gedacht, wenn der Kranke durch "andere" Erlebnisse im normalen Denken 
gestort wird. Wenn lebhafte Sinnestauschungen seine Aufmerksamkeit an sich 
reiBen, wenn starke Wahnerlebnisse sein Gemiit erregen, so vermag er sich 
natiirlich nicht "beim Denken zu halten". Dies erscheint kaum anders, als wenn 
ein normaler Denkender durch heftige Korperschmerzen gestort wird. Manches 
"AbreiBen des Fadens", manche verkehrte Antwort, manche Denkzerfahrenheit 
ist also in diesem Sinne sekundar. Aber daneben gibt es eiue eigentiimliche 
Alteration des Denkens, die aus keiner "anderen" aufzeigbaren Storung abge­
leitet werden kann 1. 

Man hat in der Psychologie des normalen Denkens leider noch keine Termino­
logie, die allgemeine Anerkennung gefunden hatte. Die Funktionen des Denkens 
selbst entbehren vielfach noch genauer Bezeichnungen. Insbesondere unsere 
deutsche Sprache hat, wie jede urspriinglich gewachsene Sprache, natiirlich 
gar keine Veranlassung gehabt, sich fiir jene subtilen Unterscheidungen der 
Denkfunktionen zu interessieren. Deshalb gelingt es nur recht diirftig und 
leider nicht ganz ohne metaphorische Einkleidung, zu beschreiben, was ala das 
Wesentliche schizophrener Denkstorung erscheint. 

AIle Denkoperationen, die sich auf das praktische Verhalten des AIltags 
beziehen, bleiben im allgemeinen erhalten. Der Kranke zieht aus irgendwelchen 
Beobachtungen des Augenblicks die entsprechenden Schliisse, er weicht Hinder­
nissen aus, sucht einer Gefahr zu entgehen, fiigt bei einer einfachen Tatigkeit 
die "richtigen" Handlungen aneinander usw. Wenn das im Stupor etwa nicht 
geschieht, oder wenn die spater zu beschreibende "Verschrobenheit" anderes 
vortauscht, so ist dies nicht unter die Denkstorung zu subsummieren. Auch wenn 
es sich um die einfache sprachliche Verstandigung handelt, so erfaBt er die 
Begriffe durchaus und folgt dem Sinn der Rede, sofern sie kurz ist. Auch kleine 
schnell zu erledigende Aufgaben werden meist rasch richtig gelost. Dabei 
erweist sich auch die Funktion des Erinnerns und Merkens als ungestort. 

Schwierigkeiten entstehen bei komplizierteren Aufgaben. Man darf nicht 
etwa vermuten, daB es eine iibergroBe Ermiidbarkeit sei, die hier deutlich werde 
(wie oft beim Hirnherdkranken). Sondern schon im Augenblick der Erfassung 
einer komplizierteren Denklage versagt der Schizophrene. Mehrere Voraus­
setzungen zugleich zu bewaltigen, einen Gedanken auf langere Sicht hin 
bei~ubehalten (eine Tendenz langer determinieren zu lassen) ohne auf Abwege 
zu entgleiten, einen Denkinhalt direkt und symbolisch zugleich zu fassen, bei 
einer Metapher aus dem realen Bildinhalt Schliisse zu ziehen, die dann wieder 
symbolisch riickwirkend gedeutet werden miissen und dgl., dies alles iibersteigt 
zeitweise die Denkkraft des Schizophrenen. Es fehIt die Spannweite des Denkens, 
der intentionale Bogen (BERINGER). Der Kranke heftet sich besonders gern 
an Einzelheiten und verliert den Hauptgedanken, er zieht eine ganze AnzahI 
richtiger Einzelschliisse und versagt dann bei ihrer Synthese. Liefert man ihm 
einen Ansatz, so vermag er den richtigen SchluB zu ziehen, aber selbst die Ansatze 

1 tiber abgeleitet, primiir und sekundiir usw. wird unten noch gesprochen werden. 
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zu finden, das vermag er nicht. Gelegentlich kann man es auch so formulieren: 
er denkt ein Stuck mit, aber er denkt nicht weiter. Es fehlt stark an der Spon­
taneitat des Denkens. Wenn der Normale auf "zwei Kinder fielen in den FluB, 
das eine wurde herausgezogen, das andere _" sofort mit der Erganzung reagiert 
"ertrank" so sagt etwa der Schizophrene: "Ja woher solI ich wissen, was mit 
dem andern ist, da kann man sich viel denken". Die hier gemeinte Starung hat 
bestimmt nichts mit irgend welchen Alterationen des Gedachtnisses zu tun. 
SELZ hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei manchen Denkaufgaben eine 
Art Schema entworfen wird (meist analogisch), in dem gleichsam ein Loch 
bleibt, und nun setzt die nicht vage, sondern gerichtete Tiitigkeit des Assoziierens 
den gesuchten Inhalt in die Lucke dieses Schemas gleichsam ein. Auch um solche 
Mechanismen - man konnte sie auch anders denken - handelt es sich hier 
nicht. Wurde man einem Schizophrenen ein solches Schema zurecht machen, 
so wurde er in die Lucke ohne weiteres das Richtige einsetzen. Bei ihm wird 
es eher daran fehlen, daB er sich kein solches Schema zurecht macht. 

Dem Schizophrenen ermangelt auch keineswegs der Reichtum der Einfiille. 
1m Gegenteil: ganz uberraschende und oft auch reichliche Einfiille stellen sich 
ein, aber ihre Ordnung unter dem Gesichtspunkt der Aufgabe fehlt 1. 

1. Mit dem Hut in der Hand kommt man durchs ganze Land. - Was heipt das? 
Was fur einen Hut? - 1ch weiB nichts - (?) Wenn man irgendwohin geht, dann setzt 

man anstandshalber einen Hut auf. Wenn es im Sommer sehr heiB ist, dann laufen die 
Herren ohne Hut, dann hangen sie ihn an eine SchnaHe. (?) Wenn die Herren auf der 
StraBe gruBen, dann nehmen sie den Hut herunter. - 1ch weiB nichts mehr. (l5jahrige 
Schulerin Lotte K. Erster Schub einer periodischen Katatonie.) 

2. Neue Besen kehren gut. - Was heipt das? 
Sobald die Hausfrau einen neuen Besen hat, kehrt er gut, sie kann aber auch alte sehr 

lange ausnutzen und sich dadurch die neuen Besen zu erhalten suchen. Man hat auch oft 
altes Material, das verwendet werden kann. Es ist nicht gesagt, daB es immer neue Sachen 
sein mussen. (?) Es liegt sehr viel an der Hausfrau, wenn sie ordentlich angezogen ist; man 
sagt auch, Kleider machen Leute, vor aHem aber muB die Gesundheit da sein. 

Man konnte bei dieser Antwort fast auf den Gedanken kommen, die Kranke 
(29 Jahre alte Frau Anna R, erster sturmischer Schub einer Schizophrenie) 
habe die Aufgabe gar nicht verstanden. Aber das trifft sicher nicht zu. 
"Besen kehren" lOst sofort Hausfrau und Zugehoriges aus; "Neu" erweckt alt, 
Ausnutzen alten Materials und dgl.; "neu" erweckt wohl auch "ordentlich 
angezogen sein", dann schweift die Kranke in den Gedanken hinein ab, daB es 
Kleider allein nicht machen, daB man auch gesund sein musse. Gerade in dieser 
Abschweifung liegt vielleicht die relativ tiefste Erfassung des Themas von den 
neuen Besen. Sie will wohl sagen, daB es auf die Neuheit ebensowenig ankiime, wie 
auf die Kleider, das dahinter Steckende, die Gesundheit sei das Wichtigste. Und 
daB sie iiberhaupt erfaBt, daB es sich urn ein Sprichwort handelt, geht wohl daraus 
sicher hervor, daB sie selbst ein weiteres anfiihrt "Kleider machen Leute". -
Obwohl man also kaum von einem einzigen Einfall sagen kann, er sei verfehlt, 
so muB man doch die GesamtlOsung als verfehlt bezeichnen. 1m Gegensatz 
zu 1. fehlt hier die Symbol bedeutung nicht, d. h. nicht die dauernd deter­
minierende Tendenz, daB es sich uberhaupt um eine Symboldeutung handle. 
Und trotzdem vermag sie in den Kern des Sprichwortes nicht einzudringen. 

3. Pferd trabt frei neben beladenem Esel einher und will nicht tragen helfen. Esel 
bricht tot zusammen. Pferd muB nun Last und dazu den toten Esel tragen. - Was bedeutet 
die Fabel? 

Das Pferd lauft nebenher, um sich auf dem ersten Weg auszuruhn, und dem Esel war 
die Last zu schwer, deshalb fiel er hin und brach zusammen. SchlieBlich vieHeicht brach 
er zusammen, das brachte seinen Tad herbei aHmahlich, und das Pferd seIber hilft ihm in 
der Not - ach so - das Pferd tat es ja nicht, das Pferd hat auch Verstand, so aber nicht 
wie ein Mensch. Da muB schon ein Mensch dabei gewesen sein, um die Last dem Esel 

1 Die foJgenden Beispiele sind einer Arbeit von HEDWIG HADLICH entnommen. 
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abzunehmen und sie dem Pferd aufzuladen. (Fritz H., 18jahr. Schneiderlehrling, zerfahrene 
Hebephrenie, erster Schub.) 

DaB hier Pferd, Esel Last usw. verstanden worden sind, steht auBer Zweifel. 
Auch daB eine Not besteht, wird begriffen, obwohl der Ausdruck in der Fabel 
selbst nicht vorkommt. Auch daB dieser Not durch das Pferd in gewisser 
Hinsicht abgeholfen wird, wird erfaBt, nur fehlt einmal ganz der wichtige Begriff 
"zu spat" und die Tatsache des "toten Esel auch noch tragen". Ferner entsteht 
die eigenartige, allerdings sogleich korrigierte Entgleisung: Pferd hilft seIber. 
Dnd endlich taucht nirgends, auch nur angedeutet, die Erkenntnis des Symbol­
charakters der ganzen Fabel auf. Der Kranke bleibt an den Einzelheiten hangen 
und verliert sich hilflos. 

Solche Beispiele konnten beliebig vermehrt werden (s. HADLICH). Von leichten 
Entgleisungen bis zu schwerster allgemeiner denkerischer Hllflosigkeit gibt es aIle 
Zwischenstufen. Das Kennzeichen ist immer das Fehlen des iibergeordneten 
Gesichtspunktes, das Verharren im Einzelnen, die Kiirze der geistigen Schritte, 
und - besonders frappant - das Ausbleiben des speziellen SymbolbewuBtseins 
selbst dann, wenn der Kranke noch erkennt, daB es sich allgemein um einen 
Symbolbezug handelt. Bei den hier gewahlten Aufgaben, Sprichworte oder 
Fabeln zu deuten, konnte man zu der Meinung verleitet werden, es konne nur 
gerade diese Deutung nicht geleistet werden. BERINGER hat indessen nach­
gewiesen, daB ganz Almliches auch bei anderen Aufgaben vorliegt: ein Defekt 
des intentionalen Bogens, der groBen "Oberschau, des zentralen Ordnungs­
gesichtspunktes. 

Es scheint mir kaum moglich, diese Storung unter den Gesichtspunkt der 
assoziativen Lockerung oder dgl. zu bringen. Wenn der Ausdruck Assoziation 
iiberhaupt einen prazisen Sinn bergen solI, so kann er nur den des "Aneinander­
gekniipftseins" haben. Sicherlich sind viele unserer Vorstellungs- und Denk­
inhalte aneinander gekniipft, und sicherlich besteht haufig die - an sich 
uneinsichtige - Tendenz, den einen Inhalt zu aktivieren, wenn der andere 
auftaucht. Die Funktionen des eigentlichen Denkens und ebenso hier ihre 
Storungen scheinen mir aber durchaus sui generis zu sein und mit jener toten 
Verkniipftheit nichts zu tun zu haben. Es ist auch nicht leicht, unter Asso­
ziationslockerung sich irgendetwas klar zu denken. Man konnte diesem Ausdruck 
dann noch am ehesten zustimmen, wenn es sich um eine Gedachtnisstorung 
handelt, etwa derart, daB jemandem zu einer Vokabel das entsprechende Wort 
der anderen Sprache nicht einfiUlt, oder wenn sich zu einem optisch vorgestellten 
Inhalt der Name nicht einstellen will. Zuwellen wird der Ausdruck der Lockerung 
aber auch gebraucht, wenn sich zu einem Inhalt nicht der gewohnte Partner 
gesellt, also nicht zu StraBburg Miinster, zu Hamburg Hafen, sondern wenn 
eine entlegene Beziehung einen Inhalt herbeifiihrt, z. B. zu StraBburg Fischart, 
well dessen gliickhafft Schiff von Ziirich nach StraBburg fuhr, oder zu Hamburg 
Tatowierung, well es dort Werkstatten fiir Tatowierung gibt. Dies als eine Asso­
ziationslockerung zu bezeichnen, ist eigentlich schon etwas abwegig. Jedenfalls 
konnte man dieser Lockerung allenfalls gewisse Denkverschrobenheiten, nicht 
aber die Denkstorungen obiger Beispiele subsummieren. Es ist meines Erachtens 
vielmehr eine spezifische Denkstorung, die hier angenommen werden muB, und 
die mit Assoziationsregeln nichts zu tun hat. 

Sieht man sich um, mit welchen sonstigen Denkstorungen die obige schizo­
phrene Form wohl noch verglichenwerden konnte, so werden seit langem der 
Traum und seine abgeschwachte Form, das Einschlafdenken und Mudigkeits­
denken genannt. Die Beziehungen zum Traum sind schwer kontrollierbar, 
da man sich iiber den Traum meist recht schlecht Rechenschaft geben kann. 
Man kennt aus dem Traum meist nur eine Abfolge von anschaulichen Inhalten 
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und Worten und verwundert sich gewisser Traummechanismen (Verschmelzung, 
Verdichtung, Verschiebung, Symbolisierung), die hier nicht naher besprochen 
werden sollen. Aber gerade mit diesen hat die beschriebene Denkstorung sehr 
wenig gemein. Gewisse Ahnlichkeiten mit dem Einschlafdenken sollen nicht 
geleugnet werden (CARL SCHNEIDER), scheinen mir aber etwas auBerlich zu sein. 
In Betracht kommen vor allem das Entgleiten des Fadens, das Sprunghafte 
der Einfalle, das Klammern an Einzelheiten. 

GRIESINGER hat (II. Aufl., S. 108) nicht nur "auf die groBe Ahnlichkeit des 
Irreseins mit Traumzustanden" hingewiesen, sondern auf die Anderungen der 
Sinneseindrucke, die "Verworrenheit der Intelligenz", Verkehrtheiten, "verwirrt 
durcheinander laufende Vorstellungen" usw. im Einschlafen aufmerksam ge­
macht, wie denn auch zuvor schon GUISLAIN, MOREAU, MAURY, HOLLAND 
ahnliches hervorgehoben hatten (ferner BERINGER, MAYER-GROSS, KUPPERS). 

STRANSKY legt groBen Wert darauf, daB er schon 1903 auf die Beziehungen 
des Einschlafdenkens zum schizophrenen Denken hingewiesen habe. JUNGS 
Vergleich, man solIe einen Traumenden unter wachen Menschen umhergehen 
lassen, dann habe man das Bild des Schizophrenen, ist schwer verstandlich. 
Denn ein Traumender setzt sich mit der Umwelt sogut wie nicht auseinander, 
abgesehen von der Verarbeitung einiger Leibreize. Auch ist der Traumende 
bewuBtseinsgetrubt, der Schizophrene nicht. W 0 also das Tertium comparationis 
steckt, bleibt unklar. 

Ferner scheinen Ahnlichkeiten mit der Verwirrtheit zu bestehen. Sowohl die 
struktl1relle Verwirrtheit bietet Ahnliches, z. B. wenn der eigentliche Denk­
vorgang nicht normal abrollt, wenn z. B. das Begreifen eines Gemeinsamen 
im sonst Verschiedenen, also das Begriffbilden notleidet. Es gibt zweifellos 
schizophrene Kranke mit voriibergehenden gestorten Denkfunktionen s. str. 
Auch die apperzeptive Verwirrtheit bringt schizophrenieahnliche Bilder, z. B. 
bei der ubermaBigen Ablenkung durch innere oder auBere Sensationen. Wahrend 
soeben yom Denkvorgang selbst die Rede war, handelt es sich hier um die 
Einverleibung jenes Materials, das man dem Denkvorgang darbietet. Aber die 
schizophrene Denkstorung laBt sich nicht in diese Verwirrtheiten analytisch 
auflosen, wenngleich sie ihnen Momente entlehnt; sie ist mehr, sie ist sui generis. 

Hier folge ein Beispiel fiir eine Spraehverwirrtheit, die sieher eine Denkverwirrtheit ist. 
(Stenogramm, Frau Philidor 28/423.) 

Ja, wenn du Rosa Luxemburg heiBt, muBt du den Krieg aueh bezahlen. Rot war das 
Bleistift, das das Fraulein gestern geschrieben hat. Da liegt jetzt, lieg ieh jetzt, fallt jetzt 
der Sehornstein um? Oder ist das wieder der da oben im Himmel. Warum sollen wir drei 
versehwinden, oder solI die Welt untergehen. Es platsehert und die Manner, die feinen Leute, 
kennen wir diese? .... Stehle ieh. Wenn ein Bueh, sie haben ein Bueh. Die Sonne bringt 
es an den Tag. Einmal kommt ein Wirbelsturm und dir habe ieh gewunken und du hast 
mieh ausgelaeht, bist gegeniiber gehangt und hinunter. Gehen wir alle ins Grab und die 
Bliimehen. Wiedersehen, wie habe ieh ihnen einstmals gesagt, Kuekuek rufts. 

Von der Verworrenheit, d. h. der 8cheinbaren Verwirrtheit bei klarem Denken, 
wird unten bei der Sprache noch die Rede sein. 

Auch subjektiv wird die Denkstorung deutlich und in immer neuen Wen­
dungen zu fassen versucht: 

Das Denken sei ganz zerstiirt, es entstehen stumme Gedankenkriege (GRUHLE, Selbst­
sehilderung). Die Gedanken iiberstiirzen sieh, sind nieht mehr klar ausgedaeht. Eine ins 
Extreme gezogene Zerfahrenheit. Alles geht kreuz und quer. leh weiB wohl, der Gedanke 
lauft mit, aber nur in der Ferne sehe ieh ihn. leh kann die Gedanken nieht mehr dirigieren, 
sie springen, sind konfus. Das Denken ist irgendwie ein anderes, eine Hetz. Mal sehwimmen 
die Gedanken fort, mal sind sie verlangsamt, aber es ist wie ein Auto, das im Schnee steeken 
geblieben ist, der Motor arbeitet weiter, aber die Rader drehen sieh immer auf der Stelle. 
Friiher habe ieh abgesehlossen gedaeht, jetzt kann ieh zu keinem AbsehluB kommen 
(BERINGER 1926). Es ist, als ob ieh 1000 Saiten im Kop£ hiitte, die in allen Tonarten dureh­
einander klingen, und eine Hand wiirde immer dazwisehen greifen. Ohne eine Minute Ruhe. 
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Moehte doeh mein Kopf sein Denken verlernen, er ist bis zum Rande gefiiUt (Auguste Kurbel 
08/75). Die Menge der im Gehirn aufgespeieherten Kenntnisse misehtsieh dureheinander. 
Unwillkiirliehe Gedanken, die spater mit klarem Verstande erkannt, mieh selbst sehaudern 
maehen (Benedek bei CARL SCHNEIDER, S.162). leh denke immer die Untergedanken, 
nieht die Obergedanken, mein geistiges Gesiehtsfeld ist umnebelt. - Sieh kreuzende 
Gedanken, Kampfgedanken. Der Gedanke irrt umher in der Leere. Er hat keine volle und 
freie Denkungsart (BERzE, Insuffizienz). Vgl. aueh BERzE-GRuHLE S.104. 

Man konnte der soeben versuchten Schilderung der schizophrenen Denk­
storung den V orwurf machen, sie sei bestenfalls eine H abitusschilderung, sie 
versuche ein anschauliches Bild von der Storung zu entwerfen, ohne aber in 
eine systematische Zergliederung der Srorung einzutreten. Dies ist richtig. 
Worin aber konnte eine solche Zergliederung beruhen 1 

CARL SCHNEIDER versucht die vorkommendenMechanismen ("Formmomente") 
aufzuzeigen: unsinnige Wiederholung oder Verdoppelung einzelner Inhalte, Kon­
tamination, Substitution, Verschmelzung, schrittweises Erfassen, keimhafte 
Formulierung, Faseln, Entgleiten, Mattheit, Uneindringlichkeit, Fliichtigkeit. 
Sicher kommen aIle diese Verhaltensweisen gelegentlich vor, ja man konnte 
wohl noch mehr Formen anfiihren. Aber es fehlt noch der Generalnenner. 
Manche Srorungen des Denkens sind diesem nicht allein eigen, sondern ent­
springen allgemeinen Funktionssrorungen der schizophren erkrankten Seele, wie 
sie besonders unter der Uberschrift der Willenssphare unten noch behandelt 
werden. So sind Iterationen, Perseverieren, Stereotypien, gemachte Einfalle, 
Verlust der determinierenden Tendenz usw. im Gesamtbereich des Verhaltens, 
nicht nur beim Denken zu beobachten. Auch ganz plOtzliche Unterbrechungen 
des Denkvorgangs, teils durch eine Leere, teils durch positive Einfalle, haben 
im Handeln, im Fiihlen, im Wahrnehmen ihr Gegenstiick. Schon PINEL macht 
(S. 146) darauf aufmerksam, daB die Ideen manchmal ohne irgendeinen Zu­
sammenhang und ohne Ordnung entstehen. - 1st bei dem Beispiel HEDEN­
BERGS, daB eine Kranke von einem Manne angeblasen wird und daraufhin 
schwanger zu sein glaubt, immerhin noch eine Denkbeziehung metaphorischer 
Art "moglich", so teilen andere Kranke oft solche Denkspriinge mit, die fUr sie 
selbst wie fiir den H6renden ganz unbegreiflich sind. Dabei sind nicht Wahn­
beziehungen gemeint, iiber deren "Unbegreiflichkeit, Unableitbarkeit" noch am 
geh6rigen Orte die Rede sein wird, sondern wahnfreie Denkbeziehungen. 

Man sollte vor allem jene Falle, in denen der Kranke das Versagen gegen­
iiber einer selbst- oder fremdgesetzten Aufgabe merkt, von den anderen 
sondern, in denen er selbst kein DefektbewuBtsein hat. Beim bewuBten Ver­
sagen vermag man noch am ehesten aufzuzeigen, wo es fehlt. In den anderen 
Fallen aber, in denen sich ein Schizophrener ganz natiirlic4 und frei "anders" 
verhalt, solI man nicht sofort das Minusmoment herausstellen. Der Kranke 
will ganz anderes und er will auf ganz andere Weise. Deswegen muB man mit 
Urteilen wie "unsinnige Wiederholungen" und dgl. recht vorsichtig sein. Was 
dem normalen Zuhorer keinen Sinn zu haben scheint, kann fiir den Kranken 
sehr wohl sinnerfiillt sein, ahnlich wie musikalische Figuren eines Primitiven 
nur dem Europaer sinnlos erscheinen, nicht aber dem Primitiven selbst. Ferner 
muB man groBe Zuriickhaltung iiben, wenn man nur schriftliche Kundgaben eines 
Schizophrenen kennt, ohne sich mit ihm selbst dariiber unterhalten zu konnen. 

Wenig ergiebig scheinen mir die beiden Analysen zu sein, die bisher yom 
HUSSERLSchen Standpunkt aus unternommen worden sind. JAKOB FROSTIG 
sucht logische Einordnungen, bringt aber meines Erachtens zur Psychologie des 
schizophrenen Denkens nichts Positives bei. Er formuliert z. B. "es gehe dem 
Ausdruck des Schizophrenen die Funktion ab, kollektive Strukturen in einem 
Bedeutungsakte zum Zwecke einer gruppengerechten Erfiillung zu signalisieren" 
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(S. 56). Ahnlich lauten auch seine iibrigen Aufstellungen: einfache Sach­
verhalte werden mit unniitz komplizierten Ausdriicken umgeben. Auch 
DOMARUS bleibt oft auBerhalb der eigentlichen Psychologie. Eines seiner Bei­
spiele sei hier mitgeteilt. DOMARUS hat seit einem Jahrzehnt das abnorme 
Denken, besonders der Schizophrenie studiert. Er zeigt an einem Beispiel einen 
Denkverlauf einleuchtend auf. Ein Bonner Schizophrener behauptet, Christus, 
Zigarren und Geschlechtliches sei dasselbe. Die Analyse ergibt, daB aIle drei 
Gegenstande umrundet werden, Christus yom Heiligenschein, die Zigarre yom 
Papierring, das Weib yom Sexualblick des Mannes. Insofern berge das Beispiel 
Sinn. Das Paralogische des schizophrenen Denkens besteht also hier darin, daB 
eine allen drei identische Eigenschaft den Denkenden dazu veranlaBt, sie gleich­
zusetzen. Aber was heiBt hier gleichsetzen ~ Der Kranke diirfte kaum gemeint 
haben, daB diese drei Gegenstande untereinander wirklich identisch sind; in 
abgekiirzter Sprechweise hat er vielleicht nur gemeint, sie bedeuten ihm Gleiches, 
ebenso wie jemandem Breslau, die Oder und der Zobten Schlesien bedeuten 
kann, und er dann abgekiirzt sagt: Mir sind Oder, Breslau und Zobten eins. 
Dies Denken ware dann nicht wirklich paralogisch, sondern nur etwas absonder­
lich sprachlich gefaBt. DOMARUS scheint vielleicht ahnliches zu meinen, wenn 
er ausfUhrt, der betreffende Kranke habe bei Christus, Zigarre und Sexuellem 
das gleiche Gefiihlserlebnis. Ganz abgesehen aber von dem anscheinend hier 
eigenwillig verwendeten Worte "Gefiihl" ist dieses trberzeugungserlebnis wohl ein 
Erlebnis gemeinsamer Bedeutung der drei genannten Gegenstande und riickt 
aus der Sphare einer Denkst6rung nahe an den Wahn. 

Man wird bessere Einsicht in schizophrenes Verhalten erlangen, wenn man 
sich gewohnt, es als andersartig und nicht sofort als minderwertig zu betrachten. 
Wir sind als Normale kaum geneigt, an den alltaglichen Begriffsbildungen, 
die uns durch unsere Erziehung iiberliefert worden sind, Kritik zu iiben, falls 
es sich nicht gerade urn wissenschaftliche Unterscheidungen handelt. Aber schon 
die Psychologie des Kindes sollte uns lehren, daB man Begriffe auch "anders" 
bilden kann. Wenn ein Kleinkind zuerst beim Perpendikel der groBen Standuhr 
die Laute "Tiktak" gehOrt hat und diese Laute in der Folge stets nicht nur mit 
dieser Uhr, auch nicht nur mit allen hin und her bewegten Gegenstanden, sondern 
iiberhaupt mit allem maBig Beweglichen verbindet (nur fiir kleine Bewegungen, 
nicht fUr die Eisenbahn), so hat man als Erwachsener kein Bediirfnis, fiir diesen 
teils ausgeweiteten, teils eingeschrankten Bereich einen Sonderbegriff zu formen. 
Wenn ein anderes Kind aBe Sachlagen, bei denen eins unter dem anderen 
verschwindet, mit einem einzigen W orte benennt, so liegt der gleiche Sachverhalt 
vor: der Erwachsene interessiert sich nicht dafUr, ein Wort zu erfinden fUr: 
Schubkasten in Tisch hineinschieben, Ball unter das Sofa rollen lassen, 
Kugel aus dem Gesichtskreis gleiten lassen, Taschentuch in Tasche stecken, 
Hut iiber Kopf stiilpen, Topf mit Deckel bedecken usw. Man kann yom 
Erwachsenen-Standpunkt aus solche Bildungen nicht als abnorm, hochstens 
als unniitz bezeichnen. Wenn einem Schizophrenen an gotischen Kirchen 
auffiel, daB sie aus rotem Sandstein gebaut, verwittert und mit vielen Tiirmchen, 
Fialen usw. versehen sind und wenn er diese Kirchen nun hinfort "sandstein­
gerotete Verwitterungsspitzgebaude" nennt, so kann man diese Bildung vielleicht 
als verschroben (dariiber siehe spater) und abwegig bezeichnen, nicht aber als 
sinnlos oder gar falsch. Das Motiv dieser Bildungen mag hier abnorm sein, die 
Bildung selbst ist es nicht. METTE bringt eine Reihe schoner Beispiele bei. 
(S. auch BRAHN.) 

Autoren, die solchen Gedankengangen wenig freundlich gegeniiberstehen, 
weisen daraufhin, daB der Psychologe leicht geneigt sei, in Ausspriiche Schizo­
phrener einen Sinn hineinzugeheimnissen, der real gar nicht darin liege. Dieser 
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Einwand ist sehr beachtlich. Beim Wahn wird seiner nochmals gedacht werden. 
Es ist nicht zu verkennen, daB es lappische, pubertatshaft kindische, verschro­
bene Hebephrene gibt, bei deren Ausspruchen man, ohne den Sinn ganz zu 
leugnen, zugeben muB, daB es sich urn eine witzelnd spielerische Denkbeziehung 
handelt (siehe unter Sprache), oder daB eine Pseudoweisheit vorgetragen wird, 
die hinter uberraschender Form Banalitaten birgt. Einige Proben mogen das 
Gemeinte veranschaulichen: 

Die Hauptsache ist, man muB immer im Bilde sein. (Ein alter schizophrener Land-
streicher. ) 

Wer gut zielt, trifft nach jeder Richtung. 
Jeder Mensch sagt unbewuBt mehr, als er sagen will. 
Das Leben ist das langste und feinste Schachspiel. 
Es ist eine groBe Kunst, richtig zu schweigen. (DIETRICH WULLENWEBER 18/469.) 
Ich glaube, das Ganze wird sich durch das Ganze aufli:isen. (In KAHLBAUMB Katatonie, 

S.35.) 
BewuBtsein ist eine allgemeine subjektive Form der objektiven Formen; folglich muB 

absoluter Raum = BewuBtsein sein, und immer muB absolute Zeit = BewuBtsein sein. Zeit­
mum ist eine allgemeine objektive Form aller objektiven Formen, folglich auch = BewuBt­
sein. (Aus IDELERs religii:isem Wahnsinn, S.213.) 

Aber es erscheint nicht richtig, solche Ausspruche im engeren Sinne zur 
Denkstorung zurechnen. Das formale Denken ist ja auch hier intakt, erst im 
"hoheren" Sinne ist es eine Storung. Nicht selten kann man unmittelbar 
neben solchen verschroben erscheinenden Gebilden vollkommen korrekte, d. h. 
iibliche Gedanken feststellen, jedoch nicht wie beim Hirnherdkranken, der viel­
leicht auch auf eine vollige Entgleisung eine normale Funktion zufallig folgen 
laBt, sondern willkiirlich, nach freier Wahl, bald schizophren, bald normal. 

Das Begriffebilden des Schizophrenen ist also - noch einmal sei es betont­
an sich - in potentia - normal, wie iiberhaupt die ganze formale Intelligenz 
schon oben als ungestort bezeichnet wurde. Er vermag z. B. aus einer Reihe von 
Gegenstanden oder Sachverhalten genau wie der Normale ein gemeinsames 
Moment herauszugreifen und von dem ubrigen positiv zu abstrahieren. Aber 
er greift eben - ahnlich dem angedeuteten Verfahren des Kindes 1 - anderes, 
als ublich ist, aus den Gegenstanden heraus. 

Die Funktionen des Begreifens, Begriffebildens, ja selbst des Urteilens und 
SchlieBens erscheinen trotz der oben mitgeteilten Beispiele von Sprichwortern und 
Fabeln normal. Wenn oben dennoch jene groben Defekte aufgezeigt wurden -
es waren freilich nur vorubergehende St6rungen - so lagen sie in einer anderen 
Sphare: in der Spontaneitat, Initiative, Erfindung oder welche W orte jener 
obersten Funktion der Personlichkeit wohl gegeben werden mogen. Urteilen, 
schlieBen, begreifen 2 sind gleichsam geistige Handgriffe, wie gewisse Techniken 
eines Handwerks Handgriffe sind. Will man ein "Werk" fertigstellen, so bedarf 
es nicht nur dieser Handgriffe, so notig sie sin,d, sondern auch der Erfindung, der 
Komposition, des Entwurfes, der Idee, der Konzeption, des produktiven 
Einfalls, der Erleuchtung, des "Aha"-Erlebnisses, oder welche Worte wohl auch 
gewahlt werden mogen. Jedes dieser Worte trifft eine andere Nuance, aber aile 
haben sie als Kern die Initiative, das eigentliche geistige Schaffen. Man bemiiht 
sich ja in der Psychologie haufig, diese beiden Faktoren zu sondern, indem man 
der formalen die "hohere" Intelligenz gegeniiberstellt. Und man hat mit Recht 
haufig darauf hingewiesen, daB die Tests der Intelligenzpriifungen, sofern sie 

1 Diese Beziehung auf das Kind ist nur ein Vergleich. Eine wirkliche gemeinsame 
Funktion, etwa ein Zuriicksinken auf eine tiefere Schicht, auf eine kindliche Stufe oder dgl. 
soll nicht einmal angedeutet werden. Ich halte solche Theorien, wie auch die Hypothesen 
von BYOHOWSKI, STOROH usw. ·fiir auBerlich und unergiebig. 

2 "Urteilen, schlieBen, begreifen" werden hier fiir die Denkfunktionen immer nur 
reprasentativ verwendet; es ist nicht etwa damit gemeint, daB es die einzigen Funktionen 
seien. 
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geschickt ausgewahlt sind, ein vortreffliches, aber lediglich auf den Bereich der 
formalen Intelligenz beschranktes Hilfsmittel sind. Der sogenannten hoheren 
Intelligenz steht die experimentelle Psychologie begreiflicherweise recht hilflos 
gegenuber, wenngleich in den Proben zur sogenannten praktischen Intelligenz 
(BOGEN-LIPMANN, naive Physik), auch ein Teil der Spontaneitat des Denkens 
mit eingefangen wird. 

Die schizophrene Denkstorung ist also im Wesentlichen eine StOrung jenes 
"hOchsten" Anteils der Personlichkeit, der Denkinitiative. Jene schlechten 
Ergebnisse der Sprichworterprufung beruhen also auf dem Mangel an Spon­
taneitat der Kontrastierung (keine Last: zuviel Last, toter Esel: lebendes Pferd; 
Hut in der Hand: Hut auf dem Kopf; neue Besen: alte Besen); aber dies 
bedeutet nicht etwa einen Mangel an Erinnerungen, an Assoziationen; es ist da 
nichts weggefallen, keine "Lockerung" eingetreten. Denn es ist ein groBer 
Unterschied, ob mir bei dem einen das andere einfiillt (dies ist erhalten), oder 
ob ich spontan auf den Gedanken komme, diese beiden in ihren Konsequenzen 
zu kontrastieren. - Jene schlechten Ergebnisse beruhen ferner auf dem Mangel 
des Einfalls der Symbolbeziehung. Man muB uberhaupt den Einfall haben, daB 
etwas etwas bedeuten kann, erst dann kann einem der spezielle Symbolgehalt 
(Allegorie) gedaehtnismaBig zur Verfiigung stehen. Und wenn oben von del' 
Weite des intentionalen Bogens (BERINGER) die Rede war, so liegt eben auch 
darin der spontane Akt, die Intention so weit zu spannen, nicht nur die Be­
ziehung Schritt fiir Schritt aufrecht zu erhalten (fast getrieben von den wohl 
erhaltenen Assoziationen), sondern die Beziehung spontan iiber ungewohnliche 
(nicht oder schlecht erinnerte) Zusammenhange hinweg vorzutreiben. Meines 
Erachtens beruht hierin auch die subjektive Spiegelung des Versagens, die 
schizophrene Ratlosigkeit, zum gr6Bten Teil. Auch die normale Ratlosigkeit 
gegenuber einer Situation (praktisch oder denkerisch) entsteht ja aus dem Fehlen 
der. Einfalle: nicht der assoziativen Einfalle, sondern der produktiven Einfalle, 
der Initiative zum aktiven Verhalten, d. h. zum Beherrschen der Situation und 
zum Eingreifen in die Situation. In dem Augenblick, in dem ich eingreife, d. h. 
meine Spontaneitat entbunden ist, bin ich nicht mehr ratIos. 

Die hier versuchten Analysen der Denkstorung sind von der Auffassung 
KLEISTS (Basler Vortrag 1929) grundsatzlich verschieden. Er faBt sie als para­
logisch und alogisch auf und setzt sie mit Storungen Hirnherdkranker in 
Beziehung. Mit diesen sehr konsequent durchgefiihrten Versuchen haben die 
hier gewahlten Formulierungen nichts Gemeinsames. (Zur Denkstorung siehe 
auBer dem mehrfach erwahnten groBen Werke CARL SCHNEIDERS - er stellt 
die Denkstorung in 68,4% seiner Schizophrenien fest - MAYER- GROSS, BERINGER, 
BURGER-PRINZ, KRONFELD, JAHRREISS in diesem Handbuch, PAUNCZ, MAEDER.) 

Das Wesentliche der schizophrenen Denkstorung scheint mir also in einer 
InitiativstOrung zu beruhen. Die zweite Rolle spielt die Verschrobenheit (hieriiber 
spater). Mit allen diesen Ausfiihrungen ist indirekt schon das Problem del' 
Sprache angeschnitten. 

Das Sprechen. 
Zu dem unendlichen, seit zwei Jahrtausenden durchgedachten Problem, 

Denken und Sprechen, Idee und Sprache, liefert auch die Psychopathologie 
wichtige Beitrage. Man kann den Schizophrenen geradezu beobachten, wie er 
Sprache schafft. Er tut dies bewuBt in drei ganz verschiedenen Richtnngen. 

1. Einmal befindet er sich in der gleichen Lage wie der Techniker, der fUr 
einen neuen Apparat oder ein nenes Heilmittel einen nenen Namen sucht. Del' 
Schizophrene erlebt seltsame K6rpersensationen oder eigenartige Gefiihle, fur 
die ihm seine Sprache keine Bezeichnung bereitstellt. Dennoch will er sich aus-
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drucken, nicht nur expressiv - daruber siehe spater - sondern bezeichnend, 
darstellend, rational. (So schon MARTINI 1856, NEISSER 1898, BROSIUS.) 

So kommt es also zu N eologismen. Entweder werden gewohnte W orte, 
oft in eigenartigen Zusammenstellungen, gewahlt, urn das Neue auszudrucken, 
oder es werden wirklich neue Sprachklange erfunden. 1m ersteren Falle sind 
es oft Fremdworte, oder selten gebrauchte Worte, die mit neuem Sinn erfiillt 
werden. Warum im einzelnen FaIle gerade dieses und im anderen jenes Wort 
gewahlt wird, ist Gegenstand nicht der allgemeinen, sondern der speziellen 
Psychiatrie. Die echte Neubildung ist natiirlich nicht ganz zufallig geformt. 
Wenn man Worte gesagt oder aufgeschrieben bekommt wie "Andrang, Seelen. 
drang", so spurt man darin noch den Wunsch, eine abnorme Korpersensation 
oder das Gedankenmachen oder sonst eine Beeinflussung auszudrucken. Hort 
man aber Hexenbettelbubenbrennofen, strakabil, deseratome, stundieren, so 
kann man wohl kaum in Verstand oder Einfuhlung mehr mitgehen. 

Leibstrom im Gehirn, Anzug an meinen Nerven, Nerveneinlagen und ·anschliisse, 
Konfessivnerv, Menschheitsrechnung, Kasten der Optik der Lage, Doktorurie, Topotiv 
(= Druck), die Positive auslassen (= priigeln); Vernunftblut, Rechnungsblut, Kraftblut, 
Blutexaminiernerven oder Esskort, Korporaturrechtliche Nerven, der ProzeB des Abwages, 
die Orthodixen (= kleine Kronchen aus Elfenbein), Sallischur oder Exzellenzsprache, 
Anhaltleute (= Leute, die warten). (MAEDER 1910.) 

RiickenpreBwuchselegie, Miidigkeitsbefehle, Rohrchenwindrichwiichse, Wurzelzucker, 
exemtrisch, Herkelesung, Rehasche, unterjektern, Schreben, ankoien, bekuren, mir schleierts 
(Carl Schneider). 

Franzosisch: anstatt je professe: je professoralite; - anstatt ogival: archival; - anstatt 
Ie doctorat es sciences: Ie doctorat liciense; - anstatt finir: kabilier; (Fall 8 von TEULIE). 

Untervut, Kasinnendecke, Tierfellhautwarenkistenmenschheit, Sauerstoffwaldwebe, 
Dominolinsenstilausstellung. (August Klotz, Weinsberg 1923.) 

(Siehe zu den Wortneubildungen: NEISSER, ITTEN, FROSTIG, MENNINGER V. LERCHEN· 
THAL, GENAC, TANZI, TUCZEK jr., BRAHN.) 

Man konnte auch hier die allgemeinen Prinzipien del' Sprachschopfung 
auf den speziellen Fall anwenden. Sicher wird man in manchen Fallen das 
onomatopoetische Verfahren aufzeigen konnen, bei anderen wird assoziativ eine 
Spracherinnerung (vielleicht im Analogieverfahren) aufgetaucht und dann 
verwendet worden sein. Abel' auch diesen Zusammenhangen nachzugehen, ist 
Aufgabe der speziellen Psychiatrie oder der Analyse der einzelnen FaIle. Man 
darf jedoch keinesfaUs annehmen, daB die einzelnen halb oder ganz neuen 
W orte, die del' Schizophrene bringt, immer echte W ortschopfungen aus dem 
Bestreben hemus waren, Neuerlebtes neu auszudrucken. Vielfach ist das Motiv 
zur eigenartigen Sprachformung wohl die spater noch zu erorternde Verschroben· 
heit. Zuweilen fiigt er nur einzelne neue Worte in den im ubrigen noch korrekten 
Satz ein, zuweilen hauft er diese W orte, endlich verschrankt er auch den 
Satzbau. Bei der Glossolalie wird sogleich noch davon die Rede sein. 

2. Die akustischen Sinnestiiuschungen der Schizophrenen bringen - wie 
oben erwahnt - ja haufig Worte und Satze, die mit dem gerade ablaufenden 
Gedankenvollzug in keinem sinnvollen Zusammenhang stehen. Es sind zweck· 
lose Begleitbemerkungen oder wuste Beschimpfungen, unbegreifliche Auf· 
forderungen usw., zuweilen aber sogar - ahnlich wie in der Traumsprache 
(KRAEPELIN, HOCHE) - ungeformte, bedeutungsleere Wortgebilde. Der Kranke 
vermag sich gelegentlich dieser "Stimmen" so wenig zu erwehren, daB er sie 
ruitspricht, oder daB er ihnen opponiert. So geraten zuweilen diese Sprachgebilde 
in seine sonstige - normale - Rede hinein und staren sie (NEISSER). 

3. Aus mannigfachen Motiven - oft aus Wahnbeziehungen - greift der 
Schizophrene nicht selten zu einer Geheimsprache, nicht unahnlich dem Bestreben 
mancher rezenter Primit.iver, bei besonders feierlichen oder gefahrlichen Gelegen. 
heiten (Tabusituation) eine vollig neue oder doch andersartige Sprache zu 
verwenden. 
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Solche Sprachen sind wiederholt beschrieben worden, sie lie13en sich von 
jenen Forschern, die die Miihe der Erlernung nicht scheuten, wirklich iiber­
setzen (v. DOMARUS 1921, TUCZEK jr., LUCIE JESSNER, TEULIE BRAHN). Aus 
dem TUCzEKschen Fall finden folgende Beispiele hier Platz (franzosische 
Sprachstudien des Sohnes der Kranken beeinflu13ten ihre "Sprache" stark): 

Das Bett = Ie Kuchen, weil die Mutter, als sie krank war, das Nudelbrett zum Kuchen­
machen ans Bett bringen lieB. 

Die Schwester = den Holz, weil "Schwe" die erste Silbe im Lande Schweden ist und 
also durch die zweite Silbe "den" ersetzt werden kann. Die zweite Silbe von Schwester, 
"ster" fiihrt zum Ster Holz und wird also durch "Holz" ersetzt. 

Die Kuppel = Ie Moggel per per sie. Kuppel zerfiillt niimlich in Ku - pp - el. Ku 
= Kuh, wofiir man im Dialekt Moggel sagt. - pp = P. P. = per per (? ?) - el = fran­
zosisch elle = deutsch "sie". 

In allen drei Fallen kann man also eigentlich nur in etwas gewandelter 
Bedeutung von Sprach"st6rungen" sprechen, da die Kranken ja gewollt, absicht­
lich - im zweiten FaIle am wenigsten ausgepragt - zu diesen eigenartigen 
Sprachsch6pfungen kommen. Dem gegeniiber stehen jene Kranke, bei denen des­
halb schon eher das Wort von der "St6rung" berechtigt ist, weil sie ungewollt, wenn 
auch keineswegs unbewu13t, zu ihrer eigenartigen Redeweise kommen. Wieder 
sind es verschiedene Umstande, die die St6rung dieses Sprachverhaltens selbst 
bedingen. Es wiirde als eine von vornherein unergiebige Einstellung erscheinen, 
wenn man nur nach Minusmomenten suchen wollte, wenn man also alles, was 
von der normalen Sprachgebung abweicht, als ein Versagen eines defekten 
Apparates ansahe. Besonders die Tatsache, da13 ein Schizophrener haufig neben 
seiner schizophrenen Sprache durchaus gelaufig die normale Sprache spricht, 
macht an einer wirklichen Beeintrachtigung seiner Sprachpotenz irre. Der Schizo­
phrene verhaIt sich auch keineswegs wie der Hirnherdkranke, der ja auch in der 
Beherrschung des Sprachapparates je nach Ermiidung usw. sehr wechselt, 
sondern er hat beide Potenzen nebeneinander, die normale und die schizophrene. 
Selbst bei Endzustanden, in denen kaum je mehr ein ganz normales Sprach­
verhaIten besteht, stellt sich bei einer gelegentlich fieberhaften Erkrankung der 
urspriingliche normale Sprachduktus wieder ein. 

Die schizophrene Sprachstorung (sogenannte Sprachverwirrtheit) ist also nicht 
ein Delekt des Sprachapparates oder der Sprachlunktion, sondern eine Anomalie 
jener Instanzen, die sich der Sprachlunktion bedienen. Man wiirde irren, wenn 
man daraus sch1613e, da13 es also eine Starung des Denkens sein mUsse, da ja 
eine andere Instanz, die sich des Sprechens bediene, nicht angenommen werden 
k6nne. Freilich kommt eine solche Denksprachst6rung bei der Schizophrenie 
vor, wenn auch selten. In Zustanden der Schizophrenen Ratlosigkeit verwirrt 
sich das Sprechen in der Tat in ganz ahnlicher Weise, wie es sich bei "normaler" 
Ratlosigkeit verwirrt. Wenn ein Redner seinen Gedankengang verliert und 
verwirrt weiter spricht, wenn ein Affektverwirrter konfuses Zeug redet und 
so fort, so liegt in der Tat eine ahnliche innere und eine ahnliche Sprech­
situation vor, wie beim denkzerfahrenen Schizophrenen. STRANSKYS experimen­
teller Sprachverwirrtheit vermag ich dennoch nicht viel Bedeutung beizumessen. 

Stenogramm Frau PlJ:ilidor: 28/423. 
"lch kenne noch die Uberfiihrung, was sagten sie? leh kann kochen, das Roschen und 

die Hexe und der Staub und der Wirbeisturm. Kannst sagen, dann bist Du auch ein Weib 
und sind wir nur ein Weib, dann sind nur eins. Der kann auch zittern, weiB ich, wie er weint. 
Liigner, Du willst die Welt bezahlen. Du hast sie eingefangen." 

Es lassen sich sprachliche Au13erungen aufweisen, bei denen die Ursachen 
der Verworrenheit recht kompliziert sind. Die eben erwahnte Denkstarung 
behindert eine klare Darlegung, halluzinatorisch geformte Worte (siehe obigen 
Punkt 2) fiigen sich nebst Neologismen (Punkt 1) in eine Erklarung der 
Wahnideen ein. Da diese Wahnideen aber von dem Erleidenden selbst gar 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 11 
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nicht recht verstanden werden und wegen der neu auftretenden lchstorungen 
gar nicht begriffen werden kiinnen, entsteht nun ein ganz konfuses Schriftstuck, 
das nur deshalb notwendigerweise sprachkonfus 1st, weil es erlebniskonfus und 
insbesondere denkkonfus ist. Eine Spraohstorung im engeren Sinne, d. h. 
eine die Sprache isoliert treffende Storung liegt also fur eine genauere Analyse 
gar nicht vor. 

"Uber Salatspannung." Wenn zwei Personen in ein und dieselbe Richtung und 
Gewichtserscheinungen geschoben werden, und es zeigt sich in bestimmten Punkten das 
Vertragnis nicht, so ist es eben ein Fehler, der sich wegen mangelnden Geistes eben nicht 
ausgleicht. Richtig ist es, daB, wenn sich diese Sache nicht mit Vernunft erleutert, ist 
eine Spannung vorhanden, die sich bis zu Unzutraglichkeiten steigert und den Personlichen 
Druck an mir auszuiiben sucht. Es ist einfach zu erklaren: auf der einen Seite ist die 
unbedingte Rechtlosigkeit, auf der anderen Seite die starrkopfige Dummheit Schuld. Ich 
leiste auf einen oder zwei Lofiel voll Salat entschieden Verzicht. Denn ich habe meine 
Beobachtungen zu lange gemacht! die sich in Gedankenideen dahin kundgeben: Von einem 
Salatpersonchen mit Fassern nimmt man nicht gerne etwas, oder Herr verzeih Ihnen! 
denn sie wissen nicht, was sie tun." (Joseph Maler 1919.) 

Dies ist aber nioht die pathognostische schizophrene Spraohverworrenheitl. 
Bei dieser handelt es sich meines Erachtens hauptsachlich urn ein Ausdrucks­
phanomen. In der Sprache Iiegt eben ein Doppeltes: Sprache ala rationale 
Kundgabe, a]s darstel1ende Funktion und Sprache als Ausdruck affektiver 
Momente, als Expression. Man darf jedoch bei dem letzteren Problem nicht 
auBer Acht lassen, daB, wie soeben schon angedeutet, ein heftiger Affekt 
Sprachverwirrtheit - gegen den Willen des Betroffenen - erzeugen kann. 
Dann wirkt sich der Affekt so aus, daB er storend in den auf die rationale 
Kundgabe gerichteten Sprachverlauf eingreift, genau wie ein heftiger Affekt 
storend eingreift in einen sonstigen geregelten Ablauf motorischer Art (Un­
sicherwerden des Akrobaten). Auch solche Sprachalterationen kommen beim 
Schizophrenen vor. lch kenne Schizophrene, die nur in der Aufregung (Auf­
regung freilich meist aus schizophrenen Motiven) sprachverworren werden. 
Aber es gibt endlich eine spezifische schizophrene Sprache, bei der man keinen 
AnlaB hat, Storungen des Denkens oder des Grades der normalen Affekte 
anzunehmen (Sohabelitz), sondern bei denen ein seelisches Verhalten besonderer 
Art vorliegt. Man muS also unterscheiden: 

1. Sprachanomalien aus Denkstorung, ein vOriibergehendes sekundares Minusmoment 
2. " " Affekteinbruch " " 
3. " " Expressionstendenz"" Plusmoment 
Man braucht bei den ersten beiden Formen kaum zu verweilen, da sie fUr die 

Schizophrenie nicht kennzeichnend sind. Die 3. Anomalie indessen kommt 
als ein Psychosesymptom wohl ausschlieBlich bei der Schizophrenie vor. Die 
Franzosen reihen diese seltsame Sprache schon seit langerer Zeit - FLOURNOY 
schlug es wohl zuerst vor - der Glo88olalie ein und bemuhen sich urn feinere 
Unterscheidungen. SEGLAS' Dysphasies werden von TEULIE z. B. untergeteilt 
in Langages neologiques syntactiques, neologiques verbaux et neologiques par 
leur syntaxe et par leur vocabulaire. Die letzteren seien die Glossolalies vraies, 
die oben erwahnten Kunstsprachen. CENAC stellt diesen echten Glossolalien 
die Glossomanies gegenuber: Reimereien und Silbenspiele als Ausdruck einer 
allgemeinen Erregung, eines automatisme mental. TEULIE macht mit Recht 
darauf aufmerksam, daB diese Sprachen oft nur gesprochen werden, wenn der 
Kranke spontan, ja manchmal nur, wenn er spontan von seinem Wahnsystem 
spricht. Aber dieser franzosische Autor und andere bringen in die Glossolalie 

1 Man unterscheidet zweckma.6ig die wirkliche Verwirrtheit (z. B. im Fieberdelir) von 
der Verworrenheit, in der jemand nur verwirrt erscheint, ohne es zu sein. Ein schlechter 
Redner kann z. B. seine Gedanken voll,kommen sauber und klar zur Verfiigung haben und 
driickt sich infolge mangelhafter sprachmotorischer Begabung dennoch verworren aua. 
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auch Ideenflucht, Reimereien, andere Aussprache, iibermaBige Schnelligkeit 
und andere sehr heterogene Symptome hinein und erweitern dadurch den Umfang 
des Begriffes Glossolalie derart, daB er kaum noch brauchbar ist. Es empfiehlt 
sich mehr, den Bereich des Begriffes in der Art der Religionspsychologie zu 
fassen, als ein Zungenreden als Ausdruck heftiger Gemiitsbewegtheit (s. BERZE­
GRUHLE). 

Man muB bei diesem Problem die Frage aufwerfen, ob diese "schizophrene 
Sprache als Ausdruck" wohl gegeniiber den iibrigen Glossolalien charakte­
ristisch ist. Es gehort zum Wesen der Glo88olalie, daB sie aus innerer Notigung 
entsteht. Der Zungenredende findet in der gewohnlichen Sprache keine Be­
friedigung mehr, er will ja nicht etwas Rationales, in Begriffe FaBbares, 
mitteilen, sondern er will seine auBerordentliche innere Spannung, seine 
Ekstase, seine mystische Einheit mit Gott oder was immer es auch sein 
moge, entladen, abreagieren. Wenn der Gottesdienst nicht an die Vernunft, 
an das Ethos des Glaubigen, sondern mehr an seine Gefiihle, an seine Stim­
mungen, an seinen Drang nach Hingabe, an den Wunsch zu verehren, das 
Streben nach Vergessen des Alltags appellieren will, spielt schon die lateinische 
Sprache eine besondere Rolle. Sie hat fiir den Ungebildeten eine unbestimmte 
Heiligkeit und erzeugt das Erlebnis der Erhabenheit, Inbrunst und dgl. Singt 
der ungelehrte Glaubige selbst die lateinischen Worte, so betatigt er schon eine 
Art Glossolalie. A.hnliches gilt fiir die dichterisch gehobene Sprache, zu der sich 
normale erregte Ungebildete in ungewohnlichen Stimmungen bequemen. Das 
Gleiche liegt meines Erachtens vor, wenn ein erregter Schizophrener plotzlich 
seinen Dialekt bei Seite laBt und ohne rationale Griinde hochdeutsch spricht. 
Die Autoren des Zungenredens haben schon haufig darauf aufmerksam gemacht, 
daB es gleichsam Grade habe (GRuHLE 1922, S. 61 und OESTERREICH). Der 
hochste Grad liegt beim Schizophrenen vor, wenn er die eigentliche spezifische 
schizophrene Sprachverwirrtheit (besser Sprachverworrenheit) hervorbringt. 
Sie ist ja haufig beschrieben worden und zahlreiche Beispiele finden sich 
in den Lehrbiichern und Einzelstudien. (BERzE-GRUHLE; CARL SCHNEIDER 
stellt ihr Vorkommen in 7,1 % der frischen, in 25,5% der langer als 6 Jahre 
dauernden FaIle fest.) Deshalb seien hier nur wenige Proben gebracht. Zu­
erst finden einige leichte Glossolalien hier Platz, bei denen nur in einigen 
eigenartigen Wortwahlen und einer gewissen Feierlichkeit der spezifische Aus­
druck liegt: 

"Wenn diese sehr ungliicklichen hochheiligen Gotter funkeln Bollen und Bollen Bich ver­
wandeln, so brauche ich vier Stunden zum Beten und komme zu dem Resultat: das Gebet 
ist ein richtiger Krystall. (Robert Weiderich 07/186.) 

"Wer hilft uns durch das Helfen aller Hille" (Fall Mebes bei PRINZHORN.) 

NAECKE machte schon 1894 auf FaIle aufmerksam, bei denen die Absonder­
lichkeit der Sprache nicht in den Worten, sondern nur in einer anderen Stimm­
lage bestand. 

Dann mogen Formen folgen - wie in der gehobenen dichterischen Sprache -
bei denen der Kranke noch etwas mitteilen will (darsteIlendes Sprachmoment) 
und aufJerdem diese Mitteilung in eine expressiv gehobene Form kleidet. Ich 
deute die folgende Probe so, daB der Kranke von seinen Sinnestauschungen und 
Beeinflussungen erzahlen will und dies begrifflich und wortmusikalisch durch­
fiihrt: 

"Wer nicht glaubt an iiberirdische Machte, der wird auch niemals gewiinschte Erschei­
nungen haben oder gar keine / und wer keine Erscheinungen hatte, der besitzt auch keine 
Beweise zu seinem Glauben und wird nur zweifelhaft, ohne Fundament weiterbauen / und 
solange Ihn das menschliche Dasein begleitet, wird er in die fiir Ihn tote Nacht Bchauen, 
ohne daB ein Gerausch eines in Bchwerer Seide gehiillten Engels sich iiber Seinem Bette­
beugend Ihm das Vorhandensein einer hohen himmlischen Macht beweisen kann / vieli 

II* 
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weniger, daB Sich Ihm die hohe Krone, welche Tag und Nacht iiber aIle Menschen schwebt, 
sich fiir Ihm entfaltet." (PRINZHORNS Bildnerei, Fall Sell, S.259.) 

Dann folgen wenige Beispiele, bei denen schon deutlicher die expressive 
Tendenz durchdringt und den Satzbau und die Einzelworte sprengt: 

Nach der besitzenden erkennenden Liebe Gottes die Ehre und die Erfiillung des ver· 
langenden Daseins d:urch den Menschen so der Frieden erhalt und reicht der Segen. 

Nach Christus lebt Wachen und Wacken 
so fiihlt sein Dasein zum Erretten 
und seliger Frieden hat das Heilen, 
wie Hingabe gibt fiir Gott nicht Scheiden. 
Wie die Ehre hat Lebensbliithen 
so heIfe uns, das Wundertiiten 
Wie in allem deckt Geistesringen 
so bleibe uns Gott. Erkennen, Bedienen. 

(Fall Hermann Mebes, Mappe 381. [Siehe PRINZHORNS Bildnerei]). 

Ferner zwei Proben von Pseudotiefe, bei der wohl nur das Expressivmoment 
der Ergriffenheit echt ist, und die W orte nicht ihrem eigenen geistigen Gehalt, 
sondern nur dieser Tendenz dienen: 

1m Namen des Fiirsten in Finsternis 
1m Namen des Fiirsten iIi Licht 
Heilige, aIImachtige Quellen 
Heiligen, ewigen Lebens 
1m Namen der heiligen allmachtigen Erde 
Dem heiligen, aIImachtigen Gott 
1m Namen aller aIImachtigen Geister 
1m Lichte, im Schatten 
Blut alles Blutes in allem Leibe 
Blut alles Blutes in allem Geiste 
Blut alles Blutes in aller Erde 
Geist alles Geistes in allem Geiste 
Geist alles Geistes in aller Erde 
Geist alles Geistes in allem Leibe 
Heilige Erde in heiligem Leibe 
Heilige Erde in heiligem Geiste 
Heilige Erde in heiligem Blute 
Mensch aller Menschen in allen Menschen usw. 

(Aus KRAEPELIN, 7. Auf!. des Lehrbuches von 1904, S.230.) 
Hunger, das ist Seele. -
Denn das Erkennen 
Des Elends 
Gilt Dir die groBe Erkenntnis 
Was Leben ist 
Was Leben heiBt 
Was Reichtum 
Was Gliick 
Was Liebe 
Was Freude ist. 

Was ist der Mensch? 
Das Wachstum der Erde 
Was ist die Erde? 
Die Kraft Gottes! 
Was ist die Kraft Gottes? 
Das Wachstum. 

(Bertha Schmilitz, Naherin, Stuttgarter Biirgerspital 12/1929.) 
Endlich sei noch ein vollkommenes Kauderwalsch mitgeteilt, das wohl kaum 

mehr analysiert werden kann (Wortsalat): 
Blauspitz - (Bismarckblickstecherfreund) vom Herzerz ad 2 Lowenglobusauge Wallen­

stein: Forellensilber Mondsucht = Sonambulie = Kizele am Bahnhof. Hellsicht (II) ad II 
der Mond als wallender Steinspiegel vom ewigen Leiden Jakobs v. Persien. 

(August K. in Weinsberg, siebe PRINznORNs Bildnerei S. 168.) 
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Diese Proben zeigen also, da.B neben dem zersprengten Satzbau noch 
immerhin Worter vorhanden sind, die einen Sinn bergen konnen. Man wird 
im Einzelnen schwer sagen konnen, welche dieser Worter ihn auch im Augenblick 
des Sprechens oder Schreibens noch wirklich lebendig enthalten, oder welche 
nur noch musikalisch erlebt werden, etwa in der Art wie Kinder ganze Liedtexte 
singen, ohne davon viel zu verstehen, oder wie RICHARD WAGNER aus dem bei 
J. GRIMM gefundenen Worte heilawac (heilbringendes Wasser) weiawaga, wogen, 
wigen, wallen, wellen (Rheingold) schuf, oder Lichtenberg scherzhaft (und mehr 
als scherzhaft) sagt: Despaviladera heiBe spanisch eine Lichtputze: man solIe 
glauben, es hei.Be wenigstens ein kaiserlicher Generalfeldmarschalleutnant. 

Verglichen mit der Schizophrenie sind die glossolalischen Reden der Ekstatiker 
meist musikalischer, bedeutungsarmer. Oft handelt es sich nur um sinnlos 
aneinander gereihte Silben oder rhythmisch wiederholte Ausrufe (vgl. Halleluja, 
Kyrieeleison); sowohl beim religios Entziickten, wie auch im medialen Trance­
zustand (GRUHLE 1922). Dies wei.B schon der Apostel Paulus: Die Glossolalie 
entbehre des Geistes, des logisch' verstehbaren Inhaltes. Sie ist nur ein 
"tonendes Erz oder eine klingende Schelle" (1. Kor. 13,1). Niemand versteht 
den Zungenredner (Kor. 14,2), er tont wie eine Kithara oder Flote, die nicht 
unterschiedene Tone von sich gibt (14, 7). Es "betet mein 7tVeVp,a, meine 
Denkkraft aber ist unfruchtbar" (14, 14). 

Probe aus der Pfingstbewegung (MOSIMAN S.79): 
0- tschin ku -Ii mah - se. Kossa monna.. - Schi - Ie - ah masch - kasch. 

Kum - schi - la - scha. - Schello mo dal badbad wotschikrei. 
Auch der Schizophrene bringt gelegentlich Verbigerationen,· in denen nur 

Laute und Silben iteriert werden. Aber hier liegt wiederum ein anderer seelischer 
oder seelisch-korperlicher Mechanismus vor. Es gibt erregte Katatoniker, bei 
denen sich die elementare motorische Erregung natiirlich auch im Sprachlichen 
auBert. Ihre einformigen Lautgebungen haben mit "Sprache" eigentlich nichts 
mehr zu tun, dienen auch weniger einem bestimmten Affekt als einem affekt­
losen Erregungszustand. 

Man wird dabei an die Lallmonologe der Sauglinge erinnert: Lautgebung 
und Zungenbewegung als Spielzeug. 

Es ist ein Reimen im Denken. Es treibt ein Wort das andere, es hOrt nicht auf, geht 
alles in einem Lauf. Es ist gerade bestandig wie Eingebungen. Das hat mit Erlebnissen 
gar nichts mehr zu tun. Gott weill, es hort einfach nicht mehr auf. 

Ach qualt mich Tag 
Ach qualt mich jach 
Der Herr ist Christus aHein 
Ich fiihr ihn ein 
Sie haben gelogen gebogen 
Sie haben 
Mein Name ist nicht niitzend 
Ich habs gesehen 
Habs stille geduldet 
Hab mit einer Schuld gedult 
Ich babs getragen nach Juden Art 
Ich bin zu zart 
Die reichen mir die Eichen (Rosa Guillery 97/97.) 

Endlich mu.B aOOr nochmals jener FaIle gedacht werden, die schon oOOn OOi 
den Neologismen mit gemeint waren: FaIle, bei denen die eigenartige Sprache 
der VersMrobenheit entspricht und entspringt. Hier ist also die Storung eine 
gedankliche und doch zugleich expressive: der Kranke will aus VerschroOOnheit 
einen Begriff nicht mit dem ihm gewohnten Worte bezeichnen. Das Motiv 
dieses anderen W ollens kann eine besondere schizophrene Stimmung sein 
(daher gehort das Phanomen zum Ausdruck, zur Expression), es kann aber auch 
eben in jener geanderten Haltung, Lebensform, in jenem Gebaren oder welche 
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Ausdriioke man wahlen moge, liegen, die man mit "Versohrobenheit" zu fassen 
sioh bemiiht (dariiber spater). Dies sei duroh folgende Beispiele belegt: 

Diese blOdsinnige Minna hat ja unser Haus ungefiilir zur Wartburg gemacht. 
Ich hatte mit Freuden WaBBereimer geschleppt und mich dann als Christin weiter­

entwickelt. (Carl Schneider.) 
Das rein Miinnliche, dem das Lebenslicht unmittelbar wird in den Augen und Gliedem, 

und das im Todesgefiihle sich wie in einer Virtuositat fiihlt und seinen Durst zu wiBBen 
erfiillt. (HoLDERLIN an BOHLENDORF 2.12.1802.) 

Es ist das Problem des ,,8chizophrenen Sti18", dem ioh eine kurze Studie 
widmete (Verhandlungen des Hamburger Psyohologenkongresses 1931), naoh­
dem ALEXANDER METTE mit einer ausgezeiohneten Arbeit vorangegangen war. 
Der Sohizophrene wird eben auoh dann, wenn sein Leiden stillsteht, und er 
eine neue Basis seiner seelisohen Existenz zu gewinnen suoht (BERZE), nioht 
mehr der alte; sein Habitus, seine Motorik (siehe HOMBURGERB Kapitel), seine 
Sohrift, seine Spraohe erhalten einen neuen Stil. Dieses Problem verdiente 
eine tiefgreifende wissensohaftliohe Studie. 

,;Nun aber trotz Hingangs auch dieser Nachzitterungen einen Ton nach [dem andem 
anschlagend, wie der Tag oder eine Aufforderung es bringt, ohne daB Musik oder anderes 
selbst diese Tone spielt. Auch ist kein Behalten der Tone moglich, die ich anschlug (mit 
Ausnahme oder um dieses Unhaltbare zu verhindem noch fiir einige Zeit schuf ich das Not­
bewuBtsein der Zettel; auf Grund deren ich aHein noch mich mit Ihnen sachlich unterhalten 
kann, sonst wiiBte ist namlich nicht, was los ist, und Sie batten nur den Geist vor sich, 
der stets vemeint)" (METTE, S.46.) 

Wiirde man auoh diese Wort- und Satzgebungen nooh mit dem Terminus 
Glossolalie bezeiohnen, so wiirde man den Inhalt dieses Begriffes (gegeniiber 
der ekstatisohen Glossolalie) erheblioh ausweiten, wenngleioh eine abnorme 
Stimmungsgrundlage beiden gemeinsam bliebe. 

SohlieBlich aber "verfiigen" manohe Sohizophrene iiber den spraohliohen 
Apparat nioht mehr in demjenigen Sinne, daB sie ,,£rei" waren. Sie unterliegen 
auoh hierin einer Maoht (s. spater unter BewuBtsein). Die gemaohten Gedanken 
werden bier zu gemaohten Spraohgedanken. In den normal intendierten und 
begonnenen Satz sobieben sioh "fremde" Gebilde ein. Es ist fiir die gesamte 
psychologische Sprachlehre von groBtem Interesse, daB diese Einschiebsel bald 
mehr gedanklioh gemeint sind, bald mehr peripher motorisoh. 1m ersteren FaIle 
kann man sioh als Normaler den Saohverhalt - freilioh ein wenig popular­
vielleioht am besten so vergegenwartigen, wie wenn man selbst in einer Rede, 
d. h. in einer spraohliohen Formulierung eines Gedankens begriffen ware und 
dabei reale Sprachvorsohlage in Gestalt von Zurufen erbielte, die man in seiner 
eigenen Sinn- und Satzgestaltung mit verwenden miiBte. (Siehe oben unter 
Spraohhalluzinationen. ) 

1m zweiten FaIle sind es Spraohmuskeln, die nioht gehorohen wollen oder 
duroh Parasthesien funktional gestort werden. -ober MiBempfindungen am 
Gaumen, Zunge, "Gurgelknopf" klagen Sohizophrene nicht so selten 1. Wenn 
man sioh freilioh erinnert, wie man selbst in der Artikulation des Spreohens 
gestort wird, wenn man einmal ein kleines aphthoses Gesohwiirohen am 
Zungenbandohen oder von einer Cooainpinselung beim Zahnarzt her eine 
Taubheit am Zungenrand hat, so sollte man vermuten, daB auoh der von 
Parasthesien geplagte Sohizophrene artikulatari8che Storungen aufwiese. Aber 
dies ist nie der Fall. Seine Klagen erstreoken sioh stets auf die Wortgebung 
selbst. Man hat bisher nooh wenig auf jene FaIle geaohtet, in denen dem 
Kranken Bewegungen "gemacht" werden. Der gelehrte STAUDENMAIER berichtet 
in einer Selbstbiographie von solohen Symptomen. Man mull untersoheiden, 

1 Auch religios ekstatische Glossolaliker klagen zuweilen iiber Mund- usw. Beeinflussungen: 
die gebrauchlichen Worte paBBen nicht in ilire MundsteHung hinein. (GRUHLE 1922.) 
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ob die Kranken zu wirklich ausgefiihrten Bewegungen veranlaI3t werden, oder 
ob sie nur Tendenzen dazu als "gemacht" in sich spiiren, oder ob sie sich 
insofern tauschen, als nehmen sie irgendwelche Haltungen ein, die sie realiter 
aber nicht darbieten. Dieselben Moglichkeiten liegen natiirlich fiir die Sprache 
als Bewegungstotale vor. Es taucht hierbei das interessante Problem auf, 
ob also diese "gemachten" Sprachbewegungen von vornherein (rein "organisch" 
verursacht) des Sinnes entbehren und ihn erst hernach erhalten, oder ob sie 
ihn von vornherein bergen; dann waren sie doch ideogen. Und es wiederholt 
sich die Fragestellung aus dem Halluzinationskapitel: Wenn primar organisch 
bedingt, warum dann gestaltet? 

In manchen Fallen kommen W ortfindungsstorungen mit peripheren Sensa­
tionen zusammen. 

Es komme ihm so hart an, daB er beim Sprechen jeden Buchstaben mit der Zunge 
BUchen miisse und daB manchmal Verstellungen der Worte herauskommen, daB er selbst 
erschrecke. Ein anderes Mal, da rutsche alles von ihm, wie von einem Spiegel. - Er wisse 
gar nicht, was das sei, er miisse da Sachen sagen, die er gar nicht sagen wolle; er fiihle, wie 
die W orte farmlich aus ihm herausgezogen werden. - "Es kommt bei mir zuweilen etwas 
so Eigenartiges, etwas so Zerstiickeltes, so Bummlerhaftes in meine Erzahlungen, ich weiB 
es nicht, woher es kommt. - Das sind immer so Warter, die fiir mich dazwischen fallen, 
ich selbst spreche viel kiirzer. - Ich spiire, daB ich in der Sprache zuriickgehalten werde, 
im Polnischen wie im Deutschen." (Robert Weiderich, 07/186. 

Es sei nochmals zusammengefaI3t: Bei der Schizophrenie kommen fol~ende 
Sprachanomalien vor: 

I. Gewollt neue Formen: 
1. Neuartige Erlebnisse drangen nach neuer Kundgabe: Neologismen und 

Verwandtes. 
2. Sprachhalluzinationen (Stimmen) drangen nach Lautwerden. 
3. Neue, besonders wahnhafte Erlebnisse drangen nach einer Geheimsprache. 

II. Ungewollt neue Formen: 
1. Kundgabe in sich gestorten Denkens. 
2. Kundgabe des durch einbrechende Affekte gestorten Denkens. 
3. Ausdruck besonderer Gemiitszustande (GIossolalie). 
4. Sinnfremde Reimereien, Verbigerationen, Wortwitze u. dgl. 
5. Schizophrener "Stil". 
Ein Forscher, der gewohnt ist, moglichst viele verschiedene Befunde auf ein 

Grundphanomen und eine Ursache zuriickzufiihren, wird diesem Stande der 
Erforschung schizophrener Sprache groBes MiBtrauen entgegenhringen: dies 
alles sei viel zu kompliziert. Ein eigentlicher Sprachforscher hingegen diirfte 
sich weniger verwundern. Denn auch die normale Sprache ist nicht ein Ganzes 
im Sinne eines Ergon, sondern eine vielfach bedingte Funktion im Sinne 
einer Energeia (W. v. HUMBOLDT). Die sensorische und motorische Korper­
funktion der Sprache, die seelischen Triebfedern dieser Funktion im Gemiite 
(Ausdruck) und im Verstand (Mitteilung) ergeben erst in ihrem Zusammenwirken 
die Einheitsfunktion. Deshalb erscheint es mir unergiebig, an die Sprache in 
dem . Sinn heranzugehen, daB man ihre Storungen einfach als ein Minusmoment 
wertet, und dieses entweder genetisch iiberhaupt nicht verfolgt oder aber nur 
auf eine ihrer Quellen bezieht. 

Der Aphasilcer, der in irgend einer Weise eine Storung seiner Gehirn­
mechanismen erlitten hat, ist zwar so gut wie niemals aHein in seiner Sprach­
gebung gestort, behalt aber neben diesen anderswohin orientierten Storungen 
doch im allgemeinen die Tendenz, sich wie bisher in seiner gesunden Zeit zu 
verhalten, d. h. das was er denkt und vorstellt in der iiblichen Weise mitzuteilen. 
Dies gelingt ihm aber nicht mehr. Die moderne Aphasieforschung (GOLDSTEIN, 
HEAD) ist am Werke, die gesamten bisherigen Befunde theoretisch umzubauen 
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und zu untersuchen, von welchen Aufgaben, Situationen, Umstanden usw. diese 
Storung der Sprache abhangt. Wie immer diese Bedingungen der Storung sein 
mogen, man vergewaltigt diese logisch nicht, wenn man sie wirklich als eine 
M inusleistung des V ollzuges bei einer an sich korrekten Tendenz anspricht. 
Der Vollzug kann schon gedanklich, affektiv oder motorisch (zentral oder 
peripher) oder sensorisch (zentral oder peripher) minderwertig sein. 

KLEIST hat nun den Versuch gemacht, auch die schizophrene Sprachstorung 
analogisch aufzufassen. Oben wurden Faile angefiihrt, in denen tatsachlich 
aus verschiedenen Griinden eine Minderleistung beim Schizophrenen vorliegen 
kann. Gleichzeitig aber wurde bemerkt, daB gerade diese Minusleistungen 
fUr die Schizophrenie nicht pathognostisch seien. KLEIST verwendet seine 
Aphasieanalogie aber auch auf die spezifisch schizophrene Sprache, die ge­
wohnlich als schizophrene Sprachverworrenheit (Wortsalat) bezeichnet wird. 

KLEIST nimmt an (auch A. SCHNEIDER 1927, FLEISCHHACKER), beim Schizo­
phrenen lage wirklich vor: ein Verlust an sprachmotorischen Erinnerungs­
spuren, eine Unordnung von Lautgefiige und Wortstruktur; Unvermogen einzelne 
Laute zu bilden (Aphasie der Lautbildung); Wortfindungsstorungen; W ort­
schatzverarmung; Storungen der W ortfolgen und des Satzgefiiges; Monotonie 
in Rhythmus und Tonhohe usw. lch selbst sehe keinen AnlaB zu den KLEIST­
schen Annahmen. Wie ich oben schon bei der Denkstorung erwahnt habe, 
bleibt die lntelligenz der Kranken als Potenz erhalten. So bin ich auch 
der festen Uberzeugung, daf3 der gesamte Sprechfunktionskomplex als Potenz 
bei der Schizophrenie erhalten bleibt. Gegeniiber der KLEISTschen rationalistischen 
Theorie konnte ich meine eigene Auffassung als voluntaristisch bezeichnen. 
Der schizophrene Glossolaliker (Sprachverworrene) kann anders sprechen: er 
kann je nach Wunsch, Situation, Stimmung usw. jedenAugenblick seine Sprechart 
ablegen und zur normalen Sprache zuriickkehren. Es handelt sich um kein Minus­
Konnen, sondern um ein Anders-Wollen. Wenn es schizophrene Endzustande 
gibt, die dauernd an ihrer verschrobenen Sprache festhalten, so geht es ihnen 
wie manchem Philosophen, der von seiner absichtlichen Kunstsprache spater 
nicht mehr lassen konnte 1. Dazu tritt beim Schizophrenen noch das Symptom 
der Stereotypie und der Impulsver6dung. 

KLEIST (1930) meint, die sensorisch-aphasische Natur gewisser schizophrener 
Sprachst6rungen sei bewiesen, andere haben "Beziehungen" zu den motorischen 
Aphasien. Er begriindet diese Auffassung von seinem Standpunkte aus sehr 
einleuchtend. Schwierigkeiten macht freilich der Umstand, daB diese Kranken 
ihre Aphasien oft nur dann anwenden, wenn sie von ihrem Wahnsystem sprechen. 
Andere k6nnen mitten in der Verwendung ihre Aphasie pl6tzlich aufh6ren, 
wenn man sie ablenkt und auf ein anderes Thema bringt. Diese und andere 
Umstande haben zu der hier vertretenen Auffassung gefiihrt: Die schizophrenen 
Sprachstorungen haben mit den verschiedenen Formen der Aphasie gar nichts 
gemein. KLEIST irrt, wenn er neuerdings sagt (Baseler Vortrag 1929), es sei 
unnotig, zur Erklarung der dort beschriebenen schizophrenen Sprachst6rungen 
andere, auBerhalb des Sprachlichen liegende seelische Funktionsstorungen 
heranzuziehen. Man konnte ebenso unrichtig formulieren, es sei unn6tig, anato­
misch-neurologische Storungen heranzuziehen. Es handelt sich nicht um ein 
entweder oder, sondern um grundsatzlich verschiedene Betrachtungsweisen, 
die beide nebeneinander ihr Recht haben. Meine Auffassung steht also der 
KLEISTschen Auffassung kompromiBlos gegeniiber. Ich ging auf diese ausfuhr-

1 Man denke an Karl Christian Friedrich Krause und seine Worte: menschheitinnigend, 
Urling, Inling, Umendling, Empfindnis, Rednis, folgetumlich, miBgemein, Ingeistnis usw. 
Krause war nicht schizophren (1781~1832). 
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licher ein, nicht um sie 7<U beka.mpfen, sondern urn die verschiedenen moglichen 
Theorien aufzuzeigen. - Wenige' W orte seien noch dem Begriff der Paralogie 
gewidmet. Dieser Ausdruck trifft nicht deutlich Aufzeigbares. Den besten 
Sinn hatte das Wort in jenen Fallen, in denen jemand etwas Bestimmtes meint, 
dies aber sprachlich nicht so trifft, wie er es sprachlich treffen wollte, wobei die 
beiden Unterfalle zu unterscheiden waren, ob er sich seiner sprachlichen (nicht 
denkerischen) Entgleisung bewuBt ist oder nicht. Die Beurteilung einer sprach­
lichen AuBerung als richtig oder unrichtig kann nur an der Absicht des Sprechen­
den - vorausgesetzt, daB er die Sprache beherrscht - nicht aber an irgend 
einem allgemeinen Kanon gepriift werden. In diesem Sinne ist auch das Ver­
sprechen des Normalen Paralogie. Er intendiert Orplid und sagt Orstig. Es 
ist nichts anderes, als wenn ich beim Schlittschuhlaufen eine bestimmte, auf 
dem Eis als Linie nachpriifbare Figur zu bilden vorhabe und nachher bei der 
Priifung der Leistung eine ganz andere Figur vorfinde. In diesem Sinne stande 
also die Paralogie der Paraphasie sehr nahe. Wenn man aber gerade diesen 
Sachverhalt nicht treffen will, sondern nur eine von der gewohnten abweichende 
Ausdrucksweise meint, so wird der Inhalt des Begriffes Paralogie vollkommen 
verschwommen. Wenn KRAEPELIN z. B. das Abgleiten des Gedankengangs 
auf nicht zugehOrige Bestandteile als Paralogie bezeichnet, so empfiehlt sich 
diese Wortverwendung zwar nicht, denn nach unserem Wortgebrauch handelt 
es sich dabei nicht urn eine Sprachstorung, sondern um eine Denkstorung, aber 
man miiBte sich mit dieser "Paralogie KRAEPELIN" eben abfinden. Wenn man 
aber feststellen kann, daB KRAEPELIN das Durcheinandermengen verschiedener, 
ahnlich klingender Worte ebenfalls als Paralogie benennt, so ist dies eine wirk­
liche Sprachstorung, die mit der ersten Paralogie meines Erachtens gar nichts 
gemein hat. Aber schlieBlich scheint es an manchen Stellen KRAEPELINscher 
Ausfiihrungen, daB auch dann der Ausdruck Paralogie noch verwendet werden 
solI, wenn sich der Sprechende metaphorischer Umschreibungen bedient. Hierbei 
vermag man KRAEPELIN nicht mehr zu folgen, denn man findet in dieser drei­
fachen Bedeutung des Terminus Paralogie kein tertium comparationis. 

Andere bemiihen sich, im Vorbeireden das Wesentliche der Paralogie zu 
sehen. Aber der Ausdruck Vorbeireden deckt nichts Eindeutiges. Wenn ein 
Verhafteter im GANSERschen Dammerzustand erklart, der Arzt sei ein Friseur 
(Gemeinsames: der weiBe Kittel), so nennt man dies iiblicherweise Vorbeireden. 
Wenn ein Hebephrener auBert, der Arzt sei ein von Weisheit ganz AusgeweiBter, 
so ist das Tertium ebenfalls der weiBe Kittel. Dennoch wird das Zustande­
kommen beider in mancher Hinsicht wirklich ahnlicher AuBerungen wohl recht 
verschieden sein. Was ist nun Paralogie 1 Die eine Art des Vorbeiredens oder 
beide 1 Ja, manche Autoren benennen Vorbeireden auch noch jene Antwort, 
wenn ein Haftpsychotiker auf die Frage, wielange er schon im Gefangnis 
sei, 20 Jahre (anstatt 20 Tage) entgegnet. SolI dies dann auch noch unter die 
Paralogie fallen, so wird dies Wort vollkommen nichtssagend. Wenn C. SCHNEI­
DER (S.35) definiert, Paralogien seien "widersinnige Beziige, welche aus Ver­
schmelzungen, Entgleisungen und faseligen Gedankengangen resultieren", so 
trifft er kein Sprachmoment, sondern ein - zudem recht unbestimmtes -
Denkmoment. 

Zusammenfassung. 

Abgesehen von jenen Fallen, in denen ein ImpulsiiberschuB (Erregungs­
zustand) sich "zufallig" des Sprechmechanismus bemachtigt und sinnlose 
Reimereien, Wortiterationen und dgl. hervorbringt, ist also meines Erachtens 
die schizop~rene Sprache ein Sekundiirsymptom; sie laBt sich verstandlich aus 
anderen Ursymptomen ableiten. 
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Der Wahn. 
Es ist bekanntlich bisher niemandem gegliickt, aufzuzeigen, worin das 

Wesen des Wahns besteht. So volkstiimlich auch das Wort selbst erscheint, -
alle Versuche einer Definition blieben bisher vergebens. Meist wurde die 
Entstehung und das Wesen des Wahns durcheinandergeworfen. Hier soll 
vorerst nur vom We8en de8 Wahns die Rede sein. Orientiert man sich inhaltlich 
an der allgemeinen Erfahrung, so findet man gleichgiiltige und gefiihlsbetonte, 
personlichkeitsfremde und egozentrische, angenehme und peinliche, klare und 
unbestimmte, anschauliche und unanschauliche Inhalte. Auch die oft hervor­
gehobene Unbelehrbarkeit des Wahnkranken ist kein Kriterium, das auf alle 
Wahnformen paBt. Es ist auch ganzlich abwegig, wenn der Laie meint, die 
Wahninhalte miiBten absonderlich, iibertrieben, unwahrscheinlich und dgl. sein; 
- sie sind vielmehr oft ganz banal und alltaglich. Man hat darauf hingewiesen, 
daB die Wahngebilde stets symbolische Deutungen seien, insofern ein objektiv 
harmloses X dem Kranken ein wichtiges Y bedeute. Das ist vielfach unrichtig: 
es gibt manche Wahnideen, die an sich bestehen, ohne daB sie sich an ein 
vertretendes Objekt anschlieBen. Zudem wiirde ja eine Symbolbeziehung an 
sich nicht krankhaft sein. Aber auch an den Strukturen der Wahnideen selbst 
laBt sich nicht immer Krankhaftes aufzeigen (s. auch HEDENBERG). Nirgends 
kann also ein Kennzeichen des Wahns gefunden werden. 

Man hat weiter darzulegen versucht, daB eine gewisse Uberwertigkeit, im 
Sinne einer groBen Platzbeanspruchung im psychischen Feld, die Wahnidee 
auszeichne. Aber abgesehen davon, daB sie dann mit der iiberwertigen Idee 
kollidiert, trifft diese Uberwertigkeit auf viele Wahnideen auch gar nicht zu. 
Vollig unrichtig ist auch die gelegentlich geauBerte Behauptung, die Wahnidee 
sei aufgezwungen, ichfremd, ein Automatismus. Vielmehr sind die Wahnideen, 
die den Namen des Automatismus verdienen, Ausnahmen. Man muB also 
zugeben, daB das Wesen der Wahnidee nicht in ihr selbst beruht. Vielmehr 
wird sie er8t dureh ihre Einfugung in den Gesamtzu8ammenhang als Wahn 
gekennzeiehnet. 

Man nimmt von irgendwelchen Annahmen, die jemand vorbringt, an, er 
habe einen Anlaf3 zu diesen Annahmen, sei es, daB es sich um die Annahme von 
Existenz oder von Geltung handelt. Wenn jemand z. B. von der Existenz 
eines Menschen in einer bestimmten Raumlichkeit iiberzeugt ist, so hat er von 
diesem Spuren gefunden, wenn er ihn nicht sogar selbst gesehen oder gehort 
hat. Wenn jemand an die Geltung einer Regel glaubt, so kann er sich den 
Zusammenhang vieler Geschehnisse nicht ohne die Giiltigkeit dieser Regel 
denken. Manches Gleichartige im Geschehen gab ihm AnlaB, eine Regel 
dahinter zu vermuten. 

Der eehte Wahn hat zu seinen Annahmen keinen AnlaB. Der Kranke weiB 
primar. Wenn ein Kranker (Robert Weiderich 07/186) glaubt: "Dnd dann ist 
noch etwas geplant: es sollte ein Sohn erstochen werden von diesem Reich oder 
einem angrenzenden", so vermag er (Sinnestauschungen geleugnet) hierfiir keinen 
Grund anzugeben, er weiB es eben. Nichts in seinen auBeren Erlebnissen, nichts 
an inneren Konsequenzen veranlaBt ihn zu diesem Wissen. Solehe Falle primaren, 
vollkommen uneinfiihlbaren Wahns sind relativ selten. Da der Wahnkranke 
sich bei seiner Annahme auf gar nichts stiitzt, so kann man ihm in solchen 
Fallen den Wahn auch nicht ausreden; er erklart auf Einwande zuweilen sehr 
hoflich, er gebe gern zu, daB er sich irren kanne, glaube es aber in diesem Falle 
wirklich genau zu wissen. - Der Explorant steht zum Wahnkranken wie das 
Kind zum Glaubigen: wenn der liebe Gott allgiitig sei, miisse er doch langst 
alles Dnheil vertilgt haben 1 Antwort: Er ist auch undurchschaubar, wir kennen 
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seine tieferen Absichten nicht. - Explorant: die Verfolger miiBten Sie doch 
schon Hingst umgebracht haben 1 Antwort des Wahnkranken: "die konnen 
mehr wie Brot essen." 

In anderen Fallen kniipft der paranoide Schizophrene an irgend ein auBeres 
Erlebnis an, das er sogleich mit Symbolbedeutung erfiillt. Wenn einem GebiIdeten 
eine weitausschreitende Jiinglingsgestalt mit Fliigelschuhen und dgl. Merkur 
und damit den Handel bedeutet, so hat er dies eben einst gelernt. Wenn aber 
einem Schizophrenen, der eine Reise unternimmt, die W orte des Eisenbahn­
beamten auf dem Bahnsteig "Fertig, Abfahrt" - Worte, die er doch hundert­
mal gehOrt hat - eines Tages plOtzlich die Ankiindigung des jiingsten Gerichts 
enthalten, so liegt fiir diese Deutung doch nicht der geringste AulaB vor. Der 
Kranke vermag auch keineswegs zu sagen, wie er plOtzlich zu dieser Deutung 
komme: er weiB es eben. 

Die Uhr zeigte 8; daraus ersah ich, daB ich mich von nun an ganz der Religion ergeben 
miisse. - Der Kamm brachte mir die Taufe. (Hedenberg.) 

Bei seinem Herumirren fallen ihm Zwiebeln ein, die er einst von seiner Braut empfing 
und im Garten einlegte. Er meint nun plotzlich, diese Zwiebeln seien daran schuld, daB 
er so verwirrt sei. Er zieht sie aus der Erde, steckt sie ein, betrachtet sie im Wald allein. 
Da kommt es ihm vor, als symbolisierten sie seinen Korper, Nieren, Geschlechtsteile, .After. 
Und dort, wo die Zwiebeln schimmlig waren, glaubte er nun krank zu sein. (Peter Weller 
23/251.) 

,,1m Schaufenster waren Kleider, rot und weiB, das bedeutet, daB ich von anderer 
Abkunft bin." (Jastrowitz.) 

"Ich achtete auf die Zeichen am Weg." (Heidenhain.) 
Man hat immer wieder den Versuch gemacht, die Ursache solcher wahnhaften 

Symbolbeziehungen im Wahrnehmungsakt selbst zu suchen 1. Wenn eine Kranke 
erklart, sie hatte dem Benehmen eines vorbeikommenden Schutzmanns sofort 
angemerkt, daB er sie fiir eine Prostituierte halte, habe aus der Bemerkung einer 
fremden Frau in einem Geschaft "ja, ja, die Zeiten werden immer teurer" sofort 
den Vorwurf herausgehort, daB sie daran schuld sei, so solI das angeblich daran 
liegen, daB die tatsachliche Wahrnehmung jenes Schutzmanns usw. phanomenal 
verandert sei. Dies ist meiner bestimmten "Oberzeugung nach nicht der Fall. 
Spricht man mit intelligenten, nicht denkgestorten Kranken solche FaIle durch, 
so stellt sich heraus, daB die Kranke selbst versichert: es war ein Schutzmann, 
wie andere auch, er hatte keine besonderen Gebarden, sagte nichts, ging ruhig 
vorbei usw., aber sie wuBte sofort, daB ... ZuweiIen hort man vielleicht, der 
Schutzmann habe sich auffallend gerauspert, aber ganz abgesehen davon, daB 
sich doch Schutzleute beim Treffen von Prostituierten nicht zu rauspern pflegen, 
meint die Kranke wohl auch nur, daB eben das Rauspern symbolerfiillt erschien. 
Die bedeutsame Frage, die oft erst die Wahngedanken herauslockt: "Was fiel 
Ihnen denn auf 1", wird freilich auch gelegentlich so beantwortet, daB subjektiv 
wirkliche Erlebnisse d. h. Wahrnehmungsakte geschiIdert werden. Aber wenn 
man in den Kranken dringt, nun endlich zu sagen, was daran eigentlich das 
Auffallige war, so geht nur die SchiIderung weiter, aber das spezifisch Auffallige 
bleibt in der SchiIderung aus. "Da kam ein Fraulein mit einem Kinderwagen, 
und das Kind hatte ein Haubchen auf (ja, und was war daran Besonderes 1) 
und dann steilte sich ein Hund an die Ecke, und ein Mann pfiff (ja, das ailes 
ist doch ailtaglich, was war denn die Hauptsache 1) Und dann kamen zwei 
junge Madchen Arm in Arm, und ein Arbeiter trug eine Leiter: es war einfach 
schrecklich." Aber was das Schreckliche, oder was die Hauptsache sei, erfahrt 
man nie. Sicher ist es an den Ereignissen nur das BedeutungsmaBige, der 
Symbolgehalt, aber dieser gehort zum Wahrnehmungserlebnis als solchem nicht 
hinzu. Gelegentlich horte ich von einem Schizophrenen erzahlen, aile Autos 

1 Ganz unmoglich iet ZIEHENB Formulierung, der Wahnkranke stiitze sich auf un­
geniigendes, oft verfiUschtes Wahrnehmungsmaterial. 
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hatten gerade gehupt, wenn sie an ihm vorbei gefahren seien, oder: sie habe 
zuhaus gesessen und sich gewundert, daB aIle unten vorbeifahrenden Gefahrte 
immer gerade vor ihrem Hause einen Hopser gemacht hatten (GRUHLE, Selbst­
schilderung). Aber selbst in diesen Fallen bleibt meines Erachtens eine Alte­
ration des Wahrnehmungsvorgangs zweifelhaft. Nur die Ichbezogenheit (Eigen­
beziehung, NEISSER) ist abnorm, aber diese gehort nicht zur Wahrnehmung. 

Das ganz plOtzliche, dem Kranken 8elb8t oft 8ehr verwunderliche Auftauchen 
der Ichbeziehung i8t da8 primiire, unableitbare Krankhafte. Auch wenn er sich 
gar nichts Bestimmtes dabei denken kann, weiB er doch, er sei gemeint. Beliebige 
SteIlen im Text der Zeitung beziehen sich auf ihn, der Geistliche predigt tiber 
ihn, - man legt ihr eine illustrierte Zeitung hin, damit sie aus dem einen Bilde 
etwas (was, weiB sie nicht) entnehme. 

Es ist wohl schon ein weiterer Schritt im Fortgang der Krankheit, wenn der 
Kranke weill, was irgendetwas bedeutet: - Als die Krone und die Blatter des 
Birnbaums im Garten winkten, habe sie gedacht: Dr. H. winkt mir jetzt 
(Emilie Bauer, 29/493). Selten kommt es auch vor, daB nicht eine reale, 
sondern eine haIluzinierte Wahrnehmung paranoisch gedeutet wird: 

(Halluzination): Eine flammende Person nimmt von einem Wandbord eine Zigarren­
schachtel und stellt sie auf den Tisch. (Deutung): Das bedeute eine Warnung vom All­
machtigen, daB er nicht straucheln solIe. (Ludwig Nicolas 15/497.) 

Aber diese plOtzlich unableitbar auftauchende Ichbeziehung ist nicht die 
einzige Form des Wahns, sie ist nur die haufigste. Es war eine unberechtigte 
VeraIlgemeinerung, wenn NEISSER, dessen kluge Gedanken wohl nur deswegen 
so wenige Fachleute befruchteten, weil sie verstreut an verborgenen Stellen 
standen (seit 18911), seine richtig gesehenen "krankhaften oder fehlerhaften 
Eigenbeziehungen" als das einzige Spezialphanomen des Wahns betrachtete, 
und wenn SPECHT 1901 formulierte, eine Wahnidee liege nicht vor, wenn das 
Ich im Mittelpunkt fehle. Man wird ihm (ahnlich BLEULER und HEVEROCH) 
sicher zugestehen, daB es kaum wahnkranke Schizophrene gibt, bei deren 
Ge8amteinBtellung der egozentrische Bezug wenigstens im Anfange fehlt. Aber 
zu den einzelnen Wahnideen und ihrer phanomenologischen Festlegung gehOrt 
die8er Ge8ichtBpunkt der unmotivierten Eigenbeziehung nicht al8 conditio 8ine 
qua non. 

ROBERT WEIDERlCH 1907/186: "Es sind Regenten iiber Regenten ermordet worden". 
Der Augenblick, als er auf die grade Chaussee kommt, bedeutet das 37. Lebensjahr. 

(HEIDENHAINS Paranoiafall.) 
"AlB sei eineArtMotor in meinemBett gewesen, der den Faden der Zeit und der Ereignisse 

rein gesetzmaBig und mechanisch abwickelt. - Unterirdisches Gewolbe, in dem sich 
Schatze befinden, und die von EngIandern gehoben werden." ,,1m Bellheimer Walde sei 
eine geheimnisvolle Stelle, woselbst ein Schacht gegraben und irgend etwas hervorgeholt 
werden miisse; vielleicht daB dies im Zusammenhang mit einem abgeschiedenen Geist 
stund." S.223. - "Als wiirden sich hier Cyclopen und sonstige abgeschiedene Wesen in 
tieftraurigem Zustande versammeln." S. 230. "Als fande im Garten ein Schlachtfest statt 
mit Menschenopfern, angesichts des Anblicks weiBer, im Winde wehender Wasche" (233). 
(Fall HahnenfuB von BERINGER-MAYER-GROSS.) 

Eine Blume an ihrer Bluse bedeutet, daB ein - ihr nur wenig bekannter - Mann sterben 
solIe. (Hedenberg.) 

KOLLE teilt in seiner primaren Verriicktheit einige Beispiele nicht egozentrischen Wahns 
mit: die Frau sei ein Zwitter, halb mannlich und halb weiblich; - ein junger Mensch in 
ihrem Hause sei homosexuell. 

AlB der Zimmergenosse fragte, ob es nicht Zeit ware, das Licht anzudrehen, erkannte 
ich, daB jener Professor Freud seL (Hedenberg.) 

Glaubt man, den schizophrenen Wahn mit dem Kennzeichen des "Symbol­
bewuBtseins ohne AnlaB" getroffen zu haben, so bleibt dabei noch voIlkommen 
unaufgeklart, warum der eine Erlebnisteil etwas bedeutet, der andere nicht. 
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Keineswegs das Ganze, sondern nur ein Teil der Wahrnehmungen ist sinnerfiiIlt. 
DaB 3 Frauen im Laden zusammen stehen, bezieht sich, nach der Meinung der 
gerade eintretenden Wahnkranken, auf sie. DaB aber die Verkauferin gerade 
heute eine wirklich auffaliend grelle Bluse anhat, bezieht sich angeblich nicht 
auf sie. Auch dieses bleibt fiir den Normalen volikommen uneinfiihlbar. 

Das wahnhafte Primiirerlebnis, mit dem das Leiden zuweilen ohne Vorboten 
beginnt, beansprucht noch besondere Aufmerksamkeit. Der Kranke wird dabei 
durch die ganz plOtzlich einsetzende St6rung iiberrascht und erschreckt. Er 
steht so stark unter dem Eindruck der Phanomene, daB er oft ratIos, zuweilen 
verwirrt erscheint. "Soldaten alier Waffengattungen" - die Leute sind "immer 
so miteinander gesprungen" - "der Regen war so stiirmisch" - "die kleinen 
Kinder waren nicht mehr so droIlig und fr6hlich" - "die Wagen gingen so 
langsam" - "die Sonne war nicht mehr so hell" - "aIles war so doppelt, wie 
wenns ganz anders ware auf der Welt" - "aIle Glocken lauteten" - "unbekannte 
Lichter erschienen". Obwohl ich hier absichtlich Eindriicke aus verschiedenen 
Sinnesgebieten zusammengestellt habe 1, bin ich doch auch hier der Dberzeugung, 
daB die Storung nicht in der Wahrnehmung, sondern im Symbolerlebnis beruht. 
Hier wissen die KriLnken oft noch nicht, was hinter den Erlebnissen steckt; 
sie sind nur iiberzeugt, aap alles etwas Ungew6hnliches anzeigt 2, und so finden 
sie Ausdriicke wie Karfreitag, Weltuntergang, Anbrechen der neuen Zeit, 
jiingstes Gericht, Kommen des Antichrist, Meuterei usw. 3. Die Ratlosigkeit ergibt 
sich oft gerade aus dem Umstande, daB der Kranke nur weiB, daB - aber nicht 
was 4. Zur Ratlosigkeit kommt Angst (sekundar), und so wirken diese beiden 
Momente zusammen, die AuBenwelt nicht nur "angstlich" d. h. verfalscht zu 
deuten, sondern vielleicht auch den Wahrnehmungsvorgang selbst zu st6ren 
(sekundar). Klar formuliert wiirde also die Auffassung auch des primaren 
Wahnerlebnisses lauten: Wahrnehmungsalteration durch das Wahnerlebnis, nicht 
Wahnerlebnis durch die Wahrnehmungsstorung. 

Fiir meine AUffaSSUng sprechen auch die AuBerungen mancher Kranken 
selbst, die etwa berichten: Man k6nne sich der Ereignisse nicht erwehren; eine 
(real) geh6rte AuBerung habe ilm scharf hergenommen; alles was geschah, war 
zu stark; die Kinder unten auf der StraBe sprachen schmerzhaft oder doch 
belastigend 5. Diese Kranken legen also das Auffallige ausdriicklich nicht in den 
Inhalt, auch sind sie noch gar nicht bis zur Annahme einer bestimmten Bedeutung 
fortgeschritten, und dennoch ist etwas Aufregendes an den Ereignissen, welches 
nicht im Wahrnehmungsakt steckt. Auch wenn die Kranken ein Bild ab­
nehmen oder nach der Wand drehen, ist es nicht etwa eine Erinnerung 
(KomplexauslOsung), sondern oft ein unbekanntes, aber aufregend Bedeutungs­
voIles, was von dem Bild ausgeht. Dienstmadchen erzahlen nicht selten, ihre 
Herrschaft sei in der letzten Zeit so furchtbar nerv6s geworden; ein 23jahriges 
Madchen berichtet, die Eltern kamen ihr hypnotisiert vor, so spaBig. Die 
Eltern seien ihr mehr verriickt vorgekommen, als sie sich selbst. (Emilie 
Bauer, 29/493). 

Man muB also vier Verhaltungsweisen der Wahnkranken unterscheiden: 
1. der Kranke merkt am auBeren Erlebnis keine Veranderung, nur spiirt er 

deutlich - ohne Kennzeichen angeben zu k6nnen - daB es auf ihn gemiinzt sei 
(reine Ichbeziehung, Beziehungswahn). 

1 Zum Tell aus WETZELS Weltuntergangserlebnis. 
2 Schon CL. NEISSER und BERZE wiesen darauf hin. 
3 WETZEL: Weltuntergangserlebnis. 
4 Z. B. "Irgend etwas ging vor in der Stadt. Etwas Besonderes, nicht recht FaBbares. 

Irgendeine Not bestand (WILHELM KUFER 25/543). 
6 Weitere Proben in meiner Psychologie der Schizophrenie 126. 
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2. der Kranke verlegt das Auffallige, dessen er sich bewuBt ist, in das 
AuBenobjekt (alles ist komisch). 

3. der Kranke fUhlt sich selbst dabei eigenartig verandert und findet dafUr 
die seltsamsten Formen der Beschreibung (oft Phanomen 2 und 3 vereint). 
Z. B. sie habe gedacht, die Welt bleibe stehen. Es sei ihr vorgekommen, als habe 
sie einen neuen Erdteil entdeckt. - Sie habe so zwischen Himmel und Erde 
geschwebt (Emilie Bauer, 29/493). 

4. der Kranke spurt primar, daB etwas etwas bedeute ("irgend eine Not 
bestand", "es sollte ein Sohn erstochen werden von diesem Reich"), er selbst 
bleibt aber unbeteiligt. 

Gerade so, wie der Wahrnehmungsakt als solcher ungestort vollzogen wird 
und das SymbolhaJte ihm nur irgendwie anhaftet, jedes eine Sache fUr sich, 
so vermag der paranoische Schizophrene auch hinter dem Pfluge zu gehen im 
Glauben, ein Weltheiland zu sein. Man hat vom logisierenden Standpunkte 
des Gesunden aus haufig bemangelt, daB dies ein Widerspruch in sich selbst 
sei, und hat gar daraus den SchluB gezogen, daB dahinter eine Schadigung des 
Urteilsvermogens, also schlieBlich eine Demenz stecke (MEYERHOF). Dies ist eine 
ganz abwegigeAuffassung. Ein schwarz-rot-goldenes Band kann das eine Mal eben 
ein einfaches Band sein und das andere Mal das Symbol der Zugehorigkeit zu 
einer politischen Richtung. Darin liegt doch kein Widerspruch logischer Art. 
Und wenn GRIESINGER, HITZIG, JASTROWITZ, KOCH, KRAEPELIN, SALGO, BECKER, 
SPITZKA und andere das nicht verstehen, sondern einen Intelligenzdefekt 
annehmen, so sind sie meines Erachtens in einem grundsatzlichen Irrtum 
befangen, der sich auch nicht etwa dadurch lOst, daB sie unter Intelligenz etwas 
anderes verstehen, als andere Forscher 1. Wahn und I ntelligenz haben nichts 
miteinander zu tun. 

lch muBte zu weit ausholen, wollte ieh aile alteren Versuehe, den Wahnbegriff zu fassen, 
kritisch durehsprechen. Es ist dies auch psychologisch kaum miiglich, da die Autoren 
meist ganz verworrene psychologische Grundbegriffe benutzen oder aber den reinen Sche­
matismus der Assoziationspsychologie anwenden. Dieser ist aber meines Erachtens auch 
hierfur in jeder Hinsicht unzureichend 2. leh greife als einziges Beispiel KRAEPELIN heraus: 
Wahnideen sind krankhaft verfalschte Vorstellungen, die der Berichtigung durch Be­
weisgriinde nieht zuganglieh sind. - Abgesehen davon, daB S. str. eine Idee keine Vor­
steilung ist - daB eine Vorstellung uberhaupt nicht verfalscht werden kann 3 -, daB es 
psychologisch unwichtig ist, ob eine Vorstellung mit der Wirklichkeit ubereinstimmt oder 
nicht, daB also eine Vorstellung als solehe aueh nicht berichtigt werden kann - stecken aueh 
sachliche Unrichtigkeiten in KRAEPELINS These. Denn Wahnideen brauehen nicht immer 
krankhaft im engeren Sinne zu sein (psychopathisehe Paranoia, z. B. die Formen FRIED­
MANNs), und endlich gibt es Wahnideen, die durchaus beriehtigt werden. 

Es ist meines Erachtens uberhaupt kein glucklicher Versuch, die Wahnidee 
an inhaltlichen Momenten oder an der Frage zu orientieren, ob diese Inhalte der 
Wirklichkeit entsprechen (KRAEPELIN, ZIEHEN, BUMKE). Die Idee des Kentauren 
entspricht nicht der Wirklichkeit und ist doch keine Wahnidee, aber selbst wenn 
jemand einst den Gedanken hatte, es gebe realiter Kentauren am Pelion, so 
war das eben ein Irrtum, wie andere im griechischen Volksglauben. Die Aufgabe 
ist, ein psychologisches M erkmal an der Wahnidee zu finden. Das Moment der 
Wirklichkeit des gedachten Inhalts ist aber kein psychologisches Merkmal. 
Aber auch das oben schon beruhrte Merkmal der Unkorrigierbarkeit (SERIEUX, 
SVENSON, KRAEPELIN, BLEULER, STRANSKY, R. VOGT, l\iEYERHOF, BUMKE) 

1 Wenngleieh auch dies natiirlich zuweilen wichtig ist. NEISSER hat schon 1897 darauf 
aufm~:rksam gemacht. 

2 Ahnlich HEDENBERG. Seine zwei interessanten Studien sind unter anderem auch 
dadurch wichtig, daB er nordische Quellen, die dem deutschen Leser aus spraehliehen 
Griinq~n unzuganglich sind, ausfiihrlich heranzieht. 

3 Ahnlieh und sehr treffend HEDENBERG: Eine Vorstellung kiinne nicht krank sein 
und kiinne daher auch nicht gesunden. 
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versagt, da es zahlreiche Ideen gibt, die unkorrigierbar, aber nicht wahnhaft 
sind. - Man hat ferner darauf hingewiesen, daB eine Wahnidee immer singular 
(individuell) sei, wahrend doch normale Ideen von anderen geteilt wiirden. 
Dies ist kein gliicklicher Einfall. Denn abgesehen davon, daB manche Wahn­
ideen doch induziert werden konnen, daB man selbst von "Wahnideen im 
Volkerleben" gesprochen hat, daB ferner der Kranke selbst oft gar nicht 
daran glaubt, daB er allein "wisse", ist das ganze Moment auBerpsychologisch. 

Neben der These, Wahnideen seien krankhaft verfalschte Vorstellungen, 
findet sich auch gelegentlich die Annahme, jene gehen aus krankhaft veranderten 
Vorstellungen hervor. (WESTPHAL d. A., CRAMER, MOELI, FRIEDMANN). Was 
sich die Autoren darunter denken, laBt sich kaum aufkIaren, denn solche "Vor­
stellungen" werden nie aufgezeigt. Tatsachlich diirfte es sich auch nur um eine 
unbestimmte Ausdrucksweise handeln. Die Assoziationstheorie nannte beinahe 
alle seelischen Vorgange und lnhalte "Vorstellungen", und da damals die Lehre 
sehr einfach, freilich vollig oberflachlich dahin lautete, Vorstellungen seien 
reproduzierte Empfindungen, so findet sich wirklich auch die Meinung vertreten 
(MEYNERT, DUCASSE, VIGOUROUX, CRAMER), abnorme Emptindungen seien der 
Ausgangspunkt der Paranoia. Das ist ganz undiskutabel, denn niemand hat 
diese angeblichen abnormen Empfindungen bisher nachgewiesen. Auch bei der 
schon oben erwahnten Intelligenzstorung bleibt die Meinung der betreffenden 
Autoren stets offen, ob die Paranoia in einer Intelligenzstorung bestehe, oder 
ob sie aus ihr hervorgehe. Weder die eine, noch die andere Meinung laBt sich 
stiitzen. Endlich gab es eine Gruppe von Gelehrten (GERENTE, SANDBERG, 
GODFERNAUX, HITZIG, LINKE, TILING, WERNICKE, STORRING, SPECHT, MAR­
GULIES), die in einem pathologischen Affekt den Ursprung des Wahnes sahen. 
Aus einer abnormen Gemiitslage solIe die Eigenbeziehung verstandlich hervor­
gehen. Freilich erscheint es jetzt - in historischer Riickschau - merkwiirdig, 
daB keiner jener Forscher diese Gemiitslage nannte oder beschrieb. Ganz 
harmlose alltagliche Gefiihle wurden vielmehr als Wahnmotive genannt, und 
lediglich CRAMER spricht 1902 von einem "bisher nicht gekannten unerklarlichen 
Gefiihl der lnsuffizienz". lch konnte ein wirkliches lnsuffizienzgefiihl niemals 
finden. Vielleicht meint CRAMER aber die Ratlosigkeit; dann diirfte heute wohl 
niemand mehr diese Meinung teilen. Vielleicht ist sie die Folge des Wahns, 
vielleicht ist sie ihm ursachlich (primar) gleich geordnet; - kaum aber diirfte 
der Wahn aus der Ratlosigkeit hervorgehen. - SPECHT nahm, in der Erkenntnis, 
daB sich kein spezielles abnormes Gefiihl als Quelle der Paranoia aufzeigen lasse, 
ein Gemisch normaler Gefiihle als Ursprung an; dessen Fixierung und lntensitats­
steigerung wurde hervorgehoben. Doch muB man auch dieser Hypothese gegen­
iiber auf den Umstand verweisen, daB tatsachlich diese SPEcHTschen Misch­
gefiihle wenn iiberhaupt, dann nur in einer kIeinen Zahl von Fallen nachweisbar 
waren. SPECHTS Arbeit bleibt aber noch heute sehr beachtenswert. 

Besondere Aufmerksamkeit beansprucht die Theorie BERZEs. Auf seine 
friiheren Darlegungen gehe ich nicht ein, da er ja selbst seine Meinungen 1929 
neu faBte (BERZE-GRUHLE). BERZE erhebt einen interessanten Einwand: Wenn 
ein Wahrnehmungsinhalt einen besonderen Sinn berge (z. B. 3 Marmortische 
den Weltuntergang bedeuten), so diirfe man eine solche Behauptung nicht zu 
wortlich nehmen. Der Kranke habe den Gedanken des Weltuntergangs und 
sehe zufallig gleichzeitig 3 Marmortische; auf Grund seiner Denkstorung 
(Gedankenverschmelzung) vereinigen sich beide Inhalte zu einer Gesamtgegeben­
heit; die Evidenz, die eigentlich nur dem Wahrnehmungsinhalt zukomme, 
strahle nun auch auf den andern Erlebnisbestandteil (Weltuntergang) iiber. -
Gegen diese gewiB sehr erwagenswerte Hypothese scheint mir zu sprechen, daB 
es sicher viele Wahnfalle ohne jede Denkstorung gibt, daB sehr viele Denk-
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stOrungen ohne Wahn vorkommen, und daB viele Symbolerlebnisse an den 
Gegenstanden nicht synchron auftauchen. 

Endlich seien noch die Arbeiten von HEDENBERG erwahnt, die unabhangig 
von den iiblichen Gedanken eigene Wege gehen. 

Zuletzt sei noch eine Gruppe von Autoren durch einige Beispiele gekenn­
zeichnet, die nicht das Wesen des Wahns, noch auch die aufzufindenden 
Ursachen oder Motive zu erforschen streben, sondem in Ermangelung solcher 
Motive Gefiihle oder Tendenzen usw. konstruieren, erfinden, aus denen sie dann 
den Wahn verstandlich ableiten. 

Zuerst sei des originalen Versuches von HEINRICH SCHULTE gedacht (1924), 
den Wahn aus der mangelnden Realbeziehung zur sozialen Gruppe zu verstehen. 
SCHULTE ist zwar insofern modischer Stromung zuganglich, als er nicht etwas 
vortragt, was er bei den Wahnkranken wirkJich findet, sondem was er erfindet. 
Aber seine Theorie ist iiberraschend und fiir manche Faile des Wahns auch 
iiberraschend einleuchtend, - freilich gerade nicht fiir den schizophrenen Wahn. 
Wenn SCHULTE ausfiihrt, manche Menschen plagten sich mit dem BewuBtsein 
einer Kluft zwischen sich und den Mitmenschen, wenn er weiterhin etwa 
formuliert: einsam sein kann man nicht; aber verfolgt sein kann man, - so 
wird man gem zugeben, daB diese Einfiihlung auf manche Psychopathen und 
auf manche Lebenssituationen ausgezeichnet zutreffen mag, aber dieses Be­
wuBtsein der Kluft (warum solI es iibrigens ganz p16tzlich entstehen?) findet 
sich eben tatsachlich bei den allermeisten Wahn-Schizophrenen nicht. Wendet 
man ein, es sei subliminal, so bedient man sich jenes dialektischen Kniffs, iiber 
den bei dem Problem primar und sekundar noch mehr ausgesagt werden solI. 

Hier seien nur speziell noch jene modemen Theorien erwahnt, die gerade den 
Wahn betreffen. Man kann erforschen: 

das Wesen des Wahns, 
die Ursachen und Bedingungen des Wahns, 
die Motive des Wahns, 

und man hat sich auch - oft freilich etwas konfus - dem Studium dieser 
3 Faktoren schon seit langem hingegeben. Es blieb der neuesten Zeit vorbehalten, 
auch nach dem Zweck des Wahnes ausdriicklich zu fragen (KAHN). Manchem 
Forscher mag diese Frage freilich verwunderlich erscheinen. Denn wenn man 
etwa horen wiirde, der Paralytiker erleide eine Zerriittung seines Denkens, 
damit er nicht iiber die Schwere seines Leidens nachdenke und also etwa 
ungliicklich werde oder sich gar umbringe, so wiirde man meinen, ein solcher 
Gedanke entstamme vieileicht der spatromantischen Pseudowissenschaft. Das 
ware ein Irrtum. Gleiche Gedanken werden heute ernsthaft erwogen (SCHILDER). 
Freilich begehen dabei die Autoren meistens den oft erorterten Fehler, Zweck und 
Motiv einer Handlung zu verwechseln. Das Motiv (der Beweggrund) einer 
Handiung (im weitesten Sinne) ist niemais ihr Zweck. Die Frage nach dem 
Zweck ist die Frage, wohin die Handlung zielt. Die Frage nach dem Motiv: 
woher sie stammt. Die Frage nach dem Motiv umgreift die Herkunft der Zweck­
setzung. Sie lautet also: aus welchem Beweggrunde stammt die Zwecksetzung 
und die zur Zweckerreichung fiihrende Handlung. 

Jene Autoren (z. B. MAEDER, HEIDENHAIN, KAHN, OTTO und FRITZ KANT, 
KRAPF usw.) nennen bald einen Zweck, bald ein Motiv. Freilich ist weder der 
Zweck im BewuBtsein des Kranken aufzufinden, noch ist das Motiv aufweisbar. 
Es ist die Kunst dieser Autoren, das UnterbewuBtsein zu erhellen und in der Tiefe 
Motiv oder Zweck erscheinen zu lassen. KAHN (1929) ist z. B. der Meinung, daB 
"das ErIe bnis der Vereinsamung eine der wesentlichsten treibenden Krafte" in der 
Wahnbildung sei (S. 439). Nun wird yom Gefiihl der Vereinsamung noch spater 
die Rede sein. Es ist wirklich oft (nicht immer) aufzufinden, freilich, wie ich dies 
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auffassen mochte, nicht als Motiv, sondern alsFolge des Wahns. Vor dem schizo­
phrenen Wahnerlebnis ist es naturlich zuweilen anzutreffen, wie es ja auch auBer­
halb der Schizophrenie manchen Menschen gibt, der sich einsam fUhlt. Aber KAHN 
tauscht Grund und Folge miteinander aus. Doch faBt er an anderer Stelle 
noch scharfer zu (440), indem er nicht yom EinsamkeitsgefUhl oder dem 
EinsamkeitsbewuBtsein, sondern von der N eigung der Personlichkeit zur Verein­
samung sagt, sie stehe an der Wurzel jedes Wahns. Daneben stehe die gesteigerte 
lchbezogenheit. Nach meiner Auffassung besteht der Wahn in diesem unmoti­
vierten Bezug, hat aber nicht in ihm seine Wurzel. - Aus der unertraglich 
gewordenen objektiven Wirklichkeit (nur im UnterbewuBtsein wurde sie 
unertraglich, wegen der Einsamkeit, obwohl eine Neigung zur Vereinsamung 
im UnterbewuBtsein bestand) wird der Kranke in die subjektive Wirklichkeit 
des Wahns gedrangt (gemeint ist wohl: er drangt selbst). Das Erlebnis ("Erlebnis" 
im UnterbewuBtsein) der vitalen Gefahrdung ist eine notwendige kausale 
Konstituente der Wahnformel (443 und 446 1). Der Wahn hat Sinn, Bedeutung, 
Zweck der Rettung des Selbstwertes, und diese fiihrt mittelbar oder unmittelbar 
zur Selbstwerterhohung (453). 

Wenn OTTO KANT 1930 S.641 meint, es werde wohl niemand bezweifeln, daB sowohl 
beim Liebeswahn eines alternden Dienstmadchens gegen ihren Herrn als auch beim sexuellen 
Beeinflussungswahn einer Klinikkranken "analoge Triebkrafte eines anders nicht realisier­
baren Liebeswunsches am Werke sind", so irrt der Autor: gerade dies solI bezweifelt werden, 
sofern mit dem "am Werke sein" eine Kausalbeziehung gemeint ist. KANT irrt, wenn er 
meine friiheren Ausfiihrungen so deutet, dem Wahn sei ein Unheimlichkeitserlebnis vor­
geordnet: dies ware ja gerade der Irrtum der romantischen Psychologie. Dem Wahn ist 
nichts vorgeordnet. Zwischen den Ansichten jener Forscher, die urspriinglich auf FREUD 
zuriickgehen, und den hier vorgetragenen gibt es keine Vermittlung. 

Diese Formulierungen der "Tiefenpsychologie" wurden hier nicht aufgefUhrt, 
um gegen sie zu polemisieren. Da sie aprioristisch sind und freier dichterischer 
Versenkung entstammen, sind sie auch unangreifbar. Sie durften hier nicht 
fehlen, da sie den neuesten Stand der "Forschung" kennzeichnen. DaB ich diese 
Tiefenpsychologie nicht zur Wissenschaft rechnen kann, durfte aus allen meinen 
Ausfiihrungen hervorleuchten. 

Die ersten Ansatze zu einer Psychopathologie bemachtigen sich des Wahn­
problems im psychologischen Sinne kaum. Das sonst seine Zeit iiberragende 
Buch WACHSMUTHS (1859) kennt keinen Wahn in phanomenaler Hinsicht. 
Die Biicher von EMMINGHAUS (1878) und STORRING sind ganz unergiebig. 
Lediglich HAGEN und NEISSER bringen originale, kluge Gedanken. Der erstere 
(1870) lehrt: der Wahn bestehe in keiner Storung des Vorstellens und Denkens 
und nicht in einem Mangel an Kritik und habe im Grunde nichts mit Sinnes­
tauschungen zu tun (Studien S. 50): "Das Falsche ist vielmehr das An sich, das 
Wesen, der Sinn, den sie in die Wahrnehmung hineinlegen, der Gedanke an die 
Herkunft des Gegenstandes oder an die Absichten der Menschen dabei. Es 
wird etwas hinter den Phanomenen gesucht, etwas gemerkt, und dies sofort als 
wirkliche Wesenheit genommen, dessen Ausdruck das Wahrgenommene ist." -
"Solche Gedanken fliegen .... den Wahrnehmungen gewissermaBen an (51) .... 
Die erste und allgemeinste Wirkung hiervon ist immer, daB die Wahrnehmungen 
eine besondere Beziehung zum lch erhalten, den Oharakter des Auffallenden, 
personlich Bezuglichen annehmen .. .. Selbst bei den gleichgiiltigsten Anlassen 
regt sich in ihm ein Tua res agitur" (54-55). NEISSER baute diese Gedanken in 
seinen "krankhaften oder feh1erhaften Eigenbeziehungen" dann ab 1891 weiter 
aus und kommt moderner Fassung schon nahe, wenn er 1ehrt, das Kennzeichnende 

1 DaB ein unbewuBtes Erlebnis ein Motiv zu einem Verhalten sein kann, mag ein­
leuchten, daB aber ein unbewuBtes Erlebnis eine causa eines Verhaltens ist, ist schwer 
durchzudenken. 

Handbucb der Geisteskrankbeiten. IX. 12 
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liege nicht in dem mehr oder weniger dauernden Obwalten von bestimmten 
Wahnideen, sondern in dem andauernden ProzefJ der Wahnbildung 1. Als sich 
in dem Heidelberger Forscherkreise dann jene Ansichten uber den Wahn all­
mahlich festigten, die JASPERS in seiner Psychopathologie zuerst exakt formu­
lierte, waren zwar jene Meinungen HAGENS und NEISSERS nicht bekannt, doch 
gebuhrt ihnen zweifellos der Dank fiir die erste befriedigende Fassung des 
Problems. Heute stehen den hier vorgetragenen Beschreibungen und Abgren­
zungen besonders HEDENBERG und KOLLE nahe, und DOMARUS scheint Ahn­
liches treffen zu wollen, wenn er formuliert (1929, S.59), der Wahn sei von 
Sinnestauschungen und logischen Storungen scharf zu trennen und bestehe 
in einer "V erschie bung der Sinnge bung im krankhaften Sinn." 

Wie es ein Irrtum ist, die krankhafte Symbolbeziehung des Wahnkranken 
uberhaupt mit der lntelligenz zu konfrontieren, so ist es ein ahnlicher Irrtum, 
wenn mancher Autor einen Wahnkranken dann als desorientiert bezeichnet, 
wenn dieser die Personen seiner Umgebung verkennt. Ja es kommt sogar 
vor, daB nach dem Gedankengang: Personenverkennung - Desorientiertheit 
- Verwirrtheit - Dammerzustand - von einem Schizophrenen behauptet 
wird, er habe Dammerzustande. Wenn das Wort "Dammerzustand" uber­
haupt noch einen klaren Sinn behalten solI, moge man es fur Trubungen 
des BewuBtseins vorbehalten. Ein Wahnkranker indessen, der im Dauerbad 
sitzend sagt: er sei im Fegefeuer, und der zu diesem Wahngehalt vielleicht durch 
die Warme des Wassers und der Badestube angeregt worden ist, ist doch 
naturlich nur doppeltorientiert, aber beileibe nicht in einem Dammerzustand 2. 

Will man fiir solche FaUe wirklich das Wort Desorientiertheit beibehalten, 
so muB man es wenigstens durch das Attribut "wahnhaft" spezifizieren. 
Die Desorientiertheit im eigentlichen Sinne soUte fiir das - vollig anders 
unterbaute - Erlebnis der wirklichen Verkennung, des sich wirklich nicht 
Zurechtfindens, vorbehalten bleiben, wie beim senilen oder alkoholischen Delir. 
Schon das febrile Delir liegt psychologisch etwas anders. 

Der echte Wahn hat funktional nichts mit irgend welchen fruheren Erle bnissen 
des Kranken zu tun; er entspringt keiner bestimmten Charaktereigenschaft, 
hangt nicht etwa mit konstitutioneUem Argwohn, MiBtrauen, mit Eifersucht, 
Unsicherheit, Angstlichkeit und dgl. zusammen 3. 1m Gegensatz zu manchen 
neueren, zum Teil an FREUD orientierten Forschern, bin ich uberzeugt, daB der 
schizophrene Wahn auch keine Flucht in die Psychose darsteUt, keinem inneren 
Lebenskonflikt entstammt, auf keine Komplexe oder dgl. zuruckgefiihrt werden 
kann, wenngleich fruhere Erlebnisse in seiner Inhaltgebung auftauchen. Das 
Interesse gilt nicht in erster Linie der Frage nach dem speziellen Inhalt der 
Wahnidee (z. B. warum er von einem Ehepaar verfolgt wird), nicht einmal der 
Frage, warum jemand uberhaupt verfolgt wird, sondern warum jemand uberhaupt 
Wahnideen hat. Ich halte den echten Wahn tur ein Primarsymptom der Schizo­
phrenie, tur ein unableitbares, unverstandliches, organisches Symptom. 

Die wissenschaftliche Erfahrung ergibt jedoch !deen, die aus anderen 
Primarsymptomen abgeleitet sind und daher nicht ohne weiteres den bisher 
geschilderten Wahnideen gleichgesetzt werden konnen. Wenn ein Kranker 
z. B. echte Sinnestauschungen hat, etwa leibhaftige Stimmen derart hort, daB 

1 Der historisch Interessierte lese den Bericht tiber die interessante Sitzung in Leubus 
1892 (AUg. Z. 49), als KAHLBAUM, WERNICKE, NEISSER ihre Meinungen austauschten. 

2 Uber eine Ausnahme siehe unter BewuBtsein. 
3 1m Gegensatz zu KRETSCHMER. Bei dessen sog. sem,itivem Beziehungswahn wird eine 

primare, zum Wahn disponierende Eigenschaft meines Erachtens fast nie gefunden, sondern 
erdeutet. 
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er meint, sie kamen von Leuten im Nebenzimmer, - wenn er sich ferner wieder­
holt davon iiberzeugte, daB in diesem Zimmer keine Leute sichtbar sind, so wird 
er doch zu Folgerungen des Denkena gedrangt, die entweder lauten konnen: 
ich bin krank, ich habe Sinnestauschungen, - oder: jene Stimmen miissen mir 
auf iibernatiirlichem Wege zugeleitet werden, sei es durch Hypnose, Radio, 
Telepathie oder dgl. Es muB also Leute geben, die dies vermogen. Und da 
der Inhalt der Stimmen in Beschimpfungen, Vorwiirfen und dgl. besteht, so 
miissen es Feinde sein. So entsteht in solchen Fallen aus Halluzinationen ein 
sekundarer Verfolgungswahn. (WERNICKE: Erklarungswahn.) 

"Ich glaube auch, daB bei diesen Sachen die Camera obscura im Freien und vielleicht 
auch ein Phonograph oder Telephon ohne Draht eine Rolle spielen". (Friedrich Hiilsmann 
15/280.) 

Wenn er etwas liest oder schreibt, so glaubt er, daB jemand durchs Fenster hindurch 
fum zusehe, da er einzelne Worte des Gelesenen oder Geschriebenen vom Fenster her hort. 
(Joseph Moll 31/531.) 

Man kann nicht leugnen, daB solche theoretische Ableitungen ein wenig 
popular sind und nicht sehr befriedigen. Deshalb behalt auch die andere 
Auffassung ein gewisses Recht, welche annimmt, Verfolgungswahn und Sinnes­
tauschungen seien beide primare nebengeordnete schizophrene Symptome. 
Einer dritten Theorie, die oben bei den Halluzinationen schon gestreift 
wurde, kann ich keine zwingende Biindigkeit zusprechen: der Meinung, der 
Wahn sei ein primares Denkerlebnis und finde in den Sinnestauschungen 
nur gleichsam eine anschauliche Vergegenwartigung. Dann waren also die 
Halluzinationen sekundar. Stimmt man fiir einen Augenblick dieser Annahme 
zu, so miiBte man doch von dem Inhalt der Sinnestauschungen erwarten, 
daB sie tatsachlich den Wahn verdeutlichen, erklaren, metaphorisch ver­
bramen und dgl. Das ist tatsachlich aber nicht der Fall. Die InhaIte der 
Halluzinationen sind zwar oft beschimpfend, drohend und dgl., daneben aber 
stehen oft ganz beliebige banale Bemerkungen, die mit dem Wahn inhaltlich 
gar nichts zu tun haben. Ja gelegentlich bringen Stimmen allerlei Mitteilungen 
(ohne Gefiihlsbetonung), iiber die sich die Kranken selbst hOchlichst verwundern. 
Und endlich widerspricht dieser 3. Theorie doch der Umstand, daB die FaIle 
von Halluzinationen ohne Wahn zwar selten sind, aber doch - zum mindesten 
iiber Monate - vorkommen. 

Neben diesen aus Halluzinationen entspringenden sekundaren Wahnideen 
gibt es noch andere sekundare Gedanken, die sich aus dem primaren Wahn 
selbst ableiten. Eine einmal gefaBte Wahnidee kann natiirlich denkerisch 
Folgerungen haben, genau wie eine vom Normalen gemachte Annahme. Endlich 
kann natiirlich auch aus Stimmungen, schizophren aufgezwungenen Gefiihlen 
und anderen schizophrenen Erlebnissen ein Sekundarwahn hervorgehen. Es 
wiirde sich dann urn eine - fast mochte man sagen - normale Reaktion auf 
ein abnormes Einzelphanomen handeln (dariiber siehe spater). 

Bei einem ausgebauten Wahngebilde vermag man oft nicht mehr zu unter­
scheiden, was primar und was sekundar entstand. Der haufig gebrauchteAusdruck 
des Wahnsystems erscheint wenig gliicklich. Den Rang eines wirklich folgerichtig 
durchkonstruierten Denksystems erreicht der Wahn fast nie. Nicht nur sein 
Urgrund ist, wie erwahnt, unerkennbar uneinfiihlbar, sondern auch im zeitlichen 
Ablauf wie im Denkaufbau werden immer wieder neue Faktoren (neue primare 
Wahngedanken, Sinnestauschungen usw.) unerwartet eingestreut, die schlechtweg 
da sind, ohne sich in ein System zu fiigen. Immerhin kann man bei manchen 
paranoiden Schizophrenen das Streben sehr deutlich wahrnehmen, die abnormen 
Phanomene gedanklich zu verkniipfen. Bei diesen ist das Wahngebilde dann 
meistens auch bestandig und wird nur langsam ausgebaut. Bei anderen indessen 

12* 
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wechseln die Wahnideen stark und werden mit phantastisehen '!nderungen 
und Ausschmiiekungen konfabulatoriseh vorgebraeht (sogenannte Paraphrenia 
confabulatoria oder auch phantastica). Die ersteren, mehr "logisierenden" 
Kranken behalten meistens auch im auBeren Wesen und in der Sprache ihr 
friiheres Gebaren und ihre gesellsehaftliche Haltung bei (siehe MAYER-GROSS' 
klinisches Kapitel). 

Die lnhalte der Wahnideen sind determiniert durch personliehe Erfahrung, 
Gesehlecht, Alter, Bildungskreis usw. Dies auseinanderzusetzen ist Aufgabe der 
speziellen klinisehen Psychiatrie. Auffallend ist das Vorwiegen der UnZust­
betonung bei Sinnestausehungen wie Wahnideen. Besonders im Anfang des 
Krankheitsprozesses ist dies sehr deutlich. Man darf nicht einwenden, daB es 
doeh nicht verwunderlich sei, daB die so haufigen Beschimpfungen, Vorwiirfe 
der Sinnestauschungen und die Verfolgungsinhalte der Wahnideen Unlust 
erwecken. Es ist wohl riehtiger anzunehmen, daB die meisten Wahngedanken, 
ja die Wahnstimmung, die noeh gar keinen bestimmten lnhalt hat, von vorn­
herein unlustbetont sind (unheimlich, angstlieh, spannend, ungewiB, aufregend, 
uniibersehbar). Ganz gefiihlsfreie Wahnideen sind selten. lch habe vollkommen 
unbeteiligt neutral vorgebraehte Wahnideen fast immer nur bei iiZteren Fallen 
gesehen. Wenn man z. B. SCHREBERB Denkwiirdigkeiten durchsucht, findet man 
solche Wahngehalte ohne lchbezug und ohne Gefiihlsbetonung massenhaft. 
Bei KOLLE kommen 4 FaIle mit Lustwahn auf 49 Falle mit Unlustwahn. 

Haufig werden bei schweren zerfallenen Wahnkranken die einzelnen AuBe­
rungen und Handlungen so verwiekelt, daB man sie kaum mehr analysieren 
kann. Man weiB nicht, was primar, was sekundar, was durch Sinnestauschungen 
eingegeben ist (siehe MAYER-GROSS). 

"Wo Menschen ungerecht zugrunde gehen, da wird ein Denkmal emchtet. - Die 
Ritter in der Kirche von Salzburg sind auch ganz abgefeimte Buben, die durch Andacht 
vergiftet baben. - Die wundervollen bemerkenswerten Leute, die vergiftet sind, finden 
keine Ruhe. Sobald sie an einer Stelle voriibergehen, wo ein Mensch erschlagen ist, werden 
sie angehalten usw. (Stenogramm; Robert Weiderich, 07/186). 

"Um Ehrenbriichen und Schiidigungen bei Instinkten und Seelen vorzubeugen, teile 
ioh mit, daB etwa beim Lesen zum Vorschein kommende unterschobene Worte oder Deu­
tungen, die solche Wirkung haben konnten, fiir Instinkte und Seelen keinerlei Geltung 
haben ....... Allen, denen unsere deutsche Ehre, unser deutsches Vaterland und die 
Zukunft der Menschheit mit der Befreiung aus der Geistes-Knute am Herzen liegt, bitte 
ich zur Aufdeckung der Wahrheit behilflich zu sein. Da die Instinkte groBtenteils geknechtet 
sind. diese aber solch groBenEinfluB auf die BewuBtseine haben und die Leitung der englischen 
Welt-Herrschsucht schon jahrelang die Vorbereitungen zur Verschleierung betreibt, ver­
hehle ich mir nicht, daB diese Aufgabe sehr schwer ist." (Gedruckter Aufruf von Heinrich 
Hambach.) 

Zur primaren Verbindung von Sinnestauschungen und Wahnideen diene noah eine 
Probe als Beispiel: Die Angehorigen legen ihm rotes Papier in die Wohnung, damit er 
gezwungen werde, darauf hinzusehen, und wenn er dann darauf hinsieht, hort er rufen. 
"der guckt". (Joseph Moll 31/531.) 

Man hort nicht selten die Behauptung, bei der Schizophrenie kame am 
haufigsten neben dem Verfolgungswahn der GrofJenwakn vor. Dies ist eine 
psychologisch unbedachte Aussage. Eigentlicher GroBenwahn, bei dem aIle oder 
die Mehrzahl der abnormen Phanomene das Wahrzeichender GroBe (wie bei 
manchen Paralysen) oder der Kleinheit (wie bei vielen Melancholien) haben, 
kommen bei der Schizophrenie wohl sehr selten vor. Das Wort GroBenwahn 
sollte, wenn es psychologiseh verwendet wird, fiir jene Falle mit allgemeiner 
ttbersteigerung vorbehalten bleiben. Wenn dagegen ein Schizophrener aus der 
subjektiven Tatsache, Gegenstand allgemeiner Beachtung oder Verfolgung zu 
sein, sich den sekundaren SehluB ableitet, er sei eine bedeutende auBer­
gewohnliehe Personliehkeit, die noch zu groBen Aufgaben berufen sei, so sollte 
man dies keinesfalls GroBenwahn nennen. leh selbst fand noeh nie einen 
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schizophrenen Fall, der allein lustbetonte Halluzinationen, nur lustbetonte 
Beziehungsideen und daher einen GroBenwahn, zum mindesten in der Form 
der manischen Ubersteigerung, hatte. Dagegen konnte ich Falle anfiihren, bei 
denen die Selbstiiberschatzung der eigenen Person, die Vermutung, noch zu 
GroBem berufen zu sein und dgl. keinesfalls nur jenen eben angedeuteten 
erschlossenen Charakter hatte. Dabei wiirde ich der Tatsache, daB in solchen 
Fallen auch die Halluzinationen einen lustbetonten, verheiBenden Inhalt hatten, 
keine zu groBe Bedeutung beimessen. Denn es konnten aus der Selbstiiber­
steigerung gleichsam riickwarts die Inhalte der Sinnestauschungen gefiillt werden. 
Aber ich konnte manche seltenen FaIle nicht anders auffassen, als daB zugleich 
mit den Beziehungsideen alsbald die Heilands- usw. gedanken auftauchten 
(also primar). Zu einem eigentlichen GroBenwahn kam es in solchen - auch 
sonst meist atypischen Fallen - aber ebenfalls nicht. 

Er hatte dabei das Gefiihl, daB sein Tun eine weittragende Bedeutung habe, wie wenn 
in ibm eine hOhere Macht sei, bei den "Eroberungen, die mir damals im Bett ins Benehmen 
gekommen sind". (Ludwig Nicolas 15/497.) 

Durch seine Wahngedanken weiB sich der Schizophrene auch oft bewogen 
zu paranoischen Handlungen. Er reagiert eben auf seine eigenen Wahnideen, 
z. B. will er "es seinen Verfolgern schon zeigen". Wenn eine Kranke mitten 
in einem Innenhof einen leeren Korb voll heimlicher Freude ausklopft in der 
"Oberzeugung, "es denen nun einmal griindlich gegeben zu haben", so ist das 
eine wahnhafte Geste, abnorm motiviert, normal determiniert, normal aus­
gefiihrt. 

Sie arbeitet die Vokale seines Namens in eine Blusenkante hinein, um ihn damit zu 
ketten. (Carl Schneider.) 

Hedenberg schildert prachtig ein Grammophonplattenduell (S.407.) 

Aber bei schweren Fallen kommt es aus Wahnmotiven oft auch zu ganz 
absonderlichem, verschrobenen Gebaren: 

Er aB Fetzen von Kleidern und Biichern, leckte den Speichel von anderen auf, trank 
den Spucknapf leer, aB Fliegen. Haufte im Garten kleine Steinchen zusammen, kniete 
nieder, betete sie an und segnete sie. KiiBte dem Pfleger die FiiBe. (Robert Weiderich 07/186.)1 

Wenn eine Vorstellung in mir aufsteigt, z. B. die eines Gesichtes, so vermag 
ich in den meisten Fallen gemiW dem Bekanntheitscharakter, der ihm anhaftet, 
auszusagen, in welchem Zeitabstand das reale Erlebnis jenes Gesichtes zuruck­
liegt. Bald werde ich diese Zeitabstandigkeit von der Gegenwart genauer, bald 
nur sehr unbestimmt schatzen konnen, bald werde ich ganz im Ungewissen 
bleiben, "wohin ich dieses Gesicht tun solI". Es ist ja auch vielen Laien SChOR 
bekannt, daB es ein deja-vu-Erlebnis gibt, bei dem eine solche Erinnerung&­
gewiBheit ohne nachweisbaren Grund auftaucht, sei es, daB der Erlebende zum 
richtigen Urteil kommt: es ist bekannt, aber ich habe es noch nie erlebt, sei es,. 
daB er wirklich zur falschlichen "Oberzeugung kommt, es entstamme seiner' 
Vergangenheit (s. GRUHLE, Psychologie des Abnormen). 

Dieser Bekanntschaftscharakter ist nun zuweilen auch ein Attribut der 
Wahnidee, bald einer einzelnen, bald sehr zahlreicher (vgl. BERzE-GRUHLE, 
S. 134). Der Kranke behauptet z. B. in seinem 45. Lebensjahr, von seiner Gottes­
kindschaft schon auf der Schule gewuBt und gehort zu haben. Man rechnet solche 
AuBerungen gewohnlich zu den sogenannten Riickdatierungen. Aber gerade diese 
beruhen wohl auf einer abnorm auftauchenden ErinnerungsgewiBheit. Ein anderer 
hat ein ahnliches Erlebnis in der Form, er wisse alles voraus, ein dritter hat das 
iibliche deja-vu-Phanomen aber nicht nur einzeln, wie bei manchen Psychopathen,. 
sondern zuweilen bezogen auf fast alles, oder wirklich alles, was sich um ihn 
abspielt. Man konnte also daraus folgern, daB bei Schizophrenen eben das deja-vu­
Erlebnis wie auch sonst vorkame, und daB dabei fur das schizophrene LeidellJ 



182 HANS W. GRUHLE: Die Psychopathologie. 

hochstens jenes Merkmal pathognostisch sei, daB das Symptom sehr umfangreich 
und oft wochenlang dauernd vorkomme. Bei dieser Auffassung wurde die 
Besprechung des Phanomens nicht in dieses Wahnkapital gehoren. Aber man 
kann die ganze Idee, etwas sei schon einmal dagewesen, wahrend dies tatsachlich 
nicht zutrifft, ja auch selbst als eine Wahnidee auffassen. Die oben versuchte 
Formulierung, der Wahngedanke sei ein primar auftauchender Symbolbezug 
ohneAnlaB, trifft ja auch fUr diesen Sachverhalt zu. Denn daB ich einen beliebigen 
sich vor mir abspielenden Vorgang uberhaupt zu meiner Vergangenheit in 
Beziehung setze ("schon erlebt" oder schon "gelesen" oder "schon getraumt" 
oder "schon erzahlt bekommen"), ist ja ein Ichbezug ohne AnlaB. Und wenn ich 
von ailem, was sich um mich ereignet, behaupte, ich habe es vorausgewufJt, so 
ist dies ja ebenfails ein Ichbezug ohne AnlaB: beliebige Geschehnisse werden 
wahnhaft in meine Sphare, in mein "Wissen urn etwas" hineingezogen. Am 
schwersten lassen sich jene Faile psychologisch einordnen, wenn die Kranken 
behaupten, sie merkten den auBeren Geschehnissen ganz genau an, daB ailes so, 
wie es sich ereigne, genauestens vorbestimmt sei. 

Das Bekanntheitserlebnis (ErinnerungsgewifJheit, RichtigkeitsbewuBtsein) 
erstreckt sich sowohl auf Wahrnehmungs- wie V orstellungserle bnisse; es kann 
nicht eigentlich zur sinnlichen Gegebenheit gerechnet werden, aber es haftet 
ihr doch irgendwie an; es kann auch keineswegs zur vorsteilungsmaBigen 
Vergegenwartigung gezahlt werden, aber es gehort auch ihr in irgend einer 
naher nicht beschreibbaren Weise an. Es ist sicher kein Denkerlebnis in dem 
Sinne, daB ein auftauchender Inhalt mit anderen Inhalten verglichen und aus 
diesem Vergleich dann also ein Urteil abgeleitet wird. Das Bekanntheitserlebnis 
ist also nicht das Endergebnis einer logischen Operation. Sondern es ist 
unmittelbar gegeben (wenn auch in auBerst verschiedener Nuance), und zwar 
im wirklichen Sinne so unmittelbar - dies wird am deja-vu-Erlebnis besonders 
deutlich - daB man es auch nicht als Ergebnis eines auBerst abgekurzten 
automatisierten Denkprozesses auffassen kann (vgl. dazu G. E. MULLER und 
K. BUHLER). Bei dieser Sondersteilung des Bekanntheitserlebnisses innerhalb 
der Ordnung seelischer Phanomene muB also die Frage offen bleiben, ob es bei der 
Schizophrenie - an sich normal - aus nicht aufklarbaren Ursachen (objektiv 
ohne AnlaB) beim Kranken real erscheint, oder ob er die Wahnidee hat, das 
Bekanntheitserlebnis zu haben. Ja es lieBe sich sogar nicht viel Stichhaltiges gegen 
einen Autor einwenden, der das Erlebnis den Sinnestauschungen beiordnen 
wiirde, undder eine frische Wahnidee mit dem deja-vecu-Charakter (ich weiB, 
daB ich ein naturlicher Sahn Ludwigs II. bin, schon etwa seit 20 Jahren), also 
einordnen wurde als eine Wahnidee mit halluzinatorischer Erscheinungsweise. 
Bei dieser Verwickeltheit der Sachlage durfte es einleuchten, daB die einfache 
Bezeichnung des Symptoms mit den Worten "fausse reconnaissance" der 
Erkenntnis nichts nutzt (BURGER). NEUMANN unterscheidet in seinem Lehrbuch 
(1859, S. HI) sehr schon bei den "Verwechslungen" die Empfindungsspiegelung 
(= Fata Morgana) als Dejavu des Wahrnehmens von der Gedankenspiegelung 
als dem Dejavu des Denkens. 

1m Lazarett kam es ihm vor, als sprache sein Nebenmann immer gerade das, was er 
im selben Moment gedacht hatte. Er sprach ihn immer an mit dem Gedanken, den er 
selbst gerade hatte. "Tiefdunkle Vorstellungen, die an einen Zeitpunkt erinnern, den man 
schon einmal durchlebt zu haben glaubt. Es ist wie ein Traum. Man glaubt bestimmt, 
Vorgange zu erleben, die man schon einmal erlebt hat. Man kann es entwicklungsgeschicht­
lich oder metaphysisch deuten; so wie man aber den primaren Vorgang zu reproduzieren 
versucht, verschwimmt es wie eine Seifenblase. Man glaubt einmal friiher gelebt zu haben; 
daB das Leben eine Wiederkehr ist; man erinnert sich an fruhere Zeiten. 1m Moment ist 
es deutlich. Es treten die ganzen kindlichen Entwicklungsstadien wieder auf, wie man in 
die Welt tritt. Als Kind sucht man die Welt zu erfahren, die man in der Realitat noch nicht 
erprobt hat, unabhangig von der Wirklichkeit. Insofern als das Kind der Wirklichkeit 



Der Wahn. 183 

von seinem Standpunkte aus naher kommen kann, als der Erwachsene, der nur nach 
Zwecken denkt. Die embryonalen Vorgange sind teilweise vorkindlich, teilweise kindlich 
im ersten Kindheitsstadium. Inhaltlich etwa als Lebens- und Stimmungsgefiihle, Nativ­
vorstellungen in kindlicher Phantasie; rein schauend, nur insoweit denkend, im Erfassen 
der Zusammenhange. 1m Unmiindigkeitszustand demgemaB ebenfalls kindische und kindliche 
Vorstellungen, die an jenen zeitlich zuriickliegenden Zustand erinnern und daher in 
Zusammenhang mit ihm gebracht respektive identifiziert werden. Von dieser Gedankenreihe 
aus, namlich etwas zum zweiten Male zu erleben, ist es nur ein Schritt, schon ZUlli zweiten 
Male gelebt zu haben. (Eugen Hiihlinger 22/471.) 

Endlich bleibt noch zu untersuchen, inwiefern der Wahn fUr die Schizophrenie 
pathognostisch sei. Der Wahn an sich ist es nicht. Es gibt auch primare 
Wahnideen auBerhalb der Schizophrenie z. B. bei der Paralyse. Aber manches 
von dem, was schon erortert wurde, ist fUr die schizophrenen Wahnideen 
kennzeichnend. Die Wahngedanken des Paralytikers sind meistviel schwankender, 
unbestimmter, wechselnder. Sie sind mehr Ausdruck seiner expansiven oder 
depressiven Grundeinstellung. Die Behauptungen, tausend Schlosser, zehn­
tausend Frauen und dgl. zu haben entspringen wohl mehr einem Ausdrucks­
bedurfnis fUr die seiner Meinung nach reale Omnipotenz. Man konnte fast die 
These riskieren, der Paralytiker habe nur die eine Wahnidee seiner ungeheuren 
Macht, und diese fUhre er gleichsam nur anschaulich aus. Diese MaBIosigkeit 
der expansiven Paralyse kommt ja auch oft in den ausschweifendsten (scheuB­
lichsten) Schimpfworten zum Ausdruck. Auch wenn sich depressive mit 
expansiven Stimmungen mischen, gewinnen sie zuweilen eine Abreaktion im 
Ausdruck, z. B. wenn ein gequalt erregter paralytischer Offizier auBert, daB er 
"Brillanten scheiBe". Formal kann man auch diese .AuBerung naturlich als eine 
Wahnidee bezeichnen. Aber jeder Sachkenner wird zugeben, daB zwischen 
dieser und der ublichen schizophrenen Wahnidee, eine frisch gestrichene Bank 
bedeute "etwas Entsetzliches" phanomenal und genetisch ein tiefer Unterschied 
besteht. Haufig machen die Wahnideen der Paralytiker auch gleichsam keinen 
Anspruch darauf, fest gefiigte Ideen zu sein: es ist so ein Dahergerede, ein Faseln 
mit immerwechselndenInhalten. Leider hat das psychopathologische Interesse fUr 
die Paralyse stark nachgelassen, seitdem man die Diagnose wesentlich auf korper­
liche Symptome griindete. Der Psychiater, gemaB seiner ganzenAusbildung natiir­
lich vorwiegend medizinisch vorgebildet, ist allzu geneigt, das Interesse fur die 
seelischen Symptome aufzugeben, sobald sein diagnostisches Bediirfnis durch 
Korperanzeichen befriedigt wird. Eine neue psychopathologische Bearbeitung 
der Paralyse wiirde durchaus lohnen. SCHILDER hat es 1930 versucht. 

Schon in der Tatsache, daB der Paralytiker seine Wahnidee meist selbst 
nicht sehr ernst nimmt, sondern sie standig abandert oder ersetzt, ahneIt er dem 
Maniacus des manisch-depressiven Irreseins. Auch dessen Wahnideen, wenn man 
sie uberhaupt so benennen will, sind teils lustige Augenblickseinfalle, teils 
Veranschaulichungen seiner Selbstiiberschatzung und manischen Stimmung. 
Zwar kann man bei ihm zuweilen von einer GroBeneinstellung im strengeren 
Sinne sprechen, aber alles bleibt in gewissen Grenzen und wird nicht als 
geformte Idee ernsthaft fixiert . 

.Ahnliches gilt von der Depression des manisch-depressiven Irreseins. Auch 
diese melancholischen Wahnideen, wennschon sie wesentlich klarer und auch 
starker fixiert sind, als bei der Manie, dienen mehr der Veranschaulichung 
pessimistischer Grundstimmung. Die Behauptungen, die eigenen Kinder seien 
gemetzeIt, der Mann saBe im Gefangnis, die Wohnung sei ausgeraumt, das 
Geschaft sei zusammengebrochen, der beamtete Sohn sei dienstentlassen und dgl. 
sind nur gleichsam verdichtete BefUrchtungen angstvoller Grundstimmung. Mit 
schrecklichen Gedanken, ewig brennen zu mussen, 10 OOOmal verdammt zu sein, 
keinen Namen mehr zu haben, gar nicht mehr vorhanden zu sein, nur noch aus 
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einem Trugbild zu bestehen, innen verfault zu sein usw. dienen die Kranken 
nur der Tendenz, sich selbst zu qualen und als das nichtigste hinzustellen, 
was es iiberhaupt gibt (wahrer Kleinheitswahn). Also auch diese melancholischen 
Wahngedanken-abgesehen davon, daB sich auch ihre Inhalte meist im Lebens­
und Umkreis der Kranken halten - sind etwas ganz anderes (in Ursprung und 
Bau) als die schizophrenen Wahnideen. Freilich muB man zugeben, daB eine 
angstlich agitierte ratlose Melancholie und eine angstlich ratlose Schizophrenie 
mit Weltuntergangserlebnis diagnostisch oft sehr schwer zu trennen sind, 
ebenso wie eine zerfahrene konfabulatorische Paraphrenie von einer zerfahrenen, 
wahnhaft erregten Paralyse zuweilen kaum gesondert werden kann. 

Das Senium hat meist nur diirftige Wahnideen (Bestehlung), die zum Teil 
auf Merkfahigkeitsst6rungen beruhen, zum Teil genetisch der Entstehung bei 
Psychopathen verwandt sind, jedenfalls aber in Wesen und Genese sich yom 
schizophrenen Wahn unterscheiden. 

Anders sind die Wahnideen der Trinkerhalluzinose, des Eifersuchtswahns 
der Trinker und die seltenen Wahnbildungen bei Epilepsie orientiert. Wesent­
liche Unterschiede zwischen ihnen und dem schizophrenen Wahn lassen sich 
meines Erachtens nicht aufweisen. Ich selbst habe in meiner Erfahrung nicht 
wenige Trinker, deren Verfolgungswahn ich lange fUr eine etwas verschleppte, 
nicht ganz typische AlkoholhalIuzinose hielt, bis der weitere Verlauf sie dann 
als Schizophrenien enthiilIte. Auch anderer Kranker gedenke ich, die anfangs 
einen so isolierten Eifersuchtswahn hatten, daB sie fUr Alkoholiker gehalten 
wurden, obwohl kein besonders starker Alkoholverbrauch nachgewiesen war. 
Erst sehr genaue Untersuchungen f6rderten dann auch andere Wahninhalte 
heraus und lie Ben eine Schizophrenie vermuten, die durch die weitere Ent­
wicklung bestatigt wurde (GRATER, BINSWANGER beschreiben ahnliches). 

Jene chronischen Halluzinosen und Wahngebilde verb16dender Epileptiker 
sind ja 6fter ausfiihrlich geschildert worden (GIESE, VORKASTNER). Man hat 
hin und her iiberlegt, ob es sich urn Kombinationen von Schizophrenie und 
Epilepsie, oder urn eine sogenannte symptomatische - im Gegensatz zur 
idiopathischen - Schizophrenie handelt. Trotz aller Miihe bleibt die Frage 
noch ungekHirt. Sie wird im speziellen Teile noch erortert werden (MAYER-GROSS). 

AbschlieBend sei nochmals festgelegt: Der Wahn des Schizophrenen ist ein 
unableitbares Prirniirsymptom. Er ist von anderen Wahnformen in vielfacher 
Hinsicht unterschieden (mit Ausnahme der Alkoholhalluzinose und der Epilepsie). 

Die Anfmerksamkeit. 
In der Erfassung der AuBenwelt, mag sie sich wahrnehmend, vorstellend, 

denkend vollziehen, steckt eine Zuwendung zum real oder halIuzinatorisch 
gegebenen Objekt. Die Intention des Erfassenden ist auf einen Gegenstand 
gerichtet. Aber diese Intention kann Grade haben, oder wenn diese Fassung 
manchem nicht ganz einwandfrei erscheint: bei beibehaltenem Akt (Intention) 
vollzieht sich die Aktion des Erfassens mit einer verschiedenartigen Intensitat. 
In anderen Worten: es handelt sich urn das Problem der Aufmerksamkeit. Ein 
Geschehnis cler AuBenwelt kann meine Aufmerksamkeit in solchem Grade 
an sich reiBen, daB ich von mir aus gar nichts dazu zu tun brauche und meist 
dabei ganz passiv erlebe. Aber diese Passivitat kann wiederum doppelt ver­
standen werden. Wenn ich den Eintritt eines Ereignisses mit Spannung erwarte, 
an dessen Zustandekommen ich selbst nicht mitwirken kann, so bin ich hin­
sichtlich des Ereignisses zwar auch ganz passiv, meine Aktivitat ist aber in 
starkster Aufmerksamkeitsspannung auf den Moment des Beginns gerichtet. 
Wenn ich indessen durch ein Ereignis (z. B. beim Radfahren durch Platz en 
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des Schlauches) plOtzlich iiberrascht werde, und meine Aufmerksamkeit darauf 
hingerissen wird, so war ich dabei wahrhaft passiv und erst in den folgenden 
Augenblicken aktiv beteiligt, wenn ich dann den Schaden besehe. 

Fiir diese Aufmerksamkeitszuwendung gibt es ja unendlich viele Nuancen. 
lch habe nie den Eindruck gehabt, daB diese Funktion bei der Schizophrenie 
gestort sei. lch sah in schwersten Storungen die Fahigkeit, auf etwas (z. B. die 
Sinnestauschungen) aufzumerken, vollkommen erhalten. lch sah invielen Fallen 
Ereignisse die Aufmerksamkeit Schizophrener energisch an sich reiBen (besonders 
in der Angst). Aber auch in den Fallen des Stupors schien nichts zu der Annahme 
zu drangen, daB es gerade die Storung der Aufmerksamkeit sei, die das eigen­
artige stuporose Verhalten bedinge, oder auch daB sie damit verkniipft sei. 
Wenn manche Autoren gar die haufig hervorgehobene Indolenz der Schizo­
phrenen mit einer Aufmerksamkeitslahmung zusammenbringen wollten, so 
erscheint mir das (besonders) wenig gliicklich, denn die Frage des Interesses, 
der Gefiihlsbetonung gehort in einen anderen Zusammenhang. Am ehesten 
konnte man noch den Versuch machen, die Denkstorung mit einer Aufmerksam­
keitsstorung in Beziehung zu setzen. Man kann nicht leugnen, daB die bei den 
Denkaufgaben haufige vorzeitig einsetzende Ermiidung als ein Nachlassen der 
Aufmerksamkeitsspannung angesehen werden konnte. Doch ist dies an der 
Denkstorung nur ein Moment zweiten Ranges. W orauf diese Denkstorung 
noch zUrUckgefiihrt werden konnte, wurde oben ausfiihrlich dargelegt. Fiir die 
Annahme einer Aufmerksamkeitsstorung setzten sich vor allem MASSELON und 
WEYGANDT ein. Aber schon PINEL schrieb (S. 23): "Oft bleiben sie wahrend des 
Anfalls unbewegt und still in einem Winkel ihrer Zelle stehen, stoBen aIle Dienste, 
die man ihnen leisten will, rrrit Harte von sich und bieten nichts als das AuBere 
einer wilden Stumpfheit dar. HeiBt das nicht die Aufmerksamkeit auf den 
hochsten Grad spannen und sie mit der auBersten Lebhaftigkeit auf ein einziges 
Objekt richten ~ COber BERZES Theorien siehe spater.) 

Das Bewu8tsein. 
tiber die Storungen des BewuBtseins bestehen deshalb so viele Meinungs­

verschiedenheiten, well man sich die verschiedenen "Seiten" des normalen 
BewuBtseins nicht klar zu machen pflegt. Man kann an ihm unterscheiden: 

1. Die Klarheit, Helligkeit des gegenwartigen Zustandes. 
2. Die Einheitlichkeit des BewuBtseins in der Zeit (Vergangenheit bis 

Gegenwart) . 
3. Den lchgehalt des BewuBtseins 1. 

Der erste Gesichtspunkt ist der einfachste. Wenn ich auf ein Objekt der 
AuBenwelt mit vollster Aufmerksamkeit gerichtet bin - wenn ich z. B. im 
Laboratorium den Ablauf eines Experiments verfolge, so bin ich im Besitze 
der hellsten Klarheit meines BewuBtseins. Welche einzelnen Funktionen auch 
von mir betatigt werden: jede dieser verschiedenen Funktionen kann im klarsten 
Lichte des BewuBtseins erfolgen. Diese Helligkeit hat jedoch Grade. Rein 
theoretisch konnte man es schon als eine leichteste BewuBtseinstriibung 
bezeichnen, wenn die Schwellenwerte meiner Sinnesempfindungen durch die 
Tagesermiidung, durch Gifte heraufgesetzt werden. Mit fortschreitender 
Schiidigung wird die Triibung starker (Fieber, Rausch), bis schlieBlich Be­
nommenheit, Somnolenz, Be'l1YUptlosigkeit (Ohnmacht, Narkose) einsetzt. Man 
pflegt diese Grade der Helligkeit meist am Wahrnehmungsvorgang zu messen, 
well sich hier eine Priifung durch Fragen besonders leicht anstellen laBt. Man 
hat jedoch allen AnlaB anzunehmen, daB die gleiche Triibung in gleicher Weise 

1 VgI. GRUHLE: Die Weisen des BewuIltseins 1931. 
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auch die Funktionen des VorsteIlens und Denkens trifft. Naturlich kann ein 
Ergebnis einer solchen BewuBtseinstriibung eineDesorientiertheit (Fieber, 
Rausch) und Verwirdheit (Fieberdelir, Typhusdelir) sein, doch ware es unbe­
griindet, deshalb Desorientiertheit und Verwirrtheit mit BewuBtseinstriibung 
zu identifizieren 1. 

Solche echten BewuBtseinstriibungen im Sinne der Klarheitsstorung scheinen 
mir bei der Schizophrenie auBerordentlich selten zu sein. Ich kenne viele 
verwirrte Phasen der Schizophrenie, besonders halluzinatorische Verwirrtheiten. 
Aber dies sind keine BewuBtseinstriibungen. Nur vereinzelt sah ich dagegen 
Verlaufe, bei denen es zu traumhaften Verwirrtheiten (MAYER-GROSS' Oneiroid) 
bis zu fast deliriosenZustanden kam. 

"Es war ein Traum und auch wie am Tag. Es wunderte mich, daB die Schwester kam. 
Es erschien ein Herkules wie im Spiegel, daB er beten sollte. IIll Hellen waren auch an der 
Wand kleine Figuren blau und weiB, als wenn sie sich bewegten. Er selbst fuhr in einem 
kleinen Boot. Er hatte keine Angst. Die kleinen Figuren sahen sehr schon aus, wie eine 
Spiegelung." (Rudolf Wegner 09/6.) 

Freilich kam ich auch bei diesen Beobachtungen niemals von dem Gedanken 
frei, es liege eine BewuBtseinstriibung von jener Art vor, wie sie etwa bei 
hysterischen Personlichkeiten beobachtet werden. Man hat bei diesen stets 
den Eindruck, daB sie von ihren (inneren oder auBeren) Erlebnissen gleichsam 
iiberwaltigt werden, und daB sie so gleichsam sekundar in eine BewuBtseins­
storung geraten (hysterisches Delir). Durch einen suggestiven Machtspruch 
oder auch einen groBen Schrecken konnen sie momentan aus dieser Storung 
wieder herausgerissen und in hellste Klarheit zuriickversetzt werden. Wenn 
es also scheinen konnte, als lage hier doch ein (subliminaler) Wunsch zur Triibung 
vor (Abwendung von zerstreuenden AuBeneindriicken, alleinige Zuwendung zum 
subjektiv Wichtigen, popular: Flucht in die Psychose), und wenn man also daraus 
einen grundsatzlichen Unterschied zur echten Triibung zu konstruieren ver­
suchen konnte, so muB man doch daran denken, daB auch ein alkoholisch schwer 
"Benebelter" durch einen groBen Schrecken oder heftigsten Zorn sprungartig 
aus der Triibung in die heIlste Klarheit hiniiberwechseln kann. Jener wichtig 
scheinende Unterschied zwischen hysterischem und organischem Delir diirfte eben 
doch nicht wichtig sein. Freilich bleiben andere Unterschiede. 

Jedenfalls scheint mir das auBerst seltene schizophrene Delir genetisch 
durchaus dem psychogenen Delir zu ahneln: sekundares Symptom nach 
heftigster innerlicher Erregtheit hier durch auBere Erlebnisse (z. B. Liebes­
angelegenheit oder Verhaftung) , dort durch schizophrene Halluzinationen, 
Wahnerlebnisse, Denkstorung, Ichstorungen. 

Periodische BewuBtseinsstorungen im Sinne von Dammerzustanden (KLEIST) 
sah ich bei Schizophrenen nie. rch kenne auch nur wenige FaIle, bei denen sich 
traumhafte Verworrenheitszustande im eben skizzierten Sinne wiederholten. 
Pathognostisch sind sie nicht. 

BLEULER spricht haufig von Benommenheitszustanden bei Schizophrenie, 
doch gliickte es mir nicht, sicher zu erfassen, was er damit meint; er scheint 
auf eine Denkstorung hinweisen zu wollen. Wenn er von einer Storung der 
Zusammensetzung der Sinneseindriicke zu einem Ort- und Zeitbild, von einer 
Alteration der Empfindung und Wahrnehmung, illusionarer Umdeutung der 
Sinnesreize und noch manchem anderen spricht und dies aIles BewuBtseins­
triibung nennt, so ist mit einem derart ausgeweiteten Begriff nicht viel anzu­
fangen. Dies ergibt sich auch daraus, daB BLEULER an jahrzehntelange Dauer 
von BewuBtseinsstorungen bei vereinzelten Schizophrenen glaubt. Eine ahnlich 
unbestimmte Fassung des BewuBtseinsbegriffes liegt auch der Arbeit von 

1 S. GRUHLE: Psychologie des Abnormen und Baseler Vortrag. 
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MEDOW zugrunde. WIEG-WICKENTHAL schlieBt mit Recht fUr die allermeisten 
Falle eine BewuBtseinstriibung aus. Auch amentielle Syndrome sind bei Schizo­
phrenie ungemein selten und nie pathognostisch. 

Die zweite "Seite" des BewuBtseinsphanomens, die Einheitlichkeit des 
BewuBtseins in der Zeit (Vergangenheit bis Gegenwart), auBert sich ja ver­
schieden. Man kann schon die einfache Amnesie hierher rechnen. Ein Zeit­
abschnitt wird aus der "Duree" (BERGSON) herausgeschnitten. Dabei mochte 
ich als echte Amnesie wiederum - wie soeben bei der Triibung - nur die 
organische Amnesie heranziehen. Die psychogene Amnesie (subliminale Aus­
schaltung), die durch irgend einen psychotherapeutischen Kniff langsam oder 
plOtzlich wieder aufgehellt werden kann, so daB Zeitraum oder Komplex in die 
Kontinuitat wieder eingefiigt werden, gehort meines Erachtens nur bedingt, 
d. h. gleichsam als unecht in diesen Bereich. 

Man hat ja neuerdings 1 auch die organische Amnesie aufzuhellen, d. h. den 
Stoff wieder einzuschalten versucht. Aber man muB besser unterscheiden: 
Ein Zeitabschnitt kann total aus der Erinnerung geloscht sein (z. B. beim 
Schadeltrauma), oder es fehlen nur die Eindriicke von aufJen aus diesem 
Zeitraum. Theoretisch miiBte man auch an die Moglichkeit des Wegfallens allein 
der inneren Erlebnisse in einer Phase denken. Aber praktisch kommt das wohl 
nicht vor. Handelt es sich um eine Aufhellung einer angegebenen Amnesie durch 
Am,fragung oder Hypnose, so muB man also priifen, ob man die auBerenEindriicke 
oder die inneren Erlebnisse wieder zuriickrufen kann. Ein mit sich selbst (mit 
Problemen, mit starken Affekten, mit Krankheitssymptomen) stark beschaftigter 
Mensch kann innerlich so konzentriert sein, daB er von allen inzwischen sich 
abspielenden AuBenereignissen gar keine Kenntnis nimmt. Es kann also vor­
kommen, daB ein unter der gewaltigen Wirkung eines Primarerlebnisses (Hallu­
zinationen und Symbolwahn) stehender Schizophrener so gut wie nichts von dem 
bemerkte, was um ihn und mit ihm vorging. Er hat in diesem Sinne also eine 
Amnesie. Und in der Tat werden solche Amnesien nicht so selten beobachtet. 
Man wiirde irren, wenn man riickschlieBend aus solcher Amnesie folgern wiirde, 
es habe damals bei dem Primarerlebnis also eine Triibung (im obigen Sinne) 
bestanden (also Amnesie durch Einengung, nicht durch Triibung). 

Bei dem Streit, der neuerdings um die Aufhellbarkeit organischer Amnesien 
entstand, handelt es sich ja meistens um epileptische Ausnahmezustande. lch 
bin iiberzeugt, daB es epileptische Triibungen gibt, bei denen in der Tat die 
AuBenwelt nicht perzipiert oder zum mindesten nicht apperzipiert wird, bei 
denen aber die Innenvorgange (abnorme Gefiihle, Auf tau chen bestimmter 
angstvoller Bilder, Befiirchtungen usw.) sich nicht nur leidlich klar voIlziehen, 
sondern auch gemerkt und dann spater aufgehellt werden. Mustert man . die 
bisher veroffentlichten FaIle aufgehellter organischer Amnesien durch, so zeigt 
sich fast immer, daB die Wiedererweckung der Erinnerungen sich im wesentlichen 
auf die inneren Vorgange beschrankte. Aber aIle Triibungen des BewuBtseins 
haben Grade, so daB auch eine teilweise Wiederherstellung der Kenntnis auBerer 
Erle bnisse meines Erachtens nicht gegen die organische N atur der Triibung spricht. 

Es gibt also Amnesien als Ergebnis 
1. einer Einengung (Nichtbeachtung) 
2. einer Triibung (Vergiftung, epileptischer Ausnahmezustand, epileptischer 

AnfaIl, psychogener Ausnahmezustand, Schadeltrauma) 
3. einer nachtraglichen Vernichtung (durch Schadeltrauma, Strangulation, 

vielleicht auch durch Vergiftung, selten beschrieben auch bei epileptischen 
Zustanden; dies ware der retrograde Anteil der organischen Amnesien) 

1 RUFFIN: Siehe dort auch die Literatur und bei GRUHLE, Epilepsie, in diesem Handbuch. 
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4. einer nachtraglichen Ausschaltung (Komplexamnesien). 
Nur 2 und 3 scheinen mir den Namen der echten Amnesie zu verdienen. 

Aber 2 und 3 kommen bei der Schizophrenie nach meiner Erfahrung nicht vor. 
I. a. W.: Es gibt keine echten Amnesien bei Schizophrenen. DaB Schizophrene 
versichern, sie wiiBten von diesem oder jenem Erlebnis nichts mehr, kommt 
freilich recht haufig vor. Genauere Nachforschungen ergeben aber dann meist, 
daB es sich urn ein "nicht mehr wissen wollen" handelt, oder daB Typus 1 
vorliegt. 

Auch das hochst interessante Phanomen der reduplizierenden Paramnesie 
(PICK) kommt meines Erachtens bei Schizophrenie nicht vor. 

Die zahlreichen Falle von alternierendem BewuBtsein, die (im deutschen 
Sprachbereich seit KARL PmLIPP MORITZ) beschrieben worden sind, gehoren 
wohl alle entweder (haufiger) psychogener oder epileptischer Genese zu. Es 
handelt sich stets um den Sachverhalt, daB ein Zeitabschnitt des Lebens sich 
weder riickwarts noch vorwarts mit der iibrigen Lebenszeit zu einem Kontinuum 
vereint, sondern isoliert, abgesondert bleibt. Dabei nimmt die Gesamt­
personlichkeit in ihrer duree von diesem Zeitabschnitt keine Notiz. Psycho­
logisch liegen hieriiber noch keine befriedigenden Studien vor. Man nimmt meist 
von vornherein an, daB der abnorme Zeitabschnitt (= A) ganz isoliert und 
fremd der iibrigen Personlichkeit gegeniiber stehe. Das ist durchaus nicht der 
Fall. Selbst bei Psychopathen, bei denen der normale Zustand z. B. durch eine 
Betatigung als Geistlicher in einem bestimmten Lebensraum gekennzeichnet war, 
wahrend er in A in ferner Stadt abrupt einen Kramladen fiihrte, weiB der Kramer 
zwar nichts von dem Geistlichen, aber er weiB von seiner Sprache, seiner Schul­
bildung, seinen erlernten Denkprozessen usw. Und umgekehrt, der Normale 
weiB hinterher angeblich nichts von den Erfahrungen, die er in A. sammeIte. 
Es ist auch unrichtig, anzunehmen, daB die Handlungen in A. verworren oder 
sinnlos oder dgl. sein mu(Jten. Dies kann nur zutreffen. Wenn man solche 
Personlichkeitsspaltung (in der Zeit) auch als Dammerzustand bezeichnet, so ist 
das eine recht ungliickliche Benennung. Denn umdammert im Sinne mangel­
hafter Aufnahme der Eindriicke von auBen, oder unklarer Innenvollziige, 
iiberhaupt umdammert, benommen im Sinne mangelnder Klarheit, Helligkeit 
ist der Kranke in A meist nicht. 

Solche Phasen alternierenden Bewu(Jtseins kommen bei der Schizophrenie 
nicht VOT. Ein einziger atypischer Fall der Literatur (MORSELLI) ware allenfalls 
hier einzureihen. 

Ganz verschieden von der Helligkeit und der Zugehorigkeit zur Duree und 
dennoch dem BewuBtsein wie jene Phanomene zuzurechnen, ist der Ichgehalt 
der Bewu(Jtseinslage, des Bewu(Jtseinsvorgangs. Wenn ich irgend einen seelischen 
ProzeB vollziehe, sei es, daB ich wahrnehme oder vorstelle oder denke, gestimmt 
bin usw., so kommt allen diesen Vorgangen ein Ichgehalt zu. Dieser Gehalt hat 
Grade. Am Sinneneindruck, der sich mir aufdrangt, glaube ich selbst recht un­
beteiligt zu sein, aber er ist doch immerhin meine Wahrnehmung. Wenn mir bei 
der Betrachtung eines Bildes eine Melodie einfallt, so habe ich diese Melodie zwar 
nicht intendiert, ich war Schauplatz, aber immerhin, ich erfasse die Melodie 
als eine mir wohlbekannte, von mir friiher erlebte. Selbst wenn ich - der 
Zwangsvorstellung nicht unahnlich - eine Melodie nicht aus meinem Kopfe 
bringe, wenn sie mich, wie man zu sagen pflegt, verfolgt, so bin ich dariiber 
zwar unwillig, komme aber nie auf den Gedanken, anzunehmen, daB mir diese 
Melodie von einer fremden, ichfremden Macht angewiinscht worden ware. 
Dieser letztere Fallliegt aber sehr hiiufig vor bei der Schizophrenie. Beliebige 
seelische Vollziige erhalten plotzlich den Charakter des Ichfremden. Auf den 
Inhalt kommt es dabei nicht an. Ob die- schizophrene Hausfrau soeben den 
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EntschluB faBt, Wasser ans Feuer zu stellen, ob der gelehrte STAUDENMAIER 
Beeinflussungen seines Denkens durch die "Personifikationen" erfahrt (S.29) 
oder seine gewohnliche Brustatmung in eine extreme Bauchatmung verwandelt 
wird (S. 28): in allen diesen Fallen "weiB" der schizophrene Kranke, daB dies 
nicht seinen Entschliissen, Wiinschen, Absichten usw. entspringt, sondern ihm 
"gemacht" wird. (Nach CARL SCHNEIDER in 14,2% der Falle.) Die Hausfmu 
hat hunderte Mal Wasser ans Feuer gestellt, ohne dabei Sonderliches zu erleben: 
jetzt aber weiB sie plotzlich von diesem einen Mal, daB es ihr "gemacht wird" , 
obwohl sachlich in Bezug auf Zeit, Umstande usw. gar nichts Sonderbares zu 
konstatieren war. Die Storung kann Wahrnehmungen, Vorstellungen, Denk­
vorgange, Gefiihle, Willensregungen treffen, und dafJ sie allen diesen seelischen 
Vollziigen sich gesellen kann, ist ein Hinweis damuf, daB ihr Wesen nicht in 
Anomalien jener speziellen Akte, sondern in dem, allen eigenen, Ichgehalt 
begriindet ist. Dabei ist interessant, daB diese schizophrene Ichstorung oder 
Ichlahmung nicht in jener Linie liegt, die von der Entfremdung der Wahr­
nehmungswelt iiber das Doppelich zur Besessenheit fiihrt. Auch diese Alte­
rationen sind Ichstorungen, freilich solche anderer Art. Da sie bei der Schizo­
phrenie nicht vorkommen, ist hier nicht der Ort, damuf einzugehen. In meiner 
Psychologie des Abnormen habe ich die Hauptunterschiede zu skizzieren 
versucht. 

Das Phanomen der schizophrenen Ichlahmung oder -storung greift den 
Kranken sehr an. Es scheint ganz ahnlich zu sein, als wenn man wirklich durch 
das "Angreifen" einer fremden Hand unversehens gepackt wiirde, sei es korper­
lich, sei es geistig. DaB damus dann sekundar Wahnideen ("fremde Macht", 
Telepathie, Hypnose und dgl.) gebildet werden, erscheint recht einleuchtend. 
Es ist interessant, daB dabei die Schizophrenen selten die Ausdeutung nach der 
religiOsen Seite vornehmen, wahrend die Besessenheit und ahnliche Phanomene 
ja religiose Sinngebungen geradezu bevorzugen. - Auch Ratlosigkeit ist ja ein 
haufiges Ergebnis der Ichstorung. 

Man konnte geneigt sein, das Symptom der Ichstorung den Willens­
erscheinungen einzugliedern. Wenn man hort, daB manche Kranke yom 
Willensentzug oder davon sprechen, daB sie nicht mehr ihre Willensfreiheit 
hatten, so scheint das in diese Richtung zu deuten. 

Die "Machtsphare des Ich" ist gestort, das "Gefiihl der Herrschaft oder Macht uber 
die BewuBtseinsinhalte" fehlt (LIPPS); man ist "im Banne", kann "nichts dagegen machen". 
(Walter Schaper 19/357.) "Ich werde eingestellt, es wird vorgeschoben, daB ich so sein 
muB, dann wird es zuruckgezogen. - Es ist ein anderer Wille, eine Willensubertragung. -
Es war ein Drang, eine Beeinflussung. - Ein anderes Gehirn stand mit dem ihren in Ver­
bindung. (Therese Tugend 18/41.) - Ich bin in meiner Persiinlichkeit herabgesetzt. -
Das BewuBtsein wird entzogen. - Die eigene Persiinlichkeit ist gestiirt. - Der Geist ist 
gestohlen. - Das BewuBtsein ist verfallen. - Ich glaube, daB ich ein herabgesetztes, 
undeutliches Ichgefiihl habe (BERZE). - Dnd eine komplizierte Probe, in der Schilderungen 
der Ichstiirung mit Wahngedanken durcheinandergehen: 

"Ich bin mir vorgekommen wie eine Reagiermaschine auf jeden Gestank und jeden 
Geruch, je nachdem ich wo bin, das ist wie wenn ich mit dem ganzen zusammenlebte, das 
Denken und die Geriiche und die Tiere. Ich weiB gar nicht, warum alles nach mir funktioniert, 
ich weill nicht warum pliitzlich so ein Duft mit den Dingen kommt, es ist doch zu kompliziert. 
Da Wetter wird jedenfalls mit Elektrizitat gemacht, das weiB ich bestimmt." (Mathidle 
Bachmann 26/530.) 

"Etwas seIber ist an mir so adlig, da komm ich mir so damonisch vor." Es sei etwas 
an ihr, das sei so feindlich; das was sie wolle, scheitere, und das was sie nicht wolle, da werde 
sie reingefuhrt. "Seelisch bin ich vollkommen ruiniert, da hab ich aufbauen wollen, da 
ist Bruch, so geht es nimmer." (Elise Marion 29/158.) 

In der Tat findet jede, auch die normale Personlichkeit sich selbst, d. h. ihre 
subjektive (psychologische) "Freiheit" am wenigsten in der Wahrnehmung 
- obwohl sie auch dort durch Gestaltung und Auswahl deutlich wird, - mehr 
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in der Vorstellung und im Denken, noch mehr im Gefiihl, am meisten aber in 
jener "Ansicht" der Gesamtpsyche, die man als Willen bezeichnet. Daher 
nehmen die Kranken gern ihre beschreibenden W orte aus der Willenssphiire. 

Beispiele, die vorwiegend die Ichstorung an den Gedanken beschreiben. 
"Ich bemerke so etwas Zaghaftes, etwas Unsicheres, man hat keinen EntschluB. Ich 

mochte bloB die Person vor mir sehen, die mir das angerichtet hat, da gehen einem ja Ver­
stand und Haare aus." (Robert Weiderich 07/186.) 

"Die Bande halt meine Gedanken an. Lesen kann ich dann auch nicht, sie drehen mir 
die Augen um. Die haben sich ganz auf mich verlegt". (Anna Ofer 29/510.) 

"Sollten diese mir nicht Sachen in meine Gedanken hineinfiigen konnen, die ich un­
bedingt zu meinem eigenen Schaden vollbringen muB 1" (Friedrich Hiilsmann 15/280.) 

Ich glaube, daB CARL SCHNEIDER der Einzigartigkeit des Phiinomens nicht 
gerecht wird, wenn er es mit dem Fehlen des Sinnbezugs, Entschwinden der 
intendierten Richtung u. dgl. in Zusammenhang bringt. Eine Frau ist in ihren 
Vorbereitungen fiir das Mittagessen so weit, daB sie nun Kartoffeln schiilen 
will. Der Plan ist im Augenblicksrahmen sinnvoll und erscheint ihr dennoch 
"gemacht". Ob die Ichstorung im Einfiigen fremder oder im Abziehen eigener 
Gedanken besteht, ist phiinomenal gleich. 

Es spannt so furchtbar ab, wenn man sich nur durch die groBte Wachsamkeit vor der 
Verdreherei schiitzen kann." - "Eine Art Widerstreit der eingegebenen Gedanken mit 
dem wirklichen eigenen Denken." - "Die Gedanken kommen unbewuBt. Manchmal 
zwinge ich mich, etwas anderes zu denken und kampfe so gegen die fremden durch eigene 
Gedanken. Aber ich komme nicht auf; dann habe ich beide Gedanken, die eigenen und 
die fremden, nebeneinander" (BERZE). 

Eine Maschine auf der StraBe brachte ihm die Nekrophonie bei oder Elektrophonie, 
um ihm die Gedanken aus dem Kopfe zu ziehen. Der Apparat hieB Syringe. Eine erzwungene 
Beichte wurde abgenommen. Es war ihm etwas von der Quintessenz des Gehirns weg­
genommen. Er empfand die Gedanken der andem und muBte sie unaufhorlich repetieren. 
(Franz Struckmann, Illenau 1901-07.) 

"Man pfropfte mir einen fremden Gedankengang ein, die natiirlichsten Verrichtungen 
wurden gestort." (LEIDESDORF 1865, S.212.) 

Beispiele fiir die Ichstorung bei Gefuhlen: 
Sie habe das bestimmte Gefiihl, irgend jemand miisse sie gem haben, aber sie wiese 

nicht wer. Es sei ein begliickendes Gefiibl. "Oder bin ich vielleicht das Werkzeug zu etwas 
anderem 1" (Emilie Bauer 29/493.) 

Gefiihl, als wenn sie keinen festen Stand hatte, als sei was Fremdes in ihr vorgegangen, 
was Unnormales. - Als sei sie wieder ein Kind. Sie habe sich so ganz kindlich gefiihlt, 
habe der Mutter ganz vertraut. (Die Gleiche.) 

Beispiele fiir die Ichstorung bei Willensregungen una Hanalungen: 
Auch auf der Waage habe es sie einmal richtig weggedreht. - Zum Hiihnerhof habe es 

sie so komisch hingezogen. Das Ziehen ist ein Zustand, den sie gem erklart hatte. Es ist 
doch irgend etwas in mir, etwas Fremdartiges. (Die Gleiche.) 

"Alienomotorische Einfliisse" und "propriomotorische Handlungen" (BERZE). 
Beispiele fiir die Ichstorung in der K6rperbeherrschung: 
Die 5 Sinne seien zerteilt und zersWrt und einer gebe es dem andem weiter. Die Augen 

werden nach rechts gezogen. 1m Riicken laufe es hin und her. Sie meine, es sei Magnet­
kraft im Blut. Manchmal sei es, wie wenn die SchlMen abgerissen und an die linke Seite 
des Leibes gesetzt waren. - Beim Laufen kommt sie manchmal nicht von der Stelle. Es 
ist dann, wie wenn die Magenspitzen sich auseinanderzerren wollten. (Elisabeth Tula 21/275.) 

Da habe ich auch am Leibe etwas gespUrt, eine "Obertragung, eine Gefiihlsiibertragung, 
und da bin ich in eine solche Erregung gekommen, daB ich mir das Leben nehmen wollte. -
In mir ist immer so ein gewisser Aufruhr. Ich spiir in mir einen gewissen Magnetismus; 
die Glieder tut er hemmen, im Handeln und im Gehen. Ich werde gewissermaBen von 
gewissen Stellen weggezerrt, ganz unbewuBt. Dieser Magnetismus muB eine tJbertragung 
sein. Ich spiir auch einen Hypnotismus im ganzen Haus, das ist ja mit dem verwandt. 
(Therese Tugend 18/41.) 

Der von der franzosischen Forschung bevorzugte Ausdruck "A utomatisme" 
(BAILLARGER) erscheint zu sehr willensmiiBig geformt. Das gemeinte Phiinomen 
und seine Storung geht iiber die Willensseite hinaus. Deshalb erscheint mir die 
deutsche Bezeichnung der Ichstorung treffender. Aber die Franzosen haben 
das Problem klar gesehen. Ihre jiingeren Forscher zeigen sich unzufrieden mit 
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dem automatisme JANETS, er ist gar zu unbestimmt und enthalt ganz Heterogenes 
und phanomenal Verschiedenes. Scharfer scheint (im unableitbaren, schizo­
phrenen Sinne) der Begriff bei SEGLAS gefaBt zu sein. Aber zu einer klaren 
Trennung der schizophrenen Ichstorung von der Besessenheit kommen auch die 
jiingeren Autoren, soweit ich sehe, nicht. Wenn z. B. LEVY-V ALENSI den Satz 
pragt: «Les poss6des sont les plus typiques des deposserles», und wenn Hyper­
ideation, hypermnesie, embrouillage, aprosexie, amnesie, pensees etrangeres, reves 
imposes zur depossession de la pensee und zum automatisme superieur gerechnet 
werden, so scheint mir gerade die feinere symptomatische Unterscheidung, die 
den Franzosen doch sonst so sehr eignet, zu fehlen. Auch die Unterscheidungen 
in automatisme sensitivo-sensoriel (Halluzinationen), automatisme moteur (ge­
machte Bewegungen), automatisme superieur (rein geistige Ichstorung) birgt 
nicht viel Erkenntnis, da die eigentliche Ichstorung den Halluzinationen meistens 
fehlt (siehe oben) und die Unterscheidung in motorische und rein geistige 
Ichstorung belanglos ist. Aber die einzelnen Beschreibungen, die die franzosischen 
Autoren dem Phanomen widmen, sind oft ausgezeichnet: fuite ou vol de la 
pensee, prise de la pensea, commentaires de la pensee, pensee divulguee, 
(LEvy-VALENSI), PenS2e devancee ou echo anticipe de la pensee (DE CLERAM­
BAULT) .. Auch ist es lehrreich, die Ausdrucke der franzosischen Kranken mit 
denen der Deutschen zu vergleichen: «Ma pensee est mise dans la rue», - «Cest 
comme si mes projets etaient sur un ecran», - «on m'a travaille pour exMrioriser 
ma pensee» (LEVY-VALENSI). Vgl. dazu auch G. PETIT, SCHULHOF, BURGER und 
(in anderem Sinne) KUPPERS. 

Schon oben wurde angedeutet, daB die Ichstorung den Kranken sehr alteriert. 
Besonders bei den feineren, ersten Anzeichen des Symptoms reagiert der 
Schizophrene durch das BewuBtsein, daB in ihm etwas Besonderes vorgeht, 
daB er nicht mit anderen teilt. So leitet die daraus entstehende Stimmung der 
Einsamkeit, Weltfernheit hier uber zu den 

schizophrenen Stornngpn der Get"iihle. 
Ich wage es keineswegs, zu behaupten, daB jene charakteristische schizo­

phrene Grundstimmung, die so viele Kranke besonders im Anfang des Leidens 
plagt, nur das verstiLndliche Ergebnis, oder die kausale Wirkung, oder die 
subjektive Spiegelung der Ichstorung ist. Ich halte es auch durchaus fur 
moglich, daB jene kennzeichnende schizophrene Grundstimmung ein primar 
gesetztes Symptom ist. 

Eine Stimmung (eine Gefuhlslage, ein Gemutszustand) beruht bald mehr 
in sich, bald ist sie mehr auf die AuBenwelt gewendet (Gefuhlsakt). 1m ersten 
Falle zeigt sich im Beginne der Schizophrenie haufig ein Verandertheitsgefiihl, 
das nicht leicht in den gewohnlichen sprachlichen Kategorieen von Traurigkeit, 
Angst, Unrohe, Beklemmung, Unzufriedenheit, Gereiztheit oder dgl. eingefangen 
werden kann (vgl. das Gedicht in GRUHLE, Psychologie der Schizophrenie 
S. 88). Es ist vielmehr eine Nuance ffir sich, fur die eine schizophrene Kranke 
(Therese Tugend 18/41) einmal den klassischen Ausspruch wahlte: "Vor zwei 
Jahren habe ich angefangen zu welken" und eine andere: "Ich habe mich selbst 
verloren, bin so wehrlos verandert". (Lenore Banting 10/74.) 

Der zweite Fall,die veranderte gemutliche Einstellung zur Welt, wird an 
vielen schizophrenen Verlaufen, besonders im Beginne, deutlich. Es sind nicht 
eigentlich die feinen Gefuhlsbetonungen des Interesses, welche fehlen. Manchmal 
verfolgen die Kranken die Ereignisse ihrer Umgebung sogar mit groBer Auf­
merksamkeit. Aber "das da drauBen" scheint sie nichts mehr anzugehen, sie 
haben das BewuBtsein des genau beobachtenden, aber peinlich unbeteiligten 
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Zuschauers. Sie verloren la notion du reel, wahrend der Psychastheniker la 
fonction du reel einbiiBte (HENRY CLAUDE). "Les choses se presentent isolement, 
chacune pour soi, sans rien evoquer. J'ai mon jugement, mais l'instinct de 
la vie me manque ... J'ai perdu Ie contact avec toutes especes de choses> 
(MINKOWSKI, S.37). Zuweilen ergeben sich die beginnenden Schizophrenen 
gerade aus dieser Stimmung heraus der Philosophie. Freilich vermogen sie auch 
hier nicht den tieferen, zwischen den Zeilen liegenden Gehalt einer weltan­
schaulichen "Stimmung" zu erfassen, aber sie begreifen nicht nur formalistisch 
den Sinn ihrer Autoren, sondern sie wissen oft in dialektisch gewandter Form die 
Gedankengange zu erfassen und wiederzugeben. Nur bleibt alles unlebendig, 
steif, sprode, glasern, starr. 

Holderlin: "leh bin wie ein alter Blumenstock, der schon einmal mit Grund und Scherben 
auf die StraBe gestiirzt ist und seine SproBlinge verloren und seine Wurzel verletzt hat .... 
ich friere und starre in den Winter, der mich umgibt. So eisern mein Himmel, so steinern 
bin ich." (Zitiert nach N. v. HELLINGRATH: Holderlins Wahnsinn. Miinchen: Bruckmann 
1921. S.54.) 

Heidelberg, den ll. Juni 1926. 
Liebe Frau Weber: 

In diesen dunklen Tagen von Wirren, Selbstvorwiirfen und allerlei Gedanken freute 
ich mich herzlich von Ihnen 1. Frau Weber, einen aufrichtigen Brief zu erhalten. In diesem 
Briefe merkte ich nun, daB Sie mich richtig verstehen. lch habe wirklich einen groBen 
Schritt in die Tiefe getan. Gedanken von nie Erlebtem tauchen in mir auf. lch fiihle mich 
verlassen von alIer Welt, selbst von meinen Nachsten und zu denen zahlte ich Frau Oberin 
Hoffmann. lch glaube jetzt, daB ich nun wieder berufslos dastehe, und aIle Lebensfreude 
ist mir genommen. In Gedanken bin ich bald da und dort und irre in der Welt herum. lch 
glaubte fest zu stehen und bin nun volIstandig zerbrochen. In die Zukunft schaue ich nicht 
gerne. Die Gegenwart ist so schwer und driickend und ich versetze mich gerne in Ver­
gangenes, wo ich mich aueh noch freuen konnte. leh bin ein Bliimlein, das gebrochen von 
niemand beachtet am Wege liegt. Meine Verwandten beachten mich nicht mehr oder nur 
noch verachtlich. Sturm und Wind gehen iiber mich hin nur hie und da leuchtet ein Sonnen­
strahl in mein krankes Herz hinein. lch zweifle sehr an meinem Emporkommen, denn schreck­
liche Gedanken kommen an das Tageslieht. Wie ist es nur moglich, daB ein Menschenkind 
so tief in den Abgrund gestiirzt werden kann? lch suchte mich festzuhalten und stehe jetzt 
ohne Stiitze da. lch betete und flehte und kann dies nun kaum mehr tun. lch bin, wie ein 
Lichtlein, das bald ausgeloscht sein wird. Menschen- und Gottesgericht ist iiber mich herein­
gebrochen. Viele Menschen werden meiner fliiehtig gedenken, die aber nicht gut von mir 
denken. Die heilige Schrift birgt so viel Schi:ines, Ernstes und Tiefes, meine Augen aber 
sind jetzt triibe. Meine Nerven sind zerstort und ich kann die Worte darin manchmal nieht 
fassen. In dieser Zeit iiberlegte ich mir oft, was aus meinem Kinde werden ki:innte das nicht 
gepflegt wird. leh habe daheim viel Schones erleben diirfen, aber zur Entwicklung eines 
Menschen gehort auch Rauhes. lch konnte noeh viel sehreiben, aber ieh schweige und 
erlaube mir Sie, liebe Frau Weber, in Liebe zu griiBen lhre Herta. 

(Ungekiirzter Brief von Herta Horing 26/205.) 
Die veranderte Grundstimmung des schizophrenen beginnenden Prozesses 

mag auch eines der Hauptmotive sein, die bisher unbescholtene, nicht asoziale 
Manner zum schweren Verbrechen fiihren (siehe WETZELS Kapitel iiber die sozialen 
Auswirkungen des Leidens). Die vollig unverstandlichen Mordtaten sozial 
positiv eingestellter Individuen erweisen sich nicht selten als erstes deutliches 
Symptom schizophrener Umwandlung; aber man erkennt diese Umwandlung 
erst hernach riickschauend, wenn der Ausbruch des aktiven Krankheitsprozesses 
in der Strafhaft die Diagnose sicherstellt. KARL WIEMANNS ist im Begriff, eine 
Monographie iiber diese Zusammenhange zu veroffentlichen. 

Manche Kranke klagen dariiber, daB sie sich fast zwangshaft in die Motiv­
zusammenhange anderer hineinversetzen miissen, freilich nicht mitfiihlend 
impulsiv, sondern kalt berechnend, rationalistisch konstruierend. Es handelt 
sich also meist um keine echte, sondern eine intellektualistische Hypersensi­
bilisierung, aber auch das erstere kommt vor: 

Sie habe das Gefiihl gehabt, als habe sie jene Frau so gut wie noch nie verstanden; 
friiher sei sie ihreher unsympathisch gewesen. (Emilie Bauer 29/493.) 
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Oder sie berichten, daB ihnen der innere Zusammenhang im Seelenleben der 
anderen oft kristallklar, peinigend durchsichtig gegeben ist (MAYER-GROSS, 
HINRICHSEN, BERZE). - Es ist also keineswegs geschickt, auch fUr diese 
Einstellung der Schizophrenen die alten, von KRAEPELIN bevorzugten Schlag­
worte "stumpf-gleichgiiltig" zu gebrauchen. 

Die hier geschilderte Einsamkeitsgrundstimmung des Schizophrenen, das 
GefUhl, nicht zur Welt zu passen, auBerhalb zu stehen, ist alles andere eher als 
ein Lustgewinn. Der Begriff des Autismus ist hierauf nur in dem 8ubjektiven Sinne 

Abb.1. Drei schizophrene Jiinglinge. (Aufgenommen von A. WETZEL, Stuttgart, November 1928.) 

der Weltentfremdung anzuwenden; gestort ist "Ie sentiment, d'etre d'accord 
avec la vie et avec soi-meme" (MrNKOWSKI). Es sei aber keineswegs bestritten, 
daB aus dieser Grundstimmung der Autismus als ein Sekundarsymptom 
hervorgehen kann (Autismus nach CARL SCHNEIDER in 49 % aller Falle). 

Der Versuch, dem Leser einen anschaulichen Eindruck von der schizophrenen 
Einsamkeitsstimmung zu geben, moge sich neben wissenschaftlichen Worten 
auch del' Bilder bedienen. Es ist ALBRECHT WETZEL-Stuttgart gelungen, in 
besonders markanter Weise drei schizophrene J iinglinge zusammen zu photo­
graphieren. Besser als es W orte vermogen, verdeutlichen Gemiitsausdruck und 
Haltung das Lappische, gespannt Arrogante und Traurige der schizophrenen 
Gemiitsverfassung. 

Wahrend man sich in kulturwissenschaftlichen Werken nicht scheut, auch 
Portrats von Personlichkeiten zu bringen, die nicht durch die Kamera, sondern 

Handbucb der Geisteskrankheiten. IX. 13 



194 HANS W. GRUHLE: Die Psychopathologie. 

durch die persiinliche Auffassung eines Kunstlers gewonnen sind, ist dies in 
naturwissenschaftlichen Abhandlungen nicht ublich gewesen, seitdem man die 
photographische Technik besitzt. Ich wage dennoch den Versuch, zu del' Ubung 
del' physiognomischen Literatur VOl' 1850 zuruckzukehren und zwei Portrats 
von Gertrud Jakob abzubilden. Die Kunstlerin hat es meines Erachtens ver­
standen, das Wesentliche schizophreneI' Mimik und Raltung so pragnant heraus­
zuarbeiten, wie es nul' del' Stilisierung des Kunstlers, nicht del' Lichttechnik 
maglich ist. Abel' diese Eindringlichkeit stellte sich hier wohl nur ein, 
wei! sich zur kunstlerischen Form die psychiatrische Fachkenntnis del' Autorin 
gesellte. 

Bei dem fruher so haufig gefallten Urteil, del' Schizophrene sei stumpf 
und gleichgiiltig, ubersah man den Unterschied von Funktion und Inhalt. 

Abb.2. Abh.3. 

Abb. 2 u. 3. Portl'itts von Schizophrencll von Gertrud Jakob. 

Del' Schizophrene erschien (z. B. fur KRAEPELIN) deshalb stumpf, weil er den 
bisher gewohnterweise gefUhlsbetonten Gegenstanden sein Interesse entzog. 
KRAEPELIN trug sein Ethos in seine Psychiatrie hinein. Er meinte, daB man 
normalerweise bestimmten Kulturwerten zugewandt sein, sie hochschatzen, 
pflegen usw. miisse. Da del' Schizophrene diese Forderung nicht erfullt, galt er 
als stumpf. Ferner logisierte KRAEPELIN stark: er liebte es, auseinanderzusetzen, 
daB ein Paranoiker, del' sich fur einen Weltverbesserer halte, sich doch unmaglich 
bei seiner Internierung in geschlossener Anstalt beruhigen durfe. Tue er es 
dennoch, so sei er eben stumpf. Und so wurde in den alteren Krankengeschichten 
und Abhandlungen aus KRAEPELINS und seiner nachsten SchUler Zeit die 
Schwachlichkeit, geringe Nachdrucklichkeit, Lahmheit des Affektes und dgl. 
gem hervorgehoben. Es solI nicht bestritten werden, daB bei gewissen soge­
nannten "versandenden" Hebephrenien und VOl' aHem bei vielen (keineswegs 
bei allen!) Endzustanden eine allgemeine Herabsetzu 1- • ;'\ffektivitat vorliegt. 
Man unterscheide auch im Sinn von BERzE '11.. - 'lve Phasen des 
Leidens. Abel' es ware ganzlich unr;chtig, diese \ T)~ schlechtweg fUr 
die ganze Sehizophrenie zu behaupten. Manehe Krth 3ind graBter Leiden-
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schaft fahig; aus del' Indolenz del' Stuporen wird man nicht auf ein Minus ihrer 
Affekte schlieBen durfen, und die paranoiden Schizophrenen bewahren sich 
oft nicht nur fUr die Ideen ihres Wahns starkste GefUhlsbetonung, sondern 
sie bleiben auch sonst durchaus gemutserregbar. 

Sowohl KRAEPELIN wie KLEIST schwebte bei ihren Forschungen immer ein 
N ormaltypus vor, del' allzustarke inhaltliche Forderungen enthalt; ihr ganzer 
Normtypus ist uberhaupt zu sehr auf "SolI" und nicht auf "Sein" eingestellt, 
zu sehr ethisch und zu wenig anthropologisch. Deshalb neigen beide dazu, 
wie schon oben bei del' Sprache erwahnt wurde, zuerst bei del' geistigen Starung 
nach einem "Minus" und nicht nach dem "Anders" zu suchen. 

Abgesehen von del' Einsamkeitsstimmung des Schizophrenen liegt die 
sogenannte Gefuhlsstorung nicht in den Gefuhlen selbst, sondern in ihrem 
Verband, in ihrer Verbundenheit mit den Inhalten. Diese persanliche, subjektive 
Umwertung aIler Werte ist ja jener Zentralpunkt, del' zu del' These berechtigt, 
daf3 das schizophrene Leiden die Personlichkeit zerstOrt. Man versteht ja unter 
Persanlichkeit meist nicht die Struktur del' seelischen Funktionen, also etw?" 
- in del' Terminologie KERSCHENSTEINERS - nicht den biologischen und 
inteIligiblen, sondern den ethischen Charakter, d. h. jene persanliche Weise, in df " 
sich del' biologische und intelligible Charakter mit den Werten des Lebells 
auseinandergesetzt hat. Del' Charakter im rein psychologischen Sinne ist dIe 
Struktur del' Funktionen, odeI' im Bilde gesprochen, das leere GefaB in sei .ler 
bestimmten Form; die Persanlichkeit ist del' durch die Funktionen erJitISte Gehalt, 
das gefUllte GefaB. Es soIl hier keineswegs den assoziatj,ms-psycf.ologischen, 
etwas primitiven Annahmen FREUDS zugestimmt werden, daB die Affekte frei 
in del' Seele flottieren, verdrangt und eingeklemmt werden und beliebige Inhalte 
besetzen kannen. Abel' es ist dennoch nicht zu leugnen, daB sich die affektiven 
Bindungen langsam odeI' platzlich auch beim Normalen losen kannen (z. B. in 
del' Schwangerschaft). Wenn ein einfaches Beispiel gestattl~t ist, so sei an den 
Umstand erinnert, daB die asthetischen Werte, zu denen Ill,an sich im 3. und 
4. Lebensjahrzehnt bekennt, nach dem 50. Lebensjahre wohl no~h ertragen, abel' 
nicht mehr bevorzugt werden (langsame Lasung), und daB bei del' religions­
psychologisch haufig beschriebenen Erleuchtung (Bekehrung) eine plOtzliche 
Umorientierung del' GefUhlsbindungen erfolgt. Beides, die langsame und die 
plOtzliche Lasung kommt bei del' Schizophrenie VOl'. Wedel' die Ursache noch del' 
Grund ist bekannt. Del' Ausdruck Schizophrenie erscheint aufs erste bier be­
sonders gliicklich, trifft er doch die "Spaltung" alles' von aHem. Wenn man abel' 
weiterhin schildert, wie nun ein farmliches Chaos, eine Anarchie del' GefUhle 
einsetzt, so ist eine solche Auffassung vieIleicht wieder zu stark von del' "Minus­
einstellung" des :Forschers bedingt. Fur den Beobachter, fUr den AuBen­
stehenden scheint in del' Tat die GefUhlssteuerung beim Schizophrenen verloren 
gegangen zu sein. Ob man dies indessen yom Standpunkt des Schizophrenen 
selbst annehmen kann, bleibt zum mindesten fraglich. Man beachte jedenfalls, 
daB del' Kranke selbst uber den Mangel innerer Fuhrung nicht zu klagen pflegt. 
Es hieBe freilich diese Auffassung nach einer falschen Seite hinuberspannen, 
wenn man annehmen woIlte, daB gar eine Verstandigung del' Schizophrenen 
untereinander auf Grund einheitlicher, ihnen spezifischer Wertorientierung 
maglich ware. Wenn man gelegentlich von schizophrenem Weltgefiihl odeI' gar 
schizophrener Weltanschauung hart, so sind dies meines Erachtens leere Liter­
arismen. Lediglich jene Annahme erscheint vertretbar, daB del' einzelne 
Schizophrene zu einp " • ,ht chaotischen, sondeI'll geformten Wertstruktur 
kommt, vielleic1 .C ~inne BERZES (St.illstand des Prozesses, Wieder-
aufrichtung einer :Ilichkeit) sondeI'll im Sinne einer spezifischen 
(individuell einzigen IJiorcnen Innenorientierung. 

]3* 
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Wem es Freude macht, :Folgerungen nachzusinnen, die sich aus schizo­
phreneI' Grundstimmung, schizophreneI' Weltabgewandtheit odeI' Weltopposition 
fUr die Zeitstimmung und Zeitzerissenheit ergeben, findet in dem dichterisch­
lockeren Aufsatz von PRINZHORN 1927 sichel' manche Anregung. 

Die Willenssphare. 
Nachdem bisher schon so oft del' funktionale Charakter diesel' Untersuchung 

hervorgehoben worden ist, erscheint es fast uberflussig, nochmals zu betonen, 
daB del' Wille hier nicht als del' gute odeI' del' feste odeI' del' gerichtete usw., 
sondern nur als del' leere Wille betrachtet werden soIl. Es scheint, als ob das 
Wesentlichste am Willen mit dem Worte Impuls, Regung getroffen wird. In 
del' Tat ist der " Anfang " , das Einsetzen des seelischen V organges das Willens­
unmittelbarste. Abel' auch das Tempo, die Kraft, die Ablaufskurve des Vorgangs 
gehort zum Willen hinzu, auch wenn mancher Autor geneigt ist, von anderem 
~esichtspunkte aus diese Momente dem Temperament einzugliedern. Endlich 
i:>t. es noch eine Tendenz zur Beharrung, die nicht ubersehen werden darf, und 

, die KERSCHENSTEINER verdienstlicherweise aufmerksam gemacht hat. 
cnn man auch seinen Ausdruck "Aufwuhlbarkeit des Gemutsgrundes" als allzu 
'aphorisch nicht aufnchmen mag; so muB man doch zugeben, daB del' damit 

gelleinte Sachverhalt recht wichtig ist. Es handelt sich darum, daB eine einma} 
cntschluBmtWil6 festgelegte Tendenz, also ei11 "Grundsatz", nicht nul' erinnert 
wird, sondern ~Jme Wirksamkeit, seine Determinierung dauernd ausubt. Die 
dritte Seite des Wille" :oblems ist also die Bestimmbarkeit durch Grundsatze, 
wobei diese Grundsat.lL ,orlaufig "leer" zu denken sind. 

Bei del' Schizophrenie wil'd haufig eine Abnormitat del' Zahl der Impulse 
beobachtet, sei es, dttB im Gflgensatz zur fruheren gesunden Personlichkeit ein 
Plus odeI' ein Minus einsetzt, (Erregungszustand und Abulie odeI' Stupor). 
Meines Erachtc,"- ,":st uieses Symptom in vielen Fallen primal'. Wenngleich in 
zahlreichen &w..teren Fallen qualende Sinnestauschungcn oder angsterzeugende 
Wahnideen die Erregung erst sekundar herbeifUhren mogen, so kennt doch 
jeder Sachverstandige zahllose schizophrene Erregungszustande, die ahn1ich 
wie bei anderen organischen Psychosen, psychologisch unableitbar sind. Freilich 
ist dieses primare Symptom fur die Schizophrenie keineswegs pathognostisch. 
CUbeI' die schwierige Unterscheidung zwischen Impulsvorrat und Aktivitat 
[BERZE] siehe den nachsten Abschnitt.) Eher gilt dies fUr das Gegenbild, den 
Stupor. (Nach CARL SCHNEIDER in 17,4% aller FaIle,) Abgesehen von dem 
"Pseudostupor" del' Emotion kommt ein wahrhaft stuporoses Bild auBerhalb der 
Schizophrenie hochstens noch zuweilen bei del' Encephalitis lethargica VOl'. 
Auch bei jenem schweren geistigen Siechtum, das sich bei fortgeschrittenen 
Fallen von Paralyse, Hirntumor usw. zeigt, handelt es sich mehr um ein alJ­
mahliches Erloschen del' Impulse, wahrend im Stupor meines Erachtens noch 
ein aktiver, ein gleichsam krampfiger Einschlag vorhanden ist. Insbesondere 
bei den gespannten ("harten") Stuporen wird ja zum mindesten die Muskulatur 
isometrisch innerviert: es ware vielleicht nicht aIlzu gezwungen, anzunehmen, 
daB auch seelische Prozesse zu gleicher Zeit krampfig und abwechselungslos 
festgehalten werden. Bei den Zustanden del' Hemmung handelt es sich wohl 
urn einen grundsatzlich anderen Mechanismus. Wenn man freilich formal 
festlegen wollte: die Hemmung betrifft nicht die Zahl, sondern nur die Durch­
fuhrung del' Impulse, so wurde man wohl allzu schematisch verfahren. Schon 
del' gleicherweise verwendete Name des Stupors fUr die schwersten Zustande 
d€pressiver Hemmung macht ja auf die Ahnlichkeit zwischen beiden Symptom en 

,fmerksam. Abel' so ahnlich beide Zustande auBerlich erscheinen mogen, 
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so ist diese Ahnlichkeit eben wohl nur auBerlich. In beiden Fallen ist eben die 
Regsamkeit des Organismus auf ein Minimum reduziert. 

Jeder Gesunde beobachtet an sich die Erschwerung alles seelischen Geschehens 
in einer normalen reaktiven Traurigkeit. In leichteren depressiven Affekten 
ist man nur "schlecht aufgelegt", in schwerer "Niedergeschlagenheit" - man 
denke an den ursprunglichen Sinn dieses deutschen Wortes - wie gelahmt. 
Obwohl man im Ruckblick auf die altere Psychiatrie des vorigen Jahrhunderts 
sicher recht vorsichtig sein wird, Denk- und Willensstorungen aus dem Affekt 
abzuleiten, so ist doch diese normale Erfahrung von Depression und Hemmung 
so einleuchtend, daB man analogisch auch bei der schwersten :Form, dem 
depressiven (melancholischen) Stupor die gleiche Genese annehmen mag. 
Dadurch wird der tiefgreifende Unterschied zum schizophrenen Stupor ueutlich. 
Der Kranke hat eine Sperrung, abel' 
die Hemmung hat den Kranken. 
Denn hier spricht nichts fur eine 
affektive Entstehung. Hier liegt auch 
kein AnlaB vor, die Metapher der 
Hemmung zu benutzen, denn diese 
setzt ja immer voraus, daB eigentlich 
"etwas" da ist, was eben gehemmt 
wird durch etwas (den Affekt), das 
hemmt. Aber mir scheint es aus den 
schon oben angedeuteten Grunden 
auch wenig einleuchtend, das Bild der 
Sperrung aufrecht zu erhalten (es sei 
denn fur den propadeutischen aka­
demischen Unterricht). Denn dieses 
Bild erinnert naturlich an den Sperr­
haken, der in ein Zahnrad p16tzlich 
einschnappt. Welche seelische Funk­
tion sollte wohl aber als Sperrhaken 
gedacht werden? Beim Fehlen ge­
nauerer Einblicksmoglichkeit in den 
Mechanismus des Stupors bleiben 
freilich aUe Uberlegungen freie Spe­

} 

Abb.4. 
Ratatoner Stupor. Rein MomentbHd, sondern 
lange Zeit bewahrte Stellung. (Man beachte den 

abgehobenen Ropf.) (Anna Ellinger 29/92.) 

kulation. Ich kann indessen die Vermutung nicht unterdrucken, dan es sich 
beim schizophrenen Stupor nicht nur urn ein Minus von Impulsen, ein wirk­
liches passives Erloschen der seelischen V organge bei Erhaltung der Korper­
fUnktionen handelt, sondern eine Art krampfhafte Arretierung erscheint mir 
wahrscheinlicher. Am unwahrscheinlichsten dlinkt mir die Annahme mancher 
Autoren (BLEULER), dan der Autistische sich nur von der Welt abkapsele, urn 
seinem Innenleben, insbesondere seinen Wahnideen leben zu konnen. Das mag 
fUr einen hysterischen sogenannten Stupor gelten, nicht jedoch fUr den Schizo­
phrenen. Man erinnere sich auch daran, dan manche Schizophrene, die bald 
hernach eine glinstige Remission erleben, liber die Vorgange im Stupor gar 
nichts zu erzahlen vermogen, obwohl sie versichern, dazu besten Willens zu 
sein. Die Ausrede, im Stupor spielten sich eben zahllose seelische Prozesse im 
UnterbewuBtsein ab, von denen hernach der Kranke naturlich garnichts aus­
sagen konne, fordert doch yom Forscher ein allzu grones Opfer an Intelligenz. 

In mancherlei Hinsicht gehort auch die Katalepsie hierher. Versteht man 
doch darunter den Sachverhalt, dan ein Kranker eine ihm gegebene oder von 
selbst intendierte SteHung nicht sogleich wieder fallen lassen kann, sondern 
oft lange Zeit beibehalt. Er erstarrt gleichsam in seiner SteHung. Ob (J 
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Symptom iiberhaupt eine seelische Begriindung hat odeI' nur eine somatische 
Ursache, ist heute wohl kaum zu entscheiden. Man nimmt meist an, daB die 
Ausdauer, die die schizophrenen Kranken bei del' Beibehaltung manchmal 
recht unbequemer Stellungen zeigen, ganz erstaunlich sei, diejenige del' Gesunden 
weit iibertreffe und wohl nul' aus dem Fehlen del' Ermiidungsempfindungen 
erklart werden kanne. Ja man hat sogar an eine besondere Art del' Muskel­
innervation in dem Sinne gedacht - ahnlich wie beim steifen Stupor - daB 
diese Art del' Muskelerregung nicht zu den iiblichen objektiven und subjektiven 
Ermiidungszeichen fiihre. Dies bleibt wohl vorlaufig eine unbeantwortbare 
]!~rage (ISSERLIN). Versuche, die in del' Heidelberger psychiatrischen Klinik 
angestellt worden sind, haben ergeben, daB del' Unterschied zwischen del' 
gesunden und del' katatonen Haltungsausdauer zwar nachweisbar, abel' keines­
wegs so bedeutend ist, als man von vornherein zu glauben geneigt ist. Es ist 

Abb.5. Abb. G. 
Ahh. ;) u. 6. Katatonisohes Handgebcn ciner fast stuporosen Kranken. 

(l£lieaboth "'orner 09/110). Von der linken bis zur reohten Stellung vergingen l\Iinuten. 
lVIau boaohto (moh das teigig ausdruokslose Gesioht. 

nicht uninteressant, daB echte Katalepsie immer seltener wird. Die haufigen 
FaIle, die KRAEPELIN gern zu demonstrieren pflegte, waren wohl ein wenig 
klinische Kunstprodukte (im Sinne von CHARCOT). (Nach CARL SCHNEIDl<JR 
findet sich Katalepsie in 3,2% aIler Falle.) 

Weitere Bilder von Stuporen bringt die Monographie von BERZE-GRUHLE 
S. 158 f. 

Mag also im Stupor eine mehr spastische (sit venia verbo) Komponente 
liegen, mag es sich nur urn ein StiIlstehen del' seelischen Maschinerie handeln, 
jedenfaIls liegt eine Anomalie del' Impulse nach del' negativen Seite hin VOl'. 
Abel' iiber das Plus und Minus hinaus ist auch die Durchfuhrung der Impulse 
gestort (BURGER). Friiher mehr als heute sah man FaIle, in denen del' einzelne 
WiIlensimpuls entweder friihzeitig erlischt odeI' sehr bald vom Gegenimpuls 
vernichtet wird. Gemeint sind jene katatonischen Kranken, die z. B. beim 
Handgeben - das KRAEPELIN besonders gern demonstrierte - nicht in rundem, 
einmalig intendierten Bewegungsentwurf die Hand des anderen fassen, sondern 
bald hin, baM zuriickzucken, so daB schlieBlich del' Endeffekt ausbleibt und 
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der Kranke zuweilen in starrer Regungslosigkeit, zuweilen sogar in verlegellem 
Lacheln verharrt. Vgl. die Abbildungen 5 u. 6, die nicht Momentphasen 
eines Ablaufs darstellen, sondern lange eingehaltene Dauerhaltungen der 
Kranken. 

Man hat dieses Hin und Zuriick, dieses Ja und Nein als Ambivalenz be­
zeichnet. Aber dieser Begriff ist noch recht unklar und sehr umstritten. 
Man kennt die Erscheinung, nicht aber ihr Zustandekommen, noch vermag 
man das Wesen der Starung zu ergriinden. Der zuweilen herangezogene Ver­
gleich der Ambivalenz mit der gleichzeitigen oder sukzessiven Innervation 
von Agonisten und Antagonisten scheint mir fehlzugehen, wenngleich bei 
vielen normalen Handlungen die Aufeinanderfolge von Bewegung und Gegen­
bewegung das "Obliche ist (Ausniitzung des Riickstosses, ISSERI,IN). Sicher liegt 
auch bei schwierigeren Entscheidungen im normalen Seelischen das Ja und Nein, 
Fiir und Wider solange gleichermaBen bereit (Zustand des Zweifelns), bis die Ent­
scheidung gefallen ist, dann aber wird die beschlossene Handlung glatt und ohne 
merklichen Gegenimpuls ausgefiihrt. Bei der Schizophrenie sind aber (oft lang­
fristig) Impuls und Gegenimpuls nicht nur aneinanderge bunden, sondern verharren 
in ewig wechselndem Hin und Herspiel. Auch die Erscheinung des N egativismus 
gehOrt wohl hierher, d. h. die Tatsache, daB irgend ein Befehl beim Kranken die 
Gegenregung aus16st, ja daB sogar eine Handlung, die der Kranke zufallig in 
seiner Umgebung bemerkt, in ihm die Tendenz setzt, das Gegenteil auszufiihren 
oder anzudeuten. Man hat darauf aufmerksam gemacht (KLEIST), daB ahnliche 
Symptome "des Gegenhaltens" usw. auch bei anderen organischen Gehirnleiden 
vorkommen, und daB also das Phanomen vielleicht gar nicht psychisch, sondern 
rein korperlich bedingt sei: Dann wiirde diese Tendenz zum Gegenimpuls aus 
der Psychologie der Schizophrenie ganz entfallen und wiirde zu den korperlichen 
Begleiterscheinungen des Leidens gehoren. Die Frage der Hirnlokalisation der 
Starung, der KLEIST besondere Aufmerksamkeit gewidmet hat, ist zwar sehr 
interessant, doch wiirde ihre Beantwortung keineswegs gleichzeitig die Ent­
scheidung bringen, ob es sich um eine korperlich oder seelisch primare handelt. 
In beiden Fallen bleibt der motorische Negativismus wie die motorische Ambi­
valenz eine Impulsstorung. 

Man hat den Begriff der Ambivalenz ausgeweitet und nicht nur motorische 
Impulse und Gegenimpulse darunter verstanden, sondern auch jede seelische 
Einstellung, die zwischen plus und minus schwankt, z. B. die der Gefiihle, 
darunter verstanden. BLEULER setzt diese Gefiihlsambivalenz in Beziehung 
zum normalen Schwanken, zum Zweifel, zur zwiespaltigen Einstellung gegeniiber 
einer Sache (die gleiche Sache aus dem einen Grunde lieben und aus dem anderen 
miBachten). Aber gerade wenn diese Beziehung bejaht wird, ware ja zwischen 
der schizophrenen Ambivalenz und diesem normalen Schwanken kein Unter­
schied, oder nur ein Unterschied der Begriindung. Ich glaube vielmehr, daB 
in del' Ambivalenz etwas grundsiitzlich Verschiedenes yom Normalen steckt, 
namlich die gleichzeitige Setzung von Ja und Nein, moge sich diese auf einen 
motorischen V organg oder ein Gefiihl odeI' einen rein geistigen EntschluB 
beziehen. Del' Einwand, daB dies logisch unmogJich sei, ist unerheblich, da 
logische Einwendungen gegen psychologische Fakten stets fehl am Platze sind. 
Gerade diese prinzipielle Einsetzung im Akt von J a und N ein ist dem N ormalen 
vollkommen fremd und insofern eine primare (unableitbare) schizophrene 
Impulsstarung. 

Noch andere Seltsamkeiten der Impulse kommen VOl'; so finden sich schizo­
phrene Falle, bei denen ein Akt sogleich wiederholt wird, sei es, daB ein in der 
Umgebung des Kranken beobachteter Vorgang eine Wiederholung im Kranken 
auslost (sogenannte Echosymptome, EcholaIie, Echopraxis), sei es, daB er eine 
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Eigenregung nicht einmal, sondern gleicli mehrmals vollzieht (Iteration, Perseve­
ration, Verbigeration); -- meist bei Erregungszustanden. (Siehe schon oben 
unter der Uberschrift "Sprache".) Auch hierbei sei darauf hingewiesen, daB 
ahnliche Symptome bei anderen organischen Hirnstorungen (Hirnherden und dgl.) 
vorkommen, so daB diese Gemeinsamkeit die Auffassung dieser Impulsstorungen 
als elementar organisch (primar) - freilich nicht als schizophren pathognostisch 
- berechtigt erscheinen laBt. lch hatte nichts einzuwenden, wenn ein Forscher 
diese Impulsstorungen gleichsam a,us den "seelischen" Storungen ganz heraus­
nehmen und den rein somatischen zuteilen wurde. 

Schwieriger zu deuten ist das Symptom der Stereotypie. Wahrend man bei 
der Einordnung der Iteration die Theorie bereithalten kann, daB ein jeweils 
vollzogener oder vorgestellter Vollzug auf pathologisch verandertem Felde die 
Tendenz setzt, sich sogleich wieder zu vollziehen, liegen ja zwischen den einzelnen 
stereotypen Aktionen meist langere Fristen. Zudem sind Stereotypien oft so 
deutliche Symbolhandlungen oder -auBerungen, daB man hier den seelischen 
Faktor nicht gut ausschlieBen mag. KLAES! hat ja der einzelnen Determinierung 
stereotyper Handlungen eine schone Studie gewidmet, aber auch er interessiert 
sich mehr fUr die Frage, warum sich gerade diese Stereotypien vollziehen, 
und nicht so sehr fUr das funktionale Problem, warum Stereotypieen uberhaupt 
vorkommen. Man muBte wohl auch hier feiner sondern. Ausdrucklich sei auf 
den FREuDschen Fehler hingewiesen, daB die Aufdeckung der Determinierung 
eines Symptoms auch die Ursache des Symptoms aufdecke. Dies ist ein Denk­
fehler. Man findet gelegentlich auch jenen Sachverhalt als Stereotypie ein­
geordnet, wenn ein Kranker dauernd durch bestimmte Korpersensationen 
geplagt wird und als Abwehr die gleiche Handlung sehr haufig ausfUhrt. So 
verschob eine Kranke (Amanda Abel) taglich viehnals mit charakteristischer 
Bewegung ihre Kleidung am Hypochondrium, weil angeblich ihre Rippen 
"abgebrochen wurden". Ein solches Verhalten ist ja fast normal, weil auf 
immer neu gesetzten Reiz immer die gleiche, jeweils neu intendierte Abwehr­
bewegung folgt, nicht anders, als wenn ein Gesunder immer wieder nach einer 
ihn real umsummenden Wespe schlagen wurde. Freilich kann eine solche 
ursprungliche Sinnhandlung spater zur Stereotypie werden. Unter der echten 
Stereotypie soUte auch nicht eine haufig wiederholte Ausdrucksbewegung 
verstanden werden (im Gegensatz zur Zweckbewegung) - nicht also die 
einformig wiederholten Gesten mancher ungeschickter Redner, noch auch die 
Verlegenheitsbewegungen -, sondern lediglich der Weiterbestand gewisser 
Bewegungen, die weder durch neue Sinnenreize jeweils hervorgelockt sind, noch 
einen auBeren Zweck haben, noch Ausdruck wirklich vorhandenen inneren 
Geschehens sind. Gedenkt man solcher Stereotypien beim N ormalen, so 
erinnert man sich gewisser -- ursprunglich vielleicht einmal als witzig erlebter­
Modeworte, oder es fallen einem jene geistig verodeten Kartenspieler ein, deren 
ganze Spielunterhaltung aus stetig wiederkehrenden, vollkommen erstarrten 
Redewendungen besteht. Beim "Normalen" laBt ja eine starke gewohnheitliche 
Verwendung sole her Stereotypien (Zitatenmanier) stets auf eine geistige 
Einengung, Unlebendigkeit, Unproduktivitat oder doch mindestens Unge­
schicklichkeit, Unbeholfenheit schlieBen. Solche Umstande mogen als Hilfs­
momente vielleicht auch bei der Schizophrenie hereinspielen, denn in der Tat 
sind die meisten echten Stereotypien Symptome fortgeschrittener schizophreneI' 
ZerfaIlsprozesse und auch Anstaltsprodukte. (Bei CARL SCHNEIDER in 14,4% 
aller FaIle.) Die moderne Therapie, die die schizophrenen Kranken nicht 
mehr sich selbst uberlaBt, sondern zu sozialisieren versucht, hat mit zahl­
I'eichen anderen katatonen Symptomen auch die Stereotypien weitgehend 
vertrieben. 
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ABELY formuliert: «Les stereotypies sont des attitudes, des mouvements, 
des actes coordonnes, sans aucun caractere spasmodique; remarquables par 
leur fixite et leur repetition sous une forme immuable; intentionnels it r origine, 
mais susceptibles de devenir automatiques.» Man wird sich gern dieser Um­
schreibung des franzosischen Autors anschlieBen konnen, ohne doch zu uber­
sehen, daB mit diesem gewandten Satz nicht viel gesagt ist. Man konnte die 
Vermutung wagen, daB die schizophrenen Stereotypien im engeren Sinne 
- im Gegensatz zu den soeben gekennzeichneten Stereotypien des Normalen­
Ausdrucksbewegungen sind, freilich nicht Ausdrucksbewegungen im gewohnlichen 
Sinne, sondern in jener Art, daB sie symbolhaft eine ganze Stimmung durch ein 
ursprunglich damit verknupftes Etwas ausdrucken. Ein solcher Zusammenhang 
wurde den FREuDschen Komplexen viel naher stehen. Wenn eine schizophrene 
Kranke wochenlang "ach meine arme Mutter" ruft und diesen Ruf auch dann 
nicht unterlaBt, als diese - gar nicht besonders "arme" - Mutter sich freundlich 
an ihr Bett setzt, so ist dieser Ruf nur ein allgemeines, von fruher ubel'llommenes 
Symbol fUr ihre dysphorische Gesamtlage. Wenn eine andere schizophrene 
Kranke wochenlang schreit "Freitag abend hab ich mein letztes Scha", so kann 
man dies so auffassen, daB sie in ihrer subjektiv verzweifelten Lage eines 
Ausdrucksrufes bedarf und nun zu einer Bemerkung greift, die sie an den 
Ausbruch der Erkrankung, die Intel'llierung und somit an ihr ganzes Elend 
erinnert, und in dem sie ihren ganzen Jammer zusammenfaBt. Denn es lieB 
sich feststellen, daB diese Stereotypie bedeuten sollte: "Freitag abend (gemeint 
ist VOl' del' Intel'llierung) habe ich mein letztes Scha"-lchen Kaffee zuhaus 
getrunken. So ruckt eine solche echte Stereotypie etwa am nachsten irgend­
welchen Fluchen, Verwunschungen und dgl., zu denen manche Menschen neigen, 
ohne sich im einzelnen mehr des wirklichen Sinnes der verwendeten W orte 
bewuBt zu werden. Der Fluchende braucht nur einen Ausdrucksruf fUr seinen 
Unmut. In ahnlicher Weise ist wohl das Verhalten mancher Epileptiker auf­
zufassen, wenn sie als Aura oder im epileptischen Anfall immer einen einfOrmigen 
Satz wiederholen. So druckte ein epileptisches Madchen in dem haufig wieder­
holten Ausspruch "herrliche Seele aller Welten" (innerhalb des Anfalls) wohl 
nur den ekstatischen Grundzustand, nicht aber eine bestimmte SinnerfUllung 
aus. Wenn aber KLASI von einem Fall erzahlt, der eine bestimmte Bewegung 
haufig wiederholte, um den heiligen Geist an del' richtigen Stelle herauszulassen, 
so ware das im strengeren Sinne keine Stereotypie, wenn wirklich diesel' ange­
gebene Sinn jeweils erlebt wurde. 

Man wird sichel' zugeben mussen, daB die echten Stereotypien sich den 
Impulsstorungen nur lose einfUgen lassen, man wird dabei aber nicht ubersehen 
durfen, daB sie sich nirgends bessel' einordnen. Ich mochte jedenfalls daran 
festhalten, daB sie zu den "seelischen" Symptomen gehoren und nicht, wie manche 
anderen motorischen Anzeichen, auch rein somatisch aufgefaBt werden konnen. 

KAHLBAUM, MENDEL u. a. neigten hierzu ("Reizerscheinungen des GroB­
hil'lls"), WERNICKE fUhrte die Haltungsstereotypieen auf Storungen del' Selbst­
empfindung zuruck. Wenn ein Autor schreibt, daB ursprungliche Willenshand­
lungen auf regressivem Wege zu stereotyp motorischer AuBerung verkurzt 
werden, so ist dies wohl nur ein Spiel der Worte. EWALD suchte die Drang­
entladung (wenn ich mich bewegen muB) von der neurologischen Storung (wenn 
es sich von selbst bewegt) zu sondel'll. (Vgl. auch BOSTROEM.) Aus KAHLBAUM~ 
Katatonie sei noch eines schonen Beispiels gedacht (S. 20): "Gesang und die 
Liebe, froher Sinn ist das Wunderschonste auf del' Welt, Gesang und die Liebe, 
froher Sinn, herrlich, Gesang und die Liebe froher Sinn, herrlich" ad infinitum. 

Hier wurde del' Impulsstorungen als eines seelischen Symptomes gedacht 
und schon die entgegengesetzte Theorie keineswegs unterdruckt, daB man 
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manches aus diesem Gebiet auch auBerseelisch, rein somatisch, also neurologisch 
auffassen konne. Diese Annahme liegt besonders fUr die wissenschaftliche Ein­
ordnung del' motorischen Symptome nahe. Sie werden hier nul' so kurz erwahnt, 
weil HOMBURGER diesem Thema eine besondere Studie widmete. (Siehe das 
nachste Kapitel.) Auch MAYER-GRoss bespricht im klinischen Teil viele diesel' 
motorischen Symptome nochmals von seinem Standpunkte aus. 

Storungen der Gesamtpersonlicbkeit. 
Die Versuche, die bisher unternommen worden sind, das Wesen del' Schizo­

phrenie festzulegen, waren sehr verschieden orientiert. Manche Autoren behalfen 
sich mit Bildern (Orchester ohne Dirigent: KRAEPELIN; machine sans com­
bustible: CHASLIN usw.), andere suchten nach einer Grundstorung, aus del' 
sich aIle Symptome ableiten lassen. Bald wahlten die Psychologen ganz all­
gemeine unbestimmte Storungen, aus denen man alles und jedes herleiten kann, 
und die die Schizophrenie keineswegs kennzeichnen: Abschwachung des BewuBt­
seins (FREUSBERG 1886, SCHULE 1898), herabgesetzte Energie des BewuBt­
seins (G. LEHMANN 1898), Einengung des BewuBtseins (RAGNAR VOGT 1902), 
BewuBtseinszerfall (OTTO GROSS 1904), allgemeine Koordinationsstorung (KLEIST 
1913), bald glaubte man in spezielleren Storungen ein Gemeinsames zu finden, 
das den meisten Symptomenkomplexen innewohnt: 1nsuffizienz del' Auf­
merksamkeit (TSCHISCH 1886, MASSELON 1902, WEYGANDT 1904, ZIEHEN, ASCHAF­
FENBURG, STRANSKY), Assoziationslockerung (BLEULER 1911). BERZE (1914) 
und GRUHLE (1929) haben diese Theorien £ruher gewiirdigt. 

BERZE unterscheidet sorgfaltig die Primarsymptome als unmittelbar gegebene, 
nicht weiter ruckfuhrbare Symptome von einem "durchgangigen Symptom", 
das an allen Primarsymptomen irgendwie aufzeigbar sei. Von beiden unter­
scheide sich die Grundstorung, die - an sich nicht aufzeigbar - hinter allen 
Symptomen erschlossen werden konne. Die einzige Theorie, die die seelischen 
Symptome del' Schizophrenie in jenem Sinne zu ordnen bestrebt ist, daB sie 
nicht auf einen Generalnenner gebracht (Gemeinsames im Mannigfaltigen), 
sondern auf eine hinter ihnen stehende, selbst nicht sichtbare GrundstOrung 
zuruckgefuhrt werden, stammt von BERZE. Er betont in allen seinen Lehren 
immer wieder den Hauptunterschied zwischen schizophrenen Proze(3symptomen 
und Defektsymptomen. Nicht sehr wesentlich sei das Streben mancher Autoren, 
die Defektsymptome unter einen Hut zu bringen, z. B. unter die allgemeine 
Wendung des BewuBtseinszerfalls odeI' del' intrapsychischen Ataxie odeI' del' 
Assoziationslockerung. Wichtiger sei die Erhellung del' aktiven Schizophrenie 
durch die Annahme einer schizophrenen Hypotonie des Bewu(3tseins. Sie ergebe 
eine dynamische und inhaltliche Reduktion del' aktuellen Personlichkeit. 
Aus ihr resultiere erst die 1nsuffizienz del' psychischen Aktivitat. Diese 1nsuf­
fizienz und jene Hypotonie sei also nicht das Gleiche. Die Hypotonie sei 
- wenn ich recht verstehe - die wahrhafte Grundstorung, dem Einschlafdenken 
SCHNEIDERS wohl in manchem ahnlich, doch keineswegs gleich. Die 1naktivitat, 
selbst noch nicht Phanomen, stehe doch den Phanomenen schon naher. Mit 
dem Stillstehen des Prozesses hore auch Hypotonie und 1naktivitat auf: 
Die aktuelle Personlichkeit sei erstarrt; die Fahigkeit, Potentielles aktuell 
werden zu lassen, sei schwer gestort. - Die 1nsuffizienz del' Aktivitat sei bald 
derart gering, daB nul' die hochsten Grade del' Spontaneitat getroffen werden, 
bald so grob, daB selbst die Reaktivitat auf ein Minimum zusammengeschmolzen 
erscheine. Diesel' Storungsfaktor, den BERZE als zentral betrachtet, auBert 
sich auf allen rein seelischen und auf den psychomotorischen Gebieten. So laBt 
sirh in del' Tat eine groBe Zahl schizophreneI' Symptome auf die primare 



Sti:irungen der Gesamtpersonlichkeit. 203 

Insuffizienz der psychischen Aktivitat zuruckfuhren. Doch habe ich zu zeigen 
versucht, daB dieses Minusmoment doch nicht imstande ist, aIle Erscheinungen 
des Leidens zu unterbauen. BERZE hat darauf aufmerksam gemacht, daB ein 
Irrtum aus dem verschiedenen Gebrauch der Begriffe Aktivitat und Impulsvorrat 
entstehen konne. Fur ihn ist Aktivitat nur Eigenaktivitat, und dies ist eine 
,;eelische Verhaltensweise. Impulse konnen auch auBerseelisch nur aus dem 
Korper entstammen und gehoren dann zur Aktivitat gar nicht dazu. So konne 
es sogar dazu kommen, daB die Impulse bei Insuffizienz der Aktivitat eine 
Vermehrung aufweisen. - So unbestritten natiirlich das Recht jedes Autors 
ist, seine Begriffe selbst festzulegen, wenn es nur klar geschieht, so schwierig 
erscheint mir die BERzEsche Unterscheidung. Einen Crampus, eine myoklonische 
Zuckung werde ich nicht einen Impuls nennen. Wenn also Korperinnervationen 
irgendwelcher Art einen rein korperlichen Ursprung haben, werde ich nie das 
Wort Impuls zu verwenden geneigt sein. Wenn jedoch irgend eine Regung 
meiner Personlichkeit entspringt, das heiBt seelisch entsteht, so scheint hier­
fur der Ausdruck Impulse, Impulsivitat, Spontaneitat, Initiative geeignet 
zu sein. In diesem Sinne ist ein Erregungszustand seelischen wie motori­
:,;chen Ablaufes eine H yperphase der Spontaneitat, ein Stupor ihre H ypophase. 
Erwagt man dies, so tritt man mit erneuter Vorsicht an den Begriff der Aktivitat 
BERZES heran. Zumal wenn man mit KRoNFELD und BERZE als "Aktivitats­
bewuBtsein" ungefahr das zu verstehen versucht, was man sonst subjektiven 
freien Willen nennt, scheint es sehr schwer, sich gegenseitig noch zu verstan­
<ligen. - BERZE und BOSTROEM meinen, der gelegentliche "Erlebnisreichtum" 
oder "Gedankenstrom" (BURGER) sei "keine rechte Produktivitat", und BERZE 
spricht (S.47) von einer "durch Verflachung entwerteten Uberproduktivitat". 
Aber abgesehen davon, daB in der Psychologie keine Wertgesichtspunkte Raum 
haben, bleibt ein Erregungszustand eben eine Hyperphase an Produktivitat 
und Spontaneitat, ganz gleichgiiltig, ob ihre Ergebnisse gefaIlen oder miBfaIlen. 
Nach BERZE gehoren zur Aktivitat auch die normalen Hemmungen (47), er 
identifiziert die Insuffizienz der Aktivitat mit "der dynamischen Insuffizienz 
der Personlichkeit." Darnach scheint es fast, als wenn BERZE - ahnlich wie 
es KRAEPELIN oft zu tun pflegte - von der Personlichkeit als von einem Ideal 
im Sinne einer Forderung sprache, nicht aber im phanomenologischen Sinne. 
Ich konnte dem nicht zustimmen. Ich habe - ganz fern jeder polemischen 
Tendenz - diese AusfUhrungen fUr notwendig gehalten, um die Schwierigkeiten 
der Begriffsabgrenzung zu zeigen. Ich selbst bin nicht mehr sicher, BERZES 
Aktivitatsbegriff so zu verstehen, wie er ihn vielleicht verstanden wissen will. 

BERZES Theorie ist die einzige psychologische Theorie der Schizophrenie. 
1m SchluBkapitel dieses Bandes wird von den Krankheitseinheitstheorien des 
gesamten Leidens und Ahnlichem noch die Rede sein. 

Die Abneigung gegen die altere Medizin, Psychiatrie, Psychologie, die be­
strebt waren, den Korper in Organe, die Seele in einzelne Vermogen oder gar 
Elemente, schlieBlich alles in Zellen und Empfindungen (Assoziationen) auf­
zulosen, ist heute so stark geworden, daB man vielfach die Analyse als Verfahren 
grundsatzlich ablehnt und sich nur auf Gesamtschau, Ganzheit, Gestalt, Struk­
tur einlassen will. Zieht man von diesen modischen Bestrebungen das Schlag­
wortmaBige ab und forscht man nach ihrem gut en Kern, so bleibt die erfreu­
liche Tendenz ubrig, den Korper, die Seele als ein Ganzes aufzufassen, d. h. 
keine selbstandigen Teile anzunehmen, aus denen sich das Ganze zusammen­
setze, sondern gerade den Wechselbeziehungen zwischen den Teilganzen nach­
zuspiiren. Die heute vielfach geauBerte Abneigung gegen die Analyse beruht 
anf der falschlichen Voraussetzung, Analyse bedeute nur eine Zerlegung in 
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reale Teile. Insofern wiirde es in der Psychologie iiberhaupt keine Analyse 
geben, denn die Seele ist nicht aus Teilen zusammengesetzt. Analyse bedeutet im 
Seelischen vielmehr die Herausarbeitung einzelner Gesichtspunkte. Die Mannig­
faltigkeit des seelischen Lebens hat gewisse Seiten: Ich kann an einem psychi­
schen Akt bald das Ziel, bald die Herkunft, bald die Qualitat usw. ins Auge 
fassen. Wenn man einwendet, gegen eine solche Gesichtspunktanalyse - im 
Gegensatz zur Realanalyse - sei nichts zu erinnern, nur durfe man dann z. B. 
nicht davon reden, daB ein seelischer Vorgang aus dem anderen hervorgehe -, 
weder im Sinne der Kausalitat noch des verstandlichen Zusammenhangs -
so stoBt sich ein solcher Einwand nur an die Ausdrucksweise. Genauer muBte 
man in der Tat so formulieren, daB der seelische Gesamtzustand B aus dem 
seelischen Gesamtzustand A hervorgehe, und daB B z. B. durch ein Gefiihl, 
A durch einen intellektuellen Vorgang, z. B. eine Einsicht, vorwiegend gekenn­
zeichnet sei. Statt dieser unniitz verwickelten Ausdrucksweise sagt man ein­
facher, aus einer Einsicht gehe ein Gefiihl hervor. Freilich ist es gerade bei del' 
Lehre von den Motiven sehr niitzlich, wenn man diese nicht etwa als selbstandige 
Elemente betrachtet, sondern als Situationen. Man darf indessen diesen Ge­
sichtspunkt auch nicht iiberspannen. So sehr man im Korperlichen den Zu­
sammenhang zwischen den sog. Organen beachten wird, ja so deutlich man 
sich des Sachverhalts bewuBt bleiben wird, daB die Funktion des einen Organs 
erst im Rahmen eines Ganzen durch die Funktion eines anderen Organs gesetzt 
wird, so wenig kann man doch die Existenz dieser Organe leugnen. Ahnlich 
im Seelischen: So gewiB z. B. ein bestimmtes Gefiihl (Eifersucht) nur innerhalb 
einer Gesamtsituation bestehen kann und nicht isoliert angetroffen wird, so 
gewiB ist es doch auch etwas Selbstandiges, das in jener gleichen Situation 
fehlen kann. GewiB wird das Hinzutreten dieser Eifersucht jene Situation 
andern oder besser, die Eifersucht wird die ganze Situation neu gestalten, aber 
immerhin: sie trat selbstandig hinzu oder vielleicht auch: sie entspl'ang ihr 
unter bestimmten Umstanden neu: real neu und gesichtspunktfahig neu. 

Halt man sich diese Gedanken neuerer Psychologie gegenwartig, so braucht 
man gar nicht mehr zu zaudern, die altere naivere Ausdrucksweise beizubehalten 
und davon zu spl'echen, daB aus einem A ein B hervorgeht, sei es, daB man 
damit ein kausales, sei es, ein verstandliches Auseinanderhervorgehen meint. 

Man ist leicht geneigt, ein seelisches Symptom dann als unwichtig, als peri­
pher zu bezeichnen und entsprechend einzuschatzen, wenn man es aus del' 
seelischen Gesamtsituation entfernen kann, ohne Wesentliches an ihr zu andern. 
DaB vereinzelte Sinnestauschungen den sog. Kern der Personlichkeit nicht 
sehr erheblich storen, daB iiberhaupt Einzelakte der AuBenweltserfassung, 
sofern sie gestort sind, die Individualitat nicht merklich beeintrachtigen, diirfte 
allseitig Zustimmung finden. Freilich sind in anderen Fallen bei der viel dis­
kutierten Frage, was wichtig, was unwichtig sei, die Meinungen der Forscher 
oft noch sehr geteilt. Es sei erlaubt, vergleichsweise juristischer Gedanken­
gange zu gedenken: wenn ein geistig abnormer Mensch einzelne seiner Ange­
legenheiten nicht zu besorgen vermag, so liegt keine Entmiindigungsreife vor -; 
wenn er an der Ausiibung aZZer fUr ihn wesentlichen Angelegenheiten behindert 
ist, so miissen die Voraussetzungen des § 6, BGB. bejaht werden. Auf die Ge­
samtheit der wichtigen Angelegenheiten kommt es an. Freilich konnen dabei 
die einzelnen Richter und Sachverstandigen verschiedener Meinung sein, ob 
die Behinderung an einem Teil der Angelegenheiten so wichtig ist, daB eben 
dadurch die Besorgung der Gesamtheit der Angelegenheiten gestort wird. 

In diesem Sinne sind also alle seelischen Akte, die auf die Gegenstands­
erfassung gerichtet sind, fUr die Personlichkeit und ihre Integritat relativ belang­
los, es sei denn, daB die Zahl dieser gestorten Akte und die Schwere ihrer Storung 
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sich so vermehrt, daB der Organismus gleichsam aIIer seiner geistigen Werk­
zeuge beraubt und dadurch lahmgelegt wird. Gefiihle und Willensstruktur 
mach en dagegen das Wesen der Persanlichkeit so viel mehr aus, daB man in 
ihnen in der Tat gern den "Kern" des Individuums sucht. Freilich ist dies 
mehr eine Weisheit der popularen Psychologie. Uberlegt man, daB die Gefiihle 
der Trauer, des Neides, der Selbstzufriedenheit, Wehmut, Gereiztheit, Ergriffen­
heit usw. den meisten Menschen eigen sind, und daB ebenso die Starke und 
Zahl der Impulse keineswegs Individualgut darsteIIen, so scheint einem freilich 
jene These yom "Kern" viel weniger einleuchtend. In der Tat sind es auch 
nicht jene "leeren" Funktionen - auch nicht die auf der Ichseite -, die die 
Singularitat der Person ausmachen, sondern ihre Verbundenheiten mit den 
Werten des Lebens. Man denke es in KERSCHENSTEINERS Worten: die Persan­
lichkeit beruht nicht im biologischen, nicht im inteIIigiblen Charakter, noch 
auch in der Synthese beider, sondern erst in der Auseinandersetzung dieser 
durcheinandergewirkten Struktur (sie ist noch leer) mit den Kulturgiitern: 
dem ethischen Charakter. Die Personlichkeit besteht in ihrem (singuliiren) Wert­
system. GewiB ist auch diese Struktur im Laufe des Lebens in organischem 
Umbau begriffen, nicht anders jedoch, wie bei Pflanze oder Tier. 

Gerade in diesem Wert system offenbart sich die schizophrene Schisis am 
deutlichsten. Hier erscheint das Wart der Schizophrenie besonders gliicklich 
gepragt. Freilich ist es eine oberflachliche, im Sinne der Assoziationstheorie 
nicht mehr aufrecht zu erhaltende Meinung, daB die Inhalte mit den Gefiihlen 
assoziativ verbunden seien, wie eine Etikette auf dem Heft klebt. Ein konstitu­
tionell bereit liegendes Gefiihl sammelt sich vielmehr seine Inhalte, und anderer­
seits erwecken die schicksalsmiWig dargebotenen InhaIte oft entsprechende Ge­
fiihle. Dennoch kann eine Lasung jener "Bindungen" deutlich werden, zuweilen 
im stiirmischen Sinne der Bekehrung 1, haufiger in langsamer Einschmelzung. 
Hier ware der Ort, die FREuDsche Komplextheorie besonders eindringlich 
abzulehnen. Sicher verschieben sich die Affekte nicht an der Kette der Asso­
ziationen entlang. Vielmehr schafft der Affekt oft den Inhalt, und beide ver­
einen sich dann zu einer neuen ganzen Gestalt. Aber in der Schizophrenie wird 
die singulare Ordnung der Sach-Gefiihlseinheiten, die man fur gewahnlich als 
Werte bezeichnet, mehr weniger aufgelast. 

Die gleichen "Motive" "bewegen" nicht mehr. Man konnte hier der Energie­
schwundtheorie BERZES besonders zuzustimmen geneigt sein, wenn man nicht 
sahe, daB es sich nicht nur urn ein Minus, urn ein Nachlassen der Grundsatze, 
ein Laissez-faire, usw. handelt, sondem oft wirklich urn eine Umschichtung: 
starke Gefiihle, wie zarte Gemiitsregungen, erfuIIen andere Inhalte wie bisher 
oder sind von ihnen erfullt. Man meint ja diesen Umstand besonders deutlich, 
wenn man davon spricht, daB man einen schizophren Gewordenen nicht mehr 
versteht: seine Motivzusammenhange sind uneinfiihlbar geworden, ungeordnet. 
wechselnd. 

Man darf in diesem Umstand nicht etwa ein neues Grundsymptom sehen. 
Sondern die oben geschilderte schizophrene Grundstimmung, Ichstorung, Im­
pulsalteration, der Wahn, die Denkstarung ergeben in ihrem Durcheinander­
wirken die Zerstorung der Persanlichkeit. Der seelische ZerstarungsprozeB setzt 
erst diese Schisis; sie ist keineswegs in der seelischen Konstitution begriindet 
(im Gegensatz zu KRETSCHMER). Der organische (somatische) Krankheits­
prozeB als solcher kann freilich in der (somatischen) Konstitution begrundet sein. 
Es sei aber nochmals betont, daB die geschilderten 4 oder 5 Grundsymptome 
nicht etwa summativ zusammentreten, urn dann als Folge dieser 5 Ursachen 

1 Zahlreiche "Bekehrungen", Erleuchtungen, Konvertierungen sind schizophrene Um­
stellungen. 
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die schizophrene Personlichkeitstorung zu ergeben. Sondern von vornherein 
ergrei/t der schizophrene Krankheitsproze/J mehr weniger die gesamte Personlichkeit 
und iene tun/ Grundsymptome sind nur gesichtspunktsma/Jig, nicht real zu sondern. 

Als Folgerung dieser Auffassung falIt die Einteilung der Symptome in primar 
und sekundar zwar nicht fort, aber sie behalt nieht ihre Wichtigkeit. Als NEISSER 
und spater BLEULER auf diese Unterseheidung aufmerksam maehten - KRAE­
PELIN hat wenig Nutzen davon gezogen -, gingen die Forseher von der Uber­
zeugung aus (meist nicht expressis verbis), der intakt gebliebene Gesamtorganis­
mus l'eagiere auf irgendein eigenes Symptom, so ahnlieh wie man sieh gern 
vorstellt, daB der gesund gebliebene Korpermeehanismus etwa auf eine Brand­
wunde reagiert. In diesem Sinne erschien bei der Schizophrenie etwa eine Wahn­
idee, z. B. mit Spiegeln bestrahlt zu werden, primar und aus ihr ergaben sieh 
logische und affektive Folgerungen, etwa derart: eine verfolgende Bande 
bediene diese Spiegel (gedanklich sekundar) und: es sei emporend, daB so etwaH 
heute noeh moglieh sei (Emporung als affektiv sekundares Symptom). DieH 
mag im einzelnen FalIe vielleicht eine Auffassung sein, die manehes fiir sieh 
hat. Denn wenn jemand wirklieh einmal - man verzeihe die Fiktion - mit 
Spiegeln bestrahlt wiirde, dann wiirde er sieh wohl so verhalten; warum sollte 
sieh ein Sehizophrener mit seiner eingebildeten Spiegelei nieht einmal aueh so 
verhalten? 

In anderen Fallen aber ist eine solehe Einteilung in primar und sekundar 
reeht willkiirlieh und wenig iiberzeugend. Die eigentlieh katatonisehen Sym­
ptome entziehen sieh meist soleher Einordnung. Aber aueh die Meinung BLEU­
LEIDl, der Autismus sei das (sekundare) Ergebnis des Wunsches, mit sich und 
seinen Ideen (Wahnideen) aHein zu sein, vermag mieh ebensowenig zu iiber­
zeugen, wie die Deutung, die BLEULER der Ambivalenz unterlegt. - Es sei 
nur noch des einen Beispiels der Ratlosigkeit gedacht. Stellt man sieh vor. 
man erlebe als Gesunder ganz plOtzlieh einen Gedankenentzug, so wiirde man 
wohl in der Tat leicht ratIos werden k6nnen, wenngleich mir z. B. der Fall 
eines im iibrigen vollig geordneten schizophrenen Arztes gegenwartig ist, der 
nur sehr selten plOtzliche Attacken des Gedankenentzuges erlebt (bei sonst 
symptomarmen VerIauf), der aber dann entweder maBlos entriistet oder aueh 
traurig verzweifelt wird iiber diese ihm angetane Vergewaltigung aus der Ferne. 
Aber er wird nie ratlos. Man wird sieh also denken konnen, daB ein halluzina­
tionsgeplagter Gebildeter durch diese Tausehungen, die sich als Stimmen in 
seine Gedanken eindrangen, ratIos werden kann; viele werden es freilich nicht. 
Und ich sah Schizophrene, die weder Wahnideen, noch Sinnestauschungen, 
noch Gedankenentzug hatten und dennoch ratIos erregt waren. Man kann in 
allen solchen Fallen die Ratlosigkeit also auch als ein Primarsymptom auf­
fassen (WERNICKE), urspriinglieh mit anderen Symptomen zugleieh herbei­
gefiihrt, ohne Sinn und ohne verstandliche Ableitung. 

Ieh moehte meine SteHung zum "primar-sekundar" Problem so festlegen, daB 
dieser Gesichtspunkt seinerzeit die Forsehung wesentlich forderte (BLEULER). 
daB er heute aber durch andere Gedankengange iiberholt worden ist und also 
weniger wichtig wurde. 

Wenn oben von der Zerstorung der Personlichkeit durch die Schizophrenie vor 
aHem in jenem Sinne gesprochen wurde, daB das urspriingliehe Wertsystem (der 
ethisehe, der "gefiillte" Charakter) umgruppiert oder zerriittet wird, so war also die 
Losung des Affek-Saehbezuges gemeint. Wenn man in diesem Sinne von einem 
schizophrenen Motiv sprieht, so meint man, eine innere odeI' auBere Haltung sei 
einem Beweggrund entwaehsen, der fruher, in normalen Zeiten - eben fiir diese 
Handlung kein Beweggrund gewesen ware. In dieser Weise lieBen sich also 
manche negativistische oder impulsive Aktionen del' Schizophrenie auffassen. 
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Aber es besteht noch eine zweite Moglichkeit, auf die hier hingewiesen sei, wernl­
gleich sie in vollkommenes Neuland fUhrt (S. GRUHLE, Selbstschilderung). Bei 
der obigen Auffassung ist B normal und A normal und das Schizophrene daran 
ist nur, daB beide in das Motiv (Grund-Folge1)-VerhaItnis treten, was sie im 
Normalen nie getan hatten. Die zweite Moglichkeit indessen ist die Alteration 
der Motivbeziehung selbst, also die Storung eben dieses aus einander Hervor­
gehens, dieses Zusammenhangs. Ein (fingiertes) Beispiel fUr den ersten Fall 
ware jene Motivkonstellation, daB jemand einem bisher geliebten Menschen 
ohne auBere Griinde anonyme Schmahbriefe schreibt (WertsystemlOsung). 
Ein Beispiel fUr den zweiten Fall ware der Sachverhalt, daB eine Schizophrene 
erklart, sie hatte eine andere (hilflose alte) Kranke geschlagen "aus Freude 
am Leben". Dazwischen stande etwa das Verhalten einer schizophrenen Krall· 
ken, die aus Freude an gutem gesundem Rindfleisch dieses auch in einen Kuchen 
mit einbuk. Der Fall "MiBhandeln aus Freude am Leben" ist ganz unvoll­
ziehbar. Hier kanll mall nicht einmal in eine Priifung eintreten, ob etwa del' 
Motivzusammenhang doch moglich sei, sondem hier ist man von vornherein 
sicher, daB der behauptete Zusammenhang positiv unsinnig erscheint (dabei 
ist die Kranke nicht etwa verwirrt). "Aus Liebe zu Gott habe ich mich 
ganz vollgemacht." Solche Beobachtungen bringen auf den Gedanken, daB 
also hier die Funktion des Motivbezuges selbst alteriert ist, der Akt diesel' 
Form des sich Beziehens. Dann wiirde also auch jene Unverstehbarkeit, 
die ein so wichtiges Merkmal der Schizophrenie ist, nicht auf dem Ver­
haltnis del' Inhalte zueinander beruhen, sondem auf einer Aktstorung, einer 
reinen (leeren) Funktion und ihrer Storung. Diese MotivsWrung wiirde dann 
neben die Denkaktstorung, Willens-(Impuls- )storung, GefUhlsstorung treten und 
als Gemeinsames aller dieser Storungen ware eine reine Akt-, eine reine Funk­
tionsWrung herausgestellt. Wiirde man diese Einsicht derart formulieren: 
das Wesen der Schizophrenie sei eine AktstOrung, so bliebe diese These freilich 
leer, denn von jedem Verstandigen wiirde sofort die Frage gestellt, was denn 
die schizophrene Aktstorung fUr eine AktsWrung sei. Mit allgemeinen Worten 
laBt sich diese Frage nicht mehr beantworten; die ganzen bisherigen Ausfiih­
rungen sind schon eine Antwort darauf. Mil' lag nur hier daran, die prinzipielle 
Verschiedenheit von del' bisherigen psychiatrischen Betrachtungsweise noch 
einmal deutlich herauszustellen. Die letzten Forscher, die Selbstandiges zum 
Schizophrenieproblem zu sagen hatten, waren entweder noch ganz auf die 
Inhalte eingestellt (KRAEPELIN und BLEULER) odeI' arbeiteten auBerhalb del' 
Psychopathologie auf dem Grenzgebiete zum Korper (KLEIST); beiden Gruppen 
war die Einstellung eigen, das Minus, nicht das Aliterzu suchen. Zur funk­
tionalen Erfassung del' abnormen Psyche haben sich auBer den Heidelberger 
~'orschern, soweit ich sehe, nul' noch BERZE und CARL SCHNEIDER-BETHEL 
entschlossen. 

Nachdem der innere Zerfall del' schizophrenen Psyche zuerst nach einzelnen 
Gesichtspunkten, sodann in seiner Personlichkeitsauflosung gezeigt worden ist, 
bleibt noch ein Hinweis auf dieauBere Form iibrig, in del' sich diesel' Zerfall 
offenbart. 

DaB es kein einzelnes au Beres Ausdrucksymptom gibt, das fiir die Schizo­
phrenie pathognostisch ist, erscheint selbstverstandlich. DaB die auBere Haltung 
ein Spiegelbild del' inneren Haltung ist, ist ebenfalls einleuchtend. Der para­
noide Schizophrene mit seiner noch weitgehend erhaltenen Personlichkeit 
bleibt meistens auch noch im Besitz der auBeren Formen. Auch hier sei vor del' 
Auffassung gewarnt, als sei der Schizophrene ein Normaler, der nur einige 

1 1m Gegensatz zu Ursache-Wirkung. 
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abnorme Symptome habe und sich mit diesen gleichsam abfinde. An manchen 
Stellen der sonst so aufschluBreichen Forschungen BERZES scheint mir diese 
Auffassung etwas zu stark hervorzutreten. Freilich sind die normalen Aus­
drucksmomente beim Schizophrenen nicht vernichtet. Wenn ein halluzinations­
geplagter Kranker deshalb ein leidendes Gesicht zeigt, wenn ein "hinter die· 
Dinge" blickender Paranoiker seine Selbstiiberschatzung auch im Gebaren 
deutlich werden laBt, so sind dies natiirlich "normale" Ausdrucksmomente. 

Das gleiche gilt nicht von der sog. Verschrobenheit. Dieses Wort enthalt im 
ethisch-asthetischen Sinne ein Unwertmoment. Insofern sollte man zu einem 
anderen Worte greifen, da jede psychologische Betrachtung wertfrei bleiben 
soli. Aber der Ausdruck hat sich so eingebiirgert, daB er schwer zu ersetzen 
ist. Erinnert man sich der geschilderten schizophrenen GefiihlsstOrung, des 
veranderten SelbstbewuBtseins, der verschobenen Beziehung zur Umwelt, 
so miiBte an sich auch normaler Weise ein fremdartiger Ausdruck erscheinen. 
Analogien aus dem normalen Leben lieBen sich im majestatischen Benehmen 
irgendwelcher Machthaber, in der iibertriebenen Leutseligkeit der Volkstribunen, 
in der Diinkelhaftigkeit mancher Gelehrten finden. Man konnte die Verschroben­
heit vielleicht auflosen in die Neigung zum Ungewohnten, UnangepaBten, 
Ubertriebenen, Absichtlichen 1. Das gewollt Ungewohnliche scheint mir das 
Wesentliche zu sein. Darin liegt schon die Auffassung verborgen, daB auch hier 
nicht ein "Minus"-, sondern ein "anders"-Moment steckt. Der Schizophrene 
will anders sein, er erlebt sich selbst anders als die andern und will das betonen, 
er ist, wenn nicht gesellschaftsfeindlich, so doch antikonventionell. Mag er 
als ein einfacher Mann gern Fremdworte gebrauchen oder Hochdeutsch reden, 
mag er seine Kleidung eigenartig gestalten, seltsame Worte oder eine absonder­
liche Satzkonstruktion verwenden, mag er sich abwegigen Sekten, Bewegungen, 
Kau- oder Rohkostvereinigungen anschlieBen, mag er in Kunst oder Schrift­
tum auf abstruse Sinnbeziehungen oder Einfalle kommen: aus allen diesen so 
verschiedenartigen Betatigungen leuchtet doch die gleiche Grundeinstellung 
hervor: das Schwelgen in der Abwegigkeit, das sich Ausleben in der grundsatz­
lich andersartigen Geste. "Pleins d'oppositions et de contrastes, ils passent 
facilement d'un extreme it l'autre" (FALRET 1876). 

Es beruht nicht nur auf der altiiberkommenen Gebundenheit unserer Kultur­
wissenschaftler, daB sie iiberaus empfindlich auf den Nachweis irgendeiner 
seelischen Abnormitat bei einem kulturell hervorragenden Menschen reagieren. 
Die Verkniipfung von abnorm und unterwertig ist nicht nur ein Denkfehler 
innerhalb der Kulturwissenschaft, sondern auch in der Naturwissenschaft. 
Man ist ebenso betriibt iiber das tiefe Niveau, auf dem MOBIUS in dieser Hinsicht 
in seinen Pathographien steht, als man verletzt wird durch die grundsatzlich 
gleiche, nur mit anderen Vorzeichen versehene Art HILDEBRANDTs. Es werden 
leichte Anzeichen fUr eine Besserung deutlich. Das iiberaus groBe Interesse, 
das PRINZHORNS Werk iiber die Kunst der Geisteskranken fand, entsprang 
zwar vorwiegend einer zufalligen Zeitstromung, kommt aber doch der weiteren 
Ausbreitung der Einsicht zu Gute, daB in der Abnormitat oft ganz besondere 
Werte enthalten sind, und daB das Werk vieler Kiinstler, ja mancher Gelehrter 
erst recht verstanden werden kann, wenn man deren abnorme Zusammenhange 
erfaBt. Schon PINEL erwahnt, daB beim Psychotiker die Imagination zuweilen 
auf dem hochsten Grad der Entwicklung, Fruchtbarkeit und des Geschmacks 
ist, und daB sich auffallendste und witzigste Darstellungen von Ideen finden. 
So tOricht es ware, der Sucht gewisser neuerer Literaten zu folgen, das Ab­
norme geradezu als Vorbedingung der Hochwertigkeit anzusehen, so verkehrt 

1 Siehe GRUHLE: 1929. S. 150. 
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ist es, abnorm und minderwertig miteinander zu verbinden. Niemand kann 
ernstlich bezweifeln, daB die Dichtungen HOLDERLINS, die aus der Zeit nach der 
Flucht aus Frankreich stammen, ganz besondere Werte enthalten, die schizophren 
unterbaut sind. Und von STRINDBERG, VAN GOGH und anderen gilt Ahnliches. 
Soweit die bildende Kunst in Betracht kommt, wird BURGER in diesem Bande 
gesondert berichten. Ein zusammenfassendes Werk liber die Dichtung und 
die Musik der Geisteskranken fehlt. Oben wurde bei der schizophrenen 
Sprache einiges gestreift. (Weiteres in GRUHLE 1932.) METTE bringt in seiner 
schonen Studie mehr. Uber die schizophrene Denkweise der Gelehrten fehIt 
alles. Es ware ungemein verlockend, auch an den Gedankengangen mancher 
wissenschaftlicher Forscher nachzuweisen, daB gerade diese oder jene denkerische 
Verbindung, dieser oder jener Einfall, eine bestimmte Losung, Erfindung usw. 
nur auf schizophrenem Boden erwachsen konnte. Leider muB man sich der geseIl­
schaftlichen Haltung unserer Zeit fligen, die es fUr taktlos hielte, wenn ein 
lebender oder erst jiingst verstorbener Gelehrter oder Kiinstler hier offentlich 
als schizophren analysiert werden wiirde. 

Wenn oben das prinzipiell Andersartige, das iiberraschend Ungewohnte, das 
absichtlich Oppositionelle usw. als der Kern der Verschrobenheit dargestellt 
und diese wiederum als Expressivmoment der veranderten GrundhaItung 
angesprochen wiirde, so iibersehe ich natiirlich nicht, daB es auch einzelne Gesten, 
Bewegungen, Haltungen gibt, die iiuf3erlich - mit Recht - auch als verschroben 
bezeichnet werden konnen, obwohl sie nicht der eben beschriebenen Grund­
einstellung entspringen. Bei den Stereotypien wurde schon solcher Mechanismen 
gedacht. Selbstverstandlich haben auch einzelne abnorme Phanomene ihre 
einzeln zugeordnete Ausdrucksform. Aber die FaIle sind doch selten, in denen 
solche solitaren Verschrobenheitell bestehen. Meist scheint es nur so. Bei 
naherem Studium der Individualitat stoBt man dann doch meistens auf die 
verbindende schi:wphrene Grundstimmung. Andere oft aul3erordentlich ver­
schrobene Handlungen entspringen zwar auch in gewissem Sinn dieser Grund­
stimmung, sind aber im einzelnen durch Wahnideen determiniert. 

So faBte ein Kranker (Robert Weiderich 07/186) beim Essen immer die Schiissel zwischen 
beide Vorderarme und trank auf diese ",Veise Suppe und Gemiise. Er nahm einen Zettel 
nicht mit der Hand, sondern mit beiden Ellenbogen an und hatte darin eine fiirmliche 
Kunstfertigkeit ausgebildet. Er aB Fetzen von Biichern und Kleidern. Er redete den 
_-\.rzt jedesmal mit ,,\Vundervoller Herr Professor" oder mit "wundervoller hochwohl­
geborener Herr" an. - Maria Eichler (28/120) hadete an einem Tage sechsmal (ohne Zwangs­
vorstellungen), stiirzte sich zum Fenster hinaus, obwohl dieses unmittelbar iiber dem Boden 
lag, lautete in einer KapeHe an einem Strick immer wieder, bis man diesen hochhand. -
Helene Vogelmann (23/172) fing pl6tzlich an, alles Rote (z. B. auf Medizinglasern, Porzellan 
usw.) zu verkleben. Sie griff 3 Wochen lang alles nur mit der linken Hand an. 

Hierzu kommen dann aber noch motorische Mechanismen, die gar nicht 
"psychogen", sondern rein somatisch bedingt sind (KLEIST). HOMBURGER 
hat im folgenden Kapitel dieses Bandes die schizophrene Motorik behandelt. Ein 
Gesamtbild ist oft schwer und nur mit Hilfe BERzEscher Gedanken aufzulosen 
(prozessual und postprozessual). 

Stellt man die Frage nochma.ls, wie sich die schizophrene Gesamtpersonlich­
keit von der normalen unterscheidet, indem man jetzt absichtlich von der oben 
versuchten Gesichtspunktanalyse absieht, so muB man natiirlich der BERzEschen 
Gesichtspunkte gedenken. Der eine Kranke wird von seinen akuten Primar­
symptomen gleichsam nie losgelassen, der krankhafte GrundprozeB arbeitet 
vielmehr dauernd weiter. Der zweite iibersteht seinen akuten Schub, bildet aus 
den Resten seiner ersten und zweiten (schizophrenen) Personlichkeit eine neue 
Struktur und vermag diese vielleicht sogar noch - sich weiter entwickelnd -
auszubauen. Ein dritter wurde durch eine schwere Attacke des Leidens so 

Handbucb der Geisteskrankbeiten. IX. 14 
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griindlich destruiert, daB an eine weitere Entwicklung nicht mehr zu denken ist: 
er verharrt in seelischer Verkiimmerung. Aber so richtig diese Verlaufsgedanken 
BERZES auch sind, in der Erscheinung wirken diese verschiedenen Verlaufe doch 
vielfach nur als Grade. Und so bleibt jene Generalfrage bestehen: wie sich die 
schizophrene Gesamtpersonlichkeit von der normalen unterscheidet. Subjektit· 
ist es die innere Entfernung von den M itmenschen, die schizophrene Einsamkeit, 
die man etwas ubersteigert und wenig glUcklich als schizophrene Weltanschauung 
bezeichnet hat. Objektiv ist es das verschrobene, oppositionelle Gebaren des Kranken. 
Und in der Beziehung zum Betrachtenden stellt sich fur diesen die Unverstiindlich­
keit, Uneinfuhlbarkeit des Schizophrenen ein, die wiederum in seiner Motivstorung 
(WertsystemerschUtterung) begrundet ist. 

Der VerIanf der Schizophrenie. 
ist nur insofern ein Gegenstand der allgemeinen Psychopathologie, als man nach 
dem Ablauf und der Zusammenfiigung der abnormen Funktionen forscht. 
Denn die einzelnen (gefiillten) Symptome sind Sache der individuellen Artung 
und des Schicksals. Ob jemand bei Neologismen dieses oder jenes Wort formt, 
ob er die eine oder die andere Stereotypie hat, ob er seine Stimmen im Dialekt 
oder Hochdeutsch hort usw. wird durch seine Anlagen, seine Herkunft, Umwelt, 
Bildung usw. bestimmt. Das alles gehort zur Individualpsychiatrie. (Siehe 
MAYER-GROSS' klinisches Kapitel.) 

Warum aber der eine Schizophrene einen schleppend hebephrenen, der andere 
einen stiirmisch-katatonen Verlauf in Schiiben, der dritte einen paranoiden ProzeB 
durchmacht, ist leider vollkommen unbekannt. Auch die Hereditatsforschung 
hilftdabeinicht, denn die in einerund derselben Stammtafel sich findenden Schizo­
phrenien hatten oft ganz verschiedenen, oft ganz gleichen Verlauf. Aber selbst 
wenn noch genauere Erblichkeitsforschungen herausstellen wiirden, daB wirklich 
in manchen Familien eine Neigung zu der einen oder anderen Symptomatik odeI' 
Verlaufsform herrschte, so ware das bestenfalls eine Tatsache, konnte aber da8 
Verstandnis keineswegs fordern. Denn mit der alleinigen Feststellung, irgend 
etwas sei ererbt, ist ja so gut wie nichts getan. Auch die Beziehungen zwischen 
Verlaufsform und (leeren) Funktionen einerseits und Charakteranlagen andrer­
seits wurden sorgsam erforscht, ohne daB man sichere Ergebnisse gewann. 
Selbst die Vermutung, der schubweise Verlauf hinge mit einem EinschluB 
zirkularen (manisch-depressiven) Erbgutes zusammen (KRETSCHMER und andere) 
hat sich nicht bestatigt, ganz abgesehen davon, daB eine solche Annahme 
theoretisch sehr schlecht gestiitzt ist. - Auch die Forschung danach, ob etwa 
die schizophrenen Halluzinanten ausgepragte Vorstellungstypen seien, derart, 
daB der Stimmenhorende eine besonders starke auditive, der schizophrene 
Visionar eine groBe visuelle und der schizophrene Glossolaliker eine deutlich 
motorische Veranlagung habe, hat nicht zu deutlichen Ergebnissen gefiihrt. 

Sicherlich sind die Anlagetypen fiir die BERzEschen Gesichtspunkte wichtig, 
aber fiir die Fragen, inwieweit ein Charakter bei leichtem Verlauf des Leidens 
mit seinen Symptomen "fertig" wird, inwiefern eine Personlichkeit imstande ist, 
beim Stillstand des schizophrenen Grundprozesses eine sozusagen neue Mensch­
lichkeit aufzubauen usw. fehlen noch die Moglichkeiten zur Antwort. Aber dies 
ist ein ganz anderer Problemkreis, namlich die Forschung nach den lebendigen 
Kranken, den wirklich vorhandenen Zustandsbildern, den "gefiillten" Formen. 

Sicher ist auch die Umwelt des Kranken von groBer Wichtigkeit fiir seine 
Symptombeherrschung oder ihren Abbau. Dies wird beim Problem der soge­
nannten "AnstaItsprodukte" und der modernen Therapie der Schizophrenie 
noch eingehend erortert werden. Aber auch dies liegt auf ganz anderem Felde. 
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Schon die einfache Betrachtung der katatonen, aber auch der hebephrenen 
~'ormen der Schizophrenie stellt so zahlreiche und mannigfaltige Arten des 
dem normalen Menschen nicht zukommenden auBeren Verhaltens auf dem 
Gebiete des Bewegungswesens fest, daB sich lange Zeit die Diagnose geradezu 
vornehmlich auf sie gestiitzt hat. Die Ausdriicke "Spannungsirresein" und 
"Geziertheit" bezeugen dies. Je eindringlicher die Beobachtung dieser Erschei­
nungen wurde, je groBer die Kenntnis ihrer Abwandlungen, um so starker wurde 
auch das Bediirfnis, sie nicht nur mit unterschiedlichen Bezeichnungen zu 
benennen und zu verzeichnen, sondern sie auch nach wesensmaBigen Gesichts­
punkten zu ordnen, um sie nach ihren Entstehungsbedingungen, ihrem gegen­
seitigen Verhaltnis und ihrem Verhaltnis zu dem seelischen Geschehen zu 
begreifen. Erst sehr langsam haben sich Kenntnisse und Betrachtungsweisen 
erschlossen, welche geeignet sind, unser von KAHLBAUM, RECKER, CL. NEISSER, 
WERNICKE und KRAEPELIN begriindetes Tatsachenwissen einer solchen Be­
arbeitung zuganglich zu machen. 

Nach dem heutigen Stand der Lehre von den Bewegungsstorungell und 
-auBerungen der Geisteskranken, setzt ihre Schilderung wie ihre Analyse und 
Einordnung eine Gesamtauffassung yom Bewegungswesen des Gesunden voraus, 
so daB aus der Gegeniiberstellung beider die Grundlinien der Darstellung hervor­
gehen. Diese Gesamtauffassung stiitzt sich auf die Erganzung des unmittelbar 
Wahrnehmbaren und Abschilderungsfahigen, also des sog. Verhaltens (im 
weitesten Sinne auch unter wechselnden gesetzten Bedingungen), durch die 
Ergebnisse von Untersuchungen, welche sich an die Bewegungswerkzeuge und 
ihre Abhangigkeit von den anatomisch-physiologischen Grundlagen ihrer Funk­
tion wenden. Die Gebrauchsfahigkeit der Glieder, welche wir als Motilitiit 
bezeichnen, setzt die Unversehrtheit von grauen Massen und Leitungswegen 
im Zentralnervensystem und der Verbindungen der Erfolgsorgane mit ihm voraus. 
In den verwickelten Aufbau und den Beziehungsreichtum der ersteren haben 
uns die Forschungen des letzten Jahrzehnts erst eigentlich einen tieferen Einblick 
gewahrt durch die Aufhellung des feineren Baues und der Leistungen der grauen 
Massen des Stammhirns, der sog. extrapyramidalen motorischen und der mit 
Ihnen verkniipften vasomotorischen, sekretorischen und vegetativen Apparate. 

Der Gebrauchsfahigkeit der Glieder, der Beweglichkeit, steht der wirkliche 
Gebrauch gegeniiber, in dem uns der Mensch als ein bewegter Organism1l'3 
erscheint. Dieses Bewegungswesen als Ganzheit nennen wir Motorik. Wir 
treten an sie mit Fragestellungen heran, welche sich an die Formgebung, 
den Bewegungsablauf, an Rhythmus, Tempo und Dynamik, an Raltung, Orts­
bewegung, Gesichtsausdruck und Gebarde, Arbeitseignung, Formniveau und 
personliches Geprage richten. 

DaB jede Motorikleistung in dies em Sinne durch St6rungen der Motilitat 
eine Anderung erfahren kann, bestimmte Leistungen jener durch bestimmte 

1 Nach seinem Tode iiberarbeitet von HA1iS 'V. GRUHLE. ~>\'lles wesentliche wurde unan­
getaatet gelassen. Bilder nnd Schriftproben wurden von GRUHLE eingefiigt. 

]4* 
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Storungen dieser sie erfahren mussen, ist selbstverstandlich. Festzuhalten ist 
aber folgendes: Alles, was zur normalen Motorik gehort, hat seelische Bezuge, 
hat unmittelbar oder mittelbar etwas zu tun mit dem seelisch-geistigen Wesen 
des Menschen, ist in irgendeinem Sinne zugleich oder wesentlich dessen Aus­
druck oder Auswirkung. Damit und hierin liegt eine Schwierigkeit dieses ganzen 
Fragenkreises, ist aber nicht gesagt, daB jede grob-anatomische oder funktionelle 
Storung der Apparate, deren Leistungen die Motorik bestimmen, sich auch 
seelisch iiberhaupt und in einer unseren heutigen Hilfsmitteln erkennbaren 
Weise auBert. 1st der Ausdruck des Seelischen in der Motorik durch Ausfalls­
oder Reizerscheinungen verandert, so ergibt sich hieraus keine RiickschluB­
moglichkeit auf das Seelische selbst. 

Den Aufbau des Zentralnervensystems stellt man sich heute, fuBend auf 
den Forschungen von SHERRINGTON und MAGNUS und ihren Schulen als eine 
Ubereinanderschichtung von Leistungssystemen immer hoherer Ordnung vor, 
die ein jedes in sich selbst und durch die nachsten mit dem hochsten integrativ 
organisiert und verbunden sind. Man versteht hierunter die von SHERRINGTON 
zuerst grundsatzlich durchgearbeitete Auffassung, daB die Funktion der grauen 
Massen, wo sie eintritt, auch stets im Sinne der Einheitlichkeit des Organismus 
wirkt, d. h. daB sie das zweckgerichtete 1neinandergreifen seiner Teile sichert. 
Teilt man diese Auffassung von der Sinnbeziehung innerhalb der Ordnung des 
Organischen in bezug auf das Zentralnervensystem, dann erscheinen auch die 
anatomisch-physiologischen Grundlagen der Ausdrucksmoglichkeiten des Seeli­
schen als ein Glied dieses integrativen Funktionsaufbaues. Dies ist nicht nur 
naturwissenschaftlich folgerichtig, sondern auch der unbefangenen Betrachtung 
geradezu selbstverstandlich; denn ein in seiner Motorik veranderter oder auf­
falliger Mensch erscheint ihr auch in del" Einheitlichkeit seines Wesens in einer 
irgendwie bedeutsamen Weise betroffen. Es fragt sich nUl", ob diese Weise immer 
unter dem Gesichtspunkte der ZweckmaBigkeit allein richtig erfaBt wird. 
Denn ebenso wenig wie alles Seelische im naturwissenschaftlich-biologischen 
Sinne zweckmaBig ist, konnen Storungen des Ausdrucks des Seelischen im 
allerweitesten Sinne yom Standpunkt der Storungen eines Zweckgefiiges allein 
zureichend verstanden werden. Denn erstens sind gesetzte Ziele und Zwecke 
geistige Leistungen, die weitgehend von der biologischen ZweckmaBigkeit 
losgelost sind und anderen Gesetzen gehorchen, und zweitens wird es auBer­
ordentlich schwer und infolge der Schwache unserer Theorien fiir jetzt vielleicht 
iiberhaupt unmoglich sein, uns dariiber zu entscheiden, ob und wann der Aus­
druck des Seelischen eine Handlung oder ein noch auf einer seelischen Vorstufe 
des Handelns oder in einer anderen seelischen Schicht ablaufendes Geschehen 
ist. Die grundsatzliche Klarheit iiber diese wissenschaftliche Lage ist fiir uns 
deshalb erforderlich, weil bei den psychomotorischen Storungen der Schizo­
phrenen ungemein haufig die Frage auftaucht, ob ein dem motorischen Vcrhalten 
(nach def Erfahrung an Gesunden und Geisteskranken) entsprechendes Seelisches 
vorhanden ist, des sen Ausdruck dieses abnorme Verhalten ist, oder ob das moto­
rische Verhalten eine organisch-neurologische Funktionsstorung ist und nichts 
auBerdem. So naheliegend und fast selbstverstandlich dieses Entweder-oder 
friiher war, der heutige Stand der allgemeinen Physiologie des Nervensystems 
laBt den einfachen AusschluB des einen durch das andere nicht mehr zu 1. 

Will man die schizophrenen Bewegungsstorungen aber zunachst ohne spezielle 
Theoriebildung iiberhaupt zu Bekanntem in Beziehung setzen, was ja der Aus­
gangspunkt jeder Ordnung ist, so ist eine Vergegenwartigung des normalen 
Bewegungswesens in seinen Grundziigen Voraussetzung. Unter Beriicksichtigung 

1 Vgl. dazu v. WEIZSACRER: Handbuch der Physiologie, Ed. 10, ElI!, 2, S. 90£. 
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der unendlich mannigfaltigen und individuellen Spielarten der Norm konnen 
wir sagen: die Bewegungen des Gesunden sind - zum mindestens in ihrem Ideal­
typus - frei und schliissig, richtungssicher: sie haben einen bestimmten Stil; 
sie entsprechen in AusmaB, Kraftaufwand, Zeitfolge einem bestimmten erkenn­
baren Sinn oder Zweck; die Einzelbewegung hat ein Verhaltnis zum ganzen 
Korper und zu seiner Haltung, auch zu seiner Ruhe oder Bewegtheit und zu 
der gleichzeitigen beobachtenden oder mitgehenden Beteiligung der Sinnes­
organe. 

Die Ortsbewegung besitzt in der Norm eine weitgehende Selbstandigkeit; 
bei freier, personlich gepragter Haltung von Rumpf, Kopf und Hals gehen mit 
ihr gewisse Mitbewegungen von Schultern und Armen einher, welche dem 
Gesamtkorper ein leichtes Geprage der Beteiligung an der Ortsbewegung ver­
leihen. Sie sind vielleicht als Rest des friihkindlichen Bewegungstypus zu ver­
"tehen, der dadurch gekennzeichnet ist, daB jede zielgerichtete Bewegung, 
so auch der Gang den ganzen Korper mehr oder weniger mit einbezieht. Die 
Arbeitsbewegung kennzeichnet sich dUTch die zweckmaBige Verwendung der 
GliedmaBen und ihrer Abschnitte, der sich auch die Haltung der nicht unmittelbar 
verrichtenden Korperteile durch Feststellung oder nachgebende Anpassung 
einfiigt. Ais Geschicklichkeit bezeichnen wir einen durch urspriingliche Eignung 
oder Ubung erlangten hohen Grad treffsicherer Einheitlichkeit, als Leichtigkeit 
die Beschrankung auf das kleinste KraftmaB. Arbeitsmotorik und Ortsbewegung 
miissen vielfach gemeinsam betatigt werden, konnen aber einen verschiedenen 
Grad von Leichtigkeit und Fhissigkeit besitzen; im Rahmen der Norm wird 
die Einheitlichkeit auch dann noch durch die Beziehung beider zu dem dritten 
Bewegungsbereiche, der Ausdrucksmotorik gewahrt. 

Diese besteht aus Gesichtsausdruck und Gebarden in jenem weitesten Sinne, 
in dem Ausdruck als Bezogensein auf Seelisches verstanden werden kann. Es 
ist zu unterscheiden zwischen dem Erfassen, daf3 eine Bewegungskombination 
Ausdruck ist und dem Erfassen dessen, wovon sie Ausdruck ist. WIT sprechen 
daher auch von unverstandlichem Gesichtsausdruck und unverstandlicher 
Gebarde, wenn WIT das erstere vermuten, aber nicht das letztere erfassen. Also 
muB, ahnlich wie auf dem Gebiete der Stimmungseinfiihlung eine subjektive 
GewiBheit iiber Seelisches vorhanden sein, auf Grund deren wir in gewissen 
Situationen Ausdruckmotorik von Zweckmotorik zu unterscheiden vermogen, 
auch wenn die Ahnlichkeit sehr groB ist. Der Sinn von Scherz und Spiel gegeniiber 
Ernst und Zweckleistung kann z. B. an ganz geringen Abwandlungen unter 
Umstanden auch dann erkannt werden, wenn der Gesichtsausdruck dariiber 
nichts Bestimmtes aussagt. 

Das Bewegungsgesamt des Menschen besitzt ein personliches Geprage ebenso 
wie die genannten Teilbereiche, ja, sogar einzelne Bewegungen konnen sich als 
Gewohnheiten und Eigentiimlichkeiten zu untriiglichen Kennzeichen des Indivi­
duums herausbilden. Dieses Geprage bleibt trotz seiner personlichen Besonderheit 
in gewissem Umfange wahrend des ganzen Lebens abwandlungsfahig. Es 
erlangt nach der Pubertat allmahlich eine Dauerform, die es bis zum hoheren 
Alter zu behalten pflegt. Aber auch das in den Reifejahren iiberwundene und 
umgestaltete kindliche Bewegungswesen hatte schon eine personliche Pragung, 
von der zumeist ein Teil in die endgiiltige Formung iibergeht. Die spezifisch 
kindlichen Anteile, welche an den kindlichen Korperbau und seine AusmaBe 
gebunden sind, gehen verloren, die anlagemaBig gesetzten Ausdrucksziige 
verbleiben. Aber es gibt auch Anlagen motorischer Besonderheiten, deren 
Offenbarungszeit erst jenseits der Pubertat, ja selbst erst im reifen Alter liegt. 
Andererseits werden manche Kindheitsmerkmale latent, ohne ganz verloren zu 
gehen; sie konnen in besonderen Lagen iiberraschend wieder zutage treten 
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nnd anch zu Zwecken der Nachahmung kindlichen Verhaltens oder zur Anpassung 
hieran besonders beim weiblichen Geschlecht verfiigbar bleiben. Endgiiltig 
nachahmungsunfahig wird die kindliche Grazie und die den Differenzierungs­
vorgangen noch nicht erlegene, besondere sorgenfreie und unge1riibte Klarheit 
des Gesichtsausdrucks, die dem korperlich und seelisch gesunden, in voller 
Lebensfrische stehenden Kinde eigen ist. Die Erlebnispragung des Erwachsenen 
ist aber in einer weiten Spanne gegensatzlichen Ausdrucks fahig, so daB er 
jugendlich und gealtert erscheinen kann. Ein gewisser Ausdruckswechsel im 
Altersgeprage gehort zur normalen Abwandlungsbreite der Motorik auf der 
Rohe des Lebens; er hangt von den Einfliissen des Allgemeinbefindens, von 
Stimmung und Erlebnis, von Vorhaben und Tatigkeit, von Miidigkeit und 
Frische abo 

Mancher motorische Gestaltwandel beruht nicht auf einer Wesensverdnderung, 
wohl aber auf einer Wesensvielseitigkeit, d. h. auf dem motorischen Reichtum 
der angeborenen Ausdrucksbegabung Gesunder oder solcher psychopathischer 
Personlichkeiten, zu deren Wesen jahe Stimmungsumschlage und eine starke 
Abhangigkeit von allgemeinen Korperempfindungen und besonderen Organ­
miBempfindungen gehoren. Alle hier beriihrten Beziehungen werden im Bereiche 
der Schizophrenie zum Gegenstande besonderer Fragestellung, denn sie laBt 
keinen Bereich des Bewegungswesens und kein Bewegungsgefiige grundsatzlich 
unberiihrt. 

Die motorischen Grundsymptome. 

Die motorischen Storungen der Schizophrenen bewegen sich zwischen 
volliger Reglosigkeit und hOchstgradiger Tobsucht in einer groBen Zahl mannig­
faltiger Zustande, Bewegungsformen, Gestalten, Ablaufsweisen und Verande­
rungen, die im Laufe sehr verschieden langer, auch ganz kurzer Zeitraume bei 
demselben Kranken einander ablOsen konnen. In dem Reichtum der Erschei­
nungen treten aber immer wieder gewisse Grundsymptome hervor, die man 
nach neurologischem und psychologischem Gesichtspunkte einander gegeniiber 
stellen kann. Das heiBt, man kann die Bewegungsstorungen beschreiben ohne 
Ansehung der gleichzeitigen seelischen Vorgange, und ohne sie auf die psychotisch 
veranderte oder vorpsychotische Personlichkeit zu beziehen, oder man kann 
den Versuch machen, sie gerade aus diesen Beziehungen heraus darzustellen. 
In auBerster Ausrichtung wiirden diese beiden Verfahren den Standpunkten 
entsprechen: die Schizophrenie ist eine organische Gehirnkrankheit mit geistiger 
Storung - die Schizophrenie ist eine geistige Storung mit AuBerungen im 
Gebiete des Bewegungswesens. Die erstere Auffassung hat bis in die auBerst 
moglichen Folgerungen KLEIST, die letzteren C. SCHNEIDER durchzufiihren 
versucht (s. dariiber unter dem Kapitel "Theorie"). 

Die Ubersicht iiber die motorischen Grundsymptome bedarf der Heraus­
hebung derjenigen Verlaufsform, die von den Bewegungsstorungen ihren Namen 
erhaIten hat und von KAHLBAUM als Spannungsirresein bezeichnet wurde, 
die Katatonie. BOSTROM hat ihnen in Bd. 2, Allgemeiner Teil 2, eine ausfiihr 
liche Darstellung gewidmet, auf die wir verweisen. Als auBerste Auspragung 
kennen wir hier den Zustand gespannter Reglosigkeit, den katatonischen Stupor. 
Die Muskulatur befindet sich in einer tonischen Spannung, welche den Korper 
in bestimmten Lagen, Stellungen oder Haltungen langere Zeit festhaIt. Die 
Reglosigkeit kann zuweilen als vollkommen erscheinen; doch liiBt sich mei.stens 
in einiger Frist doch die eine oder andere Blickbewegung beobachten, wahrend 
der Korper im iibrigen in gleichmaBiger starrer Akinese verharrt. Auch wenn 
sich die Reglosigkeit auf den ganzen Korper erstreckt und so den Eindruck 
erweckt, als sei auch die Starre iiberall gleich, so iiberzeugt die Untersuchung 
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der einzelnen Muskelgebiete davon, daB der Spannungszustand nicht allent­
hal ben dieselbe Starke besitzt, und in der Verteilung der Spannung gewisse 
Haufigkeitstypen vorwaIten. Man muB, damit nicht eine reaktive Spannungs­
steigerung einem derben Zugreifen antwortet und so das urspriingliche Bild 
verwischt, behutsam vorgehen und moglichst zuerst durch die Besichtigung 
einen Uberblick liber die Verteilung del' Spannung zu gewinnen suchen. Die 
hierzu erforderliche Ubung gewinnt man im Rahmen der katatonischen Zustands­
bilder selbst durch den Vergleich mit del' schlaffen Akinese, die spater d~rzu­
stell en sein wird, und vor aHem mit dem normalen Korper. Die starre Akinese, 
in del' wir den Kranken im Bett antreffen, kann ihn in eine maximale Strecklage 
versetzen, den Hinterkopf fest in das Kissen gedriickt, den Riicken lordotisch 
gehohlt, die FliBe entweder im Verlangerungstypus und einwarts gestellt odeI' 
was seltener vorkommt, aufwarts und auswarts gewendet. Die Impulsverteilung 
kann die Adduktoren del' Oberschenkel bevorzugen und die Beine bis zur festen 
Pressung aneinander drangen. Die Arme konnen bei gestreckten Handen und 
Fingern, so daB sogar die Fingerspitzen in die Hohe stehen und sich ein wenig 
von der Unterlage abheben, dem Rumpf eng anliegen. DB,s Vorspringen der 
Muskelbauche zeigt die Verteilung und das MaB der Spannung am haufig hageren 
und abgemagerten Korper dort am deutlichsten, wo die Hauptstrecker und die 
Sehnen del' Oberflache am nachsten Iiegen, also auch am Halse. An del' Brust 
konnen, obgleich am Streckakt als solchem nicht beteiligt, die Pectorales vor­
springen, bei geringem Umfang der Atembewegungen die der Ein- und Aus­
atmung dienenden Muskeln einander das Gleichgewicht halten und in dieser 
Feststellung des Brustkorbes beide mehr als bei normalem Atmen hervortreten. 
In allen diesen Beziehungen hebt die hager-schlankwiichsige Korperform auch 
beim nicht muskelstarken Menschen die wesentlichen Formen ganz bcsonders 
hervor. Daher kommt es, daB man aus del' Besichtigung zwar von den relief­
gebenden Muskeln und ihrem Spannungszustand ein "plastisches" Bild gewinnen 
kann, wahrend die "Hintergrundsmuskeln" ihr nicht mit annahernd gleicher 
Deutlichkeit zuganglich sind. Wenn die Entb16Bung des Korpers behutsam 
erfoIgt, verbIeibt der Korper im vorherigen Zustand. Del' Ubergang zur Be­
tastung muB nun so geschehen, daB diese nicht den Reizwert einer passiven 
Bewegung oder eines "Angriffes" erlangt. Je sachter man also tastet und je 
weniger man greift, um so eindeutiger, abel' auch um so reichhaltiger kann del 
Befund werden. Gewohnlich findet man eine gleichmaBige Spannungsverteilung 
auf beiden Korperhalften. Dim,le Symmetrie des akinetisehen Zustandes ist 
sowohl del' starren wie del' sehlaffen Form in der Mehrzahl del' FaUe eigen, 
wenigstens was Rumpf und GIiedmaBen anbelangt; im Gesieht gibt es Aus­
nahmen, von denen im Zusammenhang mit del' Mimik noeh zu spree hen 8ein 
wird. Eine leichte Seitenwendung des Kopfes kann seIbstverstandIich schon zu 
einer ungleichen Spannungsverteilung der Muskeln am Halse fiihren. Bei der 
allgemeinen starren Akinese kann abel' eine sorgsame und vorsiehtige Betastung 
schon feststelIen, daB die rumpfnahen Muskeln starrer sind als die rumpffernen, 
und daB solche Muskeln, die an sich ni.cht der Streckung dienen, wie der Bizeps, 
an Spannung den Streckern nichts nachzugeben brauchen. Es ist also nicht 
die Haltung als solche, welche die Impulsverteilung bestimmt. Die Gesichts­
muskeln sind gewohnlich in einem weit weniger gespannten Zustand trotz ihrer 
Rumpfnahe; sie konnen sogar davon nahezu ausgenommen sein. In anderen 
Fallen oder zu anderem Zeitpunkt kann ihre Spannung wiederum sehr stark sein. 

Ist in der Reglosigkeit die Starre nicht allgemein, so zeigt sie deutlich 
eine Bevorzugung bestimmter Muskelgebiete, in erster Linie in einer Steifhaltung 
des vom Kissen etwas abgehobenen Kopfes (s. BERZE-GRUHLE, Abb. 2, 5, 9, lO: 
GRUHLE, Psychiatrie, Abb.17, S. 219 und in diesem Bande unter GRUHLE S.197), 
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in dem Zusammenpressen von Kiefern und Lippen und nicht selten auch der 
Augenlider. Der Versuch des Untersuchers, diese Spannungen zu iiberwinden, 
begegnet sogleich einem auBerordentlich groBen Widerstand. Diese statische 
Innervation erfahrt aber bei Fortsetzung des Versuche!;l einen weiteren Zuwachs, 
den negativ';,stischen Widerstand. Ungleiche Spannungsverteilung ist unter 
anderen Gesichtspunkten Zwischenstufe zwischen starrer und schlaffer Akinese. 
Sie zeigt trotz einer gewissen Mannigfaltigkeit gleichfalls bestimmte V orzugs· 
typen, unter denen die Losung, die im Ellenbogengelenk beginnt und bis zu 
den Fingern zunimmt, am haufigsten angetroffen wird und sich sogar unter 
den Augen und Handen des Untersuchers vollziehen kann. Fiir die gesamte 
Betrachtungsweise der katatonen Innervation ist die scharfe Gegensatzlichkeit 
besonders beachtenswert, die in einer maximalen negativistischen Starre der 
genannten Vorzugsgebiete und einer gleichzeitigen, selbst unter den normal en 
Spannungsgrad sinkenden Losung der Vorderarmmuskeln zutage tritt. Neben 
Seitengleichheit dieses Vorgangs kommt auch Einseitigkeit, neben Gleichzeitig­
keit auch Aufeinanderfolge in kurzem oder langerem Abstande vor. Hebt man 
z. B. behutsam mit Daumen und Zeigefinger iiber dem Handgelenk den Unter­
arm etwas in die Hohe, so fiihlt man nicht nur die Gelostheit im Ellenbogen­
gelenk, sondern man sieht auch die Hand locker herabhangen. Nun kann aber 
wieder etwas ganz Merkwiirdiges und Unerwartetes eintreten, namlich eine 
starkere Spannung und Fixation im Schultergelenk. Also die Gliedabschnitte 
selbst konnen ganz ungleiche Spannungszustande zeigen, unter denen Fest­
stellungen der groBen Gelenke mit besonderer Vorliebe vorkommen, und zwal 
namentlich durch Pectoralisspannung. KLEIST hat darauf aufmerksam gemacht, 
daB man diese letztere durch einige energische Abduktionen des Oberarms in 
einer Starke hervorrufen kann, daB der groBe Brustmuskel wulstartig vorspringt, 
und diesen Kontraktionszustand langere Zeit isoliert beibehalt. 

Die Mannigfaltigkeit der Spannungsverteilung ist im allgemeinen an den 
oberen GliedmaBen groBer als an den unteren, die mehr zur Symmetrie neigen, 
und an denen ein leichteres Ubergehen einer einseitig hervorgerufenen Anderung 
auf die andere Seite im Vergleich zur oberen Extremitat zu denjenigen Erschei­
nungen gehort, in denen sich die normalerweise weitgehende Unabhangigkeit 
der Arme und Hande voneinander widerspiegelt. Hier kommt ein Grundunter­
schied der Ortsbewegungen gegeniiber den Hantierungen zum Ausdruck: dort 
bilaterale Symmetrie und alternierend rhythmischer Ablauf als Grundtypus, 
hier Gebrauchsverschiedenheit auf Grund der Vorzugsstellung der rechten Hand 
in den Verrichtungen des Alltags. 

Am anderen Ende der Reihe steht die schlatfe Akinese, deren hochster Grad 
in den ohnmachtsahnlichen Zustanden auf tritt, die STEINER unter den 
An/allen schildert (S. 278). Im akinetisch-schlaffen Zustandsbilde herrscht im 
weitesten Umfange Hypotonie ohne Anderung der Reflexe, vergleichbar der 
Erschlaffung, in der man die Gesamtmuskulatur in der Narkose antreffen kann; 
auch der Unterkiefer kann herabsinken und der Speichel dem Munde entflieBen; 
schlaff hangen die Lider herab, einen schmalen Spalt offen lassend. Die Ober­
schenkel werden breit und flach, die Schultern hangen, oder Kopf und Hals 
sinken ein und drangen sie in die Hohe. Das Bild der starren und der schlaffen 
Reglosigkeit hat beim bettlagerigen Kranken etwas besonders eindrucksvoll 
Eintoniges (s. die Abb. 17, 18,20 in GRUHLE, Psychiatrie, 2. Auf!., S. 218 und 
die Abbildungen auf den Seiten 158-160 in BERZE - GRUHLE); diese Lage 
selbst ist ja schon bei dem Gesunden oder dem korperlich kranken Menschen 
mit einer gewissen Stille und Ruhe verbunden, um deretwillen er das Bett 
aufsucht; aber auch jene kleinen Lage- und Haltungsveranderungen, die der 
wache Bettlagerige sonst in kurzen Zwischenraumen zu vollziehen pflegt, 
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fallen weg oder kommen nur selten und angedeutet vor. Wahrend die schlaffe 
Akinese in hoherem Grade die Bettruhe fordert und kaum ein Verweilen im 
Lehnstuhl moglich macht, weil der Korper zusammensinkt, vertragen sich 
die nicht so schweren Zustande der starren Reglosigkeit noch so lange mit 
dem Aufsein, als die aufrechte Korperhaltung und die Bewahrung des Gleich­
gewichtes moglich ist. Namentlich in friiheren Zeiten, in denen man Kata­
tonische sich einfach selbst iiberlieB, sah man sie im Stupor frei stehend 
oder an die Wande gelehnt, viele Stunden lang in gleicher Haltung, kalt und 
blau. Auf jeder unruhigen Abteilung kann man beobachten, wie der eine 
oder andere erregte Kranke plotzlich innehalt und reglos so verbleibt, wie die 
Akinese ihn gerade befallen hat. 
In diesem Zustande kann das Ge­
sicht ausdruckslos oder ausdrucks­
voll erscheinen, und das Korper­
ganze kann der Erstarrung in 
einer bildhaften Geste von ein­
deutigem Ausdruck gleichen oder 
aber, jeder Ausdruckseinheitlich­
keit entbehrend, sonderbar ver­
zogen und entstellt, "vertrakt" 
und "verzwickt" erscheinen. Unter 
den ausdruckseindeutig erstarrten 
Korperhaltungen kommen die des 
Gekreuzigten und Standbild­
formen besonders haufig vor. Der 
Kranke steht mit verschrankten 
Armen und ins Weite oder nach 
oben gerichtetem Blick und ge­
spanntem Gesichtsausdruck da 
oder seine Haltung ist befehlend 
mit ausgestrecktem Arm und 
Zeigefinger und drohender Miene. 
Andere ausdrucksstarke Hal­
tungen flieBen in hyperkinetische 
Bewegungsablaufe ein, die weiter 
unten zur Darstellung kommen. 

Abb. 1. Anna Harburger 09/30. 21jahrige, bisher normale 
Fabrikarbeiterin. Frische leichte Katatonie. Spontan­
haltungen, in keiner Weise beeinflul.lt. Keine Moment­
phasen, sondern lang innegehaltene Stellungen, die sich 
stereotyp ofter wiederholten. (Man vgl. Abb. 6 und 7 in 
BERZE-GRUHLE, S. J5.9.) (Aufnahmen von A. WETZEL.) 

Fordert man einen akinetischen Kranken, des sen Muskeln sich nicht in Starre 
befinden, auf, ein Glied zu bewegen oder sich aus der Riickenlage zu erheben 
und beherrscht ihn keine Widerstandsneigung, so kann man Ieichte und schwache 
Ansatze namentlich zu Hand- und Fingerbewegungen wahrnehmen, wie wenn 
der Kranke die verlangte Bewegung ausfiihren will, aber nicht kann. DaB sein 
Wollen der Aufforderung entspricht, ist oft ganz unverkennbar; denn auch 
der Gesichtsausdruck zeigt deutliche, wenngleich schwache Zeichen der Be­
miihung, z. B. ein Zusammenziehen der Augenbrauen und ein leichtes Anheben 
des Kopfes. Setzt man den Kranken auf den Bettrand, indem man ihn immer 
wieder ruhig und geduldig zuspricht, dann fangt er langsam und oft miihselig 
an, die Arme auf die Matratze zu stiitzen, sinkt aber mit dem Rumpf noch 
kraftlos zusammen. Und das Gleiche wiederholt sich, wenn wir ihn auf die ]\iBe 
stellen wollen; wah rend wir ihn unter den Armen halten, laBt er sich hangen, 
macht aber doch mit den FiiBen, obwohl wir ihn nur zu hockender Stellung 
angehoben haben, Versuche zu "gehen", d. h. er schiebt die FiiBe ein wenig 
am Boden hin. Lassen wir nicht nach, so kann es gelingen, daB er sich allmahlich 
aufrichtet und dann schlaff und so kraftlos dasteht, daB wir in Hilfsstellung in 
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seiner Nahe bleiben miissen. Diesen Zustand kann man nur als Sehwaehe, 
als Asthenie bezeiehnen (KLEIST), und ob zwar der Vergleieh mit der hysterischen 
Astasie-Abasie sieh ganz unwillkiirlich aufdrangt, vermis sen wir das eigentlich 
Demonstrative dabei, die darstellerisehe Absieht. Aber auch bei diesen psycho­
motorisch-asthenischen Abarten der Akinese kann ein seheinbar demonstratives 
Beiwerk ganz eigentiimlieher Art sich einstellen, worauf gleiehfalls KLEIST 
schon aufmerksam gemacht hat. Er sah einen Kranken, den man aufzuriehten 
versuchte, passiv in die Knie sinken, und als dieser den Boden beriihrte, ging 
er aus der Akinese in eine darstellerische Haltung iiber, in dem er Kopfund Augen 
aufwarts wendete und die Hande zum Gebet faltete. Solche Ergiinzungsbewe­
gungen, wie KLEIST sie nannte, weisen vielleicht auf das BewuBtsein des 
Kranken von der Veranderung seines Bewegungswesens und damit auf eine 
Moglichkeit hin, durch Anderung der Situationen den Kranken unwissentlich 
versehiedenen Versuehsbedingungen zum Studium seiner Motorik zu unterwerfen. 

Wir miissen uns jetzt, um die Formenlehre der sehizophrenen Motorik zu 
erganzen, einigen Begriffsbestimmungen von Muskelzustiinden und Verhaltens­
weisen zuwenden, denen wir in den verschiedenartigsten Bewegungsbildern 
begegnen. Die als Negativismus bezeichnete widerstrebende Haltung der 
Kranken, welcher feindselige Regungen wie Zorn, Trotz und HaB oder aber 
Angst zugrunde liegen konnten, aber keineswegs miissen, denn sie kann primar, 
d. h. nieht weiter zuriickfiihrbar sein, zeigt sieh im sog. Gegenhalten. KLEIST 
bestimmt diese Erseheinung jetzt als ein Widerstreben gegeniiber Lage- und 
Haltungsveranderungen, bei denen der Versueh, die Haltung des Korpers oder 
eines Korperteils durch passive Bewegungen zu andern, mit einer diese Haltung 
befestigenden Muskelspannung beantwortet wird, die mit der yom Untersueher 
aufgewandten Kraft wachst. Das Gegenhalten kann auf einzelne Gruppen 
besehrankt sein und bevorzugt dann die schon friiher bei der starren Akinese 
angefiihrten Muskeln: die Unterkieferheber, die Halsmuskeln, die Muskeln 
des Stammes und die proximalen Abschnitte der GliedmaBen, die Adduktoren 
der Oberarme und Oberschenkel. Zum Gegenhalten gehort auch das Streben 
wider natiirliehe haltungsandernde Kriifte, gegen Empfindungen und MiB­
empfindungen, vor aHem gegen die Schwerkraft. 

1st das negativistische Gegenhalten ein "spontaner" Vorgang oder eine 
Antwort auf passive Bewegungsversuehe, so ist die im Ergebnis ihm ahnliehe 
Kontraktionsnachdauer das Verharren der Muskeln in einem Spannungszustand, 
in den sie durch eine willkiirliche Bewegung versetzt worden waren. 

In Zustanden, in denen die Bewegungsantriebe aufgehoben oder im Sinne 
der eintOnigen Verarmung verandert sind, zeigt die Muskulatur eine Neigung 
zum Festhalten ihr passiv verliehener Stellungen in Verbindung mit zahplastiseher 
sog. "waehserner" Biegsamkeit: Katalepsie mit Flexibilitas cerea. Zumeist laBt 
sich in diesem Zustande der ganze normale Bewegungsumfang der Gelenke in 
der Stellungsgebung aussehopfen und die Gliedabschnitte lassen sieh in ganz 
beliebigen, willkiirlich sonst nie vorkommenden Biegungen und Drehungen 
wie bei einer Gliederpuppe zueinander und zum Rumpfe stellen. Aueh die Kopf­
und Halsmuskeln nehmen daran teil. Die antagonistiseh-synergisehe Regelung 
des normalen BewegungsausmaBes ist bei der Katalepsie unwirksam, so daB 
aueh Streekungen, Beugungen und Drehungen herbeigefiihrt werden konnen, 
die dieses AusmaB iiberschreiten. Auch in den sonderbarsten, das Gleiehgewicht 
bedrohenden SteJlungen verharrt die Muskulatur sehr lange, ohne daB die 
Wirkung der Schwerkraft oder der Ermiidung sich auBerlich geltend macht. 
Gegenhalten und Katalepsie konnen einander ablosen, ja sogar nebeneinander 
bestehen, Z. B. ersteres an Unterkiefer und Kopf, letztere an den Armen odeI' 
Beinen. 
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Findet man beim Gegenhalten einen die Norm ubersteigenden Spannungsgrad, 
was ja selbstverstandlich ist, und bei der starren Akinese zum mindesten in 
manchen Muskelgruppen eine Erhohung des plastischen, formgebenden Tonus, 
in denen eine "gewaltsame" Anspannung nicht besteht, so ist bei der Flexibilitas 
cerea zwar der Tonus nicht notwendig in seinem Grade gegenuber der Norm 
verandert; wohl aber ist das . Spannungs- und Entspannungsspiel zwischen 
Agonisten, Antagonisten und Synergisten aufgehoben. Welche Rolle dabei 
die Aufhebung der Mudigkeitsgefiihle spielt, ist noch nicht klar. Wenn man 
die Flexibilitas cerea in jener Hypnose studiert, welche uber die Suggestion 
von Mudigkeit und Schlaf herbeigefiihrt wird, findet man, daB es durch 
geeignete Suggestionen gerade aus diesem Zustande heraus auBerordentlich 
leicht moglich ist, die Muskulatur in einen Zustand 
groBer Gespanntheit und Starre und andererseits in 
einen solchen auBerster, hypotonischer Erschlaffung 
iiberzufiihren. Diese Wandelbarkeit der Muskelspan­
nung ist aber etwas ganz anderes als der von 
O. FOERSTER hervorgehobene Spasmus mobilis. Dieser 
Ausdruck bezeichnet das Vorkommen, daB, und zwar 
auch bei der Katatonie, "ein tonischer Kontraktions­
zustand eine gewisse Zeit anhalt, dann aber doch wieder 
vollig nachlaBt, daB eine Muskelgruppe, die sich jetzt 
praJl hart anfiihlt, im nachsten Augenblick ganz weich 
und schlaff werden kann" und zwar ohne daB auf den 
Kranken von auBen her irgend ein EinfluB ausgeubt 
wird. Wir erwahnen diesen Vorgang schon hier, ob­
wohl er uns spater in einem ganz anderen Zusammen­
hang wieder begegnen wird. 

Zustande der Bewegungsunfreiheit nennt man 
bei Schizophrenen ublicherweise dann gebunden und 
gesperrt, wenn man glaubt annehmen zu durfen, daB 
eindeutige Bewegungsantriebe fehlen oder schwach sind, 
oder daB gegeneinandergerichtete Bewegungsantriebe 
einen Bewegungserfolg nicht zustande kommen lassen. 
Dabei hebt die Bezeichnung "gebunden" mehr einen 
psychomotorischen Gesamtzustand heraus, in welchem 
. ,Wollen, aber nicht recht Konnen" die Lage be­
herrscht, wahrend "gesperrt" auf einen Gegenantrieb 

Abb. 2. Emma Boltz, 25jiib­
riges, debiles Dienstmiid­
cben, an Katatonie frisch 
erkrankt. 09/80. Flexibilitas 
cerea. GesteUt. (Man vgl. 
Abb. 19. S. 219 in GRUHLE, 

Psychiatrie, 2. Aun.) 

hinweist, der einer Bewegungsabsicht mit uberwiegender, zum mindesten mit 
gleicher oder annahernd gleicher Starke sich entgegenstellt. (V gl. dazu GRUHLES 
Ausfiihrungen im vorigen Kapitel und die dortigenAbb. 4-6 S. 197-198.) Dabei 
liegt in der Metapher "gesperrt" das Bild eines Hakens, der in ein Zahnrad ein­
greift. Lost er sich, so ist die Bewegung ganz frei, schnappt er ein, so ist die 
Bewegung ganz abgebremst, wahrend die sogenannte Hemmung bei der zirku­
laren Depression die maBige, aber dauernd wirkende Erschwerung des Ablaufes 
rueint. Beide Ausdrucke gebunden und gesperrt haben so sehr bildlich­
gleichnishaften Charakter, daB sie erkennen lassen, daB der Beschauer den 
Kranken als motorisch hilflos ansieht. Wie yom Erlebnis des Kranken aus der 
Zustand zu beurteilen ist, und wie er objektiv erklart werden ruuB, ist eine andere 
Frage. Es gibt Kranke, die sich selbst als gebunden, von auBen her behindert 
fiihlen und bezeichnen. Eine besondere Nuance dieser "Behinderung von auBen" 
ist die sogenannte "Bannung". Manche Kranke beschreiben, wie sie bei volIig 
klarem BewuBtsein plotzlich gehindert werden, ihre Glieder zu gebrauchen, zu 
reden usw. Z. B. wachen sie in der Nacht daruber auf, daB sie vollkommen 
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steif und unbeweglich sind und dabei doch genau erfassen, was um sie herum 
vorgeht. Manche nehmen den Vorgang schlechtweg hin, andere deuten ihn 
sofort wahnhaft aus. Eine wissenschaftlich begrundete Auffassung dieser 
Vorgange selbst vermag man noch nicht zu gewinnen. Aber gerade in solchen 
Zustanden kann ein anderes abnormes Verhalten nicht vom Kranken aus, 
sondern von seiner Umgebung ausgelost werden. Ihm, der aus eigenem Antrieb 
freier Bewegung nicht oder schlecht fahig ist, lOs en Bewegungen, die er andere 
ausfUhren sieht, diese gleichen Bewegungen aus. Er macht sie nach, und insofern 
spricht man von Echopraxie und im Sprachlichen von Echolalie; oder es tritt 
an Stelle des optischen oder akustischen Vorbildes das fremde GeheiB, dem er, 
so sinnlos es sein mag, widerstandslos FoIge leisten muB, mag es noch so oft 
wiederholt werden - Befehlsautomatie. Diese Abhangigkeit geht zuweilen so 
weit, daB eine vom Kranken an einem Anderen bemerkte Bewegung nicht nur 
einmal, sondern immerfort nachgemacht und wiederholt, ein aufgefaBtes Wort, 
ein Satzstuck, eine Frage wieder und wieder nachgesprochen, und ein Befehl 
auch dann noch immer befolgt wird, wenn er dem Kranken sehr unangenehm 
sein muB. Bekannt ist insbesondere die Probe, den Kranken die Zunge heraus­
strecken zu lassen und ihm mit der Nadel hineinzustechen. Er befolgt den 
Befehl immer wieder, obgleich man an seinem Mienenspiel erkennen kann, daB 
er den Stich schmerzhaft empfindet. Eine Erklarung fUr diese Bindung an 
fremden EinfluB kann man ebenso wenig geben, wie fUr die Sperrung und die 
Gebundenheit. 

Zwischen der Akinese und dem normalen Bewegungsspiel stehen Zustande 
der Bewegungsarmut. Sie haben zur katatonen Motorik ganz besonders enge 
Beziehungen. Bewegungsarmut ist von vornherein kein ganz eindeutiger Begriff. 
Sie kann sehr verschiedene Erscheinungsformen haben und sehr unterschiedlichen 
Wesens sein. In der gehemmten Depression ist der Kranke bewegungsarm 
in jeglichem Sinne. Er fUhrt uberhaupt sehr wenig Bewegungen aus, bleibt oft 
in Ansatzen stecken, ruhrt sich nicht von der Stelle, und wenn er sich bewegt, 
dann geschieht es muhsam mit Anstrengung, aber nicht, weil in seinem Tonus 
eine Bewegungserschwerung Iage, oder weil er die Bewegungen nicht ausfUhren 
konnte, sondern im Zusammenhang mit seiner lustlosen, traurigen Stimmung 
und seiner allgemeinen psychomotorischen und psychischen Hemmung, seinem 
allgemeinen Aktivitatsmangel. Dies ist eine Form der Bewegungsarmut, die 
das gesamte Bewegungswesen einheitlich befallt. Aber Bewegungsarmut ist 
auch dann vorhanden, wenn der Kranke sich bewegt und unter Umstanden 
sogar viele, aber sehr einformige Bewegungen in haufiger Wiederholung ausfUhrt. 

Zuweilen wird ja der Stupor auch durch unerwartete, anscheinend nicht 
von auBen veranlaBte Bewegungen plOtzlich durchbrochen: impulsive Hand­
lungen. Wenn eine Kranke aus wochenlang andauerndem Stupor plOtzlich 
aufspringt, urn eine Fensterscheibe hinauszuschlagen, und sich dann wieder 
von selbst ruhig ins Bett legt, so konnte man hinter solcher Handlung noch 
einen Sinn vermuten, sei es daB man an eine Art symbolischen Protestes glaubt, 
sei es, daB man eine plotzliche Entladung gestauten Unmutes - von dem 
freilich zuvor nichts zu bemerken war - annimmt. Aber man erlebt zuweilen 
auch uberraschende Handlungen, die jeden Sinnes, auch des Ausdruckssinnes 
zu entbehren scheinen. So sturzte sich eine muBig und bewegungsarm im Garten 
herumstehende hebephrene Kranke plOtzlich kreischend auf einen Stuhl los 
und legte sich quer daruber, so wie es die Abb. 3. zeigt. 

Die Motorik ist oft auf wenige Bewegungsbilder eingeengt. Es besteht also 
nicht Armut an Bewegungen, sondern Gestaltarmut der Bewegungen; es geschieht 
motorisch immer dasselbe. Bewegung ist nicht mehr Handlung, steht nicht 
in Beziehung zu auBeren Zwecken, ist nicht Mittel zu solchen, weder zur Orts-
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veranderung, noch zur Arbeit, noch zur Mitteilung an andere. Dieser Zustand 
motorischer Formverarmung ist gekennzeichnet durch die Tendenz zur Ver­
harrung in demselben zuerst intendierten Bewegungsablauf (Pers6veration) , 
durch die Tendenz zur Wiederholung eben dieser Bewegung (Iteration) 
und durch die Festlegung derselben in allen Einzelheiten (Stereotypisierung). 
Werden solche Bewegungen nun auch noch durch annahernd gleiche Zeit­
abstande getrennt, so haben wir das Bild rhythmischer Wiederholung gleich­
fOrmiger und einformiger, festgepragter Bewegungen. Es muB gewi13 nicht 
immer nur eine Bewegung oder eine einzige Bewegungskombination sein, die 
in dieser Weise wiederholt wird, aber der Kreis derselben ist stets klein. Wir 
kennen am Kinde die Lust an der Wiederholung von Bewegungen, der es sich in 
einem solchen MaBe iiberlassen kann, daB es iiberhaupt nicht damit aufhort, es 
sei denn infolge Ermiidung oder fremder Aufforderung. Auch beim Katatoniker 
steigert die Wiederholung den 
Drang zur Fortsetzung, und so 
entsteht die formarme Hyper­
kinese. Wir begniigen uns 
hier mit diesem Hinweis, um 
uns einigen Formeigentiimlich­
keiten zuzuwenden, durch wel­
che die eben beschriebenen Be­
wegungen gekennzeichnet sind, 
und die auch dem allgemeinen 
Bewegungswesen des nicht in 
diesem Sinne motorisch ver­
armten Schizophrenen vielfach 
eigen sind. 

Die Bewegungen des ge­
sunden Erwachsenen haben die 
Pragung seines Wesens, kenn­
zeichnen ihn in eindeutiger 
Weise in Formgebung, Form­
niveau, Rhythmus, Tempo, 

Abb. 3. Christine l\1ooslechncr, 46jl1hrige Jedige Land­
arbeiterin 15/95. Schleichende Schizophrenie mit katatonem 
Schub. l\1omentbild, durch einen Zufall des gerade fUr eine 
andere Aufnahme bereitgehaltenen Apparates erhascht 

(A. WETZEl,). 

Kraftaufwand, Antrieb, Bremsung und Beteiligung des ganzen Korpers an 
der einzelnen Bewegungsleistung (Stil) . Diese individuelle Pragung wird 
unter anderem moglich durch das VerhiiJtnis von Haltung und Korperbau 
zu den genannten Merkmalen, aber auch durch die Mitbewegungen, welche 
die willkiirlichen Bewegungen begleiten, seien diese nun der Ortsverande­
rung, der Arbeit oder dem Ausdruck zugehorig. Zu ihnen kommen die Mit­
bewegungen bei .Anderungen der Haltung und Stellung und beim Ubergang von 
Bewegung zur Ruhe und umgekehrt . Die normalen Mitbewegungen bereichern 
das Bewegungsbild und tragen zur Weichheit und Fliissigkeit der Bewegungen 
bei, wahrend die zweckentsprechende Abgemessenheit der Starke in Verbindung 
mit dem AusmaB und der Abfolge sie straff macht, die Zusammenstimmung 
mit den Ausdrucksbewegungen sie harmonisch belebt. AIle diese Merkmale 
konnen bei der Schizophrenie verkiimmern und so zur Verarmung der Register, 
wenn dieser Vergleich erlaubt ist, fiihren. Denn der Verlust oder die Sparlichkeit 
der Mitbewegungen macht das Bewegungsbild nicht nur armer, sondern die 
einzelne Bewegung auch steif, rich tiger gesagt, holzern. (Beim Sport gibt es 
Ausnahmen.) Wird der Kraftaufwand nicht mehr durch den Zweck bewuBt 
mitbestimmt, nicht mehr iiberwacht und abgewandelt und mit AusmaB und 
Abfolge einheitlich verkniipft, so werden die Bewegungen lahm und leer; 
geht die Gesamthaltung in diesen Zerfall mit ein, so wirken sie lappisch ; -
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ist die Zusammenstimmung mit den Ausdrucksbewegungen gestort, so ist nicht 
nur die harmonische Belebtheit getroffen, sondern es entsteht zugleich del' 
Eindruck einer tiefgreifenden seelisch-expressiven Unstimmigkeit. 

Was wir Grazie nennen, deren Verlust beim Schizophrenen oft so auffallig 
ist, haben wir an anderer Stelle friiher nach verschiedenen Gesichtspunkten 
definiert. Wir sehen ihren Sinn in Anmut und Lieblichkeit, die ohne Freiheit 
der Verfiigung an sichundenkbar ist, sehen das Auszeichnende der Formgebung 
in del' Fliissigkeit und Weichheit, sehen am Ablaut EbenmaB sowie Klarheit, 
und wir teilen ihr in ihrer reinen Form, die wir allerdings nur beim Kinde finden, 
die unbefangene und absichtslose Beseeltheit zu. So ergibt sich, daB der Verlust 
del' Grazie nicht ein neues Einzelmerkmal ist, welches zu den bereits erorterten 
hinzukommt, sondern das Ergebnis des Zusammentreffens mehrerer von ihnen, 
die um die Grundtatsache der EinbufJe an Verfiigungsfreiheit herumgruppiert sind. 
Man sieht also bei dieser Zergliederung, daB Lappischkeit und Verlust der Grazie 
nicht dasselbe ist, denn das Lappische ist zwar ungrazios, das Ungraziose aber 
keineswegs stets lappisch. Viel engel' ist die Beziehung zur Erschiitterung del' 
harmonischen Belebtheit, die immer die Grazie mitbetrifft, wie auch umgekehrt 
alles Ungraziose sowohl die Belebtheit als auch die Harmonie des Bewegungs. 
gefiiges beeintrachtigt. So finden wir beim Schizophrenen, ganz besonders bei 
den schleichenden hebephrenen Verlaufsformen Lappischkeit, Verlust der Grazie 
und allgemeine Erschiitterung der harmonischen Belebtheit nebeneinander und 
stellen oft die Diagnose allein aus diesem motorischen Bilde, das uns an 
Zerrbilder der normal en Pubertat erinnert (HOMBURGER). 

Die Ausdriicke "manieriert" und "bizarr" nehmen in der Benennung 
schizophrener Bewegungseigentiimlichkeiten schon lange einen festen Platz ein, 
und jeder Kenner der Krankheit hat bei ihrem Auftauchen sofort mannigfaltige 
Bewegungsbilder von bestimmtem Grundcharakter VOl' sich. Trotz dieser Sach­
lage ist es nicht leicht festzulegen, was das Wesen der Manieriertheit und der 
Bizarrerie ist. Zu ihm gehort aber auf aIle FaIle der darstellerische Charakter, die 
Zugehorigkeit zur Ausdrucksmotorik. Absichtlichkeit und Unabsichtlichkeit der 
Ausdrucksgebung und -formung gehen schon im taglichen Leben des Gesunden 
von del' Kindheit an dauernd nebeneinander her. Wenn wir gar nicht an uns 
denken, ganz und gar sachlich oder "in Gedanken" mit etwas anderem als mit uns 
selbst beschiiftigt und dem hingegeben sind, ist nichts Absichtliches in unserem 
Ausdruck. Gleichwohl konnen wir wissen, daB wir nachdenklich oder daB wir 
beschiiftigt sind, und wir konnen auch eine Vorstellung davon haben, wie wir 
dabei aussehen. Wir haben aber daran kein Interesse, sind auf unsel'll Ausdruck 
in keiner Weise bezogen. Abel' fast in jeder anderen Lage sind wir auf ihn in 
irgend einer Weise oder in irgend einem Grade bezogen; namlich immer dann, 
wenn unser Ausdruck Mittel oder Hilfe ist, zu anderen Menschen in eine Beziehung 
zu treten. Auch der Mensch, del' sich ganz frei, natiirlich und unbefangen gibt, 
der "sich gibt, wie er ist", dessen Erscheinung also "unmittelbarer" Ausdruck 
seines Wesens ist, hat doch von diesem seinem "Wesen" innerhalb seines 
SelbstbewuBtseins ein BewuBtsein. In ihm ist aber immer auch ein Teil seiner 
"Ich-Umweltbezogenheit" praktisch enthalten. Schon die Hinwendung zu einem 
Menschen, der uns anspricht, ist unwillkiirlich von ihm getont, auch zu den 
Vertrautesten, die uns taglich umgeben, und bei denen wir gar nicht daran 
denken, ihnen etwas "vorzumachen". Aber die Absicht des Kontaktes selbst 
ist ja schon eine Absicht, auch wenn sie nicht ausdriicklich vergegenwartigt, 
wenn sie gar nicht betont ist, und wenn gar kein herausgehobener Zweck in ihr 
steckt. Irgendwie stellen wir uns in unserer Motorik stets unserem Gegeniiber 
dar. Jede Haltung abel', die wir annehmen, hat selbstdarstellerischen Gehalt. 
Sie macht einen Eindruck, ob den beabsichtigten oder den naiv gemeinten. 
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steht jetzt nicht in Rede. Der allgemeine Charakter der Beziehungen zu einem 
anderen Menschen in einer bestimmten Lage wird stets in seinem Bewegungs­
gesamt irgendwie ausgedruckt werden. In ungezahlten Abwandlungen kaml 
der andere erkennen, ob unsere Ausdrucksbewegungen aus der Einheit unseres 
Wesens hervorgehen, ob sie natiirlich, d. h. wesensnah, ob sie gekunstelt d. h. 
einem Vorbild mit Vergegenwartigung desselben nachgebildet, einer Vorstellung 
von bestimmtem AusdrucksgehaIt angeglichen sind, ob sie einem augenblick­
lichen "Einfall" entsprangen, aus dem "sonstigen" Bilde herausfallen, fremd 
sind und deshalb befremden, ob sie etwas "Besonderes" "bedeuten" sollen. 
Umgangs- und Verkehrsformen sind das typische Ausdrucksgebiet der Manieriert­
heit, weil sie nach ihrem Wesen und ihrem Sinn formelhaft gewordene Be­
kundungen sind, welche die Abwickelung von Begegnungen erleichtern soHen. 
Hierbei kommt dem Moment des "Gefalligen" eine besondere Bedeutung zu. 
"Gefallige Manieren" erleichtern den Verkehr. In die Verkehrsformen einbezogen 
ist der Ausdruck der sozialen SteHung und des personlichen Abstandes der sich 
Begegnenden zu einander, der namentlich in militarischen Achtungsbezeugungen 
und hofischen Sitten feste Pragungen erhalten hat. Ihre Ubernahme auf andere 
Kreise diente als Befriedigung des Geltungsbediirfnisses mit billigen Mitteln. 
Sich ein "Ansehen" zu geben und zu verschaffen ist ihr Sinn; wer iiber diese 
Ausdruckstechnik sicher ver£ligt, erscheint nicht als "gewohnlich", sonderll 
schon als "etwas besseres", als "gebildet" und wohlerzogen. Die Form gibt 
ihm auBere Sicherheit, verdeckt oft sehr lange den Mangel an innerer. In die 
seelische Einheit des Menschen, welcher Art und welchen Ranges sie auch sein 
mag, £ligen sich Formen ein; er kann sie frei handhaben und auch wechseln 
wie den Alltagsanzug und den Gesellschaftsanzug, kann sie vor allem der 
Situation anpassen; er wird dies freilich nur vermogen, so lange er uber ihr 
steht, sie beherrscht. Wird die "Lage" aber so, daB sie ihn verwirrt und unsicher 
d. h. "ver-legen" macht, so kann er sich in ihr scheinbar dadurch helfen, daB er 
sich zur Verschleierung seiner Verlegenheit in ein unfreies, geziertes, manieriertes 
Benehmen rettet. Es steht ihm, so meint er, immer noch besser an, als die nackte 
Bekundung seiner Unbeholfenheit. Auf die Beziehung von Manieriertheit und 
Verlegenheit hat BOSTROEM mit Recht aufmerksam gemacht und auch auf sie 
als eine Wurzel der motorischen Auffalligkeiten in der Pubertat hingewiesen. 
MuB man fiir die letzteren auch die Unzuliinglichkeit der motorischen Ausdrucks­
mittel und noch andere (affektive) Momente heranziehen, so ist es fraglich, ob 
dies fiir die Schizophrenie auch zulassig ist. An einem scheinbar so einfachen 
und alltaglichen Beispiel zeigt sich die Schwierigkeit der Entscheidung ganz 
deutlich, ob eine motorische Besonderheit rein psychischen oder zugleich 
neurologisch-motorischen Wesens ist. Bei einem motorisch ungewandten, unge­
iibten und unbegabten Menschen entbehren die Bewegungen der Flussigkeit, 
Leichtigkeit und des richtigen AusmaBes, ganz abgesehen von der LagegemaBheit. 
Aber sie fallen nicht aus dem Rahmen seines gesamten Wesens, von dem eben 
die motorische Ungewandtheit ein Stuck ist, wie die motorische Gewandtheit 
ein Stiick des Wesens eines anderen Menschen, d. h. seiner psychophysischen 
Individualitat, ist. 

Beim Schizophrenen kann schon eine kleine Geste der Ausdruck seines 
Andersseins sein, ein sicherer Anhaltspunkt fiir die Diagnose sozusagen auf den 
ersten Blick. Typisch dafiir ist der haufige Vermerk in Krankengeschichten: 
"Gibt manieriert die Hand". Man vergleiche die Abbildung des Handgebens 
im vorigen Kapitel (S. 198). Ich halte dies aber fiir einen Irrtum. Ich glaube 
nicht, daB wir in einem solchen FaHe wirklich die Diagnose nur aus dieser einen 
Geste stellen. Ich glaube, daB wir uns hier tauschen. Seitdem es gelungen ist, 
das Gefuge der Motorik in der oben angedeuteten und spater noch naher 
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auszufuhrenden Weise aufzulOsen, habe ich auch stets feststellen konnen, daB 
auBer der Form der Geste selbst, z. B. im Handgelenk, noch andere dem 
Bewegungsgesamt angehorende "Nuancen" mitgespielt haben, welche zu 
dieser Vordergrundserscheinung Hintergrundcharakter hatten. Es geht, wie ich 
glaube, hier so, wie auch unter anderen Bedingungen z. B. bei der darstellenden 
Kunst, wo durch einen nicht beachteten Hintergrund eine bestimmte Vorder­
grundswirkung uberhaupt erst moglich wird. Auch da, wo die Manieriertheit 
einer Geste sofort als Karikatur der Grazie ins Auge £alIt, haftet sie nicht nur an 
dieser allein. Immer hob sich in solchen Fallen scheinbarer Isoliertheit die 
auf£allige Geste von einer kaum bemerkbaren, aber doch vorhandenen Steifheit, 
Gebundenheit oder Leere, oder "nichtssagenden" Schlaffheit ab, wie einem sonst 
leeren Gesicht eine leichte Asymmetrie der Nase oder der Augenbrauen ein 
Geprage gibt. Ganz deutlich wird die Beziehung da, wo ein tikartiges Stirn­
runzeln oder eine andere vorbeihuschende Bewegung im mimischen Felde vor 
unseren Augen ablauft und auf einem leeren Gesichte spielt. Es sind zumeist 
mehrere kleine Abwandlungen, welche das Wesen des Hintergrundes ausmachen, 
wie die Stellung von Kopf und Hals zum Rumpf, das Tempo des Aufstehens 
und Herantretens, die Kurzheit oder Weite des beanspruchten Bewegungsraumes, 
ein mimisches Mitspiel leichtester Art, eine kontrastierende Blicknuance, eine 
kleine Verschiebung der MaBbeziehungen in den Anteilen der Haltung. Hier 
habe ich nur die spontanen Akte im Auge, wie sie sich ohne jedes Arrangement, 
ohne jegliche Zutat von Seiten des Beobachters vollziehen, und ohne daB del' 
Kranke gesprochen hat. 

Die Geste selbst tragt ein Merkmal ihrer Bedeutung und der Abhebung des 
Augenblickes von dem Stimmungsgehalte und der Bedeutsamkeit des Erlebnis­
hintergrundes. Dieser letztere bleibt dem Beschauer zunachst verborgen, wird 
aber dennoch "geahnt", so wie man ahnt, daB in einem anderen etwas Besonderes 
vorgeht, ohne dafiir genau die Anhaltspunkte angeben zu konnen. Die Rede 
von "einem gewissen Etwas" gehort hierher. Es ist einer Umkehr jenes Eigen­
erlebnisses verwandt, daB bei den leichtesten Graden der Entfremdung der 
Wahrnehmungswelt, der Depersonalisation, gefunden wird, also ein "Gefuhl" 
fiir die Depersonalisation, die Lockerung der Einheitsbeziehungen im Anderen. 
Dieses "Gefiihl" - der Volksmund sagt, es sei Einer "nicht mehr ganz richtig 
beieinander" - ist von dem Wissen um das Wesen der Schizophrenie ganz 
unabhangig und lediglich abhangig von der Fahigkeit zur Beziehung zu fremdem 
Seelischem. 

"Bizza" heiBt im Italienischen der Zorn; montare in bizza, zornig werden, ist 
ein ausgesprochen motorisches Bild; bizzaro bedeutet sowohl zornig und hitzig, 
als auch sonderbar und wunderlich, bizzarria hat nichts mehr vom sthenischen 
Affekt an sich, sondern bedeutet nur noch den wunderlichen Einfall. Aber dieser 
Bedeutungswandel des Stammwortes in seinen Abkommlingen gibt uns den Weg 
an, auf dem Bizarrerie zu seiner jetzigen Bedeutung kam. Es ist der nicht mehr 
echte, nicht mehr ernste, sondern gespielte, "gemimte" Affektausdruck, dem 
doch noch die auBeren Mittel der Muskelbewegung dienlich sind. 1st dem 
"Manierierten" die V erzeichnung eines nach dem GraziOsen hin orientierten 
Ausdrucksge bildes eigen, so dem "bizarren" die V erzeichnung einer AuBerung 
eines sthenischen Affektes, die nichts zu tun hat mit einer den Menschen 
zierenden, schmuckenden, ehrenden und fur ihn werbenden Formgebung. In 
gleicher Art mussen wir uns noch mit einem dritten Ausdruck auseinandersetzen, 
der auch aus der Sprache der Kunst stammt: Raffael war nach Bramantes 
Tode auch Konservator der romischen Altertumer geworden. Man legte damals 
die Thermen des Titus frei. In den unterirdischen GewOlben, den "grotte", 
fand man Reste alten ornamentalen Wa,ndschmucks. In Anlehnung an ihn 
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hatte Raffael es iibernommen, mit verschlungenem Linien- und Formenspiel 
die Wande eines vatikanischen Korridors (Farnesina) zu fiillen (Grazien, Merkur, 
Merkur und Psyche usw.). Diese Formen nannte man "grottesco". Nun haben 
wir die Reihe: manieriert, grotesk, bizarr. Zeigt sie uns die Grundpunkte, 
zwischen denen die Abwandlungen menschlichen Ausdrucks abseits vom Ur­
spriinglichen sich vollziehen, so zeigt sie uns zugleich etwas von der Unter­
schiedenheit des Hintergrundes. Das, was etwas bedeuten "soll", weist auf einen 
fiktiven Hintergrund hin; das Ausdrucksmotorische, "hinter dem wirklich etwas 
steckt", das im gewohnlichen Wortsinn "Bedeutende", weist mit seinem Sinn­
gehalt nicht auf einen fiktiven Hintergrund hin, sondern geht aus einem mit 
ihm wesenseinen Hintergrund hervor. So mag Paulus (Ap. 18,3), wenn er unter 
den jiidischen Teppichmachern von 
Korinth in der Werkstatt saB, trotz 
seiner unansehnlichen Gestalt doch 
nicht nach einem "gewohnlichen" 
Teppichmacher ausgesehen haben, so 
wenig als Gottfried Keller nach einem 
"gewohnlichen" V erwaltungs beamten. 

Die Bezeichnungen vertrackt, ver­
zogen, verbogen, verdreht, verschroben 
(s. auch die Ausfiihrungen iiber Ver­
schrobenheit im Kapitel Psychopatho­
logie) beziehen sich ihrem W ortsinn 
nach auf Auffalligkeiten der SteHung 
von Gliedern zum Rumpf oder von 
Gliedabschnitten zueinander und zum 
Rumpf. Sie kommen in der Tat 
durch ungewohnliche, von der Zweck­
dienlichkeit und der Verstandlichkeit 
aus gesehen sinnlose Achsendre­
hungen in den Gelenken zustande. 
Ein Arm wird ausgestreckt und ge­
richtet, als solIe oder wolle die Hand 
nach einem Gegenstande greifen; 
statt dessen wird sie im Radio-Ulnar­
gelenk weggedreht, mit der Handflache 
nach auBen. - Der Zeigefinger deutet 

Abb. 4. Drei bebepbrene Ml1dchen, wie zu einer 
Unterhaltung zusammentretend (nicht gestellt!) 
und doch fast stumm. Nur die mittlere sprach 
zuweilen (heiter-ll1p]lische Grundstimmung), die 
rechte verharrte wochenlang in verlegener Rat­
losigkeit, die linke batte einen ganz leicht depres­
siven Zug. Alle waren in der Tat aber entleert. 

(Pboto von A. WETZEL.) 

in eine bestimmte Richtung; indessen wird der Daumen von unten her 
zwischen dem dritten und vierten Finger durchgestreckt und die Hand so 
gedreht, daB nun das Endglied des Daumens auf den gemeinten Gegenstand, 
der Zeigefinger aber ins Leere weist. - Die Gliedabschnitte des Armes werden so 
gegeneinander abgebogen, daB die Figur jedes einheitlichen Ausdruckscharakters 
entbehrt, schlechthin unverstandlich ist, jenseits von Sinn und Zweck und 
trotzdem, oft in Verbindung mit dem Gesichtsausdruck, aber auch wenn dieser 
leer ist, auBerordentlich eindrucksvoll. Dies ist namentlich dann der Fall, wenn 
solche Bewegungen nicht ganz fliichtig sind und, ohne iiberlang zu verharren, 
doch eine gewisse Zeit inne gehalten werden. Ihr Entstehen und Vergehen, 
ihr Wechsel und ihre Wandlung zeigen, daB sie dem Formwillen des Kranken 
unterliegen und ihm jedenfalls nicht so entzogen sind, wie die zur Athetose und 
Chorea gehorigen Bewegungen, denen sie auBerlich gelegentlich ahnlich sein 
konnen. Von den darstellenden und werbenden Bewegungen korperlicher 
Geschmeidigkeit, die dem Spiel von Tanz und Reigen die Sinnerfiillung geben, 
unterscheiden sie sich durch das Fehlen gerade dieser Einheitsbeziehung, so 
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sehr sie Fragmente davon sein konnen. Denn gerade das Bruchstuck- und 
Torsoartige unterstreicht ihre schon in der Form selbst liegende Abnormitat. 
Sie konnen abrupt, abgerissen kommen und gehen, sie konnen aber schon im 
Ansatz und im Ausgang den der gesamten Fuhrung eigenen verschrobenen 
Charakter zeigen. In beide Enden konnen Bruchstucke ublicher Gebarden 

Abb. 5. Anna Bonze 96/12. Frilher unauffi:illig, mit 20 Jahren hebephren erkrankt, jetzt 56 Jahre 
alt. Typisches Grimassieren (langsam) bei einem verschrobenen Endzustand mit humoristischem 

Einschlag. 

eingehen, oder die Bewegung kann sich ins Leere und Matte schlaff auflosen: 
Das eindrucksvoll wundersame Gebilde klingt nichtssagend aus. 

Die Mimik erscheint, wie schon oben beim Stupor erwahnt wurde, zuweilen 
ganz entleert (s. das linke Madchen auf der Abb. 4, ferner die Abb. 1, 3, 6,7, 
S. 158 in BERZE-GRUHLE; Abb.20 in GRUHLE, Psychiatrie, 2. Aufl., S.219). 
Zuweilen entspricht sie zwar der Grundstimmung, aber mit einem Stich ins 

Abb. 6. Klara Rabel, 21. 8. 31. 18ji:ihrige, bisher unauffi:illige Kontoristin. Frische Katatonie. 
Aus einem Filmstreifen herausgenommene Momentbilder. Verschrobene, schnell wechselnde 

Handbewegungen und Grimassieren. 

Ubertriebene, Lappische (siehe das mittlere Madchen der Abb. 4 und die 
Abb.16, S. 217 von GRUHLE, Psychiatrie). In anderen Fallen kann man zwar 
analog seinen sonstigen Erfahrungen aus dem Gesichtsausdruck eine bestimmte 
Grundstimmung erschlieBen (z. B. verlegene Ratlosigkeit bei dem rechten Mad­
chen der Abb. 4, Ekstase bei der kataleptischen Kranken Abb. 19, S.219 von 
GRUHLE, Psychiatrie, Bekiimmertheit bei Abb. 10 von BERZE-GRUHLE, S. 160), 
doch bleibt deren Existenz immer zweifelhaft; ja zuweilen laBt sich aus allerlei 
anderen Umstanden feststellen, daB die Maske leer ist. Oft verzieht sich das 
Gesicht zu einer krampfhaft verbissenen Dauerhaltung, zuweilen mit dem, 
Schnauzkrampf genannten Vorschieben der Mundpartie des Gesichtes. (Abb.9 
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und 11, S. 160 von BERzE-GRuHLE, Abb.16 und 17, S.218 von GRUHLE, 
Psychiatrie, 2. Aufl.). (Ferner BOURGUIGNON.) 

Von den Bezeichnungen des Absonderlichen gehort "verzogen" urspriinglich 
der Mimik zu. Man "verzieht" den Mund, das Gesicht; bei der Facialisliihmung 
ist das Gesicht "verzogen". Die "Ziige" sind verandert. Das Wort gibt aus 
gezeichnet wieder, daB innerhalb der mimischen Muskulatur iiberal!" an einem 
oder an zwei freien, nicht an Hartteilen befestigten Enden gezogen wird. Darum 
entstehen bei den Verziehungen nicht nur Lage- und Stellungsanderungen, 
sondern vor-dringliche Veranderungen des Reliefs. Die kleinste Reliefanderung 
andert aber schon das Ganze. Denn wenn irgendwo am Korper Ganzheit ein 
unmittelbar ErfaBtes 1st, so im Gesicht. "Donner du relief" heiBt etwas durch 
den Kontrast hervortreten lassen. Der Kontrastreichtum aber ist in der Tat 
die Wesensgrundlage dor ver-trakten Mimik. Einerseits ist der Kontrast das 
"Abstechen" des jetzt Gegebenen vom Gewohnlichen, andererseits des Teils 
vom Ganzen, z. B. eines breiten Mundes von 
einer schmalen Nase, eines groBen Kinns vom 
kleinen Obergesicht. Ebenso sticht ab: ein 
liichelnder Mund von dcr ernsten Stirn oder 
dem leeren Blick, ein gespitzter Mund vom 
gesenkten Blick, ein zusammengekniffenes 
Auge vom schlaff geoffneten Mund. Ver­
ziehungen in verschiedenen Ausdrucksflachen 
des Gesichts entstellen es teils durch ihren 
Ausdrucksgehalt, teils durch ihre Intensitat: 
dann sprechen wir von verzerrten Ziigen. 
Wirken sie komisch, nennen wir sie Fratzen; 
sie konnen uns belustigen, wie das "Nar­
rische", das uns zum Mitmachen reizt. Sind 
sie drohend oder tierisch, so lassen sie uns 
in einer Primitivreaktion des Einfiihlungs­
grundes erschaudern, weil der Kontrast zum 
Menschlichen (im Sinne der uns vorschwe­
benden harmonischen Geistigkeit) uniiber­
briickbar ist. Das Drohende und Tierische 

Abb. 7 _ Johanna Berwanger 29/80. 
18jahrige, bisherunauffiHlige Schwestern­
schiilerin. Frische Katatonie. Moment­
bild. Spontane, langsam wechselnde, 

manierierte Bewegungen. 

hat aber immer noch einen Sinngehalt, der als solcher erfaBt wird und 
wirkt. Teuflisch heiBt bei uns ein Ausdruck nicht mehr menschlicher Bosheit 
und hohnischer Ubermacht; aber auch hier ist noch Sinnbeziehung, diejenige 
der OWf30A~, des oraf36.Mstv, der tiefgriindigsten Feindseligkeit, der Schmiihsucht 
und Verleumdung, des "Schlechtmachens", gegen die die "reine Seele" macht­
los ist; daher 'J'tvevfta &x6.1JagTOv. 

Verzwickt ist ein in seinem genauon Wortsinn schwer zu bestimmender 
Ausdruck. Sein Umgangssinn weist aber deutlich auf eine falsche Orientierung, 
eine gestOrte Beziehung hin. Zwickel, in der Baukunst ein Dreieck mit kreis­
formiger Basis, eine Aussparung zwischen zwei Gewolbebogen, ist im technischen 
Sprachgebrauch ein unregelmiiBiger dreieckiger Ausschnitt mit einem Stiick 
Kreisbogen als Basis, ohne daB seine Spitze im Mittelpunkt des zugehorigen 
Kreises liegt, im Gegensatz zum Sektor, dem Kreisausschnitt. Das Fremdwort 
"exzentrisch" gibt diese Beziehung sehr genau wieder und entspricht dem Wesen 
des Ausdrucks verzwickt; aus der Beziehung zum seelischen Mittelpunkt und 
dem um ihn "zentrierten" seelischen Gefiige gelOst. Es bleiben noch jene 
beiingstigenden Ausdrucksbilder zu nennen, die um ihrer volligen Unver­
stiindlichkeit willen dem gesunden Gefiihl unmittelbar als "geistesgestort" 
erscheinen. Der Sinn von "Storung" ist, wie man an demWort "Zerstorung" 

15* 
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sieht, die Auflosung des Verbandes, die Verwirrung des zuvor Geordneten, sein 
Zerfall. So ist diese Gruppe motorischer Erscheinungen unter Umstanden 
Ausdruck derzeitiger also voriibergehender Storung seelischen Zusammen­
hanges (z. B. im akuten Schub), unter Umstanden Ausdruck jener dauern­
den tiefgehenden Zerstorung, des fortschreitenden bzw. fortgeschrittenen 
Prozesses. 

MAYER-GROSS hat im klinischen Abschnitt dieses Bandes die motorischen 
Erscheinungen der frischen Erkrankung auf ihre iibrigen Erscheinungen bezogen, 
so daB es sich hier eriibrigt, darauf nochmals einzugehen. Er hat insbesondere 

Abb.8. Klara Rabel. die gieiche wie oben auf Abb. 6. Typisches Grimassieren bei einem katatonen 
Erregungszustand. Ausschnitte aus einem Filmstreifen, vergroBert. 

auch darauf hingewiesen, daB tappisches und linkisches Ausdrucksgebaren, 
kiihle Starre der Mimik und theatralischer Uberschwang schon zu den schizo­
phrenen Initialsymptomen gehoren konnen. 

Hyperkillesell. 

Hyperkinesen sind durch das UbermaB der Bewegungen sowohl im Sinne 
der Gesamtzahl (iibermaBig viele), als im Sinne der Zahl in der Zeiteinheit 
(iibermaBig schnelle, hastige), als schlieBlich im Sinne des AusmaBes (iiber­
maBig weite, ausladende) gekennzeichnet. Hyperkinesen konnen als Form­
gebilde einformig und vielgestaltig sein. 

Der Betrachtung der Hyperkinesen als motorischer Gebilde, ohne Ansehung 
ihres Ausdrucksgehaltes und ihres Zustands- bzw. Erlebnishintergrundes, muB 
eine Ubedegung iiber einen bewegungsphysiologischen Gesichtspunkt voraus­
gehen, fiir den ich die Bezeichnung des motorischen Grundregisters einfiihren 
mochte. Ais dem Grundregister zugehorige Stammformen haben wir in der 
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Einleitung bereits die Ortsbewegung, die Haltung, die Arbeitsbewegung und 
die Ausdrucksbewegung kennen gelernt. Wir wissen, daB sie sich im normalen 
Leben injedem Augenblick aus der Einheit der Personlichkeit heraus mannig­
faltig miteinander kombinieren. Hier dreht es sich aber darum, wie sie ver­
selbstandigt in Hyperkinesen auftreten, des genannten Zusammenhangs mehr 
weniger entbunden oder in andere abnorme Zusammenhange eingefUgt oder 
zwischen ihnen in einer eigenartigen Verselbstandigung stehend. Deren Mog­
lichkeit ist physiologisch darin gegeben, daB es 1. beim Kinde einen fur die 
Entwicklung ungemein bedeutsamen ,,leeren Bewegungsluxus" gibt, dem also 
nicht ein au(Jeres Leistungsziel vorsteht, sondern eine elementare (biologische) 
Funktionslust und Antriebsfiille; daB 2. auch beim Erwachsenen die verschie­
denen Grundregister eine weitgehende Selbstandigkeit bewahren, wie ich dies 
in meiner Darstellung der Gestaltung der normalen menschlichen Motorik 
gezeigt habe. Diese relative Selbstandigkeit ist eine der Hauptquellen der Viel­
gestaltigkeit der Motorik und ihrer individuellen Differenzen; 3. erfahrt die 
normale kindliche Motorik in der Pubertat einen Zerfall und eine Neugestaltung, 
welche den endgiiltigen personlichen Stil aus sich hervorgehen lassen. Dieser 
Zerfall ist das normale Korrelat, also das physiologische Gegenstiick jedes 
anderen motorischen Zerfalls, der nicht durch schlaffe oder spastische Lahmung 
zustande kommt. Er ist ein Beweis dafUr, erstens da(J, zweitens wie ein Be­
wegungsgesamt sich auflosen und unter mannigfachen, darunter auch hyper­
kinetischen Erscheinungen neuordnen kann. 

Jedes der Grundregister hat aber fernerhin elementare Bestandstucke und 
auBerdem einen seinen samtlichen Verrichtungen gemeinsamen Leistungs­
charakter. So ist "Stillgestanden" Haltungsfixierung, "Auf der Stelle treten" 
eingehaltene Ortsbewegung und etwas anderes als die Arbeitsmotorik des Ein­
stampfens von etwas in eine bestimmte gleiche Stelle des Erdbodens; "Rad­
fahren" auf einem Radmodell ist gleichfalls ein "Auf der Stelle treten" und als 
solches Ortsbewegung, andererseits aber auch Arbeitsmotorik, denn es bedient 
eine Maschine; Nahmaschinetreten ist keine Ortsbewegung. Das Vorhaben, 
das in einer Bewegung liegt, geht auch in das Gesamt des Bewegungsbildes ein. 
Die elementaren Bestandstiicke der Grundregister fallen zum Teil mit den 
Erscheinungen zusammen, welche KLEIST einfache Gliedbewegungen nennt. Mit 
ihnen wollen wir beginnen. Es sind im wesentlichen Streckungen und Beu­
gungen, die nach ihrer Form und ihrem Zusammenhang weder Handlungen 
noch Ausdrucksbewegungen zu sein brauchen, sondern "einfach" aus dem 
Bewegungsdrang hervorgehen, richtiger, von ihm hervorgebracht werden. 
Ihre Gestalt erfahren sie zunachst von der Ausgangshaltung des Gesamtkorpers 
aus (Bettruhe, Stehen, Sitzen). Sie haben demnach schon an sich keine groBe 
Mannigfaltigkeit und ihre Abwandlungen sind vorwiegend solche des Tempos, 
der Energie und der Haufigkeit ihrer Wiederholung, mit welch letzterer sie 
hastiger oder lassiger, ausladender oder begrenzter, schneller oder langsamer, 
fliissiger und gewandter oder steifer und zaher werden konnen. Es ist wichtig, 
daB Stereotypisierung ebenso wie Verharren und Wiederholung (Perseveration 
und Iteration) zur Einformigkeit und Einfachheit der Bewegungsgebilde in 
einer gewissen Beziehung stehen. KLEIST hat ferner hervorgehoben, daB in 
manchen Fallen bei der Wiederholung einfacher Gliedbewegungen die Inner­
vation der Hauptagonisten fliichtig wird und rasch abfallt, daB die antago­
nistische Dampfung ausbleibt, und die Bewegungen hierdurch ausfahrend und 
schnellend, oder durch Versagen der kollateralen und rotatorischen Syner­
gisten schlenkernd werden; beim liegenden Kranken kann so ein Arm schlieB­
lich schlaff iiber den Leib oder den Bettrand hinunterfallen. Der Vergleich 
mit choreatischen Bewegungen liegt nicht nur dieser Ablaufsweisen wegen 
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nahe, sondern unter ihnen nehmen ja einfache Gliedbewegungen sehr oft einen 
breiten Raum ein. 

Diese Ahnlichkeit mit choreatischen und athetotischen Bewegungen (also 
die Kennzeichnung auch durch choreiforme und athetoide Einzelmerkmale) 
ist den einfachen Gliedbewegungen mit den Parakinesen gemeinsam. So be­
zeichnet KLEIST Gebilde von schon etwas komplizierterem Muskelgefiige, die 
Ahnlichkeit mit Ausdrucksbewegungen, gelaufigen Hantierungen und Fertig­
keiten gewinnen konnen. In diesem Ausdruck steckt freilich keine reine Be­
schreibung, sondern schon eine angedeutete Theorie, die auf Fehlleistung 

Abb. 9. Jakob Samuel 09/38. 26jahriger, 
nit 22 Jahren zuerst erkrankter Landwirt. 
3. Schub einer Katatonie . Momentbild. 
Dauernde theatralisch'pathetische Unruhe 
mit unablassig wechselnden Haltungen und 
Pseudogesten, die sich aber nicht zu einem 
sinnvollen Ablauf zusammenfiigen, auch eine 

gewisse Einformigkeit zeigen. 

hinweist. Treten Parakinesen am Rumpf 
auf, so konnen Drehungen, Auf- und 
Niederbeugen, Hin- und Herwerfen des 
ganzen Korpers erscheinen. Sie unter­
scheiden sich von den Erzeugnissen des 
freien Bewegungswillens durch uberma­
Bigen Aufwand und durch Muskelspan­
nungen und tikartig-zuckende Ablaufe, 
welche diesen Bewegungen den Charakter 
del' Behinderung odeI' abel' des Zwangs­
maBigen aufdrucken. N och mehr als die 
einfachen Gliedbewegungen sind die Para­
kinesen Einschie bsel in verschiedenartige 
Bewegungsbilder: Akinesen und Hypo­
kinesen konnen durch parakinetische 
Bewegungen durchbrochen werden, in 
hyperkinetische Erregungszustande von 
erheblichem Formenreichtum konnen P ara­
kinesen sich p16tzlich einschieben, die 
wie Mitbewegungen aussehen und auch 
den Eindruck des Spontanen machen 
konnen, ohne es vielleicht zu sein (pseudo­
spontanj. Auch Nachbewegungen, die 
einen normal geformten Bewegungsauslauf 
nicht zustande kommen lassen und ihn 
verunstalten, gehoren hierher. Sie konnen 
Vorboten eines Zustandes sein, den KLEIST 

fruher als psychomotorisc"de Apraxie bezeichnet hat und jetzt, urn lokalisatorische 
Verwechslungen auszuschalten, psychomotorische Dyskinesie nennt. 

ABe diese Erscheinungen gehoren den primitiven motorischen Grundregistern 
an, uber die dem Mechanismus nach das Kind schon vom Sauglingsalter ab 
verfugt. Es verfugt auch uber eine mit dem Alter zunehmende Zahl von Be­
wegungskombinationen, welche im Zustande del' Erregung zum Bilde del' all­
gemeinen Bewegungsunruhe zusammentreten. Die hochsten Grade dieser, keiner 
Beherrschung mehr zuganglichen, psychomotorischen Erregung nennt man 
beim erwachsenen Geisteskranken Tobsucht. In del' Bezeichnung diesel' Er­
regung als einer Sucht druckt sich bereits die Unwiderstehlichkeit del' ent­
hemmten Bewegungsantriebe aus; mehr als bei anderen hyperkinetischen 
Bildern ist in sie auch die Sprache als Bewegungsmechanismus mit einbezogen. 
Man nennt die tobsuchtige Erregung auch wild und sinnlos. Ein ungeheurer 
Aufwand von psychomotorischer Energie und Muskelkraft wird in diesen Zu­
standen verbraucht, und die Erregung kann tage- und wochenlang bis zur Er­
schopfung des Herzens anhalten und den Tod herbeifiihren. 
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Motorische Bilder. 
Vorbemerkungen: Zu den nun folgenden motorischen Bildern ist eine kurze 

Vorbemerkung zu machen. Mit Herrn Dr. BURGER und Herrn Dr. BERINGER, 
die fUr diese Fragen gleichfalls interessiert waren, wurde vereinbart, daB aus 
dem groBen Krankenmaterial der Manner- und Frauenabteilung der Heidelberger 
KIinik Kranke in beschrankter Zahl ausgesucht werden sollten, deren motori­
sches Verhalten moglichst verschieden war, in seiner Art sich aus der Masse 
heraushob und weder zu den einfachen akinetischen Typenbildern, noch zu den 
gewohnlichen tobsiichtigen Erregungszustanden gehOrte. Die Kranken selbst 
kannte ich als Polikliniker nicht; ich sollte nichts von ihrer Vorgeschichte, 
von der Dauer der Krankheit, von dem Aufbau und den Inhalten der Psychose 
wissen. Es war die Aufgabe gestellt, das Bewegungsbild rein als solches zu er­
fassen und nach den Gesichtspunkten zu beschreiben, die ausschlieBlich dem 
Bewegungswesen selbst zugehoren. Nach diesem Plane wurde ganz streng ver­
fahren. Die motorischen Skizzen wurden wahrend der Beobachtung selbst 
diktiert und spater druckfertig ausgearbeitet, so wie sie jetzt vorliegen. Es 
wurde nichts mehr daran geandert. Ein bis zwei Jahre nach der Untersuchung 
nahm ich Einblick in die Krankengeschichte und fiigte das motorische Bild 
in einen knappen Rahmen des Verlaufes, so wie die klinische Krankengeschichte 
ihn aufwies; schlieBlich wurde noch eine kurze Katamnese erhoben. Es stand 
also nirgends die Schilderung des Bewegungsbildes unter dem EinfluB der 
Kenntnis der Vorgeschichte und der Inhalte des Kranken. Bild und Rahmen 
sind einander nicht angeglichen. Dieses Vorgehen verwies den Beobachter 
auf scharfste und straffste Festlegung des Augenblicksbildes, das je und je 
nur ein Ausschnitt ist. Die sprachlichen Mittel der Wiedergabe suchen die 
plastisch-korperlichen Formen wie Vorgange im einzelnen zu bezeichnen und 
zu einer bildhaften Erfassung des Ganzen zu vereinigen. Gleichnishafte, meta· 
phorische Ausdriicke waren fiir diesen Zweck nicht immer zu entbehren. Dem 
die deutsche Sprache, so reich sie an sich an Gleichnissen der Bewegung fii 
Nichtkorperliches, fUr seelische V organge und Zustande ist, besitzt noch keinm 
groBen Wortschatz zur Bezeichnung und Kennzeichnung der unzahligen Ab­
wandlungen des normalen und abnormen Bewegungswesens. Ihre Ausgestaltung 
ist - und nicht nur auf diesem Felde - mehr kontemplativ als praktisch, 
anders ausgedriickt: mehr deutend und verstehend-psychologisch als phano­
menologisch-deskriptiv. Gerade dieser Gefahr galt es nach Moglichkeit sich 
zu entziehen. So offenkundig die Unvollkommenheit dieses Versuches ist, so 
notig war es, ihn zu machen; denn auf der anderen Seite lauert eine andere 
Gefahr, diejenige einer einseitig nach dem Vorbilde einer neurologischenlBestands­
aufnahme benennenden, symptomatologischen Aufzahlung, welche niemals an­
schaulich sein kann und an sich ja schon eine andere Theorie in sich birgt. 
Wir hatten dann eine von der Wirklichkeit abgezogene Auslese von Er­
scheinungen, die wir, indem wir bestimmte Untersuchungs-, d. h. Versuchs­
bedingungen setzen, erst hervorbringen. Was hier geschildert ist, bringen aber 
nicht wir, sondern bringt die Krankheit selbst hervor unter den gegebenen 
Bedingungen ihres Verlaufes und der psychophysischen Einheit ihres Tragers 
bzw. des Zerfalles dieser friiheren Einheit. Die Grundfragen dieser Stellung­
nahme zur neurologischen Symptomatologie haben GOLDSTEIN und v. WEIZ­
SACKER, worauf oben schon verwiesen wurde, prinzipiell zur Erorterung gestellt. 

FUr die Frage, ob und inwieweit das Lebensalter die Motorik im ganzen. 
bestimmt und ihr einzelne, jeder Stufe eigene Sondermerkmale aufpragt, 
ergeben sich aus friiheren Untersuchungen innerhalb der Gesundheitsbreite 
einige Anhaltspunkte. Aber schon dort wurde der Tatsache gedacht, daB neben 
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den Entwicklungsgesetzen individuelle Einfliisse und Anlagen mitwirken, die 
mit Korperbau, Geistigkeit, Lebenskreis, Gewohnung, Gewohnheit und Beruf 
zusammenhangen. Also wird auch der schizophrene ProzeB individuelle Ver­
schiedenheiten nicht nur vorfinden, sondern auch insofern aktivieren, als er 
nicht nur den Lebenslauf verandernd begleitet, sondern auch Erscheinungen 
hervorbringt, die ohne ihn vielleicht nie im Ausdruckswesen dieses Menschen 
erschienen waren. Nicht die katatonen Symptome im engeren Sinne (ein-
ehlieBlich der primitiven Erregungsformen) sind hier gemeint, sondern die 
'ezijisch schizophren beseelten Veranderungen des Mienenspiels, der Gebarden 
ld der Haltung. 

Wenn wir diese auf ihre Beziehungen zur Lebensstufe priifen, so miissen 
wir von vornherein hervorheben, daB der ganze Spielraum, auf den es ankommt, 
nicht mehr als 20 Jahre, beilaufig von der Mitte des zweiten bis zur Mitte des 
vierten Jahrzehnts umfaBt, also von der Pubertat bis zum ausgeglichenen 
Mannesalter. Die spatere Lebenszeit zeigt im wesentlichen Verarmungen schlecht­
hin oder bringt doch nichts Neues mehr hervor, auBer den Erscheinungen des 
Alterns selbst, wovon spater noch kurz die Rede sein wird. Die Gegeniiber­
stellung frischer FaIle aus dem Anfang und dem Ende der genannten Spanne 
wird also am ergiebigsten sein. Wir greifen zunachst aus der Reihe der mann­
lichen Nummer, Ilo, Wimmer, Schagen, Heldreich, Holzner heraus, bei denen 
der Beginn der Psychose in das 14., 20., 20. bzw. 32., 34., 36. Jahr faUt. 

Bei dem Knaben ist der Untergrund des Kindlichen, aus dem die ersten 
Pubertatsziige sich eben herausheben, noch ganz deutlich sichtbar. Die groBte 
Abwandlungsfahigkeit zeigt der Gesichtsausdruck; in ihm herrscht die M und­
mimik, und sie ist auch die Ausdruckssphare des Pathologischen; sie ist es ganz 
besonders durch die erschreckende Deutlichkeit des Zerfalles ihrer Einheit­
lichkeit, demgegeniiber das iibrige Bewegungsgesamt noch ein harmonisches 
Ganze bildet. Man weiB, wie sehr gerade beim Kinde und in der ersten Phase 
der Reifezeit die Mundmimik den Ausdruck beherrscht mit den Ziigen des Un­
muts, der Ablehnung, des Verdrusses und wiederum der Zartheit und des fast 
noch hilflos Kindlichen und schelmisch Kindischen. Aber bei unserem Jungen 
spielt schon ein Grimassieren hinein, an dessen Seite symptomatologisch Ge­
barden der Angst stehen, die "etwas Leeres, Eingefahrenes, Eindrucksunfahiges 
haben". Also der Audruck des pathologisch veriinderten Affektes ist es, der die 
Spuren der Einengung, der Verarmung, der Unlebendigkeit aufweist, und zwar 
bereits im ersten friihen Beginn der Psychose. Der abnorme Affekt findet nicht 
einen normalen Ausdruck, sondern Gemiitsbewegung und Ausdrucksbewegung 
sind beide abnorm. Dieses Gesamtbild ist in keinem anderen Lebensalter 
moglich. 

Schon bei dem 20jahrigen Ilo ist der Alterscharakter verwischt. Es ist nicht 
nur keine Frische da, sondern auch gar nichts Jungenhaftes. Das ganze Wesen 
hat schon eine schizophrene Pragung angenommen. Die Mimik ist verandert, 
verzerrt, aber sie beherrscht das Bild nicht. Sie ist ein Nebenbei zu der zen­
tralen Eigentiimlichkeit, die in dem Zugleich von Steifheit und Pathos Iiegt; 
und im Pathos wiederum ist die Enge des beanspruchten Bewegungsraumes, 
in der Steifheit das Feierliche eigenartig. Aber auch Gebarden und Haltung 
sind nicht vereinheitlicht, sondern Rumpf, Arme und Hande agieren fiir sich 
in jener Weise und lassen dem Gang, der Ortsbewegung also, vollige Freiheit 
sowohl von dem Pathos als von der Steifheit. VieUeicht hat an der Enge des 

. Bewegungsraumes die Berufsmotorik des Schreiners einen gewissen Anteil. 
Beim zweiten Schub zeigte sich, daB der Kranke doch ;lOch, wenn auch in patho­
logischer Farbung, iiber die Lockerheit jugendlichcr Bewegungsmittel verfiigt, 
in Gang und Haltung so gut wie im GesichtRausdruck. ·Ein neuer Erregungs-
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zustand machte ihn wieder steif und maskenhaft, d. h. erfa6te das gesamte 
Bewegungswesen in der gleichen katatonen Form. 

Der junge Theologe Wimmer besitzt viele Moglichkeiten mimischen und 
pantomimischen Ausdrucks; sie haben zum Teil berufliche Pragung. Anders 
ausgedriickt: ein gewisses Pathos, ein gewisser Schwung und Nachdruck, bei 
anderen Kranken wahnhaft unterbaut, sind ihm natiirlich und auch seiner 
friiheren Geistigkeit gemaB. Um so scharfer stec~en die "Gewaltsamkeiten", 
wie man auch sagt, das "Forcierte" ab, das im Sitzen, also in der HaItuIl . 
und aus ihr heraus sich entwickelt und ebenso im Gang herauskommt. EiD 
anderen Gegensatz zu den freien Gestaltungsmoglichkeiten bildet die ec~ 
praktische Gebundenheit. Aber auch die Ausdrucksmotorik selbst ist in si 
widerspruchsvoll. Allein in ihr kommen jungenhafte und jugendlich-weic1.J 
Formen vor; jene Gewaltsamkeiten, von denen oben die Rede war, haben 
keinen Pubertatscharakter; sie konnten ebenso bei einem iilteren Hochwiichsigen 
vorkommen. Das Moment der muskularen Unter- und "Oberspannung ermoglicht 
manche im Gesunden unmogliche Stellungen fiir kurze Frist, ist aber eine 
Sondererscheinung jenseits oder neben den /ormgebenden Bewegungsfaktoren. 

Den Unterschied der beruflich-natiirlichen theologischen Haltung und der 
iibersteigerten Art des religios ergriffenen Schizophrenen sieht man deutlich 
an dem Erdarbeiter Schagen. Ebenso deutlich kennzeichnet ein ausgesprochen 
philistroser, plumper, unjugendlicher Zug, wie andererseits eine kleinbiirgerlich 
enge, einfache und formarme Umgangsmotorik das Bewegungswesen des 
32jahrigen. 

Nach Ablauf des schweren Stupors war der 34jahrige Heldreich zwar noch 
gebunden, aber sein Wesen wurde von Tag zu Tag natiirlicher. 3 Jahre spater 
ist der nun 37jahrige "vom Anfall geheilt" und auch in seinem auBeren Ver­
halten wieder ganz seinem Alter und Stande angepaBt, d. h. motorisch frei 
und einheitlich. Der Fall steht nicht vereinzelt da. 

Die berufsmotorische und dabei altersgemaBe Bewegungsweise durchmischt 
sich mit dem Ausdruck der Affekte bei dem Lehrer Holzner. Katatonische 
Erscheinungen im engeren Sinne beherrschten voriibergehend das Bild. 

Man sieht also, daB jenseits der Pubertat und Nachpubertat diejenigen 
Kranken, die im 4. Jahrzehnt erkranken, die bereits erreichte Pragung durch 
Alter und Beruf auch in der Krankheit behalten; aber was an ihrem Bewegungs­
wesen eigentlich schizophren ist, hebt sich davon deutlich abo Die Formen­
fllile des Jugendlichen, die Vorzugsstellung der Gesichtsmotorik, die Leicht­
beweglichkeit der Glieder, der motorische Antriebsreichtum auBerhalb der 
Erregungszustande ist auch bei ihnen geringer. 

Zwischen diesen beiden Gruppen der friih und der spat Frischerkrankten 
stehen die iibrigen FaIle, deren einer Teil fruh erkrankt den ersten Schub schon 
ein Jahrzehnt und langer uberlebt hat, deren anderer im Laufe des 3. Jahrzehnts 
frisch erkrankte, den Jungen also gleichfalls noch naher steht. Es scheint nach 
unseren Erfahrungen folgendes Geschehen zu uberwiegen: Die fruh, d. h. um 
das 20. Jahr Erkrankten behalten noch lange im Laufe der Psychose und ihrer 
spateren Schiibe, inso/ern sie von An/any an motorisch erregt und /ormenreich 
waren, jugendliche Ziige bei, d. h. den Reichtum in Mimik und Gebarde, die 
Haufigkeit und PlOtzlichkeit des Wechsels, oder doch die lebendige Bewegt­
heit und die Eindrucksfiille der darstellerischen Mittel. Die im Laufe der zweiten 
Halfte des dritten Jahrzehnts frisch Erkrankten unterscheiden sich von ihnen 
nicht wesentlich. Auch sie haben noch im Gesichtsausdruck Jugendliches, und 
es erscheinen bei ihnen, wie z. B. besonders deutlich bei Stahl, scharfste Kon­
traste zwischen au6erster 'Wildheit und sanften, weichen und milden Ziigen. 
Das Berufliche kallil sich dabei schon durchgesetzt haben und behaupten, 
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wie bei dem Landwirt Schnecke, auch im Ausdruck der Verziickung und der 
Verzweiflung. Die Erlebnisadaquatheit, also die Einheit von Erlebnisfarbung, 
-inhalt, -starke mit der Verwendung der Ausdrucksmittel bleibt bei ihm auch 
im Psychotischen erhalten. Es mag sein, daB seine untersetzte pyknische Ge­
stalt hier stark mitbestimmend wirkt. 

Unter unseren weiblichen Kranken ist keine, die auBerhalb des Rauses be­
rufstatig war; auch Kunz lebte als Erzieherin im Familienkreise. Fiir sie allein 
kame eine Berufspragung in Frage, ist aber nicht vorhanden. So erscheinen sie 
in ihrer "natiirlichen" Daseinsform, unterschieden durch soziale Schicht, Rer­
kunft, Bildungsgrad und personliche Artung und auBerdem als Frauen und 
Madchen. 4 spaterkrankte Frauen stehen 2 friiherkrankten Frauen und 3 friih­
erkrankten Madchen gegeniiber. Der Unterschied des motorischen Verhaltens 
ist viel geringer als zwischen jiingeren und alteren mannlichen Kranken. Die 
geschlechtsbesondere Eigenart gleicht sie starker einander an. Sie pragt sich 
an sich beim weiblichen Geschlecht friiher aus und halt langer vor, nament­
lich in einer Zeit, die auf Jungbleiben einen so starken Nachdruck legt, der die 
gesamte Lebensfiihrung und alle Bevolkerungskreise erfaBt. Infolgedessen sind 
die Altersunterschiede abgeschwacht; sie brechen erst nach dem Klimakterium 
hin durch. Die weibliche Pragung des Bewegungswesens erstreckt sich auf 
seinen ganzen Umfang. Korpermotorisch ist sie am auffalligsten in der Neigung 
zum Tanzeln und Tanzen. Ortsbewegung tritt hier mit Ausdrucksbewegung 
zusammen; der ganze Korper ist Ausdrucksapparat. Sehr eng verkniipft ist 
hiermit das leise und laute Singen als Rervorhebung des rhythmischen Be­
wegungsanteils und des Stimmungscharakters. Diese natiirliche Verkniipfung 
kann schizophren auseinanderfallen, also ein Angriffspunkt der krankhaften 
Zersetzung werden. Der Ausdrucksgehalt des Tanzens wird auch von den 
oberen GliedmaBen und auch von dem einzelnen Glied in einem weit groBeren 
Umfang bestritten als beim Mann und zudem bei irgendeinem mannlichen 
Gebaren iiberhaupt. Der weibliche Arm ist das natiirliche Werkzeug der Ver­
zierung zu den Grundformen und Grundlinien der Bewegungsgestalten. Auch 
diese expressive Einheitsbeziehung kann zersetzt werden; sie kann auch ohne 
Zersetzung allmiihlich vergrobern und verkiimmern; dies ist ein natiirlicher 
V organg des Alterwerdens und hat an sich mit schizophrener Verarmung nichts 
zu tun. Diese zeigt sich vielmehr in einer Verdriingung der Grazie und freien 
Formgebung durch Gebundenheit und Geziertheit. Die wesensmaBige Zu­
gehorigkeit des selbstdarstellerischen wie des einer Rolle dienenden Bewegungs­
spiels zur weiblichen Natur zeigt sich sowohl in der Leichtigkeit des Ubergangs 
aus der schizophrenen Motorik zu den ich-eigenen Registern aus der Zeit der 
Gesundheit, als auch in der Beharrlichkeit, mit welcher das personliche Be­
wegungsgesamt lange Zeit hindurch auch nach schweren stuporosen Phasen 
den Eingriffen des Krankheitsprozesses widersteht. Selbst stark verarmte 
Friihfalle haben oft in ihren Raltungen, den gezogenen Korperkurven wie den 
abgewinkelten Stellungen eine iiberraschende Einheit der Figur. Auch in der 
altmodischen Anstaltskleidung, welche die weiblichen Gestalten einander so 
stark anahnelt und die Bewegungen weit mehr behindert als die mannliche, 
erscheint die weibliche Kranke immer noch motorisch verfeinerter als der Mann. 
Diese Differenzierung des Motorischen hangt sicher auch damit zusammen, 
daB die Frau ein viel ausgepragteres Wissen von sich selbst auf dem gesamten 
Bewegungsgebiete hat. Um so wesensfremder erscheint das Weib im Zustande 
schwerer Tobsucht. 

Man muB, wie wir es hier taten, Korpermotorik, GliedmaBengebiirde und 
Gesichtsausdruck fUr sich ansehen. Was die Mimik der Kinder beiderlei Ge­
schlo.chts, was den Knaben noch in der Vorpubertat und Pubertat kennzeichnet, 
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der Reichtum und die Fliichtigkeit des Gesichtsausdrucks, bleibt dem Weibe 
oft bis ins Alter zu eigen; sie steigern sich noch unter Umstanden jahrzehnte­
lang, wenn in das Gesicht des Mannes schon langst Beherrschung, und wenn 
nicht Scharfe, so doch bis auf die Blickmimik ein gemaBigter Ablauf eingetreten 
ist. Die bartige Mode hatte diesen Vorgang beschleunigt, die bartlose sucht 
ihn aufzuhalten, wirkt also verweiblichend. Die verhaltnismaBige Selbstandig­
keit, welche Blick, Mund und Stirn im weiblichen Ausdruckspiel besitzen, kann 
sich in der Schizophrenie noch steigern, indem jeder mimische Teilbereich fiir 
sich agiert und sehr verschiedenen Regungen Ausdruck gibt. Der Ausdrucks­
zerfall als Widerspiel des seelischen Zerfalles kann sich gerade hier auf engstem 
Raum am scharfsten bekunden. Gertrud RotfuB ist ein typisches Beispiel hier­
fiir. Nachahmbar ist dieses zerfallene Spiel fiir den Gesunden nicht. Tritt zum 
Ausdruckspiel der Gesichtsmuskulatur noch eine tickartige Muskelunruhe als 
fremdes Element, so verdeutlicht gerade sie den Unterschied zwischen erfiilltem 
Ausdruck und "leerer" Muskelkontraktion im gleichen motorischen Feld. Bei 
Anni Bedfurt bildete sich eine "GesaBmimik" aus; yom Gesichtspunkt der 
Muskelinnervation aus gesehen bedtlUtet sie eine Ausniitzung von Impuls­
abstufungen und -verteilungen, die fiir den heutigen Menschen in diesem Korper­
gebiet ungelaufig geworden sind, als Werkzeug des Ausdruckswillens eine raffi­
nierte Bekundung des motorischen Wissens um sich selbst. 

Dem weiten Raum, den im schizophrenen Selbsterleben das Erotische ein­
nimmt, entspricht in vielen Fallen unter EinschluB aller Altersstufen ein mehr 
minder abgestuftes, feineres oder groberes, leidenschaftlicheres oder gemaBigteres, 
offenes oder verstecktes Widerspiel in Blick, Ausdruck und Gebaren. Manch­
mal ist es gerade dieser Zug, dem zu allererst der aufmerksame Blick als einem 
das harmonische Bewegungsgesamt storenden, "befremdenden" begegnet. 

Das Pathos, von dem des Mannes durch Gehalt, Spannweite, Tiefe der Er­
griffenheit, Nachhaltigkeit, Ichnahe, "Oberzeugungskraft und Echtheit in mannig­
facher Weise abgewandelt, zeigt bei den weiblichen Schizophrenen durchschnitt­
lich im Ausdrucksganzen mehr Flachheit und Leere, mehr Scheinhaftes als Sein 
wie bei dem anderen Geschlecht. Dem pathischen und pathetischen Ausdruck 
kommt geringere Fiille zu, bildhafte Einheitlichkeit und Durchhalten ist seltener. 
Mit der Leichtigkeit einer fliichtigen Regung kann er unvermittelt in ein brettl­
haft-saloppes Spiel zerflattern. 

Bemerkenswert und eindrucksvoll genug steht diesem Pathos jenes Leiden 
gegeniiber, daB besonders in den depressiven Initialzustanden jugendlicher 
Schizophrener beiderlei Geschlechts und eindringlicher noch bei jungen Madchen 
und Frauen die ganze Gestalt beherrscht. Die unnahbar abstandsweite Versun­
kenheit, die unserem Beziehungssuchen weniger sich entzieht, als entriickt 
ist, breitet eine schwere, fremde, kiihle Harte von Farbton und Linie iiber dieses 
eindruckstarke Bild. Man ahnt und fiihlt mehr, daB dies keine Manisch-De­
pressive ist, als daB man es in klaren psychopathologischen Bestimmungen 
aufzeigen konnte. Man konnte vielleicht sagen, daB es mehr ein Leiden am 
Verandertsein als im Ergriffensein durch echte Traurigkeit ist oder ein Zer­
setztsein durch ein uneinheitliches Zusammen solcher Erlebnisse, wie eine 
spatere Befragung es nicht selten dartut. 

Der Durchschnittstyp der schizophrenen Frau zeigt, wenn einmal der "Ober­
gang in Verarmung und Verodung sich vollzogen hat, wesentlich ebenso wie 
der des Mannes, noch jene Anregbarkeit, die es ermoglicht, sie aus Autismus 
und Geziertheit iibungsmaBig einer gelaufigen Beschaftigung in gewissen Grenzen 
zuzufiihren. Auf der weitgehenden Selbstandigkeit und Unabhangigkeit der 
Arbeitsmotorik und Ortsbewegung von den iibrigen Bewegungsgefiigen beruht 
ja iiberhaupt der Erfolg, ja die Moglichkeit der Beschaftigungsbehandlllng. 
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Diese Selbstandigkeit, die fUr die Norm in fruheren Arbeiten festgestellt wurde, 
gehort zu den Grundgesetzlichkeiten des menschlichen Bewegungswesens. Sie 
bleibt auch von der schizophrenen Personlichkeitsveranderung am langsten 
unangetastet. Die Berufsmotorik des Mannes, die eingefahrene Arbeit des 
weiblichen Alltags bedarf zwar zu ihrer Ingangsetzung fremder Anregung, 
sie bleibt aber verfugbar, und die Umstellung auf sie ist oft verbluffend leicht 
vollziehbar. Was hier gelegentlich als Dyspraxie erscheint, ist, urn den "techni­
schen" Ausdruck zu gebrauchen, ein Dazwischenfunken von sparrig-gegen­
gerichteten Bewegungsantrieben und Tonusschwankungen oder aber ein Da­
zwischengreifen psychotischer BewuBtseinsinhalte in den Verrichtungsablauf. 
Am deutlichsten ist dies beim Innehalten. 1st der Kranke gerade mit einem 
sehr wirkungstarken psychotischen Erlebnis befaBt, so kann die Schwierig­
keit, einen motorischen, selbst ganz einfachen Auf trag auszufUhren, fUr ihn 
sehr groB sein, und seine Handlung wird verzerrt oder bleibt im Anlauf 
stecken oder gerat auf den Abweg einer symbolisch andeutenden, mehr weniger 
sich verirrenden Geste. Gibt ihn das Erlebnis wieder frei, so kann er im nachsten 
Augenblick die Handlung auftragsgemaB vollziehen. 

In unseren Skizzen wird haufig auf die Almlichkeit von Haltungen und 
Stellungen, Ausdruckstypen und MaBbeziehungen der Kranken mit den Dar­
stellungsweisen menschlicher Gestalt in verschiedenen Richtungen, Zeiten 
und Kulturkreisen der bildenden Kunst hingewiesen. Ob hier mehr als Ahn­
lichkeit, ob und wo innere Verwandtschaft mit dem "Sinn" von Bildwerken 
der agyptischen, byzantinischen, tibetanischen Kunst, der Fruhrenaissance, 
der Gotik, der Romantik, des Expressionismus obwaltet, ist ein besonderes 
Problem, das hier nur angedeutet, nicht untersucht werden kann. Aber eines 
bedarf der Hervorhebung: mit Barock, niederlandischer Kunst, Impressionis­
mus, Romantik hat die Formgebung des Schizophrenen keine Beruhrung: 
Freudigkeit, Lebens- und Naturnahe, Flussigkeit, Unmittelbarkeit und Un­
gestortheit des Erlebniszusammenhanges liegen jenseits der schizophrenen 
Welt. Insichgekehrtheit, des "lebenden" Bildes unbelebte und gestellte Haltung, 
die sinnbildhaft getragenen Gebardenspiele und die ekstatische Entbindung 
unerhorter lch- und Welterlebnisse lassen sich mit schizophrenen Bewegungs­
mitteln gestalten. 'Eg{omo{}at ist das Wort der Evangelientexte, das Luther 
uberall mit "sich entsetzen" wiedergibt. Lraou; ist die Raltung: also jemanden 
aus seiner Raltung herausbringen; entsetzen: jemanden von seinem Sitz auf­
fahren lassen. Gerade so zeigt sich der Schizophrene, wenn ihn aus der 
Versunkenheit oder aus der Ruhe ein entsprechendes Erlebnis herausreiBt. 
Die Wandmalerei des fruhen Mittelalters war feierlich-steife, aus wei tern Ab­
stand wirkende Verkundigung, die Bildmalerei der Anfange der Renaissance 
ein zwar immer noch steifes und gebundenes, doch nacherlebbar nahergebrachtes 
Darstellen, das in Andacht und Verehrung zu lebendigem, wenn auch heraus­
gehobenem und darum zeitlich fluchtigem Sicheinsfuhlen stimmt. Neben­
einander finden wir starre Figuren wie romanische Halbreliefs sich von der 
Wand abheben und ausdrucksstark belebte Gestalten, gotischen Bildwerken 
vergleichbar, in den freien Raum gestellt. 

An die blasse, traurige, mude und zartgezierte, traumerische Anmut von 
Botticellis Frauengestalten erinnern nicht wenige schizophrene Madchen von 
leptosomem Korperbau in ihrem Ausdruck und den Linien ihrer Bewegung, 
in der Enge und zugleich der inneren Zusammengehorigkeit ihrer Register. 
Am Ende dieser Reihe steht die dem Expressionismus verwandte sparsame 
Beschrankung aller Darstellung auf wenige "wesentliche", das "Eigentliche" 
bedeutende, die ganze Gestalt beherrsch( tde groBe und harte Zuge. Dem 
schizophrenen Erleben nahe liegt das Fi ,ame, Abstandige. Denn heraus-
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gehoben vor den anderen Menschen ist der Kranke im Begnadungserlebnis, 
einsam im Weltuntergangserlebnis, verlassen in der Verfolgung, im Autismus 
ganzlich mit sich selbst allein, in sich versunken. Von hier aus wird zum Tell 
die Verwandtschaft seines Ausdruckswesens mit den genannten Kunst£ormen, 
der Gegensatz zur anderen Reihe gleichermaBen verstandlich. 

Mir scheint also, daB hier mehr als auBere Ahnlichkeit vorliegt. Vergleicht 
man die Art des Schizophrenen, sich darzustellen, mit der des Hysterischen, 
so muB dem ruhig Schauenden wohl auffallen, daB letzterer sich darstellt fUr 
den Zuschauer um der Wirkung willen, auf die er es absieht, jener von einer 
Idee, von einer Macht, von einem iibermachtigen Erlebnis getrieben, nicht 
um zu wirken, unbekiimmert um die Umgebung, ja 10sgelOst von ihr, welt­
verloren. 

Es war sehr interessant, zu sehen, daB es eine unserer Heidelberger Mit­
arbeiterinnen, die eine vorziigliche Portratmalerin ist, gelang, das Wesen schizo­
phrener Gesichtsausdriicke und Haltungen so eindeutig im Bilde einzufangen, 
daB man sich zu dem Ausruf gedrangt fUhlte: "Wer vor diesen Bildern nicht 
versteht, was eine Schizophrenie ist, wird es nie begreifen". (Siehe die 
Abb. 2 und 3 auf Seite 194.) 

Endzustande. 
Je langer ein schizophrener ProzeB dauert, in dem es schlieBlich keine Re­

missionen mehr gibt, je mehr motorische Symptome ihm in seinen friiheren 
Stadien eigen waren, desto mehr hat auch der Endzustand unter bestimmten 
Bedingungen eine durch motorische Besonderheiten augenfallige Pragung. 
Die motorische Seite der fortgeschrittenen autistischen Einengung und des 
Zustandes, den man gemiitliche VerblOdung zu nennen p£legt, ist die fort­
schreitende Verarmung des Bewegungsbildes. Es war uns bereits klar geworden, 
daB nicht nur Stereotypie, Perseveration und Iteration Verarmungen sind, 
sondern auch schon der Verlust der Grazie. Denn Anmut und Fliissigkeit ist 
immer Reichtum, ist immer Mannigfaltigkeit in der Verwendung der Aus­
drucksmittel und Gestaltungsmoglichkeiten. Auch der nichtmotorische Typus, 
der Mensch, zu dessen Wesen die BewegungsfUlle nicht gehort, und der, dessen 
Zucht und Selbstbeherrschung das Bewegungswesen ausdriicklich einbezieht, 
ist frei in der Verfiigung iiber seine Motorik, frei in ihrer Gestaltung. Der Mensch, 
der von Hause aus keine Grazie hat, unterscheidet sich in seinem Bewegungs­
gesamt deutlich von dem, der sie besaB, aber verlor. Wer noch Gelegenheit 
hatte, vor 20-30 Jahren in alten Irrenanstalten, die zum Teil nur Bewahrungs­
hauser fUr Endzustande waren, diese alten Katatoniker zu sehen, dem stehen 
Bilder vor Augen, die in der verzerrten Erstarrung menschlicher Gestalten 
unvergeBlich sind. Einer ist mit dem GesaB an einen Baum gelehnt, Oberkorper 
und Hals nach vorne ins Leere gestreckt; mit stieren Augen vor sich hinstarrend, 
laBt er die Arme hangen und murmelt. Ein anderer umfaBt mit den Handen 
einen Pfahl und mit verziickt-b16der Miene wiegt er sich von rechts nach links 
hin und her. Irgendwo im Freien steht ein alter Kranker mit struppigem Haar 
und hat sich in standigem Reiben das Kinn wundgescheuert, ein anderer reiBt 
an seinen Nageln, ein dritter hat sich mit schmierigen Fingern die Hande zer­
kratzt, und der Speichel tropftvon seinen Lippen. Stunden-, ja tagelang standen 
sie abgezehrt mit blauen, kalten Handen auch an warmen Tagen unbeweglich 
an Wanden und Zaunen, leisteten Widerstand und machten sich noch steifer, 
wenn man sie zum Gehen aufforderte. Und wenn es auch gelang, sie durch 
ein Gesprach, einen Scherz einmal fUr Minuten herauszureiBen, so versanken 
sie sofort wieder in die alte Bewer ngslosigkeit, wenn sie allein waren. Minder 
schwere Zustande der Bewegunr carmung sah man bei den Kranken, die 
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nicht miide wurden, auf und ab zu trotten, die hochstens einmal innehielten, 
um auf eine Sinnestauschung zu horchen, die ihre Nase und ihre Ohren miB­
handelte. Manche hatten im Laufe del' Jahre in einer Ecke in den FuBboden 
einen vcrtieften Kreis gelaufen. In den Ecken saBen sic herum mit an den Leib 
gezogenen Beinen, den Hals und Kopf in ganz verdrehten Stellungen, und 
stieBen krachzende Laute aus. Die Verbesserung del' Anstaltsbauten und del' 
Irrenpflege, die Vermehrung des Arzte- und Pflegepersonals, VOl' aHem die 
Beschaftigungsbehandlung haben diese Bilder aHmahlich verschwinden lassen. 
Sie erwiesen sich also als weitgehend abhangig von den auBeren Bedingungen 
und Einfliissen. Damit ist dargetan, daB diese schwersten Formen del' Be­
wegungsverarmung und des Verharrens in gebundenen, erstarrten und ver­
steiften Haltungen und SteHungen nicht unabanderliche Folgezustande einer 
organischen Gehirnveranderung sind, nicht Lokalsymptome im Sinne del' alten 
klassischen topologischen Neurologie. 

Diese Ubersicht zeigt nicht nur die Mannigfaltigkeit del' schizophrenen 
Motorik, sondern auch einen nicht unbetrachtlichen Teil del' Abhangigkeiten 
von anderen Faktoren, die nicht in del' Krankheit selbst liegen. Einerseits 
umschlieBt sie natiirlich nicht die ganze Breite del' Abwandlungen, anderer­
seits abel' ist die Mehrzahl del' geschilderten Bilder weitaus belebter, als es bei 
dem grijBten Teil del' Schizophrenen del' Fall ist; gewohnlich ist die Motorik 
einformiger. Insbesondere sind gewisse weibliche Formen in ein auBerordent­
lich enges motorisches Feld gebannt. Es sind die alteren verheirateten und 
unverheirateten Frauen, welche in del' Durchfiihrung einer Rolle del' vornehmen 
Dame alten Stils erstarrt sind odeI' in einer kindlichnaiven Haltung jungmadchen­
hafter Unschuld friihercr Zeiten odeI' in del' Verkorperung weltentriickter From­
migkeit dem Fortgang und Wandel del' Zeit trotzen. Auch wahrend schwerer 
korperlicher Krankheit kann sie durchgehalten werden, kann bis zum Tode 
dauern, und die Kranken konnen in ihr selig und ohne Angst sterben. Uber 
Ihnen liegt in manchen Fallen eine fast unwirkliche und verklarte Milde. 

Alte Manner fiihren mit einer unvergleichlichen Beharrlichkeit in steifer 
Wiirde die Rolle eines hoheitsvollen Fiirsten, eines groBen Dulders, eines "Den­
kers" durch. Del' UberschuB von mimischem und pantomimischem Beiwerk 
fallt allmahlich weg; sie bekommen z. B. eine hofschranzenartig knappe, ge­
messene, undurchbrechliche und undurchdringliche AngepaBtheit an die formel­
hafte Wiederholung ihrer Inhalte. Manche zeigen ein eigenartig komisches 
Gemisch von "Hoheit" und "Lakai". 

Wie beim normalen alternden Manne, wird beim alten Schizophrenen del' 
durch die Gebarden beanspruchte Bewegungsraum kleiner, das Bewegungs­
bediirfnis an sich geringer. Man kann leichter wie fruher mit Ihnen von ihrer 
Jugend sprechen, in kikperlicher Krankheit konnen sie weich werden, lassen 
sich lenken und pflegen und werden zum Teil auch ansprechbar. In anderen 
Fallen steigert die Ohnmacht des Alters den Zorn und seinen Ausdruck bis zu 
verbissener Gehassigkeit. Ein schizophreneI' Greis, den ich jahrelang beob­
achtete, legte die ganze Wut gegen seine vermeintlichen Verfolger in die Dekla­
mationen Schillerscher Heldenrollen und sprach im Affekt uberhaupt nul' noch 
in Jamben. In unverfalschter Frankfurter Mundart begruBte er mich oft, 
wenn er schlecht gelaunt war, mit den Worten: 

"Zur Unzeit kommst de mer, verfluchtes Oos, 
LaB mer mei' Ruh', ich will nix von del' wisse 1" 

Wenn ich mich dann abel' an sein Bett setzte und mich seiner Altersbeschwer­
den annahm, konnte er ganz zahm werden und auch wohllacheln. Dann abel' 
fuhr er halluzinierend p16tzlich in die Hohe, bleckte die zahnlosen Kiefer, hob 
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drohend die mageren Hande in die Luft und schrie hochdeutsch, gleich einem 
verzweifelten Konig Lear, mit dem verschleimten Pathos der Altersbronchitis 
gegen die Ture hin: 

"Du hast mich urn Gesetz und Recht gebracht, 
Was willst Du noch, Du Bluthund, du verdammted" 

Er nannte nie den Namen seines Feindes und starb schlieBlich mit 80 Jahren 
einen milden Tod unter den Handen seiner alten Pflegerin, deren Geduld und 
Gutherzigkeit er fUhlte, und die mit ihm umgehen durfte wie mit einem Kinde. 

Miinnliche Schizophrene 1. 

I. Nummer, Ferdinand (26/304, Beginn mit 14 Jahren), geb. 29. 4. 10, Lehrling. In der 
Klinik23.4. bis6. 7.26und 22. 7. bis 10.9.31. Er ist der 6. von 9 Geschwistern, ging ungern in 
die Schule, lernte schlecht und blieb einmal sitzen; gegen Strafen und Tadel war er auBerst 
empfindlich und gebiirdete sich ganz unbeherrscht. Er konnte nie frohlich sein, nicht mit 
anderen Kindern spielen, war dickkopfig und aufbrausend. In der Arbeit war er nachliissig 
und ohne Ausdauer. Mit 14 Jahren auBerte er, man wolle ihn umbringen, ilm fortholen, er 
werde verfolgt; 4 Tage lang war er in schwerer angstlicher Unruhe. Danach blieb er einige 
Zeit miBlaunisch und reizbar und wurde allmahlich wieder wie friiher. Nach der Schul­
entlassung war auch im vaterlichen Geschiift nichts Rechtes mit fum anzufangen. 14 Tage 
vor der Aufnahme deutete er an und blieb dann dabei, man wolle ilm vergiften, Arbeiter 
des Vaters (Killer) wollten ilm zerstiickeln und ihn in ein FaB stecken. 1m Zustand schwerater 
Angst wurde er aufgenommen, schrie, weinte, plarrte, fiihlte sich einsam und verlassen, 
horte drohende Stimmen und wehrte sich gegen Manner. Die Heftigkeit der Angst lieB 
allmahlich nach, aber die sie bekundenden Gebarden wurden stereoty.pisiert und bekamen 
etwas Leeres, Eingefahrenes, Eindrucksunfahiges. AIs die Angst ganz abgeklungen war, 
kam ein eigenartiges Gemisch von Ungeniertheit und VerIegenheit, trotzigem Benehmen 
und leerem Quengeln zum Vorachein. 

15. 6. 26. Kommt aus dem Krankensaal und setzt sich, Rumpf und Beine biegsam 
zur rechten Seite hingedreht, den Kopf halb links zum Untersucher gewendet. Gibt auf 
Fragen willig, aber einsilbig Antwort. Er hat ein ganz unmodelliertes, £reies, kindliches 
Gesicht, das, als er noch ruhig im Bett saB und mit weit geoffneten Augen ins Leere 
starrte, etwas Malerisches hatte. Diesen Ausdruck gewinnt es durch seine Stille und durch 
den Blick. Sobald man sich mit dem Kranken beschiiftigt und das Gesicht in Bewegung 
gerat, geht dieses Wesen verloren, vor allem, weil der Blick sich andert. Er ist abwechselnd 
beobachtend, lauernd, fragend, manchmal vertraumt und weich, manchmal verandert 
durch Richtung, Scharfe oder Mattheit, ohne daB sich mimisch sonst etwas abzuspielen 
oder im Gesamtausdruck des Gesichtes zu andern braucht. Auch die Mundmimik hat 
eine gewisse Selbstandigkeit; sie wird manchmal ganz allein betatigt. Die Lippen werden 
dann bald schmaler, bald breiter, ebenso die Mundspalte. Bald wird die Oberlippe fiir 
einen Moment heruntergezogen bzw. die Unterlippe herauf, bald wird die Oberlippe nach 
vorn und oben gestiilpt. Dabei bleiben die Lippen dauernd fest aufeinandergepreBt. Die 
Ausdrucksabwandlungen bewegen sich zwischen Ernst, Verschlossenheit, Nachdenklichkeit, 
Millmut, ab und an anspringendem Trotz oder leichter Verlegenheit. Schon beim Offnen 
des Mundes und erst recht beim Sprechen verliert das Gesicht das Zarte und Weiche und 
nimmt einen mehr gewohnlichen Ausdruck an. Die Einheitlichkeit des Ausdrucks zer­
falIt, wenn der Blick das Weiche und ErfiilIte beibehalt, wahrend die Mundmimik ins Gemeine 
iibergeht, ins Schnippis~he und Spottische, Besserwisserische, und zwar ganz ohne ent­
sprechende sprachliche AuBerung. Mit der unmodellierten Weichheit des Gesichts in der 
Ruhe stimmt die weiche kindliche Haltung der Arme und Hande, die schiichterne Gesamt­
haltung und die grazile Stellung der FiiBe gut iiberein. Aber die manchmal auftretenden 
briisken Bewegungen von Kopf und Hals passen nicht dazu. Sonst ist von der gestorten 
MaBbeziehung der Pubertierenden in bezug auf Dynamik, Rhythmus, Tempo und Aus­
maB der Bewegungen noch nichts vorhanden. Abgesehen von dem mimischen Zerfall im 
Gesicht, der auf den eraten Blick krankhaft wirkt, ist das Bewegungsgesamt im iibrigen 
noch harmonisch. Es ist schwer zu unterscheiden, inwieweit die beschriebenen Bewegungen 
des Mundes Ausdruck von Erlebnissen sind, und inwieweit sie schon ein Grimassieren ohne 

1 HOMBURGER hatte keine Bilder noch Schriftproben vorgesehen. lch habe mich be­
miiht, nachtraglich noch alIes zu beschaffen, was sich noch finden lieB. Die Schriften 
werden auch dann wiedergegeben, wenn sich auBerlich nichts grob Katatonisches fest­
stellen lieB. Der graphologisch Interessierte mag nach feineren Symptomen fahnden. 

GRUHLE. 
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bestimmbaren seelischen Hintergrund darstellen. Sicher besteht beides nebeneinander bzw. 
durchdringt sich gegenseitig. Jedem Versuch einer Annaherung, wenn man z. B. den 
Jungen an der Hand faBt oder ihm iiber den Kopf streicht, wehrt er ab und auBert immer 
wieder mit angstlich gespanntem Gesicht, er mochte heim. 

In einem Zustande, in dem nebeneinander Lenksamkeit, verlegene Schweigsamkeit, 
traumerischer Ernst lind Regungen abweisenden Trotzes bestanden, wurde er zwar weit­
gehend einsichtig, doch noch unfrei nach Hause entlassen und hat sich auch nicht wesent­
lich geandert. Er lebt interesselos und im ganzen ruhig, ohne sich zu einer regelmaBigen 
Beschaftigung anhalten zu lassen, in der Familie. 

2. Ilo, Johann (26/156; 28/975, Beginn mit 20 Jahren, geb. 23.7.06, ledig, Schneider. 
In der Klinik 2. bis 16.3.26; 30.11. bis 13. 12.28. Er war ein unauffaJliges Kind, lernte 
ohne Schwierigkeiten und war spater ein lustiger, geselliger und vertraglicher Mensch. 
Auf seincn Beruf war er stolz und arbeitete mit Eifer und Liebe. Seit einigen Monaten 
war er verandert, wurde gleichgiiltig, stand nicht rechtzeitig auf, geriet mit Hausbewohnern 

Abb. 10. Sphrift des ]'erdinand Nununer. 9: 10. Von 1931. 
Nach 7 jahrigem Bestehen des Leidens. 

und Meister in Zwistigkeiten, sprach viel yom Sozialismus. Eines Tages ging er auf die 
Polizei, urn sich iiber den Meister zu beschweren und benahm sich dort so merkwiirdig, 
daB der Kommissar sich veranlaBt sah, ihn mit dem Sanitatswagen ins Krankenhaus bringen 
zu lassen. Von dort kam er 3 Tage spater in die Klinik. Er war sehr erregt, steil und 
steif aufgereckt, gebunden in der Haltung und schrie, er sei Christus. Am nachsten Tag 
zeigte er unter Singen rhythmische Bewegungen; er stieB Schreie aus und machte mit 
den Armen StoBe in die Luft oder sprang und hopste in grotesker Weise im Zimmer herum. 
Nach etwa 10 Tagen trat eine gewisse Beruhigung ein und an Stelle der grotesken Lebhaftig­
keit ein feierliches Pathos mit Reden von gottlicher Berufung. Bot man ihm eine 
Zigarette an, so wurde er vollkommen locker und natiirlich in seinen Bewegungen. Sobald 
er zu Ende geraucht hatte, verfiel er wieder in sein friiheres Gehaben. 

Man versucht mit dem Kranken, mit dem man keine Beziehung gewinnen kann, iiber 
aUtagliche Dinge zu sprechen. Er sitzt auf der auBersten Kante des Stuhles mit iiber­
einandergeschlagenen Beinen und durchgedriicktem KJeuz. Seine Haltung und sein Sitz 
sind so unbequem und steif, daB sie ein Gesunder auf die Dauer gar nicht nach­
machen konnte; trotzdem wirken sie nicht wie aufgezwungen, sondern wie willkiirlich 
eingenommen. Die ganze Rumpfmuskulatur ist vollig fixiert. Die Armbewegungen hin· 
gegen sind ziemlich zwanglos. Er spricht zwar manieriert, aber nicht hochdeutsch, sondern 
iibertreibt die Eigentiimlichkeiten der Mundart seiner alemannischen Heimat. Er grimassiert 
dazu dauernd sehr stark, zuckt mit der Stirn, blinzelt mit den Augen, zieht den Mund 
schief. Sohald er auf seine Wahninhalte, er habe Gott gesehen, und es drehe sich urn die 
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Gerechtigkeit, verfallt, tritt eine eindrucksvolle Veranderung auf. Es kommen andere 
Bewegungsformen in die Gestalt. Eine eigenartig gebunden-pathetische Gebardensprache 
setzt ein: die Arme fest an den Rumpf gelegt, bewegt er nur Unterarm und Hande in ganz 
engem Raum, begleitet mit predigenden Gesten seine W orte und sieht in seinem ganzen 
Bewegungsbilde manchen agyptischen Figuren ahnlich, die eine steife, gezierte Feierlichkeit 
kennzeichnet. Erhebt er sich, so ist sein Gang von jedem Pathos frei und vollkommen 
locker, die Mitbewegungen normal, der Kopf frei beweglich, Rumpf, Arme und Hande 
fiihren ein selbstandiges Spiel auf. 

Bei der zweiten Aufnahme bot er ein anderes Bild: er war in Gang und Haltung nach­
lassig und iibermiitig, schlug im Sitzen leger die Beine iibereinander und nahm dem Arzt 
gegeniiber ein iiberhebliches Benehmen an. Nach etwa einer Woche aber wurde er erregt, 
steif und maskenhaft in seinem Gehaben. In diesem Zustand wurde er am 13.12.28 in 
die Anstalt W. iiberfiihrt und blieb dauernd unzuganglich, abgekehrt und untatig. Von 
dort konnte er schon am 28. 1. 29 nach Hause entlassen werden. 

3. Wimmer Otto (25/597, Beginn mit 20 Jahren), geb. 30. 1. 05, stud. theol., ledig, 
katholisch. In der Klinik 23. 10. 25 bis 2. 3. 26. Zeigte sich von Kind auf ungewohnlich 
begabt, lernte spielend leicht, war immer ruhig und gesetzt, vielleicht etwas ernster als 
seine Altersgenossen. Er hatte einen groBen Freundeskreis, war eifriger Musiker und 
Skilaufer. Den Beginn der Erkrankung sieht der Vater darin, daB er im Friihjahr 1925 
plotzlich 5 Minuten bevor er in das philosophische Examen gehen solIte, erklarte, er habe 
die Kraft nicht dazu. Er legte sich zu Bett und schloB sich von seinen Freunden abo 
Der Zustand ging bald voriiber, aber W. fiel verschiedenen Geistlichen durch sein teils 
fahriges, teils briiskes Wesen auf. 1m nachsten Semester bestand er aile vorgeschriebenen 
Priifun~en. Seit einer Auffiihrung der Messe von Anton Bruckner war er aufgewiihlt und 
unnatiirlich gespannt. 4 Tage spater wurde er in heftigem Erregungszustand in die Klinik 
gebracht. Von den anderen Kranken kehrte er sich ab, grimassierte, machte rhythmische 
und stereotype Bewegungen, wand, streckte und reckte sich mit gequaltem Gesichts­
ausdruck. Spater sang er laut liturgische Melodien und war sehr erregt; seine Sinnes­
tauschungen, besonders die Erscheinung des Teufels, gab er nur widerwillig zu. 

Aufgefordert, dem Arzt vom Saal in den Aufenthaltsraum zu folgen, laBt er diesen 
mit groBartiger und schwungvoller Gebarde, die ihm bei seinem schlanken und hohen Wuchs 
nicht schlecht ansteht, vorausgehen. Dann setzt er sich auf den entferntesten Stuhl, bleibt 
aber nicht aufrecht sitzen, sondern kriimmt sich wie ein Taschenmesser zu einer Enge 
zusammen, die bei normaler Muskelspannung fast unmoglich ist. Man kann ihn anreden. 
und er antwortet, ohne diese Stellung zu andern; nur hebt und senkt er den Kopf 
wahrend des Sprechens in eigentiimlich ruckhafter Weise, doch nicht rhythmisch, auch 
nicht nach dem Klanggefalle seiner Worte. Auf Aufforderung, sich gerade zu setzen, 
richtet er sich auf und streckt die Beine weit vor sich hin, wobei er die entbliiBten FiiBe 
und Zehen hochzieht. Einc Weile verharrt er in dieser Stellung. 

Der Gesichtsausdruck zeigt das merkwiirdigste Spiel. Zunachst geht er hin und her 
zwischen halbem Ernst und schelmisch-spottischem Lacheln. Dann wirft der Kranke 
dem Arzt iiberhebliche Blicke zu und paBt ihnen den Gesamtausdruck an. Aber die Mund­
stellungen und Lippenbewegungen wandelt er so ab, daB sie im Gegensatz zu ihm schlieB­
lieh freundlich und liebenswiirdig erscheinen. Manchmal, besonders wenn er lachelt, hat 
das Gesicht einen weichen frauenhaften Zug. Er nimmt auch, ohne die obige Haltung zu 
andern, mit dem Untersucher die Beziehung sprachlich wieder auf, und je nachdem er 
Worte und GeheiB desselben auffaBt und auf dessen Blicke reagiert, wechselt auch sein 
Gesichtsausdruck. Diese mimische Abhangigkeit geht dann soweit, daB er die Mimik des 
Arztes nachahmt und sie mit seiner eigenen untermischt, wobei er ofters den Eindruck 
eines verlegenen, vor Unsicherheit lachelnden Menschen macht. Aber auch, wenn das 
Gesprach unterbrochen wird, und der Arzt ihn nur anschaut, erneuert er dieses mimische 
Wechselspiel von sich aus, als suche er darin eine Unterhaltung; er baut es zu einem 
pantomimischen Fragment aus, indem er die Arme verschrankt, gelegentlich ein Bein 
waagerecht vor sich hinstreckt und ruckartig wieder an sich heranzieht. Er ahmt auch 
hierin zum Teil den Untersucher nach, kreuzt wie dieser die Beine und zieht sie zuriick. 
UberlaBt man den Kranken im Sitzen ganz sich selbst, so verfallen Rumpf und Glied­
maBen ganzlicher Unbeherrschtheit, das Gesicht aber grimassiert dauernd, er runzelt die 
Stirn, kneift die Augen zu und zuckt mit einer Gesichtshalfte. 

Man kann ihn unschwer auch aus dieser Haltung herausholen, so daB er sich ruhig 
und leicht bewegt. Dann zeigt sich bei all seinen Bewegungen zwar gewandte Form 
und groBe klare Linie und insoweit ein gestalteter und beherrschter Ablauf, der aber iiber­
raschend untermischt ist mit schlacksig-ungehemmten Pubertatsbewegungen, wie wenn 
zwei auf ganz verschiedenem Niveau der Form stehende und von ganz verschiedener 
Steuerung abhangige motorische Reihen miteinander interferieren; bald kann die eine, 
bald die andere Reihe iiberwiegen. In jedem einzelnen Zeitabschnitt erscheint so ein 
Bild als Resultante dieser beiden Komponenten, das nie einen einheitlichen Charakter tragt. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 16 
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Wird der Kranke unruhig, drum wechselt die Erscheinung von Grund aus. Er rennt 
mit Riesenschritten, die selbst fUr seinen hohen Wuchs zu groB sind, iiber die Abteilung; 
betonte Wildheit ist in seiner Haltung, groBartiges Pathos in seinen Gebarden, und der 
Ausdruck seines Gesichts ist verschlossen, hochmiitig und ablehnend. Die Umgebung 
hat aufgehOrt fiir ihn da zu sein. 

Ohne iiber seine Erlebnisse mehr zu ergeben, als daB sich aHes um ihn drehe und 
aHes zu Ende gehe, daB er die Mutter Gottes und eine Wolke mit Sternen gesehen habe, 
und daB man ibm dauernd andere Gedanken in den Kopf stecke, verliefen zahlreiche 
Explorationsversuche. Das Gesamtverhalten wurde immer zerfahrener, lappischer und 

Abb.11. Schrift des Johann Mager. 9: 10. 1913. Fall 4. 

zeitweise negativistisch. Auch wenn 
er ansprechbar war, sprach er 
nur in abgerissenen verstiimmelten 
Satzen. So wurde er nach der An· 
stalt I verlegt, wo eine wesentliche 
Besserung nicht eintrat. 

4. Mager, Johann (10/301, Beginn 
mit 20 Jahren), geb. 18. 4. 83, ledig, 
Dienstknecht. Viermal in der Klinik. 
zuletzt 20. II. bis 24. II. 28. Seine 
Kindheit und J ugend war bis zum 
20. Jahre unauffallig. Als er 1905 
yom Militar zuriickkam, sei er nach­
denklich gewesen und habe unsin­
niges Zeug geredet. Seit dieser Zeit 
hatte er sehr zahlreiche kiirzere und 
langere Schiibe, dazwischen anfangs 
gute Remissionen mit viiHig geord­
netem Wesen. 1910, nach der ersten 
Aufnahme, wurde er nach schwerer 
sprachverwirrter Erregung beruhigt 
und vergniigt nach Hause entlassen . 
1913 wurde er unruhig, mit physi­
kalischen Beeinflussungsideen, ma­
nierierten Bewegungen und Sprach­
verwirrtheit wieder aufgenommen 
und unverandert nach der An­
stalt W. iiberfiihrt; von dort er­
scheinungsfrei vor Kriegsausbruch 
nach Hause entlassen, arbeitete er 
ruhig, war aber als schwieriger 
Sonderling bekannt. 1916 bis 1918 
und 1921 bis 1922 war er wieder in 
der Anstalt W. Nach jedem Schub 

war er stumpfer und menschenscheuer. 1926 in der Klinik war er einfiirmig, still 
vergniigt, lappisch; aber pliitzlich konnte er gegen andere Kranke aggressiv werden. 

Der grobschlachtig, derb und untersetzt gebaute Mann sitzt plump und schwerfallig 
da, wie wenn er einnicken wollte, die Hande vor dem Bauch gefaltet. Man kann ihm ein­
fache Fragen stellen, und er erzahlt auch aus eigenem Antrieb einige Militarerlebnisse; 
dazu macht er nur ganz wenige trage Bewegungen mit dem Kopf. 1m iibrigen aber riihrt 
er sich nicht, sitzt unbeweglich wie ein Klotz da. Keine Aufforderung kann daran etwas 
andern, kein noch so geduldiges Zureden vermag ihn dazu zu bringen. In seiner Haltung 
voHzieht sich keine Abwandlung. Vorgebeugt in sich zusammengesunken lacht er glucksend 
in sich hinein. 

1928 war er, nachdem er fast 2 Jahre wieder in der Landwirtschaft bei seinem Bruder 
gearbeitet hatte, pliitzlich unruhig geworden, sang und deklamierte Militarlieder. In del' 
Klinik war er ruhig und zeigte iiberwiegend die gleiche zusammengesunkene bewegungs­
arme Haltung wie 2 Jahre vorher. Bis zum 30.6.29. muBte M. in der Anstalt W. ver­
wahrt werden, und am 25. 2. 31. nahm ihn diese Anstalt wiederum auf. 

5. Boltz, Joseph (02/89, Beginn mit 20 Jahren), geb. 21. 2. 82, verheiratet, Tapezierer. 
War von 1902-1928 28mal in der Klinik. Vorgeschichte und Krankheitsverlauf sind 
im klinischen Teil (S. 488) mitgeteilt. 

Der Kranke steht aus dem Bett auf, um ins Untersuchungszimmer zu gehen. Mit 
langsamen, bedachtigen, aber normal ablaufenden Bewegungen zieht er sich an; sein Aus­
druck ist selbstzufrieden. Auf dem Weg durch die Gange werden Haltung und Bewegungen 
freier; sobald er aber im Untersuchungszimmer angelangt ist, setzt sofort ein eigenartiges 
und mannigfaltiges Spiel ein, in dem eine Reihe unterschiedlicher Formen sich wiederholen 
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und gegeneinander abheben. Die Grundhaltung ist pathetisch, aber ohne groBes Format, 
ohne tiefen Ernst, vielmehr etwas komisch selbstbewuBt; und selbstgefallig und iiberheb­
lich ist auch sein Gesichtsausdruck. 

AIle seine Abwandlungen dauern nicht etwa langere Zeit an, sondern sie wechseln fast 
von Minute zu Minute. Es ist ein auBerst bewegtes Spiel, in dem die einzelnen Bilder aber 
nie pliitzlich abreiBen oder erstarren; vielmehr gehen sie mit gedehnten Zwischenbewegungen 
ineinander tiber. Kaum einen Augenblick herrscht motorische Ruhe; zum mindesten 
finden knappe Bewegungen des Kopfes und HaIses statt. Das gesamte Bewegungsspiel, so 
verschiedenartig seine Anteile sind, hat eine gezogene, gedehnte, getragene Grundmelodie und 
setzt sich aus wenigen betonten 
und vielen unbetonten Rhyth­
men zusammen, wie Begleitbe­
wegungen zu einer liturgischen 
Musik. Das Tempo verliert nie 
seine MaBigung, der Ablauf nie 
Weichheit, Rundung und Fltis­
sigkeit. Nie entsteht der Ein­
druck regellos-sinnloser motori­
scher Ablanfe; auch die Wieder­
holungen wirken wie Teile eines 
von einem Thema beherrschten 
Ganzen. Man kann die eigen­
artige verstiegene Feierlichkeit, 
so oft man will, durch niich­
terne Fragen unterbrechen, sie 
stellt sich nach wenigen Augen­
blicken wieder her und geht 
auf ganz einfache Bewegungen 
tiber; selbst das Umkrempeln 
der Hosen und das Hinauf­
schlagen des Rockes werden 
in sie einbezogen. 

Beim Sitzen richtet er sich 
groBartig auf, legt nachlassig 
ein Bein tiber das andere und 
faltet die Hande tiber dem Knie. 
Dazu macht er ein blasiertes, 
herablassendesGesicht. In diesen 
Rahmen ftigen sich Bewegnngen 
von etwas griiBerem AusmaB 
ein, welche noch von dem Ge­
sprach tiber Christus, das er 
zuvor gefiihrt hatte, bestimmt ' / 
erscheinen. Er streckt die Brust V 
vor und betastet mit den Finger-
spitzen einige Stellen, als dente Abb. 12. "Schrift" des .Johann Mager. 9: 10. Proben aus einem 
er auf die Wundmale. Der selbst- vollgescbriebenen Heft. 1926. Fall 4. 

gefallige Ausdruck bleibt dabei 
bestehen_ Spater nimmt er eine sieghafte Miene an, wiilbt die Brust, so sehr er 
kann, atmet tief und angestrengt und reibt sich dabei an den Rippen herunter, als 
wolle er die Brust noeh mehr herausmassieren. Dann wiederum geht er in die 
Haltung eines Mensehen tiber, der dem Spreehenden zugewendet, einer sehr inte­
ressiert geftihrten Unterhaltung angestrengt zuhiirt. Dabei dreht er zwischendurch den 
Kopf mit leidendem Ausdruck hin und her. Aufgefordert zn zeigen, wie man einen 
Knopf annaht, beginnt er ein Hokuspokusspiel mit den Handen wie ein Taschenspieler, 
der den Knopf hinzaubern will. Aufgefordert zu gehen, stellt er sich steif und pathe­
tisch auf, wiilbt die Brust und setzt sich in Positur, aIs wolle er einen Tanz erlernen, 
und setzt die FtiBe vor, als mtisse er ihre Bewegungen und deren AusmaB ganz sorg­
faltig tiberwachen. 

Einen ganz anderen Charakter hat eine Gruppe von Bewegnngen, die im Sitzen aus 
eigenem Antrieb ganz ohne auBeren AnstoB hcrvorgehen. In langen Ztigen reibt der Kranke 
mit den Fingern an der Stuhlkante entlang, an seinem Rock und seiner Hose hin und her. 
Diese Bewegungen sehen nicht gleichformig aus, sondern erseheinen bald mehr wie auto­
matisehe Anlaufe, baJd werden sie zart und zierlieh mit gespreizten Fingern ausgeftihrt. 
Noeh viel zierlieher ist aber ein formenreiehes Spiel mit Handen und Fingern von kleinem, 
feinem AusmaB, ein Aufnehmen, Hinlegen und Zureehtzupfen, wie wenn eine Verkauferin 

16* 
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vor einer Dame niedliche und kostbare Schmucksachen mit einladenden und empfehlenden 
Gesten ausbreitet. Sein Zustand blieb auch in W. unverandert. 

6. Fabritius, Julius (26/371, Beginn mit 24 Jahren). geb. 10. 4. 02, ledig, Landwirt. 
In der Klinik 18. 5. bis 11. 6. 26. Er war friiher immer lustig, lernte gut. Kam dann in 
die vaterliche Landwirtschaft. Das fruhe Aufstehen paBte ihm nicht. Allmahlich kamen 

Abb. 13. Desgl. 9: 10. 1926. Fall 4. 

andere Auffalligkeiten dazu: er vernachlassigte sich kiirperlich, wurde miBmutig und ging 
nicht mehr aus, kam erst spat am Vormittag aus dem Bett und legte sich nach wenigen 
Stunden wieder nieder. Die Veranderung nahm zu, und er wurde viillig stumpf und autistisch. 
In den letzten Monaten hiirte er den Teufel, sang geistliche Lieder und schrie. Bei der Auf­
nahme war er sehr laut, aber ansprechbar, schimpfte sehr heftig auf seine Stiefmutter, 

redete verworrenes Zeug ii ber den Reichs­

Abb. 14. Johann Mager, 1910. 
(Die Krankheit begann 1903.) Fall 4. 

prasidenten, der die Leute vergiften 
wolle, machte lappische Bemerkungen 

Abb. 15. Der Gleiche 1913. 
Fall 4. 

iiber die Kleidungsstucke. Das psychische Bild ist auBerordentlich arm und cinfiirmig, 
nur die Motorik etwas gestaltreicher. 

1m Laufe ganz kurzer Zeit, etwa einer halben Stunde, durchlauft der Kranke eine 
ganze Reihe verschiedener motorischer Bilder, die sich von dem Untergrunde eines Zu­
standes der Schlaffheit und Antriebsmut abheben bzw. ibn durchbrechen. Sich selbst 
iiberlassen sitzt er stumm da. Der Blick ist gesenkt, das Gesicht unbewegt; doch ist der 
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Ausdruck nicht wie gefroren, starr und kalt, sondern weich, aber ohne jede mimische 
Regung. In der Gesamthaltung herrscht Schlaffheit, versunken dosige Unbeweglichkeit, 
Fehlen jedes Antriebs, es ist das Bild volligen inneren und auBeren Stillstandes, und der 
Kranke selbst sagt: "Die Welt steht still". 

In diesem Zustand ist der Kranke gegen alles Erwarten jederzeit ansprechbar und bei 
vollig klarem BewuBtsein. Er kann sprechen, aber er spricht fast ohne Mimik. Hochstens 
blinzelt er wie ein Kurzsichtiger ein wcnig mit den Augen, und macht Ansatze zum Ver· 
ziehen des Mundes, die ganz jah ablaufen. 

Setzt man das Gesprach fort, so wird der Ausdruck manchmal ganz normal, zugewandt, 
beteiligt, belebt. Aber plotzlich verandert sich das Bild: Das ganze Wesen wird leicht 
verstiirt, der Blick nach einer Seite hin gewandt, der Ausdruck lauernd und horchend; 
offenbar hort der Kranke Stimmen. Mehrmals riimpft er die Nase, dann schaut er gerade 
aus, kneift die Lippen zusammen und plotzlich erstarrt das Gesicht. Einige Male wiederholt 
sich diese Folge. Dann lost sich das Gesicht, 
der Kranke schaut ins Weite und sein Aus-
druck wird knabenhaft·kindlich. 

Genau so unvermittelt erhebt er sich 
mitten in der Unterhaltung yom Stuhl und 
sitzt stumm und steif da. Auf Befragen sagt 
er, das habe so sein sollen, er habe das tun 
miissen. Danach setzt er sich wieder, legt 
die leicht blaulichen Hande iibereinander, 
stellt die FiiBe in schlaffer Haltung vor, 
schlieBt die Augen, und sein Gesicht erstarrt 
wie eine teigige Masse. So bleibt er unbeweg­
lich, offen bar halluzinierend eine Zeitlang 
sitzen; sein Gesicht gleicht immer mehr einer 
Totenmaske. Dann auf einmal fahrt er in 
die Hohe und grimassiert heftig; dies dauert 
nur einige Sekunden, dann setzt er sich nicht 
etwa ebenso schnell wieder hin, sondern er 
sinkt, wie wenn man eine zahe Masse nieder­
zieht, in die alte Stellung zuriick und reagiert 
auf lautes Gerausch nur durch schlafriges 
Offnen der Augen. Wiederum nach einer 
Weile befolgt er Aufforderungen, geht auf 
und ab, macht einige gewiinschte Verrich­
tungen in vollig freiem Flusse des ganzen 
Bewegungsablaufs und bei allem, auch beim Abb.16. Joseph Boltz. 1906. Fall 5. 
Gehen, sieht man ganz normale Mitbewe-
gungen. 

Ohne daB irgendeine Veranderung eintrat, wurde der Kranke nach der Anstalt E. 
verbracht. 

7. Schnecke, Wilhelm (23/136, Beginn mit 26 Jahren), geb. 19.10.97, ledig, Land­
wirt. In der Klinik 7. bis II. 5. 23; 30.5. bis 28.6.26. Als Kind war er etwas angstlich; 
den Krieg machte er unter groBen Beschwerden mit. Nach der Riickkehr verrichtete er 
verschiedene Gelegenheitsarbeiten, aber alles war ihm zu schwer. 1922 war er deutlich 
Rumpf und Beine bleiben fast unbeteiligt. Plotzlich werden die Knie hochgezogen und beide 
FiiBe gleichzeitig stampfend auf den Boden aufgeschlagen. In das andachtig geheimnis­
volle Spiel fahren Verzerrungen hinein: Kratzen, Schaben des Bartes, Herumwiihlen in 
den Haaren, grimassenhaftes Verziehen des Mundes, drehende, schraubende Bewegungen 
der Arme. - Auf sich selbst, auf seine Lage, seine Erlebnisse und seinen augenblicklichen 
seelischen Zustand weist der Kranke mit hoffnungslosem Ausdruck und verzweifelten 
Gebarden hin: er deutet auf seinen Kopf, macht mit der Faust Horner, schlagt sich heftig 
verandert, wurde gleichgiiltig und zu nichts zu brauchen. Die Beobachtung in der Klinik 
~.923 muBte vorzeitig abgebrochen werden. 1926 kam er erregt und gespannt wieder; sein 
AuBeres erinnerte an eine Dystrophia adiposo-genitalis. Von Statur: kleiner untersetzter 
Pykniker. Er wurde sehr erregt, schrie und betete laut. 

Ein Miencn- und Gebardenspiel von auBergewohnlicher Mannigfaltigkeit lauft in un­
unterbrochenem Flusse vor dem Zuschauer abo Der Kranke ist halb de~ Fenster zugedreht, 
als wende er sich einer Gestalt zu, die irgendwo drauBen ist; an die Arzte richtet er sich 
kaum. Die Zusammengehorigkeit gewisser Gruppen von Bewegungsbildern laBt sich ohne 
Schwierigkeit erkennen: In einer feierlichen Haltung, immer auf dem gleichen Flecke 
stehend, macht der Kranke geheimnisvolle Gebarden der Beschworung, legt zum Zeichen 
des Schweigens die Finger an die Lippen, bedeckt das Gesicht mit den Handen, entfernt 
sie wieder, fiihrt sie, die Fliiche nach auBen gekehrt, gegen das Fenster hin, den Blick nach 
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oben gerichtet, die Lippen fest geschlossen. - Aus dem Gesprachder Arzte schnappt er 
hin und wieder einige Worte auf und flicht sie mit wenigen Satzen weiter. Auch jetzt 
geht der Blick am Arzt vorbei nach oben oder gerade aus ins Unbestimmte. Gebarden 
religioser Bewegtheit, Ausdruck und Gesten der Andacht gehen auch im Sitzen weiter; 
gegen die Stirn, faBt sich mit den Handen an den Hals und wiirgt sich. Diese Bewegungs. 
gruppen lOsen einander ab und kehren wieder. Dazwischen aber laufen fliichtige Andeu­
tungen von Kriegserlebnissen, begleitet von Gebarden der Unterhaltung, die dem Kranken 
vermutlich in gesunden Tagen eigen waren. Hin und wieder treten Fratzen der Verziickung 

und Gebarden des Ausweichens vor 
einem auf ihn ausgeiibten Zwang auf, 

Abb.17. Schrift des Joseph Boltz. 9: 10. 1924. FallS. 

gewaltsames Zuriickbiegen des Kopfes 
und abwehrendes Emporhalten der 
Hande. 

AIle Bewegungen des Mannes sind 
ausdruckserfiilIt und immer so, als 
seien sie auf ein Wesen auBer ihm 
gerichtet, mit dem er durch Trug­
wahrnehmungen verbunden ist. Ein 
nicht ausliisbarer Widerspruch von 
Ablauf und Formgebung zieht sich 
durch aIle diese Gestalten des Bewe­
gungswesens. Aus einem ganz engen 
Raum um den Korper herum, tritt 
der Kranke nicht heraus; ununter­
brochen fliissig lauft das Ganze ab, 
aber gleichwohl haben die Einzel­
bewegungen nicht die geringste Spur 
von Geschwindigkeit und darstelIe­
rischer Anmut. AIle sind sie etwas 
gebunden, eckig, iibertrieben; auch 
das Mienenspiel ist hart, manchmal 
verzerrt fanatisch. Auf dieser anmut­
losen scharfen Pragung und zum Teil 
auBersten Steigerung alIer Ausdrucks­
mittel zusammen mit dem ununter­
brochenen Flusse beruht die ungeheure 
Eindruckskraft derSzenen,die nie unter 
irgendeinem Zwange zu stehen schei­
nen, sondern den Eindruck machen, als 
gingen sie aus einer zwar von einer 
Gesamtidee beherrschten, in der Form­
gebung aber willkiirlichen Produktion 
hervor. 

Die Erregung war bald starker, 
bald schwacher. Ansprechbar blieb der 
Kranke immer, er selbst aber nahm 
nie aus eigenem Antrieb eine Beziehung 
zu seiner Umgebung auf; er war viillig 

mit seinen Inhalten beschaftigt, die nur in Andeutungen religiiiser Art (von der Jungfrau 
Maria geboren und einer geheimnisvolIen Braut verlobt) und in vagen Verfolgungsideen 
zur AuBerung gelangten. Er wurde nach der Anstalt W. iiberfiihrt und blieb noch monate­
lang steif und schwierig. Zeitweise war er ganz unansprechbar, schnitt fortgesetzt 
Grimassen und war nicht aus _ dem Bett zu bringen. Dann wurde er aIlmahlich geordnet, 
blieb aber steif und stumpf. 

8. Stammler, August (26/432, Beginn mit 26 Jahren), geb. 15. 2. 99, ledig, Tag­
lohner, katholisch. In der Klinik yom 11.6 bis 16.7.26. Der schwachliche Mensch war 
immer zart und empfindlich; er war musikalisch und soIlte Pfarrer werden. In der Schule 
war er angstlich, fleiBig, gewissenhaft, zu Hause reizbar und rechthaberisch. Spater neigte 
er zu krankheits-angstlicher Selbstbeobachtung und beschiiftigte sich mit Heilkrautern 
und Volksmedizin. Vor 1 Jahr wurde er still, zog sich von den Leuten zuriick und sinnierte 
vor sich hin; er wurde gleichgiiltig und war schwer aus dem Bett herauszubringen, lieB 
sein Geigenspiel viillig ruhen und sprach nur noch von seinen kranken Nerven. Eine Woche 
vor der Aufnahme brach eine Aufregung mit absonderlichen Reden, lautem Singen auf 
der StraBe und unverstandlicher Unruhe im Hause aus. Er bezog sie auf ein groBes Durch­
einander, das er iiberaIl erlebe. In der Klinik war er zuerst still, befehlsautomatisch und 
kataleptisch. Dann kam er in eine schwere getriebene Erregung, die mehrere Tage dauerte. 
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MaBlos gewalttatig und aggressiv ging er totenblaB und mit steifem, leeren Gesicht 
hemmungslos und brutal gegen die Warter vor. Zwischendurch setzte die Erregung aus, 
und er lag stundenlang ausdruckslos mit geschlossenen Augen, statuenhaft ohne die geringste 
Bewegung im Bett. Dann fing er plotzlich wieder an zu toben und muBte, um eine Ein­
spritzung zu erhalten, von 3 Wartern gehalten werden. 

Nun sitzt der hoch aufgeschossene Mensch ganz unbewegt da mit faltenlosem Kinder­
gesicht und weichem Blick. Sein Ausdruck ist nicht leer, sondern lediglich still; die Hande 
sind ineinandergelegt, die Beine etwas gespreizt, der Blick gesenkt. Man sieht, wie manch­
mal die Atmung sich vertieft, wie wenn jemand seufzen mochte, ohne das Gerausch des 
Seufzens. Er ist ansprechbar und beantwortet einfache und scherzhafte Fragen freundlich, 
und ein mildes Lach~.ln geht iiber sein ganzes Gesicht. Das Lacheln nimmt ab und zu einen 
sinnlichen Zug an. Uberhaupt pragt eine ausgesprochene erotische Hinwendung oft seinen 
Gesichtsav.sdruck. Seine gesamte Mimik ist jetzt zart. Es ist ganz unmoglich, von ihr aus 
sich den Ubergang in den Ausdruck der tobsiichtigen Erregung vorzustellen. Der KIang 
seiner Stimme ist weich und 
sanft, und er spricht ganz frei. 
Nach erotischen Erlebnissen ge­
fragt sagt er, er habe seine Ge­
fiihle immer beherrscht; mit un­
verandert gleichformig mild­
ruhigem Gesicht ohne Ausdruck 
der Scham fiigt er hinzu, manch­
mal sei es auch nicht gegangen, 
hin und wieder habe er onaniert. 
Die Unterhaltung geh auf andere 
Gegenstande iiber: der Ausdruck 
wird allmahlich belebter, dem 
Stoff und Sinn angemessen. Aber 
immer wieder kehrt er unver­
mittelt gewissermaBen in die Aus­
gangsstellung zuriick zu dem 
stillen, glatten, faltenlosen Bild. 
Hande, Rumpf und Beine bleiben 
beim Gesprach in gebundener 
Unbewegtheit, aber in unauf­
falliger, an sich nicht unnatiir­
licher Haltung. Sie nehmen in 
keiner Weise am Ausdrucks-
wandel teil. Auch das Gesicht, Abb. 18. Schrift des August Stammler. 9: 10. 1926. Fall 8. 

obgleich sinngemaB beansprucht, 
ist nicht mit all seinen mimischen Feldern beteiligt: Der Wechsel spielt sich nur um Augen 
und Mund ab, die Stirn bleibt ganz unbelebt, und die Wangen werden nur beim Lacheln 
ein wenig verzogen. Gang und Haltung sind schlaff und schwerfallig wie bei einem Rekon­
valeszenten. Erst wenn er nach mehrfachem Hin- und Hergehen aus seiner Bewegungs­
armut herausgerissen ist, treten an Handen und Beinen leichte im AusmaB kleine Mit­
bewegungen auf; auch der Rumpf beteiligt sich in geringem MaBe am Bewegungsspiel. 
Dann kommt aber etwas ganz Anderartiges hinzu: ab und zu tauchen kleine, schnuppernde 
Bewegungen mit den Nasenfliigeln auf, von denen der Kranke gar nichts weiB, die er auch 
auf Aufforderung nicht ausfiihren kann. Er meinst selbst, er konne sie willkiirlich nicht 
hervorrufen, die Nase sei zu steif; wenn er es machen solIe, gehe es nicht. 

In einem neuen stuporosen Zustand wurde der Kranke in die Anstalt W. verlegt. Er 
kam mehrfach fiir kurze Zeiten zu einem klareren Verhalten, in dem er zuganglich war 
und auch auf dem Feld arbeitete; dann versank er aber immer wieder fiir Monate in schweren 
negativistischen Stupor. 

9. Kullmann, Arthur (26/167, Beginn mit 28 Jahren), geb. 3.4.98, ledig, Dienst­
knecht. In der Klinik vom 5. 3. bis 3. 5. 26. Als Kind war er unauffallig, lernte leicht, 
entwickelte sich gut. Hat den Krieg mitgemacht und war dann ein stiller, fleiBiger, zuver­
lassiger Arbeiter. Er war nicht scheu, sondern gesellig, tanzte auch gern. 6 Tage vor der 
Aufnahme erkrankte er akut, weinte, klagte, er komme in die Holle und sei verdammt. 
Mit diesen Inhalten kam er in die Klinik. Nur fiir kurze Zeit war er ansprechbar. Der 
Kranke kommt fast schleichend herein und geht im Zimmer auf und ab, langsam, schiichtern, 
mit schweren steifen Gliedern wie ein ~ehr miider Mensch. Er bewegt die Arme nicht, sie 
hangen schIaff am Korper herunter. Uber der ganzen Gestalt liegt eine Traurigkeit. Auf 
Anruf schaut er sofort auf und antwortet auf Fragen langsam mit leiser Stimme. Beim 
Ausziehen sind aIle Bewegungen sehr langsam, zah in die Lange gezogen, sonst aber nicht 
verandert. Sie sind im Ablauf ganz normal, zweckbestimmt und sicher. Auch die Aus-
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drueksbcwegungen sind an sieh angemessen, nur haben sie ein ganz geringes AusmaB 
und halten sieh im engsten Rahmen. Obgleieh dieses Gesamt dem Anbliek einer gehemmten 
Depression fast aufs Haar gleieht, fallt bei naherem Zusehen doeh auf, daB die Traurigkeit 
nieht den Charakter eines eehten und tiefen Affektes hat: es fehlt dem Gesieht der Zug 
der wahren Ergriffenheit, welehe den Mensehen ganz erfaBt hat. Der Kranke setzt sieh 
und bleibt auf dem Stuhl in sieh versunken sitzen. Er kummert sieh nieht um den Unter· 
sucher. Die Arme halt er gefaltet vor dem Leib, die Beine sind extrem gekreuzt, der Kopf 
wird leieht gesenkt zur Seite geneigt gehalten, die Lippen sind fest zusammengepreBt. 
So sitzt er da, nieht wie ein innerlieh ganz personlich bewegter Mensch, sondern wie ein 
Bild von etwas, ein korperliches Gleiehnis cines unklar bestimmten, nieht recht benenn­
baren Seelisehen - wie eine expressionistisehe Konturenfigur. 

Der gleiehformig ruhige depressive Zustand war nach 14 Tagen von einer heftigell 
angstliehen Erregung abge16st worden; er drangte sinnios hinaus und verweigerte die 
Nahrung. Er horte die Stimme des Teufels. Dann wurde das Bild immer einformiger; 
der Kranke jammerte vor sich hin, grimassierte mit verzerrtem Gesicht und angsterfiilltem, 
gespanntem Ausdruck. Dieser Zustand anderte sich nieht bis zur Verlegung in die Anstalt 
E. und blieb naeh der dortigen Krankengesehichte dauernd vorherrschend. 

10. Heldreieh, Paul (26/474, Beginn mit 34 Jahren), geb. 9. 4. 92, verheiratet, 
Landwirt. In der Klinik vom 26. 6. bis 3. 8. 26. Er war ein stilles und seheues, mutloses 
und unterwurfiges Kind, lernte gut, war fleiBig und bescheiden. Er war fromm und wurde 
spater Mitglied eines asketischen Sekte, die sich nach Jacob Bohme nannte. 1m Krieg 
litt er seeliseh sehr. Die Ehe war gut, aber das Verhaltnis zu den Schwiegereltern gespannt, 
weil er streng auf seiner Meinung in Dingen der Landwirtschaft bestanden habe. - 1m 
AnsehluB an eine akute fieberhafte Infektion (4 Tage) trat 2 Wochen vor der Aufnahme 
in die Klinik ein schwerer Erregungszustand auf, nachdem er schon entfiebert war. H. 
sprach von Heiligem und Teuflisehem, stand auf, spielte Klav~er, ging stramm, redete viel, 
grimassierte, stand steif auf der Stelle. Fruher hatte man nie Ahnliehes an ihm beobachtet. 
Der Zustand wechselte zuerst mit Beruhigung, wurde dann wieder heftiger und steigerte 
sieh bis zur Tobsucht. Er hatte Gehorshalluzinationen, vor aHem aber merkwiirdige Korper­
sensationen, die sich auf die Lage des Korpers und seiner Teile in Raum und auf Lage­
veranderungen und Bewegung von Gegenstanden bezogen, die er als Einflusse seines Korpers 
und seiner Bewegungen auf diese Gegenstande deutete. 

Der Kranke hat einen tagelangen Stupor hinter sieh, in dem er vollkommen muta­
zistiseh, aber nie kataleptiseh war. Der Ausdruek des maskcnhaft starren Gesichts war 
gespannt, nicht leer, wie versteinert, die Augen geschlossen. Der Korper lag gestreekt 
und unbeweglich, aber nieht steif. Man konnte den Gliedern leieht passiv beliebige 8tel­
lungen geben; zeitweilig fielen sie beim Loslassen schlaff herab, zeitweiIig wurden sil;', wenn 
man sie in die ursprungliche Ruhelage zuruekverbringen wollte, negativistiseh festgehalten. 

Seit einem Tage ist der Kranke frei, spricht, iBt allein. Die Motorik von Rumpf und 
GliedmaBen ist wieder ganz naturlich und unauffallig; aber die des Gesichts ist noeh stark 
verandert. Der Ausdruck ist nicht leer, im Gegenteil ausgesproehen gepragt, obgleieh 
der Blick starr ist und sieh aueh in langerem Gespraeh niemals seitwarts wendet. Auch 
die Stirn ist unbewegt und das Obergesicht noch gespannt. Ein steifes Lacheln kommt 
und geht stereotyp von beiden Mundwinkeln aus und wirkt in seinem groBten AusmaB 
wie ein risus sardonieus. 

Die Losung des Stupors war plotzIich von einem Tage zum andern eingetreten, der 
Gesiehtsausdruek war frei geworden, der Blick klar. Er hatte das Aussehen eines von 
sehwerer Krankheit Genesenden und sagte, 8ein Kopf sei jetzt vollig klar geworden. Aber 
seine Haltung im Bett war noch ganz gebunden. Noch einmal war dann ein kurzer angst­
licher Unruhezustand aufgetreten, der schon am naehsten Tage volliger Ruhe und Ord­
nung wieh. Es trat ein feine", stilles, zuruc-khaltendes Wesen zutage ohne auBere Auffallig­
keitim motorischer Art. Der Kranke wurde naeh Hause entlassen. Er stellte flich im Mai 
1929 wieder vor in einer v6lligen Remission ohne die geringste Auffalligkeit in seinem 
Bewegungswesen. 

11. Waldmann, Erich (25/627, Beginn mit 29 Jahren), geb. 20. 9. 96, ledig, Schlosser. 
In der Klinik vom 6. 11. 25 bis 4. 3. 26. Der mittelmaBig begabte, schon fruher dureh 
zerstreutes Wesen auffallige Mann wurde mit zwei Verwandten wegen gemeinsamer 
Brandstiftung verurteilt. Er war schon bei Strafbeginn dureh "eigentumliehe phantastisehe 
Vorstellungen" (Geladensein mit Elektrizitat) und einen merkwurdigen Drang nach religioser 
Trostung aufgefallen und nach wenigen Woehen auf die Irrenabteilung des Zuchthauses 
verlegt worden. Er war teils angstlieb-gereizt, teils hypochondrisch-gedruekt, zeigte aueh 
Posen und raptus!l:!"tige Handlungen und sehien zu halluzinieren. Naehdem im Laufe 
eines Jahres keine Anderung eingetreten war, verlegte man ihn in die Klinik. Er maB sieh 
besondere hypnotisehe Krafte bei und unterlag andererseits selbst besondersartigen Ein­
£lussen, unter denen er sieh verwandelt, an der Nase gezupft, eingesehlafert, aufgekitzelt 
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oder zur Magie verleitet fiihlte. Er gab Gehorshalluzinationen, besonders Frauenstimmen 
sexuellen Inhalts zu, auch Gesichtswahrnehmungen, die sich bewegten, kamen und ver· 
schwanden. Bei aIled em verhielt er sich auBerlich meist ganz unauffiillig, biederte sich 
mit anderen Kranken an, arbeitete eifrig und verbarg aIle krankhaften Erlebnisse und In· 
halte vor der Umgebung. 

Der 29jahrige Mann, der nach seinem Gesicht und nach seinem ganzen Ausdruck 
bedeutend junger wirkt, hat in seinem Auftreten etwas Wohlerzogenes und Formvolles. 
Er macht einen weit uber sein Milieu hinaus differenzierten Eindruck. Er setzt sich frei 
und unbekummert hin, aber seine Pupillen sind ganz weit, sein Gesicht verrat Erregung. 
Er schlagt die Beine unter, und von da ab bleibt der Unterkorper steif und ruhig, die FuBe 
verharren wie feetgeankert am Bodl')n. Auch die Arme halt er zuerst gekreuzt vor die 
Brust, doch nur, bis ein Gespriich in Gang kommt. Er spricht ganz frei, in starker Erre­
gung mit gehobener, betonter Stimme. Das Gesicht ist in lebhafter, zwar ubertriebener und 
etwas schauspielerhafter, aber immer angemessener, sinn- und erlebnisgemiiBer Bewegung. 
Bewegungen der rechten Hand unterstreichen den Inhalt der Rede. Das mimische Spiel 
setzt dabei plotzlich ein und klingt auch sehr rasch wieder abo Spater tritt auch die linke 
Hand abwechselnd mit der rechten in Tiitigkeit; nur als der Kranke nach einer ganzen 
Weile wiihrend der Unterhaltung gelOster wird, werden beide Hande zugleich bewegt. 
Von dieser Lockerung ist die Mimik ausgenommen; sie bleibt, obgleich stets angepaBt, 
immer etwas gespannt, hastig und ubersteigert. Die Augengegend behalt den gespannten 
Zug dauernd, auch wenn der Ausdruck des Mundes bedeutend weicher wird. Gegen Ende 
der Unterhaltung bewegt der Mann die Hande im Gesprach ganz frei; eine Weile halt er 
sie naturlich gefaltet auf den Knien; wie das Gesprach es mit sich bringt, machen seine 
Finger und Hande andeutende kleine Gebarden im Sinne des Fragens, des Innehaltens usw. 
Als die Lockerung in den Bewegungen seiner Arme einzutreten begonnen hatte, war mehr· 
mals eine ganz aus dem Rahmen fallende Geste zu beobachten: der Kranke hob die linke 
Hand und legte sie in den N acken; er sagte, das sei eine Gewohnheit, die er erst in den 
letzten Monaten angenommen habe. 

1m weiteren Verlauf produzierte er massenhaft verworrene Wahnideen, deutete nach 
ihnen sein ganzes Leben um und kam, wenn er erst angefangen hatte davon zu sprechen, 
sehr leicht in immer weitergehende Beziehungsideen hinein. Sein Ausdruck wurde spaterhin 
deutlich pathetisch, blieb aber immer moduliert, nicht einformig und verarmend. Er kam 
in die Anstalt E., Mimik und Gebarden sind auch jetzt (1929) immer noch lebhaft, wie 
"in der dortigen Krankengeschichte hervorgehoben wird. 

12. Welz, Robert (26/365, Beginn mit mindestens 19 Jahren, vieIleicht schon eher), 
geb. 9. 7. 03, Schlosser, ledig. In der Klinik vom 15.5.26 bis 2. 7. 26. Schon als Kind einsam, 
vertraumt, verschlossen, absonderlich. Kein guter SchUler, nie frohlich. Fing vieles an, 
lieE es dann wieder liegen. Auch die Musik gab er trotz Begabung nach einem Jahr Unter­
richt wieder auf. 1922 lief er grundlos von Haus fort, kam 6 Wochen spater zerlumpt und 
barfuB wieder. Dasselbe wiederbolte sich Ostern 1926, nachdem er zuvor angstlich verworrene 
Verfolgungsideen geauBert hatte. Er sitzt in gerader Haltung und vollig regungslos da. 
Der Ausdruck des Gesichts ist ganz auf BIickmimik beschrankt: Fixieren, Wegschauen, 
Hinschauen, Wegschauen; ganz selten ein Lidschlag, kaum einmal eine Schluckbewegung. 
So verarmt und regungslos der AusdI")!-ck ist, das Gesicht ist gleichwohl nicht starr und 
steif, sondern weich, pomadig. Die Arzte unterhalten sich neben ihm und lachen; er 
lachelt ohne zuzuhoren echopraktisch mit, aber nur mit einem leisen, kaum angedeuteten 
Verziehen des rechten Mundwinkels, das nur langsam wieder weicht. Er ist ansprechbar 
und antwortet ohne jede Sprechmimik mit tonloser, gleichformiger Stimme. Auch durch 
den aufmunternden Ton des Untersuchers ist er nicht aufzurutteln; die Sprache bleibt 
zahfIussig, konturlos, ohne Betonung, ohne regelrechtes, der Satzgliederung entsprechendes 
dynamisches Gefalle. Bei voIlig regungslosem Gesicht laufen ihm beim Gesprach Tranen 
uber die Backen; er sagt aber, er sei nicht traurig, er konne nichts dagegen machen. Er 
spricht uber seinen angeblich verfehlten Beruf, er hatte lieber einen geistigen Beruf 
ergriffen. 

N ach der Anstalt W. verlegt. 
13. Schagen, Franz Joseph (26/520, Beginn mit 32 Jahren), geb. 22. 8. 87, verheiratet, 

Erdarbeiter. In der Klinik vom 15. bis 28. 7. 26. Unauffallig und gesund bis zum 32. Lebens­
jahre. Wurde traurig und verschlossen; der Zustand soIl 8 Tage gedauert haben; vieIleicht 
war im 25. Jahre schon ein fruherer Schub vorausgegangen. Der jetzige war mit akuter 
Erregung ausgebrochen; der Kranke hatte sich Kopf und Hals mit Laub bekranzt und 
Christi Auferstehung verkiindigt. Dann ging er dazu uber, er selbst sei Christus und 
musse die Befehle seines gottlichen Vaters befolgen. 

Feierlich auf und ab schreitend tragt der Kranke seine Verkundigungs. und Erlosungs­
ideen vor. In seinen groBen Gebarden liegt ein monotones Pathos; sein Gesichtsausdruck 
ist uberheblich. Betonte Stellen unterstreicht er durch ganz eintoniges, lehrhaftes 
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Abzahlen an den Fingern oder bedeutsames Erheben der ausgebreiteten Arme. In allen 
Bewegungen herrscht der gleiche gezogene, getragene Rhythmus. Je langer er aber spricht, 
desto mehr sinkt, obgleich die verstiegenen religiOsen Inhalte die gleichen bleiben, das 
Pathos der Rede ab in ein allgemeines Plaudern, und indem die Tonart verflacht, werden 
die Bewegungen freier, im einzelnen unscharfer, im Rhythmus lebendiger. Aus dem 
iibertrieben rein gesprochenen Hochdeutsch verfallt der Kranke in die lassige heimatliche 
Mundart. AHmahlich geht er immer mehr in das Geschwatz des philistriis-kleinbiirger­
lichen Menschen iiber, der allerlei Geheimnisse auskramt. Und nun wird er auch im 
Gebahren plump-vertraulich und zutunlich, verliert jede Zuriickhaltung, und yom anfang­
lichen Pathos bleibt schlieBlich nichts mehr iibrig. Hatten unter dessen Wirkung seine 
Bewegungen zuerst ein gehobenes Formniveau, so unterschieden sie sich letztlich in keiner 
Weise mehr von der einfachen Gebardensprache eines leichthin plaudernden schwach­
sinnigen Menschen. Seine religiiisen Reden wiederholte er, so oft man ihm irgendeinen 
AnstoB gab, in der gleichen Weise. In der Anstalt W. baute er seine Inhalte zu den 
phantastischsten Begliickungsideen aus, ohne daB sich sein sonstiges Verhalten anderte. 

14. Bachlenz, Karl (25/441, Beginn mit 35 Jahren), geb. 4. 4. 82, ledig, Artist. In 
der Klinik yom 4.8.25 bis 9.2.26. Als uneheliches Kind bei Pflegeeltern aufgezogen, 
kam er nach der Schule in ein Kloster, wo er in der Landwirtschaft arbeitete. Er hielt 
aber nicht aus, sondern ging nach 5/4 Jahren in eine Fabrik und mit 17 Jahren in die 
Fremde und fing an, in Wirtschaften einige angelernte Kiinste zu zeigen. War im Krieg, 
aber mehr in Lazaretten als an der Front. 

Schon wa~rend des Krieges kam er in eine psychiatrische Klinik. 1919 infizierte er 
sich luisch. Uber die Psychose wahrend des Krieges vermied er zu sprechen, behauptete, 
er wisse nichts mehr davon. Spater zog er bettelnd und hausierend herum und produzierte 

Abb.19. Schrift des Karl Bachlenz. 9: 10. 192;';. Fall14. 

sich als Zahnathlet und Gedachtniskiinstler. Bei der Aufnahme in die Klinik, die erfolgte, 
weil man ihn obdachlos und offenbar geisteskrank aufgegriffen hatte, zeigte er eine ganz 
steife, manierierte Haltung und gab mit zuriickhaltendem, hoheitsvollem Lacheln dem 
Arzt die Hand. Er bezeichnete sich als den Reichs- und Weltbauer; sprach von der 
Rettung der Menschen mit 30 Bischiifen und der heiligen Fahne. Von den anderen Kranken 
sonderte er sich viillig ab und sprach kein Wort mit ihnen. Er verfaBte die umfangreichsten 
Schriftstiicke, in denen immer wieder dieselben Gedanken von der Menschenrettung aller 
Stande, den Gnadenmitteln der Kirche, der Hilfe der barmherzigen Schwestern und der 
geheimnisvollen Bedeutung bestimmter Zahlen wiederholt werden. Die serologischen 
Luesproben fielen negativ aus. 

Der Mann war friiher Artist und Jongleur und hat einen ebenmaBig gebauten Kiirper 
mit sehr gut durchgearbeiteter, gleichmaBig entwickelter Muskulatur. Sein Gang ist 
leicht und fliissig in Tempo, Rhythmus und Dynamik; aber schon die Rumpfhaltung sticht 
ab, der Riicken ist steif gestreckt und hohl im Kreuz. Der Hals setzt die Riickenlinie 
nicht fort, sondern wird steif etwas nach rechts geneigt und gedreht; der Kopf aber ist 
ebenso nach links gedreht mit gehobenem Kinn und starr nach links oben gerichtetem 
Blick. Der Mund ist fast geschlossen, so daB die Falten an den Winkeln scharf hervor­
treten, die Stirn gerunzelt. Die Arme sind leicht nach vorn gedreht, so daB die Hande 
sich kreuzen, wenn er innehalt. Geht er, so sieht man Begleitbewegungen nur an den 
Unterarmen, die in geringen Ausschlagen hin und her schwingen. Die Hande sind blaulich. 

1m gewiihnlichen Gesprach in seiner Gewohnheitshaltung steht der Kranke mit steifen 
Beinen da; auf das eine stiitzt er sich, das andere streckt er steif posenhaft vor, das Gesicht 
hat einen leidenden, doch seiner Starke bewuBten Ausdruck. Das ganze Bild hat etwas 
"gottergeben Salbungsvolles". 1m Laufe des Gesprachs kommt in die Pose allmahlich 
Leben, und je mehr der Kranke die Anregung aufnimmt, urn so mehr teilt sich der Kontakt 
auch seinen Bewegungen mit. Er lacht schon ganz natiirlich und unterstreicht auch 
bereits seine Worte mit Gebarden, aber diese sind immer noch einfach und sparlich. 
Dann wird der Ausschlag der Arme groBer, auch der Rumpf wird durch leichte Seiten­
wendungen in die Bewegung einbezogen. Je langer er spricht, desto geloster wird der 
Korper, desto schneller lost auch eine Bewegungsfolge die andere ab; aber rund und 
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fhissig werden die Gebarden nie. Kopfhaltung und Gesichtsausdruck andern sich am 
wenigsten. Wenn der Mann angestrengt nachdenkt, bleibt als Zeichen dieser Steigerung 
nur noch eine Steigerung der Blickwendung nach links oben bis zur auBersten Moglichkeit 
ubrig. LaBt man ihn das Gesprach beenden, so falit er prompt in die schema tisch gewordene, 
oben geschilderte Haltung zuriick. Man kann ihm bestimmte einfache Bewegungen auf· 
tragen, die er ohne Widerstreben oder Zogern, aber steif, ohne Rundung und Anmut 
ausfiihrt; auch seine altgewohnten Jonglierbewegungen macht er mit starr ausgestreckt:en 
Armen vor und selbst die Hande und Finger arbeiten holzern. 1m Sitzen reckt er slOh 
gerade auf und legt die Hande steif auf die Knie. Derselbe Mann aber bewegt sich bei 
einer wirklichen Arbeitsleistung, die ihn in Anspruch nimmt, und bei der er sich anstrengen 
muB, frei und fliissig, und nur das starke Stirnrunzeln weicht nicht von ihm. DaB Ver· 
halten des Kranken blieb wahrend der ganzen Zeit unverandert. 

In der Anstalt W. ist er mit Ausnahme kurzer Erregungszustande auBerlich geordnet, 

Abb.20. Schrift des Thom.as Holzner. 9: 10. In den Lucken standen Nam.en. 1926. FaU15. 

aber in seinem Auftreten steif und manieriert; seinen Gesichtsausdruck beherrscht ein 
geziertes Lacheln. 

15. Holzner, Thomas (26/104, Beginn mit 36 Jahren), geb. 17.10. 90, verheiratet, 
Hauptlehrer. In der Klinik yom 10.2. bis 23.6.26. Er war als Kind unauffallig, spater 
ruhig, liebenswiirdig und selbstlos. In seinen politischen und religiosen Anschauungen 
hatte er sich nach li~ks entwickelt, war Sozialdemokrat geworden und setzt sich leiden· 
schaftlich fiir seine Uberzeugung ein. Dabei war er aber nicht leicht verletzt, sondern 
hatte im Verkehr mit Andersgesinnten "eine dicke Raut" und disputierte gern. An 
einzelnen Tagen war er still und sprach nicht viel, war aber sonst nicht auffallig. Als 
Lehrer war er im Ort bei der Behorde und der Bevolkerung besonders beliebt und geschatzt. 
1m Verkehr hatte er sich zuriickgezogen. Mit einem Kollegen, der mit Schulmadchen 
AnsWBiges gemacht haben soIl, lag er in einer Beleidigungsklage. Die letzte Zeit seines 
Schuldienstes war fiir ihn in Wirklichkeit sehr leidensvoll. Eine Woche vor der Aufnahme 
wurde er sehr aufgeregt, erklarte, man wolle ihn aus dem Ort herausdrangen; er qualte 
sich, daB ihn die Schuld treffe, wenn jener Kollege strafversetzt werde und sich dann 
erschieBe. Seiner Anschauungen wegen sei er selbst eine Gefahr fiir seine Mitbiirger. 
Er horte die Stimme eines seiner Briider, fiihlte sich zerfahren, konnte keinen Gedanken· 
gang festhalten. Zu Anfang war er gebunden und affektlos, nach wenigen Tagen schwer 
erregt, briillte in wahrer Todesangst mit verzerrtem Gesicht und schrie, er miisse sich 
den Hals durchschneiden. Nach einem Zustand von Gespanntheit und Nahrungsver. 
weigerung, in dem er dem Arzt Plane heimlichen Entweichens zufliisterte, trat ein patheti. 
sches Wesen in Bewegung und Sprache hervor. Das Pathos iibersteigerte sich wie das 
eines iibertreibenden, einen haJ3erfiillten Menschen darstellenden Schauspielers. 
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Er wird hereingefiihrt, setzt sich und nimmt die Haltung einer mild lachelnden Buddha­
statue ein. Angeredet bewegt er unter Fortdauern des lachelnden Ausdrucks den Kopt 
langsam zum Untersucher hin, riihrt sonst kein Glied und gibt auf Fragen keine Antwort. 
Er dreht dann den Kopf zuerst in die Ausgangsstellung zuriick, laBt ihn gang langsam 
nach vorn sinken und verharrt in dieser vollig regungslosen Haltung. Angerufen hebt er 
wieder den Kopf, und zwar ziemlich schnell, wendet ihn dem Untersucher zu und laBt 
ihn dann von neuem nach vorn siuken. Aus dieser erstarrten Haltung ist er sofort durch 
die Frage zu befreien, wie er den Kindern in der Schule das Bruchrechnen beibriuge. 
Das Gesicht nimmt einen natiirlichen, auBerungsbereiten Ausdruck an, und er antwortet. 
wie wenn er in eiuem gewohnlichen Gesprach fortfiihre: "Das mache ich nach der Muckle­
schen Bruchrechnungstafel". Aufgefordert, dies zu erlautern, benimmt er sich sehr 
ungeschickt und ausdrucksarm. Wenn er in der Erklarung stockt, bedient er sich aus­
fiillender Gesten, wie er sie wahrscheinlich zur Erlauterung des Lehrstoffes auch in der 
Schule benutzt. Sie sind ganz natiirlich und unauffallig. Er beantwortet auch weitere 
Fragen mit natiirlichem Anlauf der Begleitbewegungen. Sofort mit Abbruch der Unter­
haltung verfallt er wieder iu die friihere versunkene Haltung mit geneigtem Kopf und halb­
geschlossenen Augen. Weitere Versuche mit Berufsfragen verlaufen in der gleichen Weise. 
insbesondere unter Auftreten normaler Begleitbewegungen. Die Aufforderung, an der 
Wand zu zeigen, wie die Kinder in der Schule ein Dreieck und Viereck zeichnen, macht 
ihn stutzig. Nachdem er sich von der Verwunderung erholt hat, stellt er sich vor die 
Wand und beginnt mit der Erklarung in eiuer Art, die ihm wahrscheinlich auch iu der 
Schule eigen ist, etwas umstandlich pedantisch, schwerfallig im Ausdruck, mit allerlei 
erklarenden und deutenden und das Gesagte nachdriicklich unterstreichenden Ausdrucks­
bewegungen. Auch seine Haltung, Gesichtsausdruck und Sprechweise sind angemessen. 

Nach einigen Wochen wurde er wieder vollig mutistisch, vollig unzuganglich und fand 
zu seiuen Angehorigen bei deren Besuchen keine Beziehung mehr. In einer p16tzlich aus­
brechenden tobenden Erregung zerschlug er eine Fensterscheibe und brachte sich schwere 
Wunden an der Hand bei, die nur langsam heilten. Er wurde in die Anstalt W. iiberfiihrt, 
wo eiu starres versunkenes Wesen mit gequaltem Gesichtsausdruck vorherrschte. 

Weibliche Schizophrene. 
16. Wagner, Hedwig (26/72, Begiun wohl schon mit 16 Jahren), geb. 7. 10.07, ledig. 

Kaufmannstochter, katholisch. In der Klinik yom 17. 2. bis 24. 4. 26. Friiherfroh, gesellig. 
lebenslustig, immer etwas unordentlich; fleiBig, gwissenhaft, sehr religios; keiue Stimmungs­
schwankungen. Mit 16 Jahren lief sie plotzlich ohne ersichtlichen Grund aus dem Eltern­
hause fort und suchte sich auswarts eine Dienststelle. Die Eltern meinen, sie sei damals 
"schon etwas verriickt" gewesen. In der Stelle machte sie nach 4 Monaten wieder ohne 
ersichtlichen Grund eiuen Selbstmordversuch mit Salzsaure und ging dann zu den Eltern 
zuruck. Mit 17 Jahren wurde sie gravid und wegen Abtreibung mit Gefangnis bestraft. 
In der Strafhaft versuchte sie sich zu erhangen. Nach der Entlassung war sie zu Hause 
anscheiuend geordnet, fleiBig und brauchbar. 3 Tage vor der Aufnahme erkrankte sie 
mit schwerer angstlicher Erregung und Vcrfolgungsideen. Es ist eine erregte Kranke, 
deren plumper, unordentlicher Gang weder Linie noch Grazie zeigt, und fur den es auch 
nichts ausmacht, ob sie sich aus eigenem oder fremdem Antrieb iu Bewegung setzt. Das 
motorische Gesamtbild, das im wesentlichen von Armen, Hals und Kopf bestritten wird, 
ist, obgleich eine Reihe von Figuren vorgestellt werden, doch durch deren abwandlungsarme 
oder vollig stereotype Wiederholung einfi.irmig. Eine Vorzugsstellung nehmen die Arme 
ein: bald werden sie, stets gleichzeitig, wie bei Freiubungen, schrag zur Korperachse, der 
eiue aufwarts, der andere abwarts gestreckt; oder aber die Kranke winkelt, wie man dies 
bei Holzpuppen mit Scharniergelenken machen kann, die eiuzelnen Gliedabschnitte, Ober­
arm, Unterarm und Hand, eckig und spitz gegeneinander abo Strenge Symmetrie ist vor­
herrschend; der Bewegungsraum liegt seitlich yom Rumpf im Hebungs- und Senkungs­
bereich der Arme, Bewegungen nach vorn siud selten. Die so entstehenden Stellungen 
wirken stilisiert, "agyptisch" in der Linienfiihrung; trotz Eckigkeit und Manieriertheit ist 
die Bewegungsfliissigkeit erhalten. Dies ist besonders deutlich an der Freiheit der Hand­
gebarden erkennbar. Dies alles vollzieht sich, wahrend die Kranke still steht, als waren 
die Beine nur ein, den iibrigen Korper tragendes Gestell. Das Ganze wird anders, sobald 
sie sich gesetzt hat. Die groBlinigen Geste und Formen werden unmoglich, nur plumpe 
und breite bleiben iibrig, Stil und Bewegungsflussigkeit sind verschwunden. Mimik und 
Sprache haben gewisse Grundziige gemeinsam: sie sind unmoduliert, einformig, manieriert, 
unruhig, und die Sprache hat ein einti.iniges Gefalle und klingt, wie wenn eine Franzosiu 
deutsch spricht. Fiir die Art, die Gestalt und die Lebhaftigkeit der Bewegungen ist es 
vollig belanglos, ob die Kranke dazu gleichgultige oder subjektiv sehr bedeutsame pinge 
sagt. So wenig Zusammenhang hier zwischen korpermotorischen und sprachlichen AuBe­
rungen besteht, so deutlich stehen aIle Ausdrucksbewegungen doch noch unter einer 
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bremsenden und auch die Formgebung liberwachenden Aufsicht; denn trotz heftigster 
Erregung entgleisen sie nie ins MaB., Plan- oder Gestaltlose, haben nie das Wesen der 
Affektentladung. 

Der Verlauf war bestimmt durch Zerfahrenheit, Unruhe, gereizte und drohende 
Haltung ohne Ausbrliche, wechselnd mit Weinerlichkeit. Pliitzliche Ubergange von 
drohendem und trotzigem Gesichtsausdruck zu friedlichem Wesen waren haufig, ein 
echter Affekt trat nie hervor. Sie sprach viel in hochtrabendem Volksrednerton liber 
sich und das geschehene Unrecht und deklamierte Gedichte in bedeutsam manieriertem 
Tonfall. 

In der Anstalt Kl. machte sie noch einmal eine heftige haIluzinatorische Erregung 
durch. Nach deren Ablauf trat Beruhigung ein. Das auBere Verhalten wurde zwar im 
ganzen geordnet, blieb aber im einzelnen zerfahren. 

17. RotfuB, Gertrud (26/26, Beginn mit 19 Jahren), geb. 9. 1. 03, ledig, Kaufmanns· 
tochter, israelitisch. In der Klinik vom 14. 1. 26 bis 9. 10.27 und vom 31. 10.27 bis 
26. 2. 28. Seitdem noch iifter. Beide Eltern sind zyklothym. Das Madchen war von 
jeher eigensinnig, launisch, leicht erregbar; es war sehr begabt, studierte zunachst National· 
iikonomie, dann Jura. Mit 19 Jahren wurde sie zuerst auffallig, hiirte vom Himmel 
Stimmen eines jungen Mannes, den sie zu lieben angab, war bald apathisch, bald ekstatisch. 
Deshalb 3 Jahre in einer anderen p~ychiatrischen Klinik; war dort zeitweise erregt und 
schmierte, zeitweise ruhig. Bei der Ubernahme in die Heidelberger Klinik schon sehr zer­
fahren, wurde hier immer starrer und kam schlieBlich in eine stereotypisierte Verhaltens· 
weise mit Grimassen, bizarren Bewegungen und motorischen Manieren. Sie war sehr 
autistisch mit erotischer Farbung. 

Eine maBige und verhaltnismaBig einfiirmige Bewegungsunruhe im Bett wird beim 
Aufsein vielgestaltig ohne Verstarkung des Grades. Die Vielgestaltigkeit erstreckt sich 
auf aIle Bereiche der Motorik und zeigt in jedem derselben wohlgekennzeichnete, gegen­
einander deutlich abgehobene Formen, also kein Chaos, sondern eine gewisse Ordnung. 

Die Kranke kommt aus dem kleinen Krankenzimmer, das sie nur mit einer anderen 
teilt, in das Untersuchungszimmer. Sie ist willig eingetreten, bleibt ruhig stehen und 
gibt mit Ja und Nein kurze Auskunft liber Beruf und Familie. Aufgefordert, etwas hin 
und her zu gehen, beginnt sie mit schnellen Schritten einen Kreisgang im Zimmer und 
dreht und wiegt dabei den Rumpf; der Kopf setzt diese Bewegungen teils gleichsinnig 
fort, teils nimmt er davon unabhangige Stellungen ein im Sinne des Horchens und des Beob· 
achtens. Der Kreisgang wird nach einiger Zeit durch Auf· und Abgehen abgeliist; damit 
kommt erst die Vielgestaltigkeit zur Entfaltung. Zuerst zeigen sich die normalen Mit­
bewegungen; sie sind aber weder gleichmaBig noch einheitlich und gehen in Gebarden iiber, 
die in kleinem Raum, aber in gezierten Formen verlaufen, etwas knapp, wenig fliissig, 
manchmal gehackt, aber nicht ausgesprochen steif. Ihre Ausbreitung ist verschieden: 
manchmal nimmt der ganze Arm nebst dem Schultergiirtel daran teil, manchmal bei 
gestreckt herabhangendem Arm nur Hande und Finger. Sie kiinnen dann fast den Charakter 
der Gebarde verlieren und den gemessenen Begleitbewegungen eines gezierten Menschen 
ahnIich werden, der auf sich aufpaBt und sich nicht gehen laBt; sie kiinnen ihn wieder 

.gewinnen und sogar theatralisch werden, wenn Hand- und Kopfbewegungen sich kom­
binieren. Die Beine sind dabei nicht beteiligt; sie fiigen sich der Haltung einfach ein, und 
der Gang wickeIt sich auch in Tempo und Rhythmus unauffallig abo Halt die Kranke 
ein, so bleibt sie mit geschlossenen Beinen stehen, verschrankt die Hande im Riicken, 
hebt den Kopf schief nach oben und blickt mit zusammengekniffenen Lippen aufwarts. 
In dieser Haltung kommt die Gebundenheit ganz unmitteIbar zum Ausdruck. Sie gibt 
dem Bewegungsgesamt aber auch dann das Geprage, wenn gezierte Bewegungen von neuem 
anheben, und wenn die Einheitlichkeit der Haltung durch allerlei wechselnde Ausdrucks­
bewegungen durchbrochen wird, welche zum Teil der Kopf oder der Rumpf allein, zum 
Teil beide zusammen ausfiihren; denn die GliedmaBen verharren in viilliger Ruhe. Es 
kann aber auch das Umgekehrte geschehen: Die oberen GIiedmaBen sind auf engem 
Haum ausdruckstatig, und Kopf und Rumpf sind ganz still in nichtssagender, aufrechter 
Haltung. Das ganze expressive Bewegungswesen ist dissoziiert. Dies kann so weit gehen, 
daB die einzelnen Gebiete des Gesichts, das in dauernder Unruhe ist, widersprechenden 
Ausdruck haben: ernster Blick und schnippischer Mund; schwarmerischer Blick und 
verachtlich verzogener oder verkniffener Mund. Dazu kommen noch abnorme Bewegungen, 
die nicht clem Ausdruck dienen, wie riisselfiirmiges Umbiegen der Oberlippe allein. Die 
mimischen Register, liber weIche die Kranke verfiigt, kiinnen in entstellte und nicht 
entstellte unterschieden werden. Entstellt erscheint der Ausdruck der Heiterkeit, des 
Ernstes, des Nachdenkens, der Sammlung, nicht entstellt der Ausdruck der Schamhaftig­
keit, der Koketterie, der Schelmischkeit und anderer verwickelter Gemlitsvorgange. 

Entkleidet sich die Kranke auf GeheiB oder aus eigenem Antrieb, so nimmt das 
Bewegungsgesamt einen anderen Charakter an. Sie tanzelt, wiegt sich hin und her, vor· 
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und riickwarts mit gezierter Kopfhaltung; manchmal wendet sie sich schamhaft weg und 
nimmt posierend malerische Stellungen ein. Das Gesamtbild ist in sich im Sinne des 
Erotischen und zugleich madchenhaft Verschamten einheitlich. Aber sie laBt sich nicht 
richtig ankurbeln und in Schwung setzen und die Gebundenheit als Grundzug dauert fort. 
Alles in diesen Bildern ist fliichtig, der Wechsel ist unvermittelt, die Gegensatze iiber· 
raschend ohne Ubergange, und trotzdem ist der Umschlag nie jah oder hart. Viel­
gestaltigkeit und Ausdrucksintensitat konnen aber nicht dariiber tauschen, sondern machen 
geradezu deutlich, daB aIle Vorgange oberflachlich sind, daB sie aus einem oden und 
leeren, mechanisierten Zustande hervorgehen, daB sie im Grunde ich-entfernt sind, und 
daB das Ich an ihnen wenig beteiligt ist. 

Die Kranke wurde zum 3. Male vom 1. 3. bis 23. 6. 28, zum 4. Male vom 26. 6. bis 
13. 12. 28 und zum 5. Male vom 26. 12. 28 bis 24. 1. 29 aufgenommen. Bei der 3. Aufnahme 
war sie tagelang stuporos und wurde nach 2 Monaten zuganglich, jedoch nur voriiber­
gehend. Nach wenigen Tagen kam sie in lappischem Erregungszustand wieder und war 
aggressiv gegen andere Kranke; zeitweise war sie sexuell stark erregt. Bei der letzten 
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Abb.21. Scbrift der Gertrud RotfuJ3. 9: 10. In den Liicken standen Namen. 1930. Fall 17. 

Aufnahme setzte bald eine deutliche Remission ein, in der schon eine ausgesprochene 
Stumpfheit unverkennbar war. Von ihrem friiheren Studium und ihren kiinstlerischen 
Interessen sprach sie immer nur obenhin und einfallsmaBig, war nie vollig geordnet. 
Meist sprach sie von sich in der dritten Person wie kleine Kinder und benahm sich zeit­
weise auch mit Vorliebe so. Voriibergehend auBerte sie Krankheitsgefiihl, andeutungs­
weise auch Krankheitseinsicht. Die motorischen Bilder veranderten sich, insofern keine 
tobsiichtigen Erregungszustande vorlagen, nicht wesentlich, wurden aber einerseits gestalt­
armer, andererseits grober im einzelnen, z. B. im Lachen, in obszonen Gesten und ab­
gerissenen Bewegungen. 

18. Miidlauer, Friederike (27/325, Beginn mit 20 Jahren), geb. 31. 8. 90, verheiratet. 
Schuhmachersehefrau. In der Klinik vom 8.7.27 bis 19.8.27. Vor Krankheitsausbruch 
unauffallig. Beginn der Psychose mit einem Begnadungserlebnis im 20. Jahr. Jetzt dritter 
Schub: HaIluzinatorische Erregung mit religiosen Inhalten. 

Mit ihrer kurzen Figur und dem schmalen Gesicht mit dem !angen Kinn nimmt die 
Kranke eine Haltung ein wie viele indisch-tibetanische Holzschnittgottheiten. Aus ihr 
heraus macht sie auf knappem Bewegungsraum steifpathetische Bewegungen zumeist 
nur mit der rechten Hand, wahrend die linke an die Brust gepreBt wird: "Die linke Hand 
stiitzt das Herz, wahrend die rechte das Zeichen, die zeugende Hand ist". Die kultische 
Grundhaltung bleibt in den Hauptziigen auch erhalten, wenn allerlei Einzelheiten sich 
andern, und sie hat eine stete Bereitschaft, wiederhergestellt zu werden, wenn sie von 
irgendeiner praktischen Handlung einmal abge16st war. So hat sich die Kranke ganz 
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knapp auf die Sofakante gesetzt und sich schrag gegen den Kopfteil gelehnt; sie laBt die 
Beine auseinandergleiten, das rechte nach vorne mit gebeugtem Knie, das linke schrag 
nach hinten unter das Sofa; in dieser Stellung fangt sie an, ihr Haar zu streichen und in 
Ordnung zu bringen; sie tut es in pathetisch gefiihrten Ziigen, und die Finger behalten 
eine ausdrucksvoll gestreckte Haltung. Aus dieser schragen Neigung kann der Korper 
wie aus jeder anderen lassigeren Stellung jederzeit zu einer festen Haltung erstarren. Dann 
nimmt der Gesichtsausdruck sofort den Charakter des Bedeutsamen an, der noch durch 
die schrage Drehung des Kopfes und die auBerste Seitenwendung der Augen unterstrichen 
wird. Die Ortsbewegung als solche weicht nicht yom Gewohnlichen ab und ist unauffallig, 
abgesehen von dem langsamen und zogernden Tempo. Aber auch beim Gehen bleibt die 
linke Hand am Herzen; die rechte wird mit steif gestreckten Fingern ins Kreuz gelegt 
und dicht an den Korper gepreBt. Mitbewegungen fehlen beim Gang, Oberkorper und Kopf 
bleiben steif. LaBt man die Kranke wie bei der Priifung der Praxie zeigen, wie man ein 
Streichholz anziindet, dann fahrt sie mit der linken Hand yom Herzen weg mehrfach zur 
Schulter, die rechte bleibt in einer unsicheren Haltung in der Luft vor der Brust. Gibt 
man ihr aber ein Streichholz in die Hand und das Kastchen dazu, um dem Untersucher 
eine Zigarette anzuziinden, so fiihrt sie dies prompt und richtig aus. 1st diese praktische 
arbeitsmotorische Leistung auftragsgemaB ausgefiihrt und beendet, so beginnt sofort 

Abb. 22 a. Gertrud RotfuJ3. 1930. Fall 17 . Abb. 22b. Die Gleiche. 1930. 

wieder die alte pathetische Bewegungsart, und das Streichholz wird nicht etwa aus­
geblasen, sondern durch langsam-rhythmische Bewegungen der Hand in der Luft gelOscht. 
Danach erstarrt ihre Haltung von neuem. Auf Befragen sagt sie, sie habe "momentan 
gebetet". 

Auf der Abteilung bietet die Kranke standig das gleiche Bild. Sie lachelt~im Bett liegend, 
in einer siiBlichen und zugleich schlauen manierierten Art, oder sie geht in der beschriebenen 
Weise mit dem gleichen Ausdruck umher. Ihre Stimme hat im Klang oft etwas Geheimnis­
valles und dabei mitleidig - besserwisserisches. Die klar gekennzeichnete psychotische 
Lebensgrundhaltung wird gleichmaBig festgehalten. 

In der Anstalt W. bezeichnet man ihre Haltung als "selbstbewuBt - hoheitsvoll 
getragen", dabei trotzdem von ausgesprochen glaubiger Bescheidenheit, ihre Sprache als 
pathetisch. Spater ist sie vorwiegend verschroben und manieriert mit heilig verklartem, 
erlostem Gesichtsausdruck; dann wieder ist sie erregt und gequalt und nach einer Zeit 
vollig ablehnenden Verhaltens im Bett wieder verklart, weltabgewandt, ekstatisch. 

19. Bedfurt, Annette (25/426, Beginn mit 20 Jahren), geb. 8. 5. 05, ledig, Vieh­
handlerstochter, israelitisch. In der Klinik yom 13. 11. 25 bis 1. 4. 26. Der Vater hat vor 
der Ehe einen schizophrenen Schub durchgemacht und scheint spater gesund geblieben 
zu sein. Das Madchen war als Kind lebhaft, entwickelte sich unauffalIig, war gesellig, 
lernte ziemlich gut und war in der Schule Rehr ehrgeizig. Nach der Schulzeit iiberall beliebt, 
munter, gleichmaBig gestimmt, fiigsam und nachgiebig, aber empfindlich, leicht verletzt, 
etwas iiberheblich. Viel umschwarmt, jedoch ablehnend. 3 Wochen vor der Aufnahme 
in die Klinik verlobte sie sich. Dem Brautigam fiel auf, daB sie dann viel zu reden anfing 
und dauernd Unanstandigkciten von sich und den Freundinnen erzahlte, hochmiitig wurde 
und wiederum von sich selbst sagte, sie sei ein unvollkommener, halber Mensch. Ihre friiher 
geordnete Schrift wurde ungeordnet und fahrig (s. Abb.23). 

Aus einer formlosen, lassigen Haltung heraus flegelt und rakelt sich die Kranke schlacksig 
herum. Ihrer lang aufgeschossenen hageren Gestalt ist eine nachlassige Bewegungsweise 
angemessen, die sich zwar in rundlichen, doch nicht fliissigen Linien vollzieht. In sie gehen 
den ganzen K6rper beteiligend viele friihere Bewegungsgewohnheiten ein, insbesondere 



256 A. HOMBURGER t: Motorik. 

ein gewisser Grad von unbeherrschtem Bewegungsluxus. Diesem UberschuB an Bewegung 
entspricht aber kein Mehr an seelischer Bewegtheit. Die Unbeherrschtheit ist nicht so groB, 
daB das Tempo hastig wtirde; es wechseIt, ist aber sonst nicht besonders auffallend. Viele 
dieser Bewegungen erscheinen natiirlich, andere geziert, aber nieht wesensfremd. Auch 
die Rhythmik hat noch ein gewisses EbenmaB und ist nicht zerhackt. Die Bewegungs­
gestalten aber befinden sieh in einem dauernden Wechsel; trotz ihrer Mannigfaltigkeit 
haben sie einen nicht dissoziierten Zusammenhang, eine personliche Einheit. Die Mimik 
ist zum wesentlichsten Teil spielerisch in ihrem tibergangslosen, doch nicht jahen Wechsel. 
Bald entspricht sie den geauBerten Inhalten, bald nicht. Sie vcrftigt tiber wenige Register: 
schnippiseh, albern, zornig, manchmal auch erotisch. Auch in den Teilstticken verfiigt 

Abb. 23. Schrift der Annette Bedfurt. 9: 10. 1926. Fall 19. 

sie nur tiber sehr wenige Abwandlungen. Mehr als im Gesicht drtickt sich Erotisches in 
den Gebarden aus; ganz besonders ist die Verwendung des GesaBes betont: vorn zurtick, 
rechts, links, Drehen und Wiegen, Spannen und Loslassen, langsam und schnell - . geradezu 
eine ausgebildete GesaBmimik, die von den Bewegungen des Rumpfes, der Htiften und 
Schultern unterstiitzt wird. Trotzdem wirken die Bewegungen nicht erotisch-schamlos, 
sondern frech und respektlos oder geziert und spielerisch. Die Kranke hat sich auch sonst 
in der Klinik nie schamlos benommen; sie hat in diesem ganzen Spiel weder aggressive 
noch defensive erotische Gebarden mit Handen und Armen oder Beinen ausgefiihrt. Ihre 
Gesten sind eigentlich nur Unterstreichungen ihrer Worte, einer Sprache, die selbst nur 
einen ganz geringen ModulationsfluB hat. Unvermutet schieBen in die Bewegungsgestalten 
und die Gesamthaltung des Korpers kleine Abwandlungen ein, ein plotzliches, ganz fliieh­
tiges Sich-Strecken oder Losen. In nichts hat dieses Bewegungswesen die Pragung tieferer 
Erlebnisse, der Ergriffenheit, der Trauer, der Freude, der Lust. Eine Unruhe schlechthin, 
die keine bestimmte Affektlage erkennen laBt, ist das einzig gemeinsame in dieser leeren 
MannigfaItigkeit, deren Formniveau sich tiber eine milieumaBige, unindividuelle Stufe 
nicht erhebt. Man steht vor einem zwar noch in sich geschlossenen, doch unharmonischen, 
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gestorten Bewegungsgesamt, das dem Pubertatscharakter am nachsten steht und keine 
infantilen und kleinmadchenhafte Ziige enthiilt. 

Das klinische Bild zeigte dauernd einen unberechenbaren Wechsel zwischen schnippisch­
heiter-gereiztem Wesen und seltsam gehetzten Angstzustanden; in beiden herrschte auBere 
Unruhe vor. Inhaltlich brachte sie bei groBer Zerfahrenheit Beeinflussungen mit Radium­
strahlen und "Eulenspiegeleien" vor, die mit Familienstreitigkeiten in Zusammenhang 
gebracht wurden. 1m Laufe der Monate wurde sie nach Zeiten storrischer Erregung im 
Gebahren und Sprechen lappischer, wahrend ihre Briefe durch vollige Ordnung sich auf­
fallig abhoben. Sie wurde zu den Eltern entlassen und kam spater in eine sehr gute Remis­
sion. Der Vater berichtet 1929, daB sie im Ausland eine Stellung angenommen hat, und 
daB man an ihr nicht mehr die geringsten Krankheitserscheinungen wahrnehmen konne. 
Arztlicher Hilfe habe sie nicht mehr bedurft. 

20. Harnisch, Julia (26/81, Beginn mit 36 Jahren) geb. 16. 6. 89, Kaufmanns· 
ehefrau. In der Klinik vom 26. 2. bis 18. 6. 26. Die Kranke war von jeher sehr lebhaft, 
leicht reizbar, launisch und affektlabil; sie war eine tatkraftige kluge Hausfrau. Zeitlich 
zusammenfallend mit einer toxischen fieberhaften Nephritis brach wenige Tage vor der 
Aufnahme die geistige Storung mit optischen und akustischen Halluzinationen, allgemeiner 
Unruhe und zusammenhanglosem Sprechen aus. Bei der Aufnahme war der Urin schon 
wieder frei von EiweiB; sie sah sehr blaB und korperlich krank aus. In ihrem Benehmen 
traten ein gereizt.hochmiitiger Tonfall, ein bedeutsamer, visionarer Gesichtsausdruck und 
starre, heftige, gespreizte und nachdriicklich-iibertriebene unverstandliche Gebarden hervor. 
Dazu machte sie schamlose Bemerkungen zu ihrem Mann. In den nachsten Tagen halIu­
zinierte ste lebhaft, sprach vom gottlichen Walten, von Gottes Stimme und anderen Stimmen. 
Sie hatte Krankheitsgefiihl und korperliche MiBempfindungen. Gott sprach auch von ganz 
alltaglichen Dingen und dann wieder von Priifung, Belohnung und Strafe. Sie war leicht 
auf die Wirklichkeit zu richten und mit der AuBenwelt in Beziehung zu setzen und erwies 
sich als orientiert; gleichzeitig stand sie ganz auf dem Boden ihrer krankhaften Erlebnisse 
und Inhalte. Zeitweise sprach sie viel vor sich hin und machte seltsam beschworende und 
mystisch anmutende Bewegungen. Dann folgte eine Zeit heftiger primitiver, motorischer 
Unruhe, in der sie aber doch ansprechbar war. Die Stimmung war zeitweise aggressiv, 
zeitweise euphorisch. Nach 6 Wochen war sie vollig fieberfrei, eine deutliche Cystitis 
bestand noch. 

Die Kranke ist in heiter gefarbter Erregung. Sie ist ausgesprochen gesanglich begabt 
und singt unaufhorlich in der Art der italienischen Spieloper. Dazu bewegt sie sich wie 
auf der Biihne, bald in form lichen Verbeugungen, bald in groBen Gebarden, bald in dem 
tanzelnd-liebenswiirdigen Hin und Her des Duetts. Die Mimik ist mehr steif pathetisch 
und paBt sich in das Gesamt des Singspiels ein. Ihr ganzes Bewcgungsspiel ist dem ahnlich, 
was uns heute an der alten Oper leer erscheint. Als Text dienen ihr die gewohnlichen, 
platten Erlebnisse des Alltags. 1m weiteren Verlauf wechselte gewalttatige Erregung mit 
stuporosem Verhalten. Man sah sie bewegungslos im Bade sitzen, das Gesicht mit den 
Handen bedeckt, die Augen geschlossen. Dann wieder sprach sie ganz zerfahren, ver­
bigerierte und machte Iterativbewegungen. Zur Zeit der Entlassung in die Anstalt W. 
war es unmoglich, sich mit ihr in Beziehung zu setzen. In der Anstalt W. wurde die Kranke 
nach etwa 2 Monaten ruhig und geordnet, nahm zur durchgemachten Psychose weitgehend 
einsichtig Stellung und wurde gebessert nach Hause beurlaubt. 

21. v. Bartosch, Wilma, (27/443 Beginn mit 32 Jahren), geb. 5. 10.84. In der Klinik 
yom 28.9. bis 12. 10.27. Einziges Kind, ledig, normal entwickelt, sehr zart, geistig sehr 
rege. Beginn der Krankheit mit 32 Jahren 1916 mit Sinnestauschungen und religiosen 
Wahnideen. 1920 tobsiichtige Erregung; von da ab fast dauernd in Anstalten, 1920 schon 
affektiert bei heiterer Stimmung; in der Erregung vorherrschend Verfolgungsideen teils 
politischen Inhalts, teils teuflische Drohungen. Spater massenhafte korperliche MiB­
empfindungen als Folgen von Infektionskrankheiten gedeutet oder auf Insekten zuriick­
gefiihrt. 1m weiteren Verlauf losen sich lappische Heiterkeit und motorische Unruhe abo 
In kurzen Remissionen natiirlicheres Benehmen, aber iiberhoflich und iiberaufmerksam. 
Seit 1927 steife Motorik und Stereotypien. 

Die Kranke, die im Gehen unauffallig ist, macht sofort Figur, wenn sie sich setzt und 
sich unterhalten kann. In gesellschaftlich-konventioneller Haltung und vornehmtuerischem 
Wesen ergeht sie sich in gleichgiiltigen flachen Redensarten mit paradox nachdriicklicher 
Betonung, die dem Inhalt gar nicht gemaB ist. Dazu verschrankt sie mit Vorliebe die 
Hande, lachelt gelegentlich mit ziichtig niedergeschlagenen Augen, ist aber sonst mimisch 
auBerordentlich arm. Oberhalb des Mundes ist das Gesicht fast unbewegt und verharrt 
in formlieher Steifheit, welche durch die fast geschlossenen Augen noeh besonders betont 
wird. Offnet sie die Augen, so ist der Blick leer. 1st sie ins Sprcchen gekommen, so bedarf 
sie bald keines Partners mehr, sondern spricht dauernd und ungeniert. Die steife Haltung 
lockert sich etwas, es treten Arm- und Handgebarden auf, aber die Bewegungen werden 
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nieht frei. Sie vollziehen sieh, an einen kleinen Bewegungsraum gebunden, meist sym­
metriseh und sind eekig und steif wie grieehiseh-katholisehe Bilder, ohne jede Spur von 
Grazie. Dazwisehen aber spielt sieh als Grundvorgang eine kleinliehe Bewegungsunruhe 
ab, ein an Verlegenheitsbewegungen erinnerndes geziertes Herumgreifen an sich. Dann 
durehfleehten sieh also zwei Reihen motorischer Ablaufe von ganz verschiedenem Aus­
drucksgehalt, verschiedenem Tempo, versehiedener Ablaufsweise, eine formgestaltete, 
wenn auch gebundene und eine formleere, zappelige, niveaulose, deren Gestaltmangel 
sieh hinter der Geziertheit der Fingerbewegungen verbirgt. 

Die Kranke ist in hohem Grade zerfahren und versehroben. Das motorisehe Verhalten 
bleibt das gleiehe bei weehselnden Inhalten und AuBerungen, mag es sieh urn "Angst vor 

Abb. 24. Schrift der Anneliese Kundrath. 9: 10. 1927, Fall 22. 

VergeBung", "Plane zur Ausfiihrung von Missionsauftragen", Familieniiberlieferung, From­
migkeit und religiose Pfliehten, Beurteilung landwirtsehaftlieher Arbeiten oder leere Kon­
versation handeln. In der Anstalt 1. hat sieh in ihrem Verhalten niehts geandert. 

22. Kundrath, Anneliese (27/352, Beginn mit 40 Jahren), geb. 18. 3. 86, ledig, 
Erzieherin. In der Klinik yom 25.7.27 bis II. 1. 28. Vor der Erkrankung immer lebhaft, 
geistig interessiert, eigensinnig. War viel im Ausland. Erotiseh ablehnend. In der Familie 
viele lebhafte, frisehe, lebensfrohe, aber "nervose Mensehen". Eine Sehwester schizophren 
im Alter von 19 Jahren erkrankt. Beginn der Psyehose vor 1 Jahr mit Verfolgungsideen. 
Sehr zuriiekhaltend, ironisehe Haltung, sucht jede Auskunft zu vermeiden, verlaBt nur 
ungern das Bett. Liest Zarathustra, maeht Aufzeiehnungen, die sie wieder zerreiBt. 

1m alltagliehen VerhaIten auf dem Krankensaal falIt die Kranke dadureh auf, daB 
ihr Bewegungsgesamt immer etwas fliiehtig Husehendes und zierlieh Anmutiges hat, das 
wie eine Erinnerung an die Jungmadehen-Grazie friiherer Zeiten wirkt. Sie wird in ein 
Zimmer gerufen und nimmt den Arzten gegeniiber eine etwas verlegene Raltung ein; denn 
die Unterredung mit ihnen kam ihr unerwartet, und sie hatte das Gefiihl, beobaehtet zu 
werden. Sie hielt sieh motoriseh ruhig und besehrankte sieh auf ganz wenige knappe und 
einfache Ausdrueksbewegungen der Rande und Arme. 1m Gesiehtsausdruek zeigt sieh 
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ein Gemisch von Mudigkeit und Spannung. Diese Grundlage bleibt, auch wenn einmal 
ein im ganzen gebundenes, selten etwas lebhafteres Lacheln uber das Gesicht zieht. Ge­
legentlich wird, namentlich im Blick erkennbar, Kontakt gesucht und gefunden; aber er 
ist nur oberflachlich und fluchtig, aus alter gesellschaftlicher Gewohnheit zustande ge­
kommen. Auf manche Fragen antwortet ein empfindliches Verziehen des Gesichts oder 
eine markierte Nachdenklichkeit. Die Gesamtheit des Ausdrucks hat etwas Gebundenes, 
ist durch das Spiel von wechselnden, oberflachlichen Regungen belebt. Von verhaltenem 
Affekt ist nichts zu bemerken. Manchmal sieht man ein tickartiges Zucken der Stirn und 
Augenlider. Nach einiger Zeit wurde die Patientin nach der Abteilung entlassen, auf dem 
Wege aber sehr gegen ihren Willen gebeten, noch einmal in das Arztezimmer zuruckzu­
kommen. Sie reagierte darauf zwar mit einem deutlichen Strauben, bediente sich aber 
durchaus angemessener, hoflicher und ganz gefalliger Formen. Trotz langjahrigen Auf­
enthalts im Ausland hat ihre Sprache den heimatlichen Tonfall bewahrt; die Stimme ist 
meist weich, die Ausdrucksweise knapp und zuriickhaltend. In einem merkwiirdigen Gegen­
satz zu der Leichtigkeit und Feinheit der KOrperbewegungen steht die Gebundenheit, 
Starrheit und lineare Schwerfliissigkeit ihrer Zeichnungen, die nur in dem Gesichtsausdruck 
ein Gegenstuck hat. In der Klinik war die Kranke immer ruhig, aber oft sehr gequalt und 
angstlich. Sie befand sich dauernd in einer ausgesprochenen Wahnstimmung mit mannig­
faltigen Beeinflussungen und unscharfer Systematisierung. 

In der Anstalt W. anderte sich das Bild. Es kam viel mehr Gereiztheit zum Vorschein. 
Ihr Gesichtsausdruck wechselte wahrend der Explorationen sehr stark: ablehnend mit 
spottischem Lacheln, erschuttert, verzweifelt, liebenswurdig, Hilfe suchend, uberreizt, 
verargert, rebellierend. Es stellt sich heraus, daB sie auch optische Trugwahrnehmungen 
hat, Gesichter von Bekannten, plastische Eriunerungen und Zustande heftiger Angst vor 
Leiden und Tod. AuBerdem aber bestand eine der Kranken selbst auBerst unheimliche, 
sie aufs schwerste qualende Denkstorung: Gedankenleere, Gedankenhaufung, "uber­
stromende Ruhe, iiberstromendes Denken"; Erschlaffung, Schwache des Denkens; durch 
die Gedanken entsteht ein fremdes Gefiihl, gegen das sie sich wehren muB. Die Stimmung 
des vagen MiBtrauens besteht unter der Wirkung massenhaften Stimmenhorens fort. 

23. Holzinger, Anna (26/99, Beginn mit 42 Jahren), geb. 19. 2. 84, verheiratet 
seit 1910. In der Klinik yom II. 3. bis 8.4.26. In der Kindheit und Jugend munter, 
gesellig, sehr gutmiitig, tiichtig. Wurde durch jahrelange Krankheit (Herzfehler) nervos 
und reizbar. Erkrankte anscheinend wenige Tage vor der Aufnahme ganz akut mit heftiger 
Erregung, Wahnideen gegen den Mann, Sinnestauschungen, Stimmen der Kinder, Todes­
angst und abgerissenen Reden. 

Die Kranke befindet sich in einer heftigen Erregung mit dauerndem motorischem Ent­
ladungsbediirfnis. Trotz der Schwere dieses Zustandes kommt es nicht zum Bilde der 
eigentlichen Tobsucht. Die Bewegungen fahren nicht in blinder Wildheit in den Raum 
oder auf Menschen und Gegenstande los. Vielmehr haben sie immer noch einen darstellenden 
Charakter, einen inneren Zusammenhang, der das Ganze leitet, wenn auch dieser Zu­
sammenhang und das vorschwebende Leitbild oft ganz unvermittelt mit plOtzlicher Heftig­
keit wechseln kann. Die Kranke bewegt sich jetzt ununterbrochen und schnell, aber in 
fein abgestuften Bewegungen, ohne krankhafte MaBlosigkeit, so natiirlich oder minder 
natiirlich wie eine Soubrette in verschiedenen Rollen. Aber wahrend Korper und Glied­
maBen dieses lebhafte Spiel mit einer bemerkenswerten Einheitlichkeit vollfiihren und 
die einzelnen Formen zum Teil grazil und weich ausschwingen, benimmt sich der Gesichts­
ausdruck in schroffstem Gegensatz hierzu, sozusagen auf eigene Rechnung, so grob und 
gemein als moglich und wirkt, da er nur eintonig iiber wenige Register verfiigen kann, 
nicht etwa wie niedriger Scherz, sondern nur roh und abstoBend. Der Unterschied ist um 
so groBer, als der Kranken eine groBe urspriingliche Bewegungsbegabung eignet, die sich 
in rhythmischer Sicherheit, geschlossener Formgebung von ganz selbsttatiger Abstufung 
bekundet. Es fallen ihr ganz verschiedene Lieder, Couplets und Gedichte ein, fiir deren 
jedes sie ganz instinktiv ein angemessenes Register des Bewegungsspieles zur Verfiigung 
hat, Register im Sinne von Tempo, Rhythmus, Dynamik, zusammengehalten durch eine 
der Klangfarbe vergleichbar einheitliche Grundtonung wie etwa: weich, knapp, pointiert, 
flott, getragen, schwebend, wild, graziOs, schwer, leicht, sinnlich - ganz abgesehen von 
der eigentlichen Stimmungsfarbung. Wie sich die Mimik schroff gegen die iibrige Motorik 
absetzt, so macht sich, auch ahnlich selbstandig, aber praktisch weniger gegensatzlich, 
Kopf- und Halsgebarde von Rumpf, GliedmaBen und Gesicht unabhangig, oder richtiger 
gesagt, ist in dieser Weise verfiigbar. Ein gemeiner Einfall kann freilich auch die gesamte 
Motorik mit fortreiBen. Das Formniveau bleibt, wenn man von der Mimik absieht, ver­
haltnismaBig hoch, gleicht sich stets dem Darstellungsinhalt an, und nie entgleitet der 
Kranken die Moglichkeit der Bremsung oder des gestaltsgemaBen Ausschwingenlassens. 

Das motorische Verhalten bleibt wahrend der ganzen 4 W ochen unverandert; inhalt­
Hch treten Schimpfreden gegen die Verfolger zeitweise in den Vordergrund. Wahrscheinlich 
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kommen auch echte Personenverkennungen vor. In einfOrmiger Wiederholung 16sen Gebete, 
Bibelspriiche, Gassenhauer und Couplets einander abo Die Kranke wird nach W. verlegt. 
Auch dort wurde ein burschikos·heiteres, motorisch bewegtes Wesen beobachtet. Dort 1930t. 

24. Philotas, Marie (27/180, Beginn mit 41 Jahren), geb. 11. 10. 85, Backersfrau, 
1 Kind. In der Klinik 20. 4. 27 bis 28. 2. 28. Vor der Krankheit immer leicht erregbar, 
sonst unauffallig. Aku~!lr Beginn vor 3. Wochen; erster Schub tobsiichtige Erregung, 
langsame Beruhigung, Ubergang in einen Zustand stumpfer, leerer Ratlosigkeit. Dann 
ausgesprochener, 3 Monate dauernder Stupor. Nach dessen ziemlich p16tzlicher Losung 
das folgende Bild: Geziertheit, theatralisches Auftreten und karikaturenhafte Formgebung 
machen den Grundcharakter ihres Bewegungswesens aus. In manierierter, verschrobener 
Gangart betritt sie das Untersuchungszimmer, setzt sich ruhig, mit verschrankten Armen 
und angelehntem Riicken hin und beginnt ein abwechslungsreiches Spiel ganz allein mit 
den Augen. Sie dreht sie starr nach oben, nach unten und nach den Seiten, wie auf Kom· 
mando "Augen rechts" und reiJ3t die Lider weit auf; oder sie bewegt Augen und Lider wie 
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Abb. 25. Schrift der Anna Holzinger. 9: 10. Fall 23. 

eine Puppe; oder sie dreht bei unveranderter Korperhaltung Kopf und Augen, wie sie sich 
bei der normalen Kopfdrehung bewegen. Einen besonderen Ausdruck bringt sie aber 
hervor, indem sie entgegen der normalen Bewegungsverkniipfung die Augen mit Gewalt 
nach derselben Seite dreht, wie den Kopf, ohne den Blick auf einen Gegenstand zu richten . 
Diese Blickmimik ist ganz selbstandig und losgelost von dem iibrigen Gesichtsausdruck. 
der sich fiir sich abwandeIt, und der wiederum von Bewegungen durchkreuzt wird, die nicht 
dem Ausdruck dienen und unwillkiirlich sind - Tickbewegungen der Gesichts- und Wangen­
muskulatur. 

Die Kranke steht auf und aus verzeichnet komischer Haltung beginnt sie sich tanzelnd 
im Raum zu bewegen. Das Gebardenspiel entwickelt sich zur form lichen Verbindlichkeit 
der alten Quadrille a la cour, urn dann einen ganz anderen Charakter anzunehmen. Be­
gleitete und erganzte es bisher sozusagen stilgerecht und zierlich die Bewegungen der Fiille. 
so wird es nunmehr zum Ausdruck sogar heftiger Gemiitsbewegung, als ware sie zornig 
oder wiitend, als weise sie auf jemanden hin, dem sie trotzt, oder dem sie mit Spott und 
Nichtachtung begegnen will. In mannigfaltigem Wechsel wird bald nur Kopf und Arm, 
bald nur Kopf und Beine, bald aber der ganze Korper einschliel3lich der Mimik in den 
Dienst dieser Darbietung gestellt. Sie spielt sich auf engem Bewegungsraum ab und gelangt 
iiber eine knappe und eckige Gliedfiihrung nicht hinaus. Manchmal erinnern Stellung und 
Haltung an steife italienische Heiligenbilder der friihen Renaissance. - Manchmal werden 
die Tanzbewegungen bis zu den neuesten Schrittanzen ausgestaltet' in ausgesprochen 
erotischer Koketterie und mit betonter pantomimischer Ausnutzung der durch diese Tanz­
weisen begiinstigten erotischen Abwandlungen. Zu andern Zeiten aber wechseln stunden-



Theorien der Motorik. 261 

lange stereotype Wackel-, Wiege- und Beinbewegungen, welche die Kranke mit modulations­
reichem Singen begleitet, ab mit rhythmisierten Bewegungen, fiir die trotz knapper, harter 
Linienfiihrung ein weiter Bewegungsraum beansprucht wird. Zuweilen bricht dieses viel­
gestaltige, gespannt-gebundene Spiel plotzlich ab und macht einem ganz normalen Be­
wegungswesen Platz. - Oft liegt die Kranke stundenlang wie kataleptisch mit gehobenem 
Kopf und erhobenem Arm regungslos mit einem halb feierlichen, halb zynisch-wissenden 
Gesichtsausdruck lachelnd im Bett. Sie kann dabei leise vor sich hin pfeifen und singen. 
PlOtzlich springt sie auf, geht mit groBen Schritten auf jemanden zu, weist auf ihn mit 
den Zeigefingern, lachelt geheimnisvoll und geht, ohne ein Wort zu sprechen, in rhythmische 
Tanzweisen iiber. 

1m weiteren Verlauf gleitet die anfanglich stuporose und katatonisch gesperrte Kranke 
immer mehr in einen volligen Autismus hinein, in dem sie zwar eine lebhafte Ausdrucks­
motorik zeigt, aber mit der normalen Umwelt keine Beziehung mehr aufnimmt; abweisend 
und negativistisch war sie nicht. Sie wurde yom Ehemann nach Hause genommen. Zwei 
Monate nach der Entlassung trat eine gleichmaBig fortschreitende Besserung ein, und im 
Juni 1929 teilte uns der Mann mit, "daB sie vollstandig gesund und nichts mehr von ihrer 
friiheren Krankheit zu bemerken ist". 

Theorien der Motorik. 
So groB die Mannigfaltigkeit der katatonen Grundformen, ihrer Zusammen­

ordnung und ihres Wechsels innerhalb der Krankheitsverlaufe, so zahlreich 
die Abwandlungen sein mogen, die trotz gleichen Grundcharakters die ein­
zelnen motorischen Bilder und die individuellen Verlaufe wiederum voneinander 
unterscheiden lassen: eines ist ihnen allen gemeinsam: Niemals erscheint -
von den "Anfallen" abgesehen - im Bereiche der katatonen Symptome und 
Syndrome und im Bereich des schizophrenen Bewegungswesens iiberhaupt irgend­
ein Einzelsymptom oder ein Symptomkomplex yom Charakter der Storungen des 
PyramidensysferM. Insofern aber der Motorik der Schizophrenie iiberhaupt eine 
Storung der Bewegungsapparate des Gehirns zugeordnet werden kann, kann 
sie nach den heute geltenden Anschauungen nur in das extrapyramidale System 
verlegt werden. Storung aber heiBt Beeintrachtigung der Funktion: Leistungs­
storung. HaIten wir uns vor Augen, daB der heute im starren Stupor Liegende 
morgen in schwerster Hyperkinese sein kann usw., ja daB die kataleptische 
Tonusveranderung kommen und verschwinden kann, so schaltet hierbei die 
Moglichkeit nicht wiederherstellbarer Veranderungen im zentralen Bewegungs­
apparat selbstverstandlich aus. 

Wenn aber diese Feststellung auf ihre Folgerungen gepriift wird, erscheint 
sofort das Doppelgesicht der gesamten Schizomotorik, das immer wieder geradezu 
die Gewissensfrage an uns richtet: Was ist hier neurologisch, was ist im Sinne 
der Verstandlichkeit psychologisch bedingt ~ Von ihrer Beantwortung hangt 
die Moglichkeit ab, eine volle Einsicht nicht nur in die Schizo-, sondern in 
die gesamte Motorik zu gewinnen. Die Schizomotorik ist das grundsatzIiche 
Experiment der Natur fUr die Wandelbarkeit der Bewegungsfunktionen ohne 
Zerstorung ihrer Apparate unter pathologischen Bedingungen. 

Diese Bedingungen aber kennen wir nicht. Wir konnen nur unser Wissen 
um die extrapyramidale Motorik zusammentragen, das wir aus dem Studium 
der WILSONschen Krankheit, der Pseudosklerose, der Herderkrankungen der 
Stammganglien, vor allem der epidemischen Encephalitis erworben haben. 

1m Striatum sehen wir nach C. und O. VOGT das Zentrum fUr das unbewuBte 
Mienen- und Gestenspiel, die reaktiven Flucht- und Abwehrbewegungen, die 
automatischen Mitbewegungen und Positionsanderungen. Ais Pallidumsymptom 
betrachten wir die reine allgemeine Versteifung in mannigfaItigen Verziehungen 
der Glieder, ahnlich wie die Enthirnungsstarre SHERRINGTONS, doch mit ihr 
nicht identisch. Das Pallidumsymptom ist das Ergebnis der Enthemmung sub­
palIidarer Zentren. Das Striatum ist dem Pallidum iibergeordnet (denervatorisch). 
Das Striatumsyndrom ist zusammengesetzt aus Ausfallen von verschiedensten 

Hl1ndbuch dcr Geisteskrankheiten. IX. 17b 
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Automatismen, aus Hypertonie und Hyperkinesen. Es besteht also 1. aus Aus­
fallen striarer Eigenleistungen hoherer Art, und 2. aus Einzelleistungen des 
enthemmten Pallidum. Auf der Moglichkeit echter Systemerkrankungen elek­
tiver Art im Striatum beruht mindestens zum Teil die Mannigfaltigkeit nicht 
nur geschlossener Krankheitsbilder, sondern auch der Einzelsymptome, die 
unter der Bezeichnung der Hyperkinesen und Inkoordinationen zusammen­
gefaBt werden: Spasmus mobilis, choreatische und athetotische Bewegungen, 
Zittern, Mitbewegungen, Tics, Zwangslachen und Zwangsweinen. 

KL1nST hat in seinen "Bewegungsstorungen und Bewegungsleistungen del' 
Stammganglien des Gehirns" seine Ansichten derart dargelegt: Vom extra­
pyramidalen System gehen die nicht willkiirlichen, automatischen Bewegungen 
aus. Unter Ihnen sind zu unterscheiden: 1. die groben Automatismen, Massen­
bewegungen des Korpers. Ihnen dient das Pallidum, besonders sein inneres 
Glied. Dies empfangt Anregung und Regulation vom Thalamus und Corpus 
subthalamicum. 2. Feinere Automatismen, Mit- und Einstellbewegungen. Ihre 
Koordination erfolgt im Putamen, ihre Innervation dort und in der S. nigra. 
3. Feinste Automatismen, besonders an den Fingern, Zehen, Gesichtsausdruck, 
Stimme, Sprache. Ordnung im Caudatum, Innervation dort und im Pallidum 
externum. - 1. und 2. bilden die myostatischen, 3. die psychomotorischen Be­
wegungsleistungen. Striatumschiidigung ergibt: unstete Bewegungen, Storung 
des Gegenspiels von Agonisten und Antagonisten, Zittern, Unruhe (Chorea), 
Storung des Abstoppens (Fortsetzung, Wiederholung). - Auch Sprachiteration 
(besonders im Caudatumkopf; MERZBACH). Gliedert man noch genauer, so 
entfiillt auf Putamen: Chorea, Athetose, Zittern, Bewegungsarmut. Caudatum: 
Parakinesen,Pseudoexpressiv -und Pseudospontanbewegungen, I terationen, rhyth­
mische Bewegungsablaufe, Bewegungsarmut mit Einformigkeit, also Stereotypie. 
Schiidigung der Substantia nigra ergibt: Akinese der einfachen Mit- und Ein­
stellbewegungen und Rigor (auch der feinsten Automatismen). Schiidigung 
des Pallidum: Akinese und Rigor vorztiglich am Stamm und an den ihm nahen 
Gelenken (Pall. internum); Ausfall del' hoheren Ausdrucksbewegungen mit bieg­
sameI' Starre (Flexibilitas cereal oder einfachem Haltungsverharren (Pseudo­
flexibilitas) (Pall. externum). - Erkrankung des Corpus subthalamicum: Dreh-, 
Zwang-s und Schleuderbewegungen. - Akinese kann auch erscheinen, wenn 
das Striatum seine Automatismen nicht leisten oder nicht fortleiten kann 
(Linsenkernschlinge). Mit VOGT unterscheidet KLEIST also eine direkte und 
indirekte striare Akinese (Thalamuserkrankungen). KLEIST glaubt ferner an 
Einfltisse, die vom Kleinhirn aus tiber Bindearm, roten Kern, Thalamus das 
Striatum erreichen. OTFRIED FORSTER spricht dem Striatum nur eine inhibi­
torische (hemmende) Wirkung auf das Pa,llidum zu. Alle akinetischen und 
hypertonischen Erscheinungen sind fiir ihn pallidaren Ursprungs, das Striatum 
birgt mir hyperkirietischeSyruptome. 

Aile diese Hypothesen sind freilich noch recht ungewiB. SPATZ, der sich 
besonders eindringlich mit dem ganzen Fragenkomplex beschiiftigt hat, formu­
liert: "Es ist iiberhaupt nicht moglich, ein bestimmtes Symptom als charak­
teristisches Zeichen der Lasion eines ganz bestimmten Zentrums odeI' einer 
ganz bestimmten Bahn, und nul' dieser zu betrachten." Jedes einzelne Sym­
ptom ist von einer Vielheit von Bedingungen abhangig. - LOTMAR glaubt, 
daB das Striatum gegeniiber dem Pallidum sowohl eine innervierende wie 
denervierende Funktion habe (mit C. und O. VOGT und A. JACOB). Auch das 
Pallidum besitzt eine innervatorische und denervatorische Funktion gegen­
iiber den Kernen, die vom Kleinhirn aus tonisiert werden. Der Pallidumrigor 
ist an die Unversehrtheit von Kleinhirn, Ruber und rubrospinaler Bahn 
gekniipft. - BOSTROEM unterscheidet gegeniiber der Rigorstarre noch eine 
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rigorfreie Starre, die er selbst auch als Gebundenheit bezeichnet (besondcrs 
deutlich bei der Paralysis agitans sine rigoritate). Ein Versuch, sie zu lokalisieren, 
ist noch unmoglich. 

Kehren wir noch einmal zu KLEISTs: "psychomotorischen Bewegungs­
storungen" zurUck. Vor allem ist ein mogliches MiBverstandnis aus dem Weg zu 
raumen. Psychomotorische Storungen im Sinne von WERNICKE, von dem dieser 
Ausdruck stammt, sind nicht als Bewegungsstorungen zu verstehen, die psy­
chischen Ursprungs sind. Es sind diejenigen Bewegungen und sprachlichen AuBe­
rungen, durch welche der Mensch "die Ergebnisse seiner Gedankenvorgange und 
seinen Willen" auBert. An diesem Wortsinn hat sich bei KLEIST, was Umfang 
und Art der gemeinten Storungen anlangt (Mon. 52,254) nichts geandert. Wohl 
aber sind die mit dem Ausdruck verbundenen anatomisch·physiologischen Vor­
stellungen anders geworden. WERNICKE dachte nur an Lasionen im psycho­
motorischen Teil des psychischen Reflexbogens, KLEIST lokalisiert spezieller. 
Es handelt sich urn feinste Automatismen, welche dem Ausdruck des Seelischen 
dienen. lhr Zentrum ist das Caudatum. lhre AnstoBe gehen auf korperliche 
Empfindungen, auf Gefiihle und Triebe zuriick. lhre Energlequelle liegt im 
Thalamus und Hohlengrau. Es gibt wechselseitige Beziehungen und Beein­
flussungen zwischen Himrindenleistungen und Stammganglienvorgangen gerade 
hinsichtlich der psychomotorischen Storungen. 

Die psychomotorischen Storungen umfassen die sonst "kataton" genannten. 
Der erstere Ausdruck empfiehlt sich besser, weil er nicht diagnostisch be­
lastet ist. Katatonie im Sinne von KLEIST bedeutet "psychomotorische Ver­
blodung". Sie ist ein Krankheitstypus innerhalb der Gruppe der Schizophrenien 
mit scharf umrissener Symptomatologie. Die Schizophrenien sind "psychische 
Heredodegenerationen" und ihrer anatomischen Grundlage nach System­
erkrankungen analog den neurologischen Systemerkrankungen (s. Kapitel 
"Theorie"). Bei der Katatonie ist hauptsachlich das extrapyramidale System 
als Trager des Krankheitsvorganges anzusehen. Katatone Motilitatsstorungen 
kommen nicht ausschlieBlich bei Schizophrenie, schizophrene Zustandsbilder 
und Verlaufe nicht nur bei dieser Gruppe heredodegenerativer Systemerkran­
kungen vor. Es gibt symptomatische Schizophrenien und es gibt kataton psycho­
motorische Storungen auch bei anderen Geisteskrankheiten, z. B. bei den 
nicht zur Gruppe der Schizophrenie gehorigen Motilitatspsychosen. Diese zeigen 
aber bestimmte Unterschiede, namlich hauptsachlich "Mannigfaltigkeit des 
dauernd wechselnden Bewegungsspieles" und eine h6here Kombinationsstuie· 
der Bewegungen (KLEIST und HERZ). Freilich kann sich auf der Hohe der 
Erregung auch Iteration und Einformigkeit einstellen. Dies wiirde demnach 
bedeuten: Jede bewegungsunruhige Psychose kann aUf der Hoke der Erkrankung 
dieienigen Verarmungssymptome psychomotoriscker Art darbieten, welche fur die 
Katatonie wesensmiifJig sind. KLEISTS Schliisse aus seinen eigenen Hypothesen 
lauten etwa: 1. eine psychomotorische Storung on.ne Verarmungssymptome kann 
eine Katatonie sein oder nicht; 2. eine Psychose mit psychomotorischen Ver­
armungssymptomen muB nicht eine Katatonie sein, wird es aber meist sein; 
3. Verwirrtheit im Sinne von KLEIST kommt im Verlauf der Katatonie nicht 
vor; 4. ein plastisch ausdrucksvolles schnell wechselndes Mienen- und Gebarden­
spiel ist bei der Schizophrenie (als Systemerkrankung) ausgeschlossen. 

lch selbst bin der Ansicht, daB die katatonen Bewegungsstorungen dem 
Grunde nach, aber nicht der Natur des Vorgangs nach extrapyramidal bedingt 
sind in dem gleichen Sinne, wie ich dies 1920 fiir die amyostatischen Symptome 
bei schwachsinnigen Kindem dargetan habe. 

Nach STECK (1923) besteht das katatone Syndrom 1. aus vegetativen Sym­
ptomen, die auf Schadigungen der vegetativen Zentren des Himstammes yom 
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verliingerten Mark bis zur Regio subthalamica beruhen; 2. aus motorischen 
Symptomen als Folge einer Schiidigung des fronto -ponto -strio -cerebellaren 
Systems; 3. aus sensoriellen Symptom en corticalen und subcorticalen Ur­
sprungs; 4. anderen psychischen Storungen, oft sekundiirer Art. GUIRAND 
teilt die katatonen Symptome in drei Komponenten ein: vegetative, extra­
pyramidale, psychomotorische. BOSTROEM hat im 2. Bande dieses Handbuchs 
eine Analyse der katatonen Bewegungserscheinungen versucht.· Sie sei hier 
nicht nochmals wiederholt. Nur im Rahmen der hier erorterten Lokalisations­
fragen sei darauf hingewiesen, daB BOSTROEM mit STERTZ der Meinung ist, 
daB sich katatone und striiire Bewegungen in prinzipiell verschiedenen Regionen 
abspielen, und daB deshalb eine striiire Erregung nie eine der Motilitiits­
psychose vergleichbare Intensitiit erreichen konne. 

Fassen wir die bisherigen Versuche zusammen, so ergibt sich: Es sind ganz 
verschiedene Betraohtungsweisen, die an das Problem der schizophrenen Motorik 
herangebracht werden. Einerseits erscheint das extrapyramidale System als ein 
gestortes Werkzeug der Psyche. Da sie nur dieses gestorte (und dazu vielleicht 
noch in verschiooener Weise gestorte) Werkzeug zur Verfugung hat, mussen 
ihre EntiiuBerungen natiirlich abnorm (kataton) ausfallen. Eine starke Storung 
dieses Werkzeuges wirkt aber auf die Psyche zuriick. Sie muB sich mit der 
Tatsache dieser Storung auseinandersetzen und daher gleichsam andere Wei­
sungen ausgeben. 

Die andere Anschauung nimmt eine Gesamterkrankung an (anatomisch 
gesprochen: Rinde plus Stamm) und fiihrt das Vorkommen extrapyramidaler 
(-katatonischer) Storungen einfach darauf zuruck, daB diese eben in die Storungs­
gesamtheit mit eingehen. Bei dieser Annahme ist es kuhn, einzelne Symptome auf 
einzelne Zentren des Stammes zuruckzufiihren. 

3. Die korpel'lichen Erscheinungen. 

Von 

G. STEINER und A. STRAUSS 
Heidelberg. 

Mit 2 Abbildungen. 

1. Allgemeines. 
Die Diagnose einer progressiven Paralyse stellen wir auf Grund einer 

Kombination psychotischer mit neurologischen bzw. serologischenErscheinungen. 
Fehlt die korperliche Erscheinungsreihe, so werden uns die psychischen Storungen 
zur Diagnosenstellung kaum ausreichen. Wir sind eben bei diesem Leiden in der 
gunstigen Lage, auf eine feste und umschriebene korperliche Symptomatik 
unsere Diagnose aufzubauen und durfen ihr den Hauptwert beimessen. Bei 
der Schizophrenie verhiilt es sich ganz anders. Es muB vorweg gesagt werden, 
daB es keine kennzeichnende korperliche Erscheinungsweise der Schizophrenie 
gibt, weder als Einzelsymptom noch in Form eines Syndroms. Freilich werden 
wir trotzdem nach korperlichen Symptomen der Schizophrenie forschen mussen, 
weil ja die Moglichkeit durchaus besteht, daB dieses Leiden eine neurologisch 
oder sonstwie erfaBbare, in sich einheitliche korperliche Symptomatik besitzt, 
die sich erst kunftiger Erkenntnis offenbart. 
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Diese Sachlage verpflichtet uns, eine Gliederung der bisher beschriebenen 
korperlichen Erscheinungen vorzunehmen. 

Unterscheiden konnen wir folgende Gruppen: 
a) Korperliche Erscheinungen im Sinne von Begleitvorgangen mehr oder 

weniger bewuBter psychischer oder psychotischer Vorgange (bei Angst oder 
sonstigen affektiven Erregungen), korperliche Ausdrucksbewegungen psy­
chischer Vorgange (Erroten, Erblassen, SchweiBausbruch usw.). Selbstverstand­
lich gehoren hierher auch aIle diejenigen korperlichen Leistungen und ihre 
Abwandlungen, die wir schon innerhalb der Norm mit den psychischen Vorgangen 
in nachster Verknupfung antreffen (Pulszahl, Blutdruck, Blutverteilung usw.). 

b) Ganz unabhiingig von psychischen Vorgangen auftretende korperliche 
Erscheinungen im Sinne neurologischer Veranderungen an Hirnnerven mit Ein­
schluB der Pupillen, wie an den Reflexen, Tonusanderungen usw. Hierher gehoren 
auch anfaUsartige Erscheinungen im Sinne epilepsieahnlicher Anfalle. Die 
ebenfalls neurologisch anmutenden Erscheinungen der Motorik im Sinne von 
Iterationen und Automatismen brauchen hier nicht berucksichtigt zu werden, 
da sie zur ureigentlichen Symptomenreihe des katatonischen Irreseins gehoren 
und dort ihre Besprechung gefunden haben. Selbstverstandlich wird haufig nicht 
leicht festzustellen sein, ob irgendwelche korperlichen Erscheinungen dieser 
Gruppe unabhiingig von bewuBten psychischen V organgen verlaufen. Denken 
wir doch nur daran, daB innerhalb des Normalen schon eine weitgehende 
psychische Beeinflussung des Pupillenspiels und der Sehnenreflexe (z. B. der 
Kniescheibenreflexe) vor sich geht. Wir werden hier nur dann eine gewisse 
Unabhangigkeit voraussetzen durfen, wenn in den verschiedensten psychischen 
Situationen die gleichen neurologisch-korperlichen Erscheinungen immer wieder 
auslOsbar sind. Dies ist aber bei der Schizophrenie keineswegs der Fall, insofern 
fast aIle innerhalb des Bereichs der Schizophrenie beschriebenen korperlichen 
neurologischen Storungen in oft kurzen zeitlichen Intervallen, fast in Form 
von Paroxysmen auftreten. 

c) Von den beiden bisher genannten Gruppen streng zu scheiden sind 
korperliche Veranderungen bei Schizophrenie, die als atiologisch oder patho­
genetisch wichtig angesehen worden sind. Hierher gehoren korperliche Er­
scheinungen auBerhalb des Zentralnervensystems, Storungen der Leberfunktion, 
oder Veranderungen im Magendarmkanal und im Blutbild, Alterationen von 
seiten der endokrinen Systeme, Verhalten der "Abwehrfermente" usw., aber 
auch innerhalb des Zentralnervensystems die Erscheinungen der meningealen 
Durchlassigkeit und von seiten der sogenannten BJutliquorschranke, Hirndruck 
und Hirnschwellung usw. 

Auf den Zusammenhang zwischen einer besonderen konstitutionellen Anlage 
des Korperbaus zu del' Schizophrenie brauchen wir hier nicht einzugehen, da 
dies zu dem Problem del' konstitutionellen Disposition gehort. Auch die Frage, 
inwieweit die Beziehungen zur Tuberkulose oder diejenigen zur kongenitalen 
Syphilis atiologisch belangvoll sind, liegt auBerhalb des Bereichs unserer Aufgabe. 

d) Einer besonderen Bearbeitung bedurfen diejenigen Forschungen, die das 
Schizophrenie-Problem mit experimentellen Methoden von der korperlichen 
Seite her anzugreifen versucht haben. Hierher gehoren VOl' allem auch die Expe­
rimente mit pharmakologischen Mitteln zum Zwecke del' Erzeugung eines 
katatonieahnlichen Symptomenbildes bei Tieren oder del' Beseitigung schizo­
phrener Erscheinungsweisen (Stupor) und schizophrenieahnlicher Symptome 
durch Eingriffe irgendwelcher Art. SchlieBlich ware noch die Frage zu erheben, 
inwieweit haufige Kombinationen der Schizophrenie mit korperlichen Er­
krankungen bestimmter anderer Art zu verzeichnen sind, die uns durch die 
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Haufigkeit ihrer Kombination einen RuckschluB auf den Werdegang des 
schizophrenen Prozesses gestatten. 

In diesem Handbuch sind die korperlichen Storungen bei Psychosen an 
anderen Stellen bereits bearbeitet. Wir verweisen auf sie und begnugen uns 
nur die noch hinzugekommene neuere Literatur zu berucksichtigen. 

2. Pulsfrequenz, Blutdruck, GefaLHnnervation und Blutverteilung 
bei Schizophrenie 1, 

1m Stuporzustand zeigt sich bei der Dementia praecox haufig eine niedrige 
Pulsfrequenz bei niedrigem Pulsdruck und geringer Spannung. Auch starke 
Schwankungen der Pulsfrequenz kommen vor und weisen dann, wenn sie sich 
in Stuporzustanden finden, darauf hin, daB die Kranken psychische AuBenreize 
psychisch aufnehmen und verarbeiten. Andererseits ist darauf aufmerksam 
gemacht worden, daB die sonst bei funktionellen Geistesstorungen haufigen 
und charakteristischen, erheblichen Schwankungen der Pulsfrequenz auf auBere 
Reize bei Schizophrenen fehlen. KUPPERS konnte dagegen nachweisen, daB auch 
auf leichte psychische Reize hin bei Katatonikern, trotzdem deren Volumkurve 
sonst vollkommen reaktionslos verlief, die normalen Formen der Pulsverande­
rungen nie fehlten. 

Eine Herabsetzung des Grades einer respiratorischen Arhythmie fand sich 
bei Melancholischen, in derselben Weise aber auch bei stuporosen Katatonikern 
und verblodeten Schizophrenen. Die weitere Abschwachung der Arhythmie 
nach Einwirkung von Aufmerksamkeitsreizen war bei Katatonikern ahnlich 
wie bei den Melancholischen sehr gering oder sie fehlte fast ganz. 

Veranderungen der Pulsfrequenz nach Druck auf die Augapfel finden sich 
nach den Untersuchungen von PILCZ besonders haufig bei Schizophrenen im 
katatonischen Stupor, dagegen nicht bei Melancholikern, in Form eines langsamen 
kleinen Pulses. 

Die Blutdruckmessung bei Schizophrenie ergibt, daB die Kranken im Gegen­
satz zu manisch -depressiven keine Blutdruckerhohung selbst in Erregungs­
zustanden zeigen. Niedrige Pulszahlen und kleiner Pulsdruck sowie geringe 
Spannung im GefaBsystem soil die Dementia praecox gegenuber anderen Geistes­
krankheiten auszeichnen. Besonders bei Stuporosen sollen die genannten 
Werte unter die Norm sinken. 

Plethysmographl,sche Untersuchungen bei Schizophrenen haben eine soge­
nannte reaktive Volumstarre ergeben (BUMKE-KEHRER, KUPPERS), das heiBt 
auf psychisch sonst wirksame Reize hin blieb die Volumkurve unbeeinfluBt. 
Jedoch handelt es sich bei der beschriebenen Erscheinung keineswegs um ein 
in allen Fallen und zu allen Zeiten der Krankheit vorhandenes Symptom, 
besonders haufig kommt es auf der Hohe des Stupors und bei alten Fallen vor. 
KUPPERS weist auf die Analogie der plethysmographischen Volumstarre mit 
dem BUMKEschen Pupillensymptom und den WIERsMAschen Symptomen der 
abgeschwachten respiratorischen Arhythmie des Pulses bei Dementia praecox 
hin und ist der Meinung, daB sich die genannten Phanomene unter Analogisierung 
mit dem normalen korperlichen Ausdruck des Angstaffekts durch einen ver· 
anderten Zustand des nervosen Systems erklaren lassen, einen Zustand, der 
so sei, als ob eine starke Erwartungsspannung vorhanden ware. Man ist versucht, 
die genannten Phanomene mit der eigentumlichen Willenssperrung der Kata­
tonischen in Verbindung zu setzen. 

1 Vgl. hierzu auch KUPPERS Handbuch der Geisteskrankheiten, Ed. 3, Allgemeiner 
Teil 3, S. 132-152. 
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Periphere GefafJinnervation8storungen kommen bei Dementia praecox sehr 
haufig vor, ebenfalls wieder besonders haufig im katatonischen Stupor: Starke 
blaurote Verfarbung der distalen Extremitatenenden, multiple punktformige 
Rautblutungen, starker Dermographismus, plOtzliches Erroten und Erblassen 
sind in Anfangsstadien der Schizophrenie keine Seltenheit; wir treffen sie 
aber auch spater im Verlauf des Leidens an. Fliegende oder stabile Odeme, 
myxodemahnliche Verdickungen der Raut sind dagegen Seltenheiten, weniger 
selten dagegen profuse SchweiBsekretion an den Randen (Hidrosis palmaris, 
Steck). 

Fassen wir zusammen, so werden wir wohl sagen durfen, daB die bei Schizo­
phrenie bisher beschriebenen Erscheinungen des Kreislaufsystems doch wohl 
eher als korperliche Begleiterscheinungen psychischer V organge aufzufassen sind 
und daB sie als unmittelbar von den psychotischen Erscheinungen abhangige 
Zeichen anzusehen sind. In erhOhtem MaBe gilt dies fUr die Schreckreaktionen 
motorischer Art, die nach Zucker von den motorisch-katatonen Phanomenen 
weitgehend unabhangig verlaufen (siehe hierzu auch STRAUSS, das Zusammen­
schrecken). 

Wie weit Anomalien der Speichel- (Hypersalivation, REICHARDT), SchweifJ­
und Talgdriisensekretion auf vasomotorische Einflusse, die sich in einer Storung 
der Driiseninnervation auswirken, zuruckzufUhren sind und ob ihnen eine gewisse 
Selbstandigkeit in der Symptomatologie der korperlichen Erscheinungen der 
Schizophrenie zukommt, ist unsicher. Eigentumliche Veranderungen der 
Talgdrusensekretion im Gesicht, die an das Salbengesicht (Seborrhoea faciei) 
bei Spatencephalitis erinnern, kommen bei Schizophrenie nicht selten vor 
(STECK in 9 Fallen von 400), ohne daB hierin ein korperlicher Begleitvorgang 
eines psychischen Geschehens zu sehen ware. Jedoch findet sich in einem solchen 
Vorkommnis nichts Kennzeichnendes fur den Beginn schizophrener Prozesse, 
so daB weder differentialdiagnostisch noch pathogenetisch von ihnen Gebrauch 
zu machen ist. 

Dasselbe gilt auch fUr die Veranderung der Speichel- und SchweiBsekretion. 

3. N eurologische Veranderungen. 
a) Hirnnervenst(irungen. 

Storungen der Pupillenbewegungen haben bei der Schizophrenie besondere 
Bedeutung erlangt und auch in neuflster Zeit eingehende wissenschaftliche 
Bearbeitung gefunden (LOWENSTEIN). Insbesondere ist es das BUMKEsche 
katatonische Pupillensymptom und die WESTPHALSche wechselnde Pupillen­
starre, die durch ihre Analogie mit der reaktiven Volumstarre bei der plethysmo­
graphischen Untersuchung und der abgeschwachten respiratorischen Arhythmie 
des Pulses ein besonderes Interesse beanspruchten. BUMKE stellte fest, daB bei 
Schizophrenie die Pupillenerweiterung auf sensible, sensorische und psychische 
Reize hin ausblieb, oft in dissoziierter Form, insofern die Reaktion auf schmerz­
hafte und Schreckreize noch erhalten war, wenn die Pupillenunruhe und die 
Psychoreflexe schon fehlten. 

Die Untersuchungen an den Pupillen mit verfeinerten Belichtungs-, Reiz­
und MeBmethoden ~chienen fUr die Symptomatologie und Differentialdiagnose 
der Dementia praecox eine besondere Bedeutung gewonnen zu haben, nachdem 
BUMKE in seiner 1904 erschienenen Monographie uber "die Pupillenstorungen 
bei Geistes- und Nervenkrankheiten" mitgeteilt hatte, daB die Pupillenreflexe 
(auf Schmerz- und andere psychische Reize) bei den Dementia praecox-Kranken 
in einem so hohen Anteil der FaIle fehlten, daB dieser Erscheinung eine 
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diagnostische Bedeutung zukommen konnte. Unter diesen Pupillenreflexen wurden 
zusammengefaBt alle Bewegungen der Iris auf 1. sensible Reize wie Nadelstich, 
schwache Faradisation, leichte Beruhrung irgendeiner HautsteIle; 2. auf psy­
chische Reize wie Schreck und Angst einerseits, Willensimpulse, Anspannen 
der Aufmerksamkeit, lebhafte Vorstellungen andererseits; 3. wurden die feinen, 
beim Gesunden im Wachzustande nie aussetzenden Oszillationen des Irissaumes 
hinzugerechnet, welche LAQUEUR 1887 als "Pupillenunruhe" bezeichnet und 
in ihrer rhythmischen Gleichartigkeit als unabhiingig von Atmungs- und 
Kreislaufsvorgangen, aber als beeinfluBbar durch sensible und seelische Reize 
erkannt hatte. BUMKE berucksichtigte bei seinen damaligen Untersuchungen 
hebephrene und katatone Verlaufsformen und von der Gruppe der Dementia 
paranoides nur solche FaIle, bei denen "aus der wachsenden Unsinnigkeit der 
V orstellungen und dem schnellen Zerfall der Personlichkeit unzweideutig 
hervorging", daB es sich urn einen schnell zur VerblOdung fUhrenden ProzeB 
handelte. Das Fehlen der genannten Pupillenreflexe erklarte BUMKE als fUr 
Dementia praecox geradezu typisch und zwar fUr die so abgegrenzten FaIle ohne 
wesentlichen Unterschied zwischen den 3 Formen. "Die Differenzen, die 
vorzukommen scheinen, sind wohl in der verschiedenen Verlaufsart, in der 
groBeren Tendenz der einen Form zu remittieren, der anderen, schnell zu 
geistiger Schwache zu fUhren, begrundet." Gleich allen anderen Zeichen der 
Katatonie brauchen auch diese Symptome nicht in jedem Falle vorhanden zu sein, 
aber sie gehoren zu den Fruhsymptomen und sind, wo einmal entstanden, auch 
dauernd nachzuweisen. Insofern auBerhalb des Kreises der Dementia praecox 
Fehlen der psychischen Pupillenreflexe vorkommt, kann es sich nur urn andere 
differentialdiagnostisch leicht unterscheidbare organische VerblOdungsprozesse 
handeln, jedoch so gut wie niemals urn Gesunde, Manisch-Depressive oder sonstige 
funktionelle Geisteskrankheiten. Dies war der Stand auch nach der zweiten 
Auflage von 1911. 

Die Nachprufungen, die sehr bald und in groBer Zahl einsetzten, gingen 
in ihren Ergebnissen weit auseinander. Uber die bis 1920 erschienenen Arbei­
ten (ebenso wie liber die Literatur del' sonstigen korperlichen Erscheinungen) 
hat HELMUT Mii"LLER in "Manisch-depressives Irresein und Dementia praecox, 
ihre Unterschiede und ihre Differentialdiagnose" zusammenfassend berichtet. 
Die Angaben uber das Vorkommen des BUMKEschen Zeichens schwankten 
zwischen 15% bei WASSERMEYER (1907) und 92% bei SIOLI (1910). HUBNER, del' 
die Befunde BUMKEB in 75% bestatigte, bestimmt die Bedeutung dahin, daB 
das Fehlen der Pupillenunruhe und der sensiblen Reaktion bei erhaltener oder 
gar schieBender Lichtreaktion oder prompter Pupillenreaktion uberhaupt fUr 
Dementia praecox spricht (1905, 1906) und "an Konstanz und diagnostischem 
Wert aIle anderen bei der Dementia praecox beschriebenen Storungen auf 
korperlichem Gebiet weit uberragt". Man suchte nach allen moglichen Grunden 
fUr die GroBe del' Unterschiede und glaubte sie bald in del' Verwendung ver­
schieden starker Lichtquellen und anderer technischer Versuchsbedingungen 
(RUNGE), teils in del' Verschiedenheit des Krankenmaterials sehen zu durfen. 
Insbesondere sollte ein klinisches Material aus frischen Fallen (WEILER) 
niedrigere, ein Anstaltsmaterial aus alten (SIOLJ) hahere Ziffern verstandlich 
erscheinen lassen. Diese Uberlegungen erwiesen sich abel' als so wenig uber­
zeugend, daB man in eine eingehende Nachprlifung del' ganzen Frage eintreten 
muBte. 

Dies geschah unabhangig voneinander durch FEINSTEIN (Konigsberg) und 
durch PICKERT in der BmmEschen Klinik in Munchen selbst. FEINSTEIN 
untersuchte 100 Kranke del' Klinik, darunter 27 Schizophrene verschiedener 
Formen, 6 Paralytiker, 2 Neurastheniker, 6 Postencephalitiker mit Parkinson-
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symptomen, 5 Manisch-Depressive, 4 Imbezille, 5 Kranke mit psychogenen 
Symptomen und 45 Gesunde und somatisch Nervenkranke. Bei den Schizo­
phrenen war gestort: die Pupillenunruhe in 510/0' die sensible Reaktion gleichfalls 
in 51 %, die Psychoreflexe in 66%; alle 3 Phanomene waren bei nur 4 dieser 
27 Falle vollig aufgehoben. Das Gesamtergebnis aber faBt FEINSTEIN dahin 
zusammen, "daB die Pupillenunruhe, die Senso- und Psychoreflexe als aus­
gesprochene physiologische Phanomene beim Menschen anzusehen sind, und 
daB ihre Storungen bei der Dementia praecox (Schizophrenie), der fortge­
schrittenen Dementia paralytica und der Imbezillitat in einem sehr hohen 
Prozentsatz der Falle anzutreffen sind". 

Die NachprUfung PICKERTS stiitzt sich auf ein weit groBeres Material: an 
929 Kranken wurden im Laufe von 19 Monaten 1739 Untersuchungen vor­
genommen. Neben 258 Dementia praecox-Kranken der Klinik wurden 58 der 
Heil- und Pflegeanstalt Eglfing herangezogen. AuBer ihnen wurden der Priifung 
174 Psychopathen, 84 Manisch-Depressive, 94 Hysterische, 84 Hirnluiker und 
Metaluiker, 45 Epileptiker, 32 Alkoholiker, 11 Imbezille, 8 Debile, 4 Idioten, 
2 Mongoloide, 11 Encephalitiker, 8 Arteriosklerotische, 5 senil Demente, 
2 KohIenoxydvergiftete, 2 Hirntumorkranke, 28 sekundar-Luische, 10 an 
anderen Krankheiten Leidende und 15 Gesunde unterworfen. Die Ergebnisse sind 
bemerkenswert. Das BUMKEsche Zeichen fand sich in keinem Fall von Dementia 
paranoides. Es fehlte von 258 klinischen Fallen bei 215 in jeglicher Form und 
fand sich nur in 9 Fallen auf alle Reizarten. Es bleibt ein Rest von Kranken, 
welche bei verschiedenen Untersuchungen verschiedene Befunde aufwiesen oder 
bei welchen das BUMKEsche Phanomen zwar nur teilweise vorhanden, aber in 
dieser Weise konstant war. Es gab FaIle, welche zuerst das Phanomen aufwiesen, 
dann aber normal reagierten, ferner eine zweite Gruppe, die nur auf einen 
bestimmten Reiz eine Erweiterungsreaktion zeigte, auf die anderen aber nicht 
und eine dritte, die zuerst nur auf grobere Reize, dann aber auch auf geistige 
Arbeit reagierte. In der Gruppe der partieIlen, aber konstanten FaIle bilden 
diejenigen mit fehlender Pupillenunruhe die Mehrzahl, dann folgen geistige 
Arbeit, Schreck und Schmerz mit ihren Anteilen. 

Unter den 58 Dementia praecox-Kranken der Anstalt wiesen 26 das BUMKEsche 
Phanomen nicht auf; 7 von diesen zeigten vollig normales Verhalten der 
Pupillen, die iibrigen teilten sich in der gleichen Weise wie die Inkonstanten 
und die partiell-Konstanten des klinischen Materials auf. Es ergibt sich aus 
der Arbeit PICKERTS "ganz allgemein, daB das BUMKEsche Zeichen bei allen 
Krankheiten vorkommen kann und nicht immer konstant ist. Am haufigsten 
gelingt sein Nachweis bei den Schizophrenen und Metaluetikern. Inwieweit 
bei den Schizophrenen, die das Zeichen konstant aufweisen, ein bestimmter 
Fortschritt der Psychose das Phanomen verursacht, diese wichtige Frage hat 
nicht geklart werden konnen. Hier fehlen noch die Untersuchungen, die 
jahrelang an den gleichen Kranken durchgefiihrt werden miiBten und fest­
zustellen hatten, in welcher Reihenfolge die Reaktionen erloschen. Ehe diese 
Fragen eindeutig beantwortet sind, muB angenommen werden, daB es sich bei 
vorliegendem konstantem BUMKEschen Zeichen um eine durch den schizo­
phrenen ProzeB bedingte, nicht naher bekannte Schadigung handelt. Neben dieser 
Psychose spielt die Syphilis die groBte Rolle. Weiterhin machen sich die Gift­
wirkungen geltend, indem Alkohol und Opium, wenigstens vereinzelt, das 
Zeichen verursachen. In einer nicht unbetrachtlichen Anzahl von Fallen wird 
sodann das Phanomen durch Angst- und andere Affekte, durch Armut an 
Bewegungen des Augapfels und durch pseudodemenzahnliche Zustande zur 
Darstellung gebracht. SchlieBlich kann es durch abnorm weite Pupillen \'or­
getauscht werden." 
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1907 beschrieb A. WESTPHAL "ein im katatonischen Stupor beobachtetes 
Pupillenphanomen". Er hielt die Erscheinung zuerst fiir ganz ungewohnlich, 
1909 aber verfiigte er bereits iiber 18 Falle, die es zeigten. Diese WESTPHALSche 
katatonische Pupillenstarre ist eine nicht konstante voriibergehende Starre auf 
Licht und Konvergenz. In schweren, sehr lang dauernden Stuporen finden sich 
die Pupillen in der mannigfachsten Weise verzogen; ihre Form ist quer-, schrag­
oder langsoval. Sind sie eng, so konnen sie der Katzenpupille gleichen. Auch 
unregelmaBig ausgebuchtete und tropfenformige Pupillen kommen vor, aber 
nie eckig oder zackig umgrenzte. Es ist bemerkenswert, daB manchmal bei 
der ersten Prillung eines Auges die Belichtung noch eine normale Reaktion 
auslost und erst auf die spateren Belichtungen die Pupille starr ist. Auch ist 
der Befund haufig auf beiden Augen verschieden. 

SIOLI fand, daB, wenn ein Auge auf direkte Belichtung starr war, es auch 
konsensuell nicht reagierte, wahrend das nicht starre Auge yom starren aus 
zur Reaktion gebracht werden konnte. Es ergab sich auch, daB zuweilen ein 
Auge nur lichtstarr war und auf Konvergenz noch reagierte. Das Iliacalzeichen 
von E. MEYER (1910) besteht darin, daB bei Dementia praecox auf Druck auf 
den Iliacalpunkt die Pupillen weit und lichtstarr werden; Nachlassen des Drucks 
hebt das Phanomen wieder auf. Man findet es aber auch bei Hysterischen, 
wie auch die Arbeit von FEINSTEIN einraumt. 

WESTPHAL bezieht die katatonische Starre der Pupillen auf einen abnormen 
Tonus der Irismuskulatur, der in engem, wenn auch nicht in allen Fallen direkt 
nachweisbarem Zusammenhang mit Veranderungen des Tonus der Korper­
muskulatur steht und durch denselben in mannigfacher Weise beeinfluBt wird. 
Die schon normalerweise bis zu einem gewissen Grade bestehende Abhangigkeit 
der Innervationsverhaltnisse der Pupillen von dem Tonus der Korpermuskulatur 
erscheine unter pathologischen Verhaltnissen ungemein gesteigert und krankhaft 
verandert. 

Die Schnelligkeit der Pupillenreaktion ist bei Schizophrenen so verschieden, 
daB den Befunden tragen Ablaufs (WEILER, RAHNE) , solche "stiirmischen" 
Ablaufs (SIOLI) und starken Wechsels gegeniiberstehen. 

Pupillendifferenz (Anisokorie) ist nicht selten. 
KEHRER ist der Ansicht, daB die mydriatische Pupillenstarre den feinsten und 

daher auBerst empfindlichen Ausdruck seelischer und korperlicher Spannungs­
zustande darstelle. Das Phanomen komme bei schwerst chronisch-katatonischen 
Kranken, aber auch bei hyperkinetisch-rigiden Encephalitikern vor. Bemerkens­
wert ist, daB es sich bei hochstbeweglichen, ja iibererregbaren "Psychogenikern" 
ebenfalls gefunden hat. Jede Pupille habe im Prinzip die Fahigkeit, relativ 
lichtstarr zu werden, sofern sie durch physiologische Reize iiberhaupt in den 
Zustand maximalster Mydriasis (oder Miosis) versetzt werden konne. Die 
Mannigfaltigkeit der Wege, auf denen dies bei den verschiedenen Individuen 
moglich sei, beruhe offenbar auf individuellen Differenzen der sympathisch­
parasympathischen Erregbarkeit der Pupillen. Auf die Dissoziation zwischen 
parasympathischer und sympathischer Pupilleninnervation hebt auch PEREL­
MANN abo 

1927 hat KOSTER iiber die Haufigkeit des Vorkommens der wechselnden 
katatonen Pupillenstarre (Spasmus mobilis) bei Schizophrenen berichtet. Er 
findet in einem Drittel seiner 110 Falle das genannte Phanomen und meint, 
daB es nur bei Schizophrenie und extrapyramidalen Erkrankungen vorkomme; 
es gehe mit dem psychischen Zustand nicht parallel. 

In neuerer Zeit hat MENNINGER iiber Pupillenveranderungen bei Schizo­
phrenie berichtet. Er findet unter 400 Fallen in 65% Pupillenveranderungen 
iiberhaupt, in 17,7% abnorm weite, in 6,5% abnorm enge Pupillen, in II % 
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Ungleichheit derselben, in 23% leichte und in 6% starke UnregelmaBigkeiten 
der PupiUen. Eine Storung der Lichtreaktion fand er in 50,9% 

LOWENSTEIN und WESTPHAL kommen zu ahnlichen Ergebnissen wie KEHRER: 
Die postencephalitische wie die katatonische wechselnde PupiUenstarre beruhe 
auf Krampfzustanden der Irismuskulatur, die den Spannungszustanden der 
Korpermuskulatur koordiniert sei. Es gebe zweifellos gesunde Personen, bei 
denen die Lichtreaktion der Pupillen weder durch psychische, noch durch 
sensible oder sensorische Reize, noch durch aktive Muskelanspannung nennens­
wert beeinfluBt werde. 

Nach LOWENSTEIN ist die katatonische Pupillenstarre WESTPHALS ein 
Ausdruck der Gefiihlsspannung. Veranderungen der Pupillenweite und der 
Spannungszustande der Korpermuskulatur seien durch gleichsinnige cerebrale 
Veranderungen bedingt und unmittelbare Ausdrucksbewegungen der gleichen 
BewuBtseinszustande. Damit ist die bei katatonischen Zustanden fehlende 
Pupillenunruhe und die mydriatische Pupillenstarre zu einem Begleitvorgang 
psychischen oder psychotischen Erlebens geworden und streng genommen also 
nicht mehr das, was wir als unabhangiges neurologisches Symptom bezeichnet 
haben. Die katatonische Pupillenstarre, die man wegen ihres inkonstanten 
Verhaltens auch als Spasmus mobilis bezeichnen kann, gliedert sich damit, 
wie auch KUPPERS mit vollem Recht hervorhebt, den iibrigen muskularen 
Spannungszustanden bei Schizophrenie ein; aber dariiber hinaus finden sich 
Beriihrungspunkte der Pupillenphanomene mit dem normalen Verhalten. Die 
Angstpupillen sind hochgradig erweitert und konnen lichtstarr sein und ebenso 
sind die Pupillen, die das BUMKEsche Phanomen zeigen, im allgemeinen weiter 
als normale; wir wissen ja auch, daB schizophrene Prozesse bei akutem Beginn 
haufig mit abnorm weiten Pupillen einhergehen. 

Von sonstigen A ugenmuskelstorungen darf das V orkommen von Nystagmus 
noch besonders erwahnt werden. Besonders ROSENFELD hat darauf hingewiesen, 
daB Spontannystagmus bei schweren akuten schizophrenen Zustandsbildern 
sich findet. In derartigen Fallen kann es dann auch zu gewissen Abweichungen 
im Ablauf des vestibularen Nystagmus kommen. Ebenso sind von ihm bei 
schwerer akuter Schizophrenie mit schlaffem Stupor gelegentlich fliichtige 
Augenmuskelparesen gesehen worden. FaIle, in denen es nach groBen Schlaf­
mittelgaben zu horizontalem Nystagmus neben anderen neurologischen Er­
scheinungen, hochgradiger Ataxie, Sprachstorungen, doppelseitigen spastischen 
Symptomen voriibergehender Art gekommen ist, wird man selbstverstandlich 
nicht dem schizophrenen ProzeB als solchem zuschreiben diir/en. Man wird sich 
auch nicht der Meinung hingeben diirfen, daB derartige neurologische Storungen 
gewissermaBen latent als Zeichen eines schizophrenen Prozesses vorhanden 
waren und nur durch die medikamentose Vergiftung aktiviert worden sind. 
DaB eine Veronalvergiftung bei einem vorher vollig gesunden Menschen einen 
hochgradigen Spontannystagmus hervorrufen kann, habe ich selbst mehrfach 
heobachten konnen und dasselbe wird fiir die iibrigen neurologischen Er­
scheinungen anzunehmen sein. DaB die Bulbomotoren aber bei Schizophrenen 
gewisse, bis jetzt freilich nicht naher erfaBbare Storungen aufweisen, ist nicht 
unwahrscheinlich. So ist mir aufgefaIlen, daB die Ausweichbewegungen der 
Augapfel bei Beriihrung derselben mit Fingerkuppe oder Nadelkopf im Gegensatz 
zum Verhalten des Normalen gewohnlich nicht nach oben oder seitIich gehen, 
sondern daB die Bulbi eigentiimlich wenig oder in abnormer Richtung aus­
weichen. Erwahnenswert ist ferner, daB PEKELSKY den normalerweise nach 
Drehstuhluntersuchung vorhandenen Nystagmus bei katatonisch-Stuporosen 
vermiBte. Nach 20maliger Umdrehung blieben die Augapfel in maximaler 
Auswartsdrehung unbeweglich stehen. 
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Augenhintergrundveranderungen sind in Form der Stauun{/8papille be­
schrieben. So berichtet J. HAENEL iiber einen Fall, bei dem neben einem 
einseitigen BABINSKIschen Zeichen, sowie einer wechselnden Kniescheiben­
sehnenreflexdifferenz kurz vor dem Tode eine Stauungspapille nachgewiesen 
wurde, was die Diagnose einer Hirnschwellung bei Katatonie stellen liell, die 
auch durch die Sektion bestatigt wurde. Wenn HAENEL iibrigens Hirnschwellung 
als bei Katatonikern haufig bezeichnet, so mull demgegeniiber die Sektions­
erfahrung WITTES angefiihrt werden, der unter 1185 sezierten Schizophrenen 
nur llmal Hirnschwellung gefunden hat. Wir werden spater noch hierauf zuriick­
zukommen haben. 

b) Reflexe uud Veriinderungen des Muskeltonus und der Muskelerregbarkeit. 

Die an den GliedmaBen und der Haut auslOsbaren Reflexe haben bei den 
Schizophrenen keine fiir sie kennzeichnende Besonderheit. Die AuslOsbarkeit 
und Starke der sogenannten Sehnen- und Periostreflexe schwankt im ganzen 
innerhalb der auch in der Gesundheitsbreite und bei Neurotikern feststellbaren 
Grade. Aber auch bei den einzelnen Kranken kann, und darin liegt vielleicht 
doch etwas Bemerkenswertes, die Grolle der Reflexausschlage in kurzer Zeit, 
selbst wahrend weniger Stunden, ganz erheblich wechseln. Dies ist zwar nicht 
der Fall bei vollig geordneten, ansprechbaren, freien Kranken, wohl aber bei 
mehr oder weniger stuporosen Katatonikern und bei solchen, bei denen auch 
Schwankungen der Muskelspannung beobachtet werden. Dabei bestimmt aber 
der Tonus einer Muskelgruppe an sich nicht schon die Starke der ihr zugehorigen 
Reflexe. Die Bedingungen, an welche die Starke der Ausschlage gebunden 
ist und von denen die Auslosbarkeit abhangt, sind uns nicht bekannt. Es sei 
aber darauf aufmerksam gemacht, daB z. B. bei einem leicht stuporosen, 
immer noch ansprechbaren, eher etwas hypotoni8ch-hypokineti8chen Kranken 
an einem Tag etwa der Patellarreflex mit einer normalen Lebhaftigkeit von der 
Sehne, aber sonst nicht auszulosen ist, am nachsten Tag gelingt es unter sonst 
nicht nachwei8bar veranderten Verhaltnissen, ihn suprapatellar und von der 
Tibiakante aus hervorzurufen. Auch die AuslOsbarkeit und Starke der soge­
nannten Hautreflexe, der Fu{38ohlen- wie der Bauchdeckenreflexe schwankt und 
zwar nicht nur mit dem BewuBtseinszustand des Kranken und ebenso wie die 
Sehnen- und Periostreflexe nicht gebunden an irgendeine Form des Wider­
strebens oder der Reflexerleichterung bzw. Erschwerung ahnlich den Beob­
achtungen, die KRETSCHMER bei Hysterischen gemacht hat. HOMBURGER 
vermag nicht mit Sicherheit zu sagen, obwohl er iiber eine geniigend groBe 
Anzahl poliklinisch behandelter Friihfalle verfiigt, ob in den Anfangsstadien der 
Psychose die Schwankungen groBer sind als bei Nervosen und anderen unter 
irgendeinem Affekt oder Spannungszustand stehenden Menschen. KNEMEYER 
hatte bereits 1916 darauf aufmerksam gemacht, daB bei lebhaften Sehnen­
reflexen Rachen- und Cornealreflexe herabgesetzt oder nicht mehr auslosbar 
sein konnen. Ebenso kommt die Verbindung lebhafter Sehnen- mit schwachen 
Fullsohlenreflexen nicht allzu selten vor. Ob es echte und insbesondere dauernde 
Seitenverschiedenheiten der Sehnen- und Periostreflexe bei nicht schwer 
stuporosen Kranken und auBerhalb von Anfallen gibt, ist sehr fraglich; voriiber­
gehend hat es manchmal so den Anschein, doch handelt es sich hier mit groBer 
Wahrscheinlichkeit um die Mitwirkung eines fliichtigen, nicht immer genau 
feststellbaren Spannungswechsels. 

J. HAENEL hat aus der klinischen Abteilung der Forschungsanstalt fiir 
Psychiatrie in Miinchen 3 Falle mit Verlust der Kniescheibenreflexe im VerI auf 
schizophrener Erkrankungen beschrieben, bei denen weder ein Anhaltspunkt fiir 
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eine Hirnschwellung oder eine andere organische Erkrankung des Zentral­
nervensystems vorhanden war, noch eine medikamentOse Vergiftung vorlag. 
1m 1. Fall eines 15jahrigen Madchens erinnerte die Motorik der halluzi­
nierenden Kranken an choreatische Hyperkinesen. BeL der Aufnahme waren 
Knie- und Achillessehnenreflexe normal; allmahlich wurden sie immer schwerer 
auslOsbar und verschwanden schlieBlich ganz. In einem 2. Fall eines 24jahrigen 
Madchens mit stuportisem Zustand und allmahlicher Auflockerung desselben 
fand sieh ein Schwinden der Knie- und Achillessehnenreflexe bei allgemeiner 
Hypotonie der Gesamtmuskulatur. 1m 3. Fall einer alteren Frau waren schon 
bei der ersten Aufnahme Knie- und Achillessehnenreflexe nicht ausltisbar. 
2 Jahre spater, als die Kranke mit demselben psychotischen Symptomenbild 
wieder erkrankte, fehlten die Reflexe immer noch. 

HAENEL macht auch auf Beobachtungen von KNAPP aufmerksam, in 
denen ein Schwinden der Sehnenreflexe wie in den beiden HAENELschen Fallen 
und zwar wahrend des Abklingens eines Erregungszustandes nachweisbar war. 
In dem ersten Fall von HAENEL ktinnte man ja ein von Geburt an bestehendes 
Fehlen der Kniereflexe und damit ein zufalliges Zusammentreffen zwischen 
angeborenem WEsTPHALschen ZeichfJU und schizophrener Psychose annehmen. 
Diese seine erste Beobachtung erinnert etwas an diejenige Form der Chorea 
minor, bei der es neben psychotischen halluzinatorischen Erscheinungen 
gelegentlich einnial zu einem Reflexverlust kommt. DaB allerdings bei schweren 
schizophrenen Psychosen eine Herabsetzung der Reflexe mit Hypotonie 
gelegentlich vorkommt, hat schon KLEIST beobachtet. In ganz akuten schweren 
Fallen mit Nystagmus zeigt sich haufiger eine Steigerung der Sehnenreflexe 
(ROSENFELD). MANFRED GOLDSTEIN hat bei Schizophrenen ein haufiges Fehlen 
des LERISchen und des MAYERSchen Reflexes nachgewiesen, ebenso STECK (bei 
400 Fallen 178mal fehlend oder herabgesetzt). Dasselbe findet sich allerdings 
auch bei angeborenem Schwachsinn und bei progressiver Paralyse. 

CLAUDE, BOURGUIGNON und BARUK fanden in einem Fall von Schizophrenie 
ein einseitig vorubergehend auftretendes BABINSKISches Zeichen, sonst dagegen 
keine Pyramidenzeichen; die chronaximetrische Untersuchung wies dabei auf 
eine Pyramidensttirung hin. Nach einigen Wochen verschwand das BABINSKISche 
Zeichen wieder. STECK hat in 2 Fallen unter 400 das BABINSKlSche Zeichen 
gefunden, in einem Fall langer als ein Jahr bestehend und ohne ander­
weitige Pyramidenzeichen. 1m Widerspruch mit allen anderen Beobachtern 
steht, daB DARESKIEWIECZ in 9 Fallen von Schizophrenie Kontrakturen der 
unteren GliedmaBen gefunden hat, die er zum Teil als psychisch entstanden 
erklart. 

Das Verhalten des Muskeltonus ist ja zweifellos besonders bei der kata­
tonischen Form der Dementia praecox stark verandert und unterliegt groBen 
Schwankungen, sowohl was die Verteilung der tonischen Sttirungen auf Stamm-, 
Extremitaten-, Hals- und Kopfmuskelgebiete angeht, als auch was den 
Wechsel zwischen hyper- und hypotonischem Verhalten betrifft. STECK hat die 
Hypotonie fast in der Halfte seiner Katatonien gefunden. Eine eingehende 
Untersuchung dieser Verhaltnisse steht noch aus; im ubrigen werden bei der 
Motorik der Schizophrenen die pathologischen Abwandlungen des Muskeltonus 
besprochen. 

Veranderungen der elektrischen und mechanischen M uflkel- und N erven­
erregbarkeit finden sich bei Schizophrenie in keiner typischen Form. ROSENFELD 
fand bei einem schizophrenen Stupor, der nach einigen Monaten wieder in 
Heilung uberging, zeitweise das CHVOSTEKsche Zeichen, wahrend das ERBsche der 
gesteigerten galvanischen Erregbarkeit nicht vorhanden war. Die Schwankungen 
der Intensitat des Facialisphanomens zeigen insofern gewisse Beziehungen 
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zu dem Verlauf der Psychose, als bei nachlassendem Stupor das Facialis­
phanomen besonders leicht auszulOsen war. Bei einer Vertiefung des Stupors 
kam es zum Verschwinden. Auch GOLDSTEIN fand in manchen Fallen von 
Schizophrenie Anderungen des Verhaltens der Muskeln wie bei Tetanie. MARIA 
BERTOLANI DEL RIO beschaftigte sich 1921 eingehend mit diesen Zusammen­
hangen. Nicht nur das Facialisphanomen, sondern auch andere spasmophile 
Zeichen seien bei Schizophreni ehaufig vorhanden, ohne daB es freilich zu einer 
manifesten Tetanie kame. Wir werden das CHVOSTEKsche Zeichen, wie auch den 
Riisselreflex lediglich als Zeichen lebhaft gesteigerter und haufig mehr um­
schriebener Muskelerregbarkeit ansehen miissen. 

MORAVCSIK beobachtete eine Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
mit langsamer Muskelzuckung; ebenso hat OSTERMEIER die galvanische Erregbar­
keit motorischer Nerven herabgesetzt gefunden. 

Wir meinen, daB jedenfalls die Erhohung der mechanischen Muskelerregbar­
keit in Form der idiomuskularen Wulstbildung (AJELLO, STECK im Zusammenhang 
mit Katalepsie) Von derartig vielen Faktoren abhangig ist - insbesondere 
haben schwere Inanitionen, Ernahrungsstorungen, zu Kachexie fiihrende Vor­
gange und schwere konsumierende korperliche Erkrankungen (Typhus, Tuber­
kulose, Carcinom) einen wesentlich erhohenden EinfluB auf die mechanische 
Muskelerregbarkeit -, daB der diagnostische Wert eines solchen abnormen 
Verhaltens auBerst beschrankt ist. Deshalb wird nicht wundernehmen, daB 
bei chronischen Geisteskrankheiten haufig Veranderungen der mechanischen 
Muskelerregbarkeit im Sinne einer Erhohung derselben vorkommen, dies gilt 
fUr die Schizophrenie ebenso wie fiir die progressive Paralyse. 

Die Stell- und Haltungsreflexe sind bei Katatonikern zum Gegenstand 
besonderer Untersuchungen gemacht worden. SCHILDER und HOFF haben in 
ihrer monographischen Darstellung dieser Reflexe beim Menschen auch die 
Psychosen einbezogen und einige Beobachtungen gemacht, die zwar zu keiner 
allgemeinen Einsicht fiihren, aber doch der Erwahnung wert sind. Sie sahen 
z. B. in "gewissen katatonen Attacken" bei der Priifung der Divergenzreaktion, 
daB der Kranke der Zugtendenz folgte, welche bei einem gewissen Grade des 
Auseinandergehens subjektiv bemerkbar wird, und daB er sie sogar iibertreibt, 
ihr also unwillkiirlich nachgibt. Bei akuten Fallen sahen sie einen sehr lebhaften 
Ausfall des Grundversuchs. Sie gaben dem Gedanken Raum, daB manche 
katatone Stellung durch Stell- und Haltungsreflexe mit angeregt wird. In 
stuporosen~ustanden und solchen mit Spannungen ergab sich nichtsAuffallendes. 
In einem FaIle, in dem eine "katatone Spannung von stark extrapyramidalem 
Typus" noch vorhanden war, fiel, als der 12jahrige Kranke schon wieder ziemlich 
frei war, der Lagebeharrungsversuch negativ aus. Dieser Knabe zeigte aber 
noch eine ganze Reihe bemerkenswerter Erscheinungen: er stelzte kleinschrittig 
auf den Fersen und hielt beim Aufstehen aus dem Bett die im Hiiftgelenk stark 
gebeugten Beine gespreizt. Er war stark kataleptisch und leistete Widerstand 
gegen Lageveranderungen. In dieser Zeit heftigen Widerstandes gegen passive 
Bewegungen bewirkte Kopfdrehung ein Abweichen der Arme entgegengesetzt 
der Richtung der Kopfdrehung. Diese paradoxe Reaktion fassen HOFF und 
SCHILDER als eine negativistische auf, als ein "instinktives Verkehren der Stell­
impulse ins Gegenteil." BURGER, STRAUSS und KAlLA haben bei Schizophrenen 
eine Verlangerung der Latenzzeiten bis zum Einsetzen einer motorischen 
Reaktion festgestellt (bei Priifung auf Stell- und Lagereflexe). 

DELMAS-MARsALET hat die von FOIX und THEVENARD 1923 als Stellreflex 
beschriebene, von WERTHEIM-SALOMONSON aber schon 1913 gesehene und als 
Verkiirzungsreflex bezeichnete Reflexkontraktion des Tibialis anticus auf passive 
Dorsalflexion des FuBes genauer untersucht und graphisch aufgezeichnet. Er 
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fand, daB sich der Ablauf des Vorganges bei Katatonikern anders als bei 
Parkinsonkranken verhalt. Bei diesen erschlaffe der Muskel wieder nach einigen 
Sekunden, bei jenen aber bleibe der FuB minutenlang in Dorsalbeugung stehen, 
der Muskel verharre also in Kontraktion. Dies solI keine einfache Steigerung 
des Reflexes, wie DELMAS -MARSALET zunachst auf Grund der Beeinflussung 
des Reflexes durch Scopolamingaben unter gleichzeitigem Vergleich mit dem 
Verhalten ebenso behandelter Postencephalitiker annimmt, sein, sondern eine 
spezifisch katatone Erscheinung, namlich eine Willkurinnervation im Sinne des 
Negativismus, die gegen die Wirkung der Schwerkraft und der Ermiidung 
gerichtet seL DELMAS-MARSALET betrachtet diese Verlaufsform deshalb als 
Haltungsreflex, weil auch zu beobachten ist, daB die Kontraktion nicht im 
Augenblick der passiven Verkiirzung des Muskels einsetzt, sondern erst in 
dem Augenblick, in dem der FuB freigegeben wird und die jetzt einsetzende 
Dehnung des Muskels seine Kontraktion hervorruft. Demnach trage die 
Reaktion zur Beibehaltung der einmal eingenommenen bzw. passiv gegebenen 
Haltung beL 

BARUK und seine Mitarbeiter AUBRY, BOURGIGNON, CLAUDE, THEVENARD 
haben sich bemiiht, den Besonderheiten der katatonischen Form der Dementia 
praecox mit neuen neurologischen Methoden nachzugehen. Sie fanden chrona­
ximetrisch bei nicht katatonen Schizophrenen normale Erregbarkeitsver­
haltnisse, bei katatonen aber Veranderungen der Chronaxie, und zwar in 
Abhangigkeit von den Schwankungen in den klinischen katatonen Symptomen 
bald Erhohung, bald Herabsetzung der Reizschwelle. Hierfiir werden keine 
anatomischen Veranderungen verantwortlich gemacht, sondern die wechselnden 
Verhaltnisse der Zirkulation und der Beschaffenheit der Korpersafte, welche 
nach anderen experimentellen Untersuchungen der genannten Autoren einen 
EinfluB auf die Chronaxie haben. 

Elektromyographische Kurven mit dem Saitengalvanometer ergeben bei 
katatonen Zustanden die gleichen Bilder wie bei der willkiirlichen Innervation. 
Durch Scopola min wurden zwar wie beim Parkinsonismus, so auch bei Kata­
tonikern die Haltungsreflexe aufgehoben, die katatonen Erscheinungen selbst 
aber nicht beeinfluBt. Die Muskelhypertonie der Katatoniker wird von den 
genannten Forschern als eine Form des aktiven Widerstandes angesehen und 
den ahnlichen Erscheinungen bei extrapyramidalen Storungen gegeniibergestellt. 
Gegen die Wesensgleichheit wird vor allem auch die Fliichtigkeit der katatonen 
Erscheinungen geltend gemach t, ihre unregelmaBige Verteilung, ihr ii berraschendes 
Kommen und Gehen, das auch HOMBURGER an anderen Stellen dieses Hand­
buches hervorgehoben hat. Aus allen ihren Befunden schlieBen die Autoren, 
daB die Unbeweglichkeit und Steifheit des Katatonen keine einfache, lokalisier­
bare Funktionsstorung ist und nicht einem umschriebenen Reflexmechanismus 
zugeordnet werden kann, sondern daB die Bedingungen ihres Erscheinens und 
Verschwindens viel verwickelter sein miissen. 

Ergographische Untersuchungen bei Schizophrenen nahm STANOJEVIC vor, 
eigentlioh handelt es sich hierbei um hier nicht zu erwahnende Untersuchungen, 
weil ja diese korperlichen Leistungen im wesentlichen yom Wollen und anderen 
psychischen Umstanden erheblich abhiingen. 

Zusammenfassend diirfen wir wohl sagen, daB weder Reflexstorungen noch 
mechanische oder elektrische Veranderungen der Muskelerreg barkeit etwas 
fUr schizophrene Prozesse Kennzeichnendes bieten. Soweit Veranderungen 
des Muskeltonus vorkommen, liegen so enge Beziehungen zum kata­
tonischen motorischen Gesamtverhalten vor, daB sie vollig in dieses auf­
zugehen haben. 

18* 
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c) Sensible und sensorische Storungen. 

Die zahlreichen subjektiven Beschwerden, die Klagen iiber die mannig­
fachsten teils bestimmteren, teils ganz unbestimmten MiBempfindungen bei 
Schizophrenen sind zu bekannt, um sie hier im einzelnen anzufiihren. Sie 
gehoren zu einem Teil zum klinischen Bilde der hypochondrischen Abart der 
schleichenden hebephrenen und paranoiden Verlaufsform, zum anderen Teil 
vielleicht aber auch zu wirklichen Storungen im zentralen sensiblen und 
sensorischen obersten Endgebiet in Form paraesthetischer Erscheinungen. Wie 
steht es mit eigentlichen Schmerzen 1 Unter ihnen sind Kopfschmerzen die 
haufigsten. H. HAYMANN hat den Schmerzen als Friihsymptomen der Dementia 
praecox eine besondere Untersuchung gewidmet, welche in klinischer Hinsicht 
den Hauptnachdruck auf die Tatsache legt, daB insbesondere Kopfschmerzen 
von unbezweifelbarer Heftigkeit und Hartnackigkeit bei Schizophrenen, die 
fmher nicht daran litten, mit elementarer Aufdringlichkeit zu einer Zeit 
einsetzen, zu der eine Wesensveranderung noch nicht erkennbar ist, und wo 
die Klagen iiber die Schmerzen noch nicht die Tonung eines eigenartigen 
Erlebens und einer besonderen Stellungnahme zu ihnen haben. HAYMANN 
sagt mit Recht, daB ein Teil dieser Kranken zuerst nur wegen dieser Schmerzen 
den Arzt aufsucht, ein anderer Teil dies zwar nicht tut, aber spater berichtet, 
wenn die Psychose als solche sie zum Arzt fiihrt, sie hatten schon lange an 
heftigen Kopfschmerzen gelitten. Wer Friihfalle in groBerer Anzahl sieht, der 
kennt die Rede von "Kopfschmerzen zum Verriicktwerden". Da diese Wendung 
aber von jeder Migrane gebraucht wird, legt man auf sie gewohnlich keinen Wert. 
Da die Migrane aber in Anfallen auf tritt, der Initialschmerz hingegen hiiufig 
fast dauernd besteht, so sollte dieser Tatsache als Hinweis auf die Moglichkeit 
einer beginnenden Psychose Rechnung getragen werden, wenn der Schmerz 
sich als medikament6s und diatetisch unbeeinfluBbar erweist und die neuro­
logische und sonstige korperliche Untersuchung keine andere Ursache nachweist. 
Immerhin sind auch beginnende FaIle von Schizophrenie beschrieben, bei denen 
eines der Initialsymptome in einer Migrane bestand (VILLAVERDE). POVIZKAJA 
und SSEMENOWA weisen dagegen auf die Dauerhaftigkeit des Kopfschmerzes 
im Friihstadium der Schizophrenie, auf die Ahnlichkeit mit der Art des Hirn­
druckkopfschmerzes bei Hirngeschwiilste:p z. B. hin. 

Nach einiger Zeit pflegt, wie auch HAYMANN betont, aufzufallen, daB der 
Kranke seine Schmerzen trotz allem "wie etwas SchicksalsmaBiges, Unentrinn­
bares, Selbstverstandliches hinnimmt". Dies ist natiirlich nicht wortlich zu 
nehmen; aber es faUt doch auf, daB sie seinem Leben nicht so im Wege stehen, 
wie beim geistig Gesunden. Er sagt nicht, daB sie ihn am Arbeiten hindern, ihn in 
seiner Leistung zuriickwerfen, und man merkt nach einiger Zeit, daB die Kopf­
schmerzen nicht die Krankheit selbst sind, sondern deren AuBerung oder 
Begleiterscheinung. Zu dieser Zeit macht der Kranke vielleicht doch schon 
die eine oder andere Andeutung, daB er sich auch sonst anders fiihle und 
daB man ihm vorhalte, er wolle nichts arbeiten und solIe sich zusammen­
nehmen. 

Die Schmerzen in anderen Korpergebieten haben vieUeicht nicht eine solche 
Aufdringlichkeit durch ihre Dauer und ihre Begleitmimik, aber es ist durchaus 
moglich, daB der Kranke, der iiber den Magen oder den Riicken klagt, dieselbe 
Tonung, wenn man so sagen darf, des Schmerzes empfindet wie der, welcher 
an Kopfschmerzen leidet. Ausdriicke wie "es ist nicht zum Aushalten" sind 
gar nicht so selten, aber die Haltung und das Aussehen des Kranken ent­
sprechen dieser Rede nicht. Man merkt, die Empfindung ist doch etwas mehr 
Vages, Unbestimmtes. In den Fallen HAYMANNS handelte es sich nicht urn 
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solche unbestimmte Schmerzempfindungen, sondern um wohlgekennzeichnete: 
Schmerzen in den Beinen beim Gehen, Herzschmerzen: sie behalten aber nicht 
den urspriinglichen Sitz, sondern "gerade solche" Schmerzen treten dann auch 
im Magen, im Halse, als Stiche im Riicken, Kopfschmerzen, Schmerzen in Lunge, 
Kehlkopf, Augen, Ohren auf. Es wird eine "ewige Qual", deren Sitz nur 
wechselt, und dabei wird das Bild der Klagen und das Bild des Menschen 
unverkennbar eintonig und schlaff. An der ersten Diagnose der Neurasthenie 
oder Hysterie entstehen dem scharf beobachtenden Arzte zunehmende ernste 
Zweifel, die sich bald als begrundet erweisen. Differentialdiagnostisch sind die 
Gesichtspunkte HAYMANNS in manchen Fallen sehr beachtlich: 1m Gegensatz 
zum Hysterischen, der fur seinen Schmerz kampft, ihn verteidigt und hervorhebt, 
wird der Schizophrene von ihm uberfallen, kampft gegen ihn an, sucht ihn zu 
verbergen und erlahmt dabei. Der Gedanke liegt nahe, diese Schmerzen den 
sogenannten zentralen zuzurechnen, welche dem GehirnprozeB selbst ent­
stammen. Es bleibt aber bei dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse bei reinen 
Vermutungen. 1m Gegensatz zu den Schmerzen ist die Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit mit groBerer Wahrscheinlichkeit von dem psychischen 
Zustande abhangig. 

Es gibt aber auch Schizophrene, die nicht uber Dauerschmerzen klagen, 
sondern uber Schmerzanfalle, welche den Visceralneuralgien ahnlich geschildert 
werden oder den tabischen Krisen. Gelegentlich wird angegeben, ein bohrender 
Schmerz im Leib ziehe durch den Rucken nach dem Hinterkopf, setze sich dort 
fest und to be bis zur Unertraglichkeit. Die Genitalien sind gleichfalls Ofters 
Sitz solcher neuralgiformen Schmerzanfiille. HOMBURGER berichtet von einem 
hebephrenen Arbeiter, der seit 20 Jahren von Zeit zu Zeit immer wieder in der 
Poliklinik erscheint und ganz stereotyp erzahlt: "Es war wieder schrecklich, 
Schmerzen da unten nicht zum Aushalten". Er gibt als Sitz Hoden und Samen­
strang an. Auf die Frage, warum er nie komme, wenn er die Schmerzen habe, 
sondern immer erst, wenn sie vorbei seien, sagt er nur immer wieder, die 
Schmerzen seien so heftig, daB er dann nicht kommen konne. Nach solchen 
Tagen sieht er in der Tat ganz verfallen aus. 

Aber auch die katatone Form ist von Schmerzanfallen nicht ganz frei. 
Es ist interessant, sich der Art zu erinnern, wie SeHTTLE in seiner klinischen 
Psychiatrie (1886. S.204) diese Erscheinungen beschreibt. Bemerkt sei, daB er 
die in verschiedenen Muskelgebieten nacheinander auftretenden Spannungs­
zustande als "partielle Tetanien" bezeichnet. Er spricht von spater verblodenden 
Katatonien: "Eine interessante Modifikation bilden einzelne damonomane 
Katatonien . . , indem die motorische Spannungsneurose sich genau in eine 
zeitliche Abfolge (vielleicht auch physiologische Abhangigkeit zu bestimmten 
N euralgien) setzt, deren motorische Reflexe sie darzustellen scheint. Die Starre 
beschliigt hier ein Muskelgebiet nach dem anderen, oft sprungweise, und stets 
im AnschluB an zuvor lebhaft gewesene Neuralgien ... Diese Zustande konnen 
im Verlauf der katatonen Phase wechseln, indem die partielle Tetanie wandert, 
hier nachlaBt, dort neu auftritt." Wichtig sind die Ergebnisse einer experimen­
tellen Priifung des Hautsinns durch BERINGER. Vor aHem in der abklingenden 
Phase eines schizophrenen Schubs fand er eine abnorm lange Nachempfindung, 
eine verliingerte Unansprechbarkeit fur sukzessive Reize und Summations­
erscheinungen in Form von uberstarken, schmerzhaften Empfindungen auf 
Betupfen. 

Migriineartige Anfalle sind bei schizophrenen Prozessen eine gwBe Seltenheit 
im Gegensatz zur Hiiufigkeit der Migriine sonst; bemerkenswert ist, daB in einem 
Fall von VILLAVERDE bei einem 15jiihrigen Hebephrenen das Auftreten von 
Migrane mit Fortschreiten der Psychose zum Aufhoren kam. Wir erinnern uns 
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hier des auch sonst von der Migrane her bekannten Verhaltens, daB sie bei 
Eintritt von Hemiplegien zum Stillstand kommt, oder daB mit Auftreten einer 
multiplen Sklerose Migraneanfalie verschwinden, Beziehungen, die sich auch 
auf das Klimakterium ausdehnen, insofern hier ebenfalls jahrelange Migrane­
anfalie mit Einsetzen der Wechseljahre aufhoren. 

Storungen taktilen Erkennens sind bei Schizophrenie nicht beschrieben. 
Einige Beobachtungen von ROSENFELD schienen ihm dafiir zu sprechen, daB 
es bei Schizophrenen mit katatonen Symptomen zu Storungen der Stereognosis 
komme. 

Von besonderer Bedeutung sind Untersuchungen von AUBRY und BARUK, 
die Storungen der Vestibularfunktion bei Schizophrenie untersucht haben. 
Die vollige Unerregbarkeit des Vestibularnerven bei kalorischer und galvanischer 
Reizung haben sie in einigen Fallen sicher feststelien konnen. Wir werden uns 
hierbei an die schon im Kapitel der Hirnnervenstorungen verzeichneten 
eigentiimlichen Erscheinungen des Spontannystagmus (ROSENFELD) und der 
Unerregbarkeit des Vestibularis bei Untersuchungen mit dem Drehstuhl erinnern. 
AUBRY und BARUK fanden bei allen untersuchten Schizophrenen die Vestibular­
reaktion krankhaft verandert, am meisten bei galvanischer, am wenigsten bei 
kalorischer Reizung. Die Reizschwelie fiir den galvanischen Nystagmus war 
immer erhoht. Bei der Drehpriifung war die Dauer des Nystagmus abgekiirzt. 
Gleichgewichtsstorungen fanden sich nicht, ebenso keine Schwindelerscheinungen, 
sie schlieBen hieraus auf eine Unerregbarkeit des Labyrinths. 

d) AnlliHe. 
Wir sprechen von Anfallen bei Schizophrenen in zweierlei Sinn, von psychi­

schen und von korperlichen. Die ersteren uns hier nicht interessierenden zeigen 
als plOtzlich eintretende motorische Erregung ein auBerst mannigfaltiges Bild. 
Fiir uns handelt es sich lediglich um die korperlichen Anfalle. Wir rechnen zu 
ihnen alle plotzlich eintrt:ltenden, korperlichen, in sinnfalligen Erscheinungen 
sich auBernden, ihrer Natur nach kurz dauernden, voriibergehenden, den friiheren 
Zustand unterbrechenden oder zum Tode fiihrenden Veranderungen des Kranken. 
Es gibt keine der Schizophrenie eigentiimliche, nur bei ihr vorkommende Anfaile. 
Aile Anfailsformen, welche in ihrem Verlaufe beobachtet worden sind, sind 
uns auch von anderen Krankheiten, bei denen Anfalle vorkommen, bekannt. 

Eine Gliederung der Anfallstypen zu geben, ware ein zweckloses Beginnen. 
Denn neben schnell voriibergehenden Ohnmachten und ohnmachtsahnlichem 
Versagen einerseits und dem epileptischen Anfallssyndrom gleichenden Krampf­
anfailen andererseits gibt es die verschiedensten Zustande, die ohne in irgend­
einer Hinsicht ein streng umschriebenes Erscheinungsbild darzubieten, den 
oben aufgezahlten Begriffsbestimmungen des Anfallcharakters. entsprechen. 
Immer wird die Frage des Bewu{Jtseinzustandes die Aufmerksamkeit des 
Beobachters in Anspruch nehmen, aber er wird sie nicht immer eindeutig beant­
worten konnen. Selbst ein so sorgsamer klinischer Untersucher wie STEFAN 
ROSENTHAL, dem wir wohl die besten Beschreibungen dieser AnfaHe verdanken, 
muBte sie mehrfach offen lassen. Es gibt Anfalie, in denen das BewuBtsein 
sicher aufgehoben ist, also vollige BewuBtlosigkeit besteht, darunter solche, 
in oder nach denen der Tod eintritt mit oder ohne schwere Krampfe. Es gibt 
aber auch Anfalle, in denen die Entscheidung zwischen stuporoser Regungs­
bzw. Reaktionslosigkeit und BewuBtlosigkeit bzw. Benommenheit schwer oder 
gar nicht herbeigefiihrt werden kann; weder PuIs noch Atmung, noch Aus­
sehen, noch der Ubergang yom Anfall in den folgenden Zustand, noch schlieBlich 
die Priifung auf Erinnerungsausfall ermoglichen sie. 
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Eindeutige neurologische Symptome eines sog. schweren organischen AnfaIles, 
also etwa eines BABINsKIschen Zeichens oder ihm gleichwertiger Reflexstorungen 
von der Bedeutung einer Pyramidenschadigung, erweiterte und starre Pupillen, 
allgemeine Reflexsteigerung, FuBklonus und Abschwachung oder Aufhebung 
von Hautreflexen fehlen bei den in der Literatur beschriebenen Anfallen bei 
Schizophrenien meist, hinzu kommt, daB solche voriibergehenden, mit anIaIls­
artigen Zustanden einhergehenden Reflexstorungen haufig nicht an schwere 
BewuBtseinsstorungen gebunden sind, wenn sie auch offenbar seltener in AnIallen 
ohne Aufhebung des BewuBtseins vorkommen. 

Von motorischen Symptomen im engeren Sinne sieht man in einigen wenigen 
Fallen den groBen epileptischen Anfall. Auf die Frage der Kombination von 
Epilepsie und Schizophrenie wird spater noch eingegangen, es muB aber jetzt 
schon erwahnt werden, daB, je strenger man in der Beurteilung der AnIalIe 
verfahrt, um so kleiner die Zahl der Fane wird, in denen eine Kombination von 
Epilepsie und Schizophrenie ernstlich in Frage kommt, um so kleiner aber auch 
die, in denen man von einzelnen typischen epileptischen Anfallen im langen 
Verlaufe einer schizophrenen Psychose sprechen kann (HOVEN). Je scharfer 
man die ZugehOrigkeit von AnIaIlserscheinungen zur Epilepsie iiberhaupt faBt, 
urn so weniger lauft man Gefahr, einer diagnostisoh und pathophysiologisch 
bequemen, aber jeden klinischen Erkenntniswertes entbehrenden Zuordnung 
zu verfallen. 1st man hingegen "weitherzig", so kommen dabei solche Ungeheuer­
lichkeiten heraus, daB jede Ohnmacht, jeder SchwindelanIaIl als "epileptisch" 
angesehen wird und daB aus dieser Voreingenommenheit Riickschliisse auf den 
Gehirnvorgang gezogen werden. In einer Zeit, in der die Pathogenese der 
Symptome der Epilepsie unter den Gesichtspunkten neuer 1,l:insichten in Bau 
und Funktion des Zentralnervelisysj:i~ms zu einer Uberpriifung reif wird, soUte 
mali in dieser Frage ganz· besonders zuriickhaltend sein. E. KRAPF hat neuer­
dings an der Handd¢s Materials der Miinchener Klinik und unter Heranziehung 
der gesamten Literatur die Frage "Epilepsie und Schizophrenie" einer kritischen 
Betrachtung unterzogen und ist dabei zu einem Ergebnis gekommen, welches 
den hier eingenommenen Standpunkt durchaus bestatigt. Epileptiforme Anfalle 
halt er nicht nur bei der Schizophrenie fUr auBerordentlich selten, er schrankt 
die zweifelsfreien FaIle auch lediglich auf diejenigen Kranken ein, die unter 
Anfallen an Hirnschwellung gestorben sind. Fiir andere, den epileptischen 
ahnliche AnIalle nimmt er die Moglichkeit der AuslOsung durch spontane Hyper­
ventilation in Anspruch. Ebenso wie in diesem FaIle der schizophrene ProzeB 
als solcher keine unmittelbare krampferzeugende Bedeutung hat, habe er sie 
auch in den Fallen nicht, in denen der Anfall einer Hirnschwellung seine Ent­
stehung verdankt, die nicht zum Tode fiihrt. In allen diagnostischen Zweifels­
fallen spricht demnach der Nachweis einer BewuBtseinstriibung mehr fiir 
Epilepsie. 

Die gesamte Korpermuskulatur kann, ohne von allgemeinen Krampfen 
tonisch-klonischer Art befallen zu werden, bei den Anfallen der Katatoniker 
in einen allgemeinen Starrezustand geraten, der sich nach ganz kurzer Frist 
oder erst nach Stunden ziemlich plOtzlich oder allmahlich, am ganzen Korper 
gleichzeitig oder in einzelnen Muskelgebieten in unregelmaBiger Folge IOsen 
kann. Es gibt aber auch, wie es schon KAHLBAUM beobachtete und nach ihm 
BLEULER und HUFLER beschrieben haben, ein Befallensein nur eines Teiles 
der Muskulatur, und zwar in verschiedener Weise: lokalisierte wirkliche Krampfe 
in einzelnen Muskelgruppen, in einer ganzen Korperhalfte, im Facialis; rhyth­
mische Bewegungen in einzelnen Gliedern (KLEIST), krampfhaftes Schreien 
und Briillen, heftiges Geschleudertwerden der Glieder. Besonders haufig scheint 
in Anfallen mit getriibtem BewuBtsein oder mit fraglichem BewuBtseins-
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zustand krampfhaftes Strampeln zu sein, das natiirlich von ahnlichen Be­
wegungen im gewohnlichen Zustand der Kranken wohl unterschieden wurde 
(ROSENTHAL). 

Diesen Anfallen stehen solche gegenuber, in denen der Kranke ohne mus­
kulare Reizerscheinungen zusammensinkt oder, wenn er bettlagerig war, plOtz­
lich sichtbar erschlafft, benommen oder wenigstens unansprechbar wird, Zustande, 
mit denen Anderungen von Herztatigkeit und Atmung nicht verknupft zu sein 
brauchen. Ihr Bild ist also ein anderes als das der haufigeren Ohnmachtsanfalle, 
die stets durch jahes Erblassen unter Umstanden nach vorausgegangenem 
heftigem Erroten gekennzeichnet sind. Der Kollaps kann durchaus charakte­
ristisch sein: kleiner, schneller PuIs, Leichenblasse, SchweiBausbruch, ver­
fallene Zuge. Aber es kann auch nur jene leichte Veranderung zustande kommen, 
die man eine Ohnmachts-"anwandlung" nennen kann, die mit Schwindel- und 
Schwachegefuhl einsetzt und sich auf einen geringeren Grad aller Erschei­
nungen beschrankt, also auch nicht zum BewuBtseinsverlust fuhrt. Besonders 
bemerkenswert sind die von HUFLER beschriebenen vasomotorischen Anfalle, 
welche mit heftiger Rote des Gesichts einhergehen, die aber die Mundpartie 
ausnimmt und auch den ubrigen Korper nicht befallt; er bezeichnet sie als 
katatone Aquivalente. In keiner gesetz- oder regelmaBigen Beziehung zu den 
Anfallsformen stehen die einzelnen Veranderungen der Atmung (Beschleunigung, 
Verflachung, Vertiefung) und des Pulses (Arhythmie, Verlangsamung, Be­
schleunigung). Aber ein Anfallsbild, in dem erhebliche anhaltende Pulsverlang­
samung, heftige Rotung des Kopfes, unregelmaBige Atmung vorkommen, das 
also an das Einsetzen von apoplektischen Insulten erinnert, wird auch bei der 
Katatonie, wo dieses ausgeschlossen werden kann, die Bedeutung eines lebens­
bedrohenden Zustandes haben, welches den Gedanken an eine akute Hirn­
schwellung im Sinne REICHARDTS rechtfertigt. 

Der Ausgang der Anfalle, die nicht todlich verlaufen, ist in keiner Weise 
besondersartig. Namentlich haben sie an und fur sich keine prognostische 
Bedeutung, sind also, wenn sie vereinzelt auftreten, nicht Vorboten einer akuten 
Verschlimmerung der Krankheit oder eines ungunstigen Gesamtverlaufs. In 
der Mehrzahl der beobachteten Falle folgt dem Anfall vielmehr die Riickkehr 
in den fruheren Zustand. 

Der Zustand, aus dem heraus oder in dem der Anfall auf tritt, muB kein 
besonders schwerer gewesen sein. Es scheint aber doch, daB im Verlauf schwerer 
motorischer Erregungszustande, insbesondere solcher mit triebhaftem Angst­
affekt, die Anfalle haufiger auftreten und auch lebensgefahrlicher sind als in 
stuporosen und depressiv-angstlichen Zustanden. Man kann nicht selten bei 
Schizophrenen Verhaltensweisen und anfallsartige Erscheinungen beobachten, 
die bekannten hysterischen Bildern durchaus gleichen. BLEULER und URSTEIN 
haben neben anderen Autoren besonders darauf hingewiesen. Wenn auch die 
auBeren Bedingungen des Entstehens in einzelnen Fallen dem entsprechen, 
was wir als psychogene AuslOsung zu bezeichnen pflegen, so durfen wir daraus, 
wie ich glaube, doch nicht schlieBen, daB diese Anfalle jeglichen Zusammen­
hanges mit dem schizophrenen KrankheitsprozeB entbehren. Hat uns doch die 
genauere Erforschung anderer schwerer organisch-cerebraler Krankheitsprozesse 
(Hirntumoren) gelehrt, daB ein solcher organischer ProzeB sich zunachst aus­
schlieBlich und im spateren Verlaufe auch noch ab und an in hysteriformen 
Erscheinungen auBern kann. Die Uberlegung von BAUSCH und KRAPF ist viel­
leicht der Beachtung wert, ob nicht die individuelle Veranlagung zu motorischen 
Symptomen etwas mit der katatonen Verlaufsform zu tun hat. Denn KRAPF 
fand in seinem Material unter 39 Schizophrenien, die hysterische oder Ohn­
machtsanfalle hatten, nicht weniger als 18, die vorwiegend kataton verliefen. 
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Auch kommt es, wie BAUSCH hervorhebt, vor, daB elementare Krampfe die 
Stuporzustande gewissermaBen einleiten und ausklingen lassen. 

In diesem Zusammenhange darf auch der Beobachtung gedacht werden, 
die von den Angehorigen der Schizophrenen nicht gerade selten berichtet wird, 
daB dem greifbaren Ausbruch der Psychose, in welcher Form er auch erfolgen 
mag, eine Zeit vorausging, in der der Kranke nicht nur "schlaff", "faul" und 
"trage" erschien, sondern auch oft sehr schliiJrig war. ja sogar richtig einschlief, 
wahrend er bei seinen Angehorigen saB; ein Teil dieser Kranken aber wurde 
spater von Phasen schwerer Schlafstorung bis zur volligen Schlaflosigkeit 
auch ohne schwere Bewegungsunruhe befallen. Unsere heutigen Auffassungen 
von der Schlaffunktion, eben erst von neuem von ECONOMO dargestellt, gebieten 
uns auch fur diese Zustande, von denen einige fast als "Schlafanfalle" bezeichnet 
werden konnen, an eine organische Grundlage zu denken. 

Eines steht aber auf aIle FaIle fest: Dieselbe Bedeutung, wie sie den para­
lytischen Anfallen im Sinne eines apoplektiformen oder epileptiformen Paroxys­
mus bei progressiver Paralyse zukommt, durfen derartige Zwischenfalle bei der 
Schizophrenie nicht beanspruchen. Der apoplektische oder epilepsieartige Anfall 
gehOrt nicht zum charakteristischen Krankheitsbild der Schizophrenie. Wenn 
wir uber 6000 FaIle von Schizophrenie der hiesigen KIinik durchsehen, so finden 
wir etwa im ganzen in 20 Fallen etwas uber Anfalle, sei es in der V orgeschichte, 
sei es wahrend des klinischen Aufenthaltes oder in der Katamnese verzeichnet. 
Eine genauere Sichtung der Erscheinungsweise dieser Anfalle laBt aber stark 
an ihrem epilepsieartigen Charakter zweifeln. Es sind im wesentlichen vaso­
motorische Anfalle, Ohnmachten, ohne klonisch-tonische Erscheinungen, es 
fehlen die Kennzeichen epileptischer Anfalle in Form der Aura, der Zungen­
bisse, des Einnassens, des BABINsKIschen Zeichens, der Pupillenstarre. Auch 
die unmittelbaren Folgeerscheinungen nach den Anfallen sind nicht derartig, 
wie wir sie bei den epileptischen Anfallen zu sehen gewohnt sind. Es fehlt ihnen 
ferner haufig die Gleichartigkeit des Anfallstypus und die Wiederkehrneigung 
der epileptischen Anfalle. In einem FaIle einer Kranken, die wir in der KIinik 
5mal von 1910 bis 1931 beobachten konnten, kam es zu vorubergehenden typi­
schen epileptischen Anfallen. 

Allein der Wahrscheinlichkeit nach durfen wir bei einer derartig groBen 
Krankenzahl mit zufalligen Kombinationen der Schizophrenie und anderer zu 
Anfallen neigender Krankheiten rechnen, so daB das V orkommen von Anfallen 
der genannten Art bei Schizophrenie nicht einmal als Randsymptom, sondern 
hochstens als Zufallsbefund infolge der Kombination mit irgendeiner anderen 
Krankheit zu werten ist. Am bedeutsamsten scheint mir als Beweis fiir diese 
Ansicht die Arbeit von RECKTENWALD uber epilepsieartige Krampfanfalle im 
VerIauf der Schizophrenie, wonach unter den von 1912-1920 in der Anstalt 
Merzig beobachteten Fallen von Schizophrenie 4 FaIle mit epileptischen Anfallen 
kombiniert waren. RECKTENWALD fand in einem Fall autoptisch ein Dura­
endotheliom, im zweiten eine cerebrale Arteriosklerose, einen dritten faBt er 
so auf, daB der Kranke echopraktisch bei anderen Kranken beobachtete Anfalle 
nachgemacht habe (1) und nur in einem Fall hat sich fUr die epileptischen 
Anfalle keinerlei andere Ursache als die Katatonie auffinden lassen. Dieses 
negative Ergebnis beweist uns, daB irgend ein kausaler Zusammenhang fehlt. 
Die Einteilung von JABLONSKY, der zwischen zufalliger Koinzidenz einer durch 
eine Epilepsie provozierten Schizophrenie oder einer durch die Epilepsie erzeugten 
geringeren Widerstandsfahigkeit gegenuber einer aus anderer Ursache ent­
stehenden Schizophrenie annimmt, werden wir nicht akzeptieren. Fur uns 
handelt es sich nur um ein zufalliges Zusammentreffen, wenn einmal typische 
epileptische Anfalle mit einem schizophrenen ProzeB kombiniert sind. Wir 
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werden auch hier nicht anders urteilen, wie bei der Kombination von Hysterie 
und Epilepsie. Wir stehen hier durchaus auf dem Standpunkt von V ORKASTNER, 
GANTER und VISSLE, die von zufiiJIigem gemeinsamem Vorkommen epileptischer 
und schizophrener Erkrankungen bei einem und demselben Kranken sprechen. 
Am beweiskraftigsten scheint uns hier die Beobachtung von RODENBERG, der 
die Erbkreise nachweisen konnte, eine Kombinationsform von Schizophrenie und 
Epilepsie hatte eine schizoide Schwester und in der miitterlichen Linie waren 
zahlreiche schizoide Typen, ein Bruder hatte eine Epilepsie gehabt und war 
im Status epilepticus gestorben. Wenn MULLER in 2 Fallen iiber typisch-epilep­
tische Anfalle mit BABINsKIschem Zeichen bei schizophrenen Erkrankungen 
berichtet, so handelt es sich bei seinen Fallen, die nach dem Anfall eine Remission 
bekommen haben, um diagnostisch unklare psychische Krankheitsbilder, die 
wir noch nicht ohne weiteres der Schizophrenie zurechnen konnen. Auch 
OSSEZKY lehnt in seinen 6 jugendlichen Fallen den Zusammenhang zwischen 
Schizophrenie und Epilepsie abo Seine jugendlichen Kranken zeigten epileptoide, 
vasomotorische und psychogene Anfalle, die ja natiirlich beziiglich ihrer Genese 
ganz anders zu werten sind, als typisch organische epileptische Anfalle. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB das Vorkommen epileptischer 
Anfalle bei schizophren anmutenden psychischen Zustandsbildern zu erheb­
Hcher diagnostischer Zuriickhaltung Veranlassung gibt. Typisch epilepsieartige 
Anfalle sind, wenn sie iiberhaupt vorkommen, bei echter Schizophrenie eine 
so groBe Seltenheit, daB zunachst Zweifel an der Richtigkeit der psychiatrischen 
Diagnose erhoben werden miissen. Steht eine Schizophrenie aber einwandfrei 
fest, so muB, wenn gleichzeitig ebenso sichere epileptische Anfalle nachgewiesen 
sind, in erster Linie an eine zu organisch epileptischen Anfallen fiihrende 
cerebrale Erkrankung, die in zufalliger Koinzidenz mit der Schizophrenie steht, 
gedacht werden. Sehr seltene, einmalige epileptische Anfallebei einar'Schizo­
phrenie lassen an die Hirnschwellung als ursachliche. Grundlage eines solchen 
Anfalls denken (s. S. 287). 

4. Sonstige korperliche Veranderungen bei Schizophrenie l . 

Wir konnen uns in diesem Abschnitt kurz fassen. AIle diejenigen korperlichen 
Veranderungen auBerhalb des Zentralnervensystems, Sttirungen der Leberfunktion 
und andere Stoffwechselanomalien, wozu auch die Erhohung der Blutzucker­
kurve gehort, Veranderungen am Magendarmkanal, humorale, chemische oder 
serologische Veranderungen des Blutes oder des Liquor cerebrospinalis, Beschleu­
nigungen der Blutgerinnung, Anderungen der Blutsenkungsgeschwindigkeit, 
Anderungen in der Gestaltung des morphologischen Blutbildes und der Blut­
zellen, wozu auch die neuerdings wieder von R. CARRIERE wahrend des ProzeB­
verlaufs studierte ARNETHsche Linksverschiebung im Blutbild der Schizophrenen 
(SAGEL) gehort, Blutplattchenvermehrung, vom normalen abweichendes Ver­
halten des Hams, ergeben, wenn wir auch aIle die zahlreichen und eingehenden 
einschlagigen Untersuchungen iiberblicken, kein einheitliches BiId. R. NEUSTADT, 
der im Jahre 1925 eigene Untersuchungen des Blutzuckers, der WIDALschen 
Hamoklasieprobe und des Harns auf Urobilin und Urobilinogen, auBerdem 
aber auch genaue morphologische Blutaufnahmen gemacht hat, kommt zu 
keinem eindeutigen Ergebnis. In der Mehrheit seiner Falle war zwar eine Ver­
mehrung der roten und weiBen Blutkorperchen mit Abnahme der neutrophilen 
Leukocyten und relativer Lymphocytose bei Katatonikern im chronischen 

1 Vgl. hierzu auch WUTH, dieses Handbuches Bd.3, Allgemeiner Teil 3, S. 154ff., 
insbesondere S. 156, 162, 170-179, sowie KAFKA, Serologie der GeisteskIankheiten, ebenda, 
S.273ff. 
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Stadium nachzuweisen; er sieht aber in allen bisherigen Ergebnissen anderer 
Autoren, uber die er ausfUhrlich berichtet, und seiner eigenen nur Anhalts­
punkte fUr eine "hoffnungsvolle Weitererforschung der k6rperlichen Grund­
lagen, Zwischenglieder und Begleitsymptome der Katatonie". 

W eder bezuglich der Pathogenese noch hinsichtlich der Differentialdiagnose 
sind Feststellungen gemacht worden, die als wesentlicher Fortschritt zu buchen 
waren. Insbesondere kann der MucHschen Kobragifthamolysinreaktion und 
der GEISSLERschen Pracipitinreaktion keinerlei differentialdiagnostischer Wert 
zugesprochen werden. Auch die WEICHARDTsche Reaktion, die auf das Prinzip 
der Beeinflussung der Blutkatalase durch EiweiBzerfalisprodukte zuruckgeht, 
hat in der praktischen Psychiatrie keinen Raum gewonnen, obwohl die Ergeb­
nisse bei Schizophrenie (SPECHT, HAUENSTEIN) im Sinne einer starken Lahmung 
der fermentativen Prozesse in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle auffallig 
waren. Allerdings zeigte sich eine ahnliche Beeinflussung dieser Reaktion 
auch bei Paralyse, was aber bei der Sicherheit unserer Paralysediagnostik 
keinerlei differentialdiagnostische Beeintrachtigung bedeuten wurde. Auch 
bezuglich der spezifischen Hautreaktionen (SAGEL, HAUPTMANN, JACOBI) ist 
es wieder still geworden; wie uberdies auch die Feststellung des antitryptischen 
und antiproteolytischen Titers des Serums bei Dementia praecox (PFEIFFER, 
DE CRINIS) keine eindeutigen Resultate ergab. 

Die auf der Grundlage der ABDERHALDENSchen Gedankengange und der von 
ihm ausgearbeiteten Methodik vor einigen J ahrzehnten unternommenen Ver­
suche, spezifische Abbauformeln fUr die Schizophrenie aufzufinden, fur Ge­
schlechtsdrusen besonders, haben ebenfalls zu keinem praktisch verwertbaren 
Ergebnis gefUhrt. Auch der Ubergang zur refraktometrischen und interfero­
metrischen Bestimmung der Organabbaufermente (JACOBI) hat kein prak­
tisches Ergebnis gebracht. Es ware ja schon ein nicht zu unterschatzender 
Gewinn, wenn, abgesehen von aner praktischen ~edeutung, eine einzige 
wissensohaftlicheinwandfrei vorliegende .spezifische Reaktionsart von irgend­
weichen K6rpersaften und dies auch nur bei einer bestimmten Gruppe von 
Schizophrenie vorlage. Auch dies fehlt aber bis heute noch. 

Selbstverstandlich war man bei der Unklarheit der Pathogenese der Schizo­
phrenie bemiiht, nach St6rungen von seiten des endokrinen Systems als verant­
wortlichem Faktor zu suchen. Man verwies auf eigentumliche klinische Zu­
sammenhange zwischen Osteomalacie und Schizophrenie (HABERKANT, KLEWE­
NEBENIUS, GUNDERT). Man dachte an eine Dysfunktion der Nebenschilddriise, 
ahnlich wie bei der Tetanie, man nahm fehlerhafte Leistungen der Schilddruse 
(Hopkins bei Katatonie), der Hypophyse bei der paranoiden Gruppe (HOPKINS) 
in Anspruch. Selbstverstandlich wurden auch anatomische Untersuchungen der 
DrUsen mit innerer Sekretion (BERTRAM D. LEWIN) vorgenommen und die noch 
in keiner Weise gesicherten Zusammenhange zwischen endokrinem System 
und Schizophrenie auch therapeutisch zu verwerten gesucht. All dies ohne 
nennenswerten Erfolg! 

Etwas mehr wissenschaftliches Interesse durfen die Menstruationsstorungen 
schizophrener Frauen und Madchen beanspruchen, wenn wir uns dabei bewuBt 
sind, daB es sich um keinerlei primare und den schizophrenen ProzeB ursachlich 
beeinflussende St6rungen handelt. Schon vor Jahren hat sich HAYMANN mit 
den Menstruationsstorungen bei Psychosen befaBt. Er hat unter 221 weiblichen 
Schizophrenen 146mal eine Menstruationsst6rung im Sinne einer Amenorrhoe 
festgestellt = 66% und fand sie doppelt so groB, als bei manisch-depressivem 
Irresein. Unter den Schizophrenen mit Menstruationsst6rungen finden sich 
viel mehr Katatone als Hebephrene. Die Menstruationsst6rungen setzten erst 
ein, nachdem die Psychosen schon im Gang waren. Ein Wiederauftreten der 



284 G. STEINER und A. STRAUSS: Die kOrperlichen Erscheinungen. 

Menses zeigte sich bei einigen del' FaIle parallel mit del' psychischen Besserung, 
bei den meisten dagegen mit Eintritt del' VerblOdung. OBERHAMM hat noch 
VOl' kurzem II amenorrhoische schizophrene Frauen mit Ovarialpraparaten 
behandelt, bei 5 Fallen zeigte sich ein EinfluB der Behandlung auf die Periode, 
bei einem trat ein Erregungszustand auf. Psychische Besserungen lieBen sich 
bei keinem Fall erreichen. 

HAUCK hat an 97 Kranken gynakologische Untersuchungen vorgenommen 
und fand I8mal eine Hypoplasie del' Gebarmutter und Infantilismus. Hypo­
plasie schweren Grades war bei den katatonen Fallen 3mal haufiger als leichtere 
Hypoplasie. Bei den Hebephrenen war der Gradunterschied nicht bedeutend. 

Hingewiesen sei auch auf abnorme Be­
haarungen (HEGAR u. a.), von del' die 
ne benstehenden A b bildungen Zeugnis 
geben. 

GewiB ist, daB manche FaUe von 
Schizophrenie schwere Storungen del' tro­
phis chen Funktionen des Korperhaus­
haltes zeigen, rapide Gewichtssturze und 
auffallende Gewichtszunahme, Senkungen 
des Gewebsturgors, Wasserverlust, starkste 
Abmagerungen usw. und andere an inner­
sekretorische Storungen erinnernde korper­
liche Veranderungen, VOl' allem auf dem 
Gcbiete des vegetativen Nervensystems, 
auch ohne daB eine Abhangigkeit der­
artiger Storungen von den infolge des 
psychischen Prozesses eintretenden In­
ani tionen, N ahrungsverweigerungen odeI' 
schweren motorischen Aufbraucherschei­
nungen bestande; abel' ahnlich wie bei 

Abb. 1. den schwer kachektischen Formen del' Weiblicher schizophrener Endzustand mit 
abnormer Behaarnng und Fettschicht. Spatencephalitis werden wir die genannten 

krankhaften Erscheinungen der Korper­
trophik nicht auf eine primare Erkrankung innersekretorischer Organe beziehen 
durfen, sondern wir mussen wohl annehmen, daB in erster Linie ubergeordnete 
nervose zentrale Bahnen und Areale erkrankt sind, die in irgendeiner Weise 
fUr die Tatigkeit endokriner Organe odeI' sonstiger vegetativeI' Systeme verant­
wortlich zu machen sind. Ich bin durchaus einer Meinung mit ROSENFELD, 
wenn er die genannten Umwalzungen im Gesamtorganismus als Folge einer 
besonderen Lokalisation des vorliegenden Gehirnprozesses deutet, del' an den 
fUr die allgemeine Korpertrophik wichtigen Zentralstatten angegriffen hat. 
Selbst wenn in derartigen Fallen endokrine Konstitutionsmerkmale vol'handen 
seien, so sei man nicht berechtigt, von endokl'in bedingten psychopathologischen 
Phanomenen zu sprechen. Die in akutcn katatonen Phasen del' Schizophrenie 
auftretenden vagotonen Symptome, wie Mydriasis, Pulsverlangsamungen, 
starke SchweiBabsonderungen, Exophthalmus, Dermographismus und Zitter­
bewegungen seien eher del' Ausdruck eines pl'imaren Gehirnprozesses von beson­
derer Lokalisation. 

Das Dunkel, das uber del' Entstehung del' Schizophrenie lagert, brachte 
es mit sich, daB auch aIle moglichen exogenen Schadigungen in il'gendeiner 
Weise als Ul'sache oder AuslOsung des Krankheitsprozesscs herangezogen wurden. 
Die toxisch-infektiose Genese hat ja neuerdings wieder besonderen Auftrieb 
dadurch erhalten, daB REITER sich fur eine Entstehung des Leidens durch 
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infektiose Erkrankungen des Magendarmkanals eingesetzt hat, eine Anschauung, 
die beziiglich der Psychosen iiberhaupt eine uralte Vorgeschichte hat. Wir sind 
wieder einmal auf dem Standpunkt der von GRIESINGER getadelten Kopro­
psychiatrie angelangt. Die umfassenden REITERschen Untersuchungen iiber 
die chronische Ga13troenterokolitis, die bei I;lchizophrenen ein fast konstantes 
Vorkommen sei, haben ihn veranlitl3t, in der Darmentziindung den exogenen 
Faktor zu sehen, der zur erblichen cerebralen schizophrenen Reaktions­
bereitschaft hinzukomme, urn die Schizophrenie auszulosen. " Ohne Darm­
intoxikation kein schizophrener ProzeB, aber 
mehr oder weniger ausgesprochene schizoide 
Typen"! REITER selbst gibt allerdings dabei 
zu, daB seine Untersuchungsresultate nur 
Fingerzeige in der Richtung der Bedeutung 
des Darms fur die Psychosen enthalten, 
scheut sich aber nicht, auf diese erst noch 
zu bestatigende Hypothese eine Therapie 
aufzubauen, die erstens in einer Diatbehand­
lung und zweitens in der Darreichung von 
Metallsalzen nach dem V organg von W ALBUM, 

vor allem Mangan in bestimmter Dosierung, 
besteht. 

Wir werden auch dieser REITERschen 
Hypothese von der Entstehung der Dementia 
praecox keinen groBeren Wahrscheinlichkeits­
wert zuerkennen diirfen, als den friiheren 
Versuchen, den Magendarmkanal verant­
wortlich zu machen. In ahnlicher Weise ist 
ja auch versucht worden, andere toxisch­
infektiose exogene Momente heranzuziehen. 
Selbstverstandlich durfte dabei die dentale 
Sepsis nicht fehlen, und sofort muBte auch 
die therapeutische Nutzanwendung gezogen 
werden, von dem harmlosen Mittel des Aus­
ziehens der Zahne und des Auskratzens der 
Wurzelkanale, der Entfernung der Tonsillen, Abb.2. (S. Abb. 1.) 

bis zu dem gefahrlichen, von Herausnahme 
von Darmteilen oder Anlegung von Darm-
fisteln zwecks Spulung mit groBen Mengen von MagnesiumsulfatlOsungen. 

DaB Schizophrene in akuten Stadien ihrer Krankheit, entsprechend der 
enormen Umwalzung, die durch die Psychose im ganzen Korper vor sich geht, 
auch eine Starung der motorischen Funktionen des Magendarmkanals dar­
bieten konnen, wird uns nicht weiter wundern. So sind wir nicht erstaunt 
dariiber, daB GEORGE W. HENRY eine abnorme gastrointestinale Motorik in 
akuten Fallen von Schizophrenie, die rontgenologisch nachweisbar ist, gefunden 
hat, wahrend in chronischen Endstadien diese Funktionen normal verlaufen. 
In 70% der akut halluzinierenden Schizophrenen zeigte sich eine mehr als 
5 Tage lang anhaltende Retention des eingegebenen Bariums und der Nahrung 
im Colon. HENRY ist der Ansicht, daB die visceralen Reaktionen auf intensive 
Gemiitsreize bei akuter Schizophrenie ahnlich wie bei niederen Tieren sich 
yerhalten, wenn diese Furcht, Wut oder anderen intensiven Gemiitsbewegungen 
unterworfen sind. 

DaB die Todesfalle alter Schizophrener haufig auf gastrointestinale Erkran­
kung zu beziehen sind, glauben wir ohne weiteres. Es ware aber irrig, hieraus 
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einen SchluB auf die atiologische Bedeutung dieses todlichen Ausgangs fiir das 
Zustandekommen der Schizophrenie zu ziehen. 

BEYERSHOLM hat zwar, offenbar beeinfluBt durch die REITERschen Anschau­
ungen, die hohe Zahl von 40% schizophrener Todesfalle infolge gastrointesti­
naler Storungen erhoben und spricht von einer "Gastroenteritis maligna schizo­
phrenorum". Auf der anderen Seite hat aber das viel groBere Material von 
WITTE, namlich 1185 Sektionen von Schizophrenen, nur 10% Todesfalle infolge 
Storunge:u des Magendarmkanals ergeben. Interessant ist dabei, daB atiologisch 
andersartige Psychosen derselben Anstalt ungefahr dieselben Prozentzahlen 
'aufweisen, sie schwankten von 8,3% Todesfallen infolge Magendarmstorungen 
(unter 264 Epileptikern und 144 Manisch-Depressiven) iiber 9% (unter 503 Para­
lytikern und 163 Idioten) bis zu 12% (unter 604 Senil-Dementen). Also 
annahernd die gleichen Zahlen wie bei SchizoPhrenie! Sonst starben 
27% der Schizophrenen an Marasmus und 47% an Tuberkulose, an Hirn­
affektion (Hirnschwellung) nur 11 = 0,1 %. (V gl. hiezu auch die Unter­
suchungen von SCHEIDEGGER aus der Ziiricher Klinik iiber akute, katatonische 
Todesfalle. ) 

DaB die Tuherkulose in gewissen Beziehungen zur schizophrenen Erkrankung 
steht, wird von einer groBen Reihe von Autoren angenommen. Die atiologisch 
weitgehendste Ansicht, die wir nicht teilen konnen, ist die von der Tuberkulo­
genese im Sinne der metatuberku16sen Natur der Dementia praecox (WOLFER). 
Wohl haben die sorgfaltigen erbbiologischen Untersuchungen LUXENBURGERS 
den Nachweis erbracht, daB in den Familien Schizophrener gehauft tuberku16se 
Erkrankungen vorkommen. Ob diese Erscheinung auf eine konstitutionelle 
Grundlage zuriickzufiihren ist und in welcher Weise, darauf wird an anderer 
Stelle eingegangen. Erwahnen darf ich aber vielleicht, daB REITER die 
Tuberkulosetheorie als erledigt betrachtet; in Danemark sei sie jedenfalls, 
besonders bei der dortigen auch fiir Geisteskranke allmahlich geringeren Tuber­
kulosemorbiditat fiir die Diskussion iiber die Ursachen der Krankheit ohne 
Belang. NEUSTADT weist darauf hin, daB von den in den Werkstatten der Diissel­
dorfer Heil- und Pflegeanstalt arbeitenden Kranken, darunter auch einer Reihe 
Schizophrener, nur einer eine positive diagnostische Cutanreaktion hatte - ein 
bei der Haufigkeit der Cutanreaktion der Erwachsenen iiberhaupt auffalliger 
Befund -, dagegen fand sich unter den bewegungsarmen Encephalitikern eine 
auffallend groBe Zahl Tuberkuloser. Fiir die Konstitutionsfrage spielen selbst­
verstandlich Einzelerkrankungen Schizophrener an Tuberkulose keine aus­
schlaggebende Rolle. Es konnte ja immerhindurch die allgemeinen, hygienischen 
und sozialen Verhaltnisse die Infektionskrankheit Tuberkulose erheblich an 
Haufigkeit reduziert werden, ohne daB hierdurch die konstitutionelle Disposition 
beriihrt wiirde. Immerhin scheinen mir auch die konstitutionellen erbbiologi­
schen Grundlagen im Sinne der Korrelation eines besonderen Korpertypus, der 
in, bestimmten Familien gleichermaBen die Tuberkuloseneigung, wie die zur 
Schizophrenie bedinge, noch nicht vollig bewiesen zu sein. Konstitutionelle 
Umstande wiirden sich auch ergeben, '\.Venn die Blutgruppenforschung zu vertret­
baren Besonderheiten der Schizophrenen oder ihrer Familien gefiihrt hatte. 
Dies ist aber nicht der Fall (WUNZ, PENNACCHI). 

DaB gelegentlich einmal die Kombination einer Schizophrenie mit erworbener 
oder angeborener Syphilis vorkommt, ist gewiB. Hiebei handelt es sich aber 
lediglich um ein zufalliges Zusammentreffen und um keinerlei genetische Be­
ziehungen zwischen den beiden Krankheiten. DaB aber selbst eine Syphilido­
genese der Schizophrenie behauptet worden ist (VOLOCHOW, A. MARIE, TOPOR­
KOFF) zeigt uns die Kritiklosigkeit in der Aufstellung atiologischer und patho­
genetischer Theorien besonders deutlich. 
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Bisher haben wir in diesem Abschnitt korperliche Veranderungen bei Schizo­
phrenie berucksichtigt, die auBerhalb des Zentralnervensystems aufgefunden 
und in Beziehung zum KrankheitsprozeB gesetzt wurden, ohne daB allerdings 
die fur einen solchen Zusammenhang beigebrachten Griinde in ihrer uberwiegen­
den Mehrzahl beweiskraftig waren. Vielleicht konnte aber an den K6rperteilen 
und Organen etwas nachgewiesen werden, in deren Nahe oder in denen selbst 
sich der hauptsachliche KrankheitsprozeB abspielt. So liegt es nahe, diejenigen 
neuzeitlichen Verfahren anzuwenden, die uns den Schadel und sein Inneres 
schon zu Lebzeiten der Kranken, wenigstens in gewissen Umrissen, anschaulich 
machen: Das R6ntgenverfahren und die encephalographische Darstellung des 
Schiidelinnern. JACOBI und WINKLER glaubten durch encephalographische 
Studien bei chronischen Schizophrenien in 18 von 19 Fallen einen deutlichen 
Hydrocephalus internus feststellen zu k6nnen. Selbst wenn dies richtig ware, 
so beweist es naturlich nichts fur die Pathogenese des schizophrenen Prozesses. 
Aber im Gegensatz zu JACOBI konnte GOETTE in verhaltnismaBig fruhen 
Fallen von Schizophrenie diese Befunde mit Hilfe des Encephalogramms nicht 
bestatigen. 

Versuchen wir noch tiefer zu dringen und grobe Befunde im Gehirn selbst 
nachzuweisen, so stoBen wir hiermit in das Gebiet der Anatomie der Schizo­
phrenie ein, die ja in diesem Handbuch Bd. 11, Spez. Teil 7, schon behandelt 
worden ist. Jedoch solI hier wenigstens noch etwas uber die Frage der Hirn­
schwellung (REICHARDT) bei Schizophrenie gesagt werden. Obwohl die vorhin 
genannten Zahlen WITTES ein seltenes Vorkommen von Hirnschwellung bei 
Schizophrenie beweisen, 0,1 % (l1mal unter 1185 Sektionen von Schizo­
phrenen), so scheint mir doch dies an und fur sich seltene Vorkommnis insofern 
bemerkenswert, als die Hirnschwellung, soweit sie nicht von raumbeschranken­
den Affektionen im Gehirn, Geschwulsten usw. abhangig ist, bei Schizophrenen 
am haufigsten unter allen anderen psychotischen Prozessen vorzukommen 
scheint. Wir verstehen unter Hirnschwellung denjenigen Zustand der Gehirn­
substanz, der offenbar unter Wasseraufnahme in die Gehirnsubstanz selbst zu 
einer eigentumlichen Volumzunahme derselben fuhrt. Das Wasser muB dabei 
vom Gewebe in einer sol chen Form gebunden sein, daB die Hirnsubstanz neben 
der Schwellung einen eigentiimlieh troekenen Eindruek macht und auch 
eine Verminderung an Liquor festzustellen ist. Insofern steht die Hirnschwellung 
im Gegensatz zum Hirn6dem. Es ist begreiflich, daB als Folge der Hirnschwel­
lung Hirndruckerscheinungen sich zeigen. Nun ist kein Zweifel, daB es besonders 
bei katatonischen Erregungen zu Hirnschwellungen kommen kann, aber uber 
die Genese dieses eigentumlich Prozesses der Hirnschwellung sind wir noeh 
v6llig im unklaren. Auch sichere anatomisehe Korrelate dieser Hirnschwellung 
besitzen wir noch nicht. DaB aueh die eigentumlichen Anfalle bei manchen 
katatonischen Schizophrenen vielleicht auf Hirnschwellung, die ja an und fiir 
sieh einer Ruckbildung fiihig ist,beruhen k6nnten, ist durchaus denkbar. In 
dieser Hinsieht bemerkenswert erscheint die Angabe von STECK, daB in seinen 
4 Fallen mit epileptiformen Anfallen 3mal die Anfalle wahrend oder in unmittel­
barem AnschluB an eine wegen eines Erregungszustandes notwendig gewordene 
Dauerbadbehandlung vorgekommen sind. Auch in unserer Klinik konnte ein 
gleiches Zusammentreffen konstatiert werden. STECK halt es infolgedessen nicht 
fUr ausgeschlossen, daB "das Dauerbad bei gewissen Hirndruckzustanden oder 
Hirnschwellungen Anfalle provozieren k6nnte". 

Uber die Untersuchung der Lumbalflussigkeit, wie uberdies uber andere 
humoralpathologische Befunde bei Schizophrenie hat KAFKA in diesem Hand­
buch ausfuhrlich beriehtet, ebenso uber die in neuerer Zeit nach Untersuchungen 
vor aHem von F. K.WALTER und von A. HAUPTMANN pathogenetisch bemerkens-
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werte Herabsetzung der Permeabilitat der MeningealgefaBe bei der Schizo­
phrenie. Wir verweisen auf die KAFKAsche Darstellung in diesem Handbuch 
der Geisteskrankheiten, Bd. 3, Allgemeiner Teil S. 275, 277 und 278. Aus aller­
neuester Zeit liegt hierzu eine Arbeit von WILLIAM MALAMUD und D. ROTH­
SCHILD (Z. Bd. 59, H. 3/4, S. 225) vor. Sie untersuchten nach dem Vorgang von 
WALTER die Brompermeabilitat bei 170 Schizophrenen. Der Permeabilitats­
quotient lag in 2% unter 2,8 und in 60% uber 3,2; die normalen Grenzwerte 
werden mit 2,8 (unterer) und 3,2 (oberer) angenommen. Falle, die giinstig 
verliefen, weisen in der Regel keine hohen Werte des Permeabilitatsquotienten 
auf, sondern normale. Von 17 Schizophrenen, die mit Typhusvaccinen gespritzt 
waren, zeigen 13 kurz danach ausgesprochene Steigerungen der Permeabilitat, 
die spater wieder zur Norm kam oder sogar daruber hinaus zu (liner abnormen 
Abdichtung fiihrte. Niedrige Werte des Permeabilitatsquotienten seien vielleicht 
auf zufallige Verbindungen der Schizophrenie mit korperlichen Erkrankungen 
(Arteriosklerose, Tuberkulose und sonstige Allgemeininfektionen) zuriickzufiihren. 
(Nach WaLTERs Ansicht ist die Grenze der oberen Werte von den genannten 
Autoren zu niedrig angesetzt, insofern statt 3,2 als oberer Grenzwert 3,5 genom­
men werden miiBte.) Man wird auch hier noch die Frage der Permeabilitats­
anderung bei Schizophrenie nicht als geklart ansehen konnen und weitere 
Untersuchungen verlangen mussen. DaB aber das Verhalten der "Blut-Liquor­
schranke" und der "Blut-Hirnschranke" fiir das Problem der Pathogenese der 
Schizophrenie eine besondere Bedeutung beanspruchen dad, ganz einerlei ob 
es sich hierbei urn einen primaren oder nur urn einen Begleitvorgang handelt, 
durfte nicht unwahrscheinlich sein. 

5. Experimentelle korperliche Untersuchungen. 

Die experimentelle Inangriffnahme der Schizophrenie kann von zwei Seiten 
her edolgen. Einmal kann versucht werden, durch pharmakologische Mittel 
am Menschen eine Erzeugung oder Unterbrechung schizophrener Einzelerschei­
nungen zu erreichen. In dieser Richtung liegen alle pharmakologischen 
Untersuchungen, die mit Hilfe der Einfiihrung von Adrenalin, Pilocarpin, 
Atropin, durch Einatmung eines Sauerstoff-Kohlensauregemisches (LOEVENHART, 
LORENZ und WATER) oder durch Darreichung von innersekretorischen 
Mitteln (Thyreoglandol, Testiglandol, Pituglandol, Supraglandol, Thymoglandol, 
Thyroxin usw.) irgendwelche Beeinflussungen schizophrener Einzelerschei­
nungen erzielen wollen oder weriigstens schizophrene Abweichungen der im 
normalen Verhalten gegebenen pharmakologisch beeinfluBbaren Korperreak­
tionen des Grundumsatzes, des Blutbildes, der Pulszahl und des Blutdruckes, 
des Blutzuckers, des Verhaltens der Pupillen festzustellen versuchten. In 
letzter Zeit hat LANGFELDT (1926) derartige Untersuchungen unter Beriick­
sichtigung des klinischen, psychischen und endokrinen (Hoden, Schilddriise usw.) 
Verhaltens der Krankheitsfalle angestellt, ohne zu einem sicheren Ergebnis 
gekommen zu sein. 

Hervorhebenswert scheinen hier auch Versuche von BERGER, durch sub­
cutane Cocaininjektionen einen katatonen Stupor vorubergehend zu unter­
brechen. Nachpriifungen von MOSER, STECK u. a. haben allerdings selbst nach 
Wiederholung des Experiments nichts Entsprechendes ergeben. Nach BAKODY 
solI bei Katatonen nach Cocaininjektionen Blutdrucksenkung festzustellen 
sein. Hierher gehort ferner die Untersuchung uber die Adrenalinunempfindlich­
keit von Schizophrenen, deren Genese wohl noch nicht klar ist und die auf eine 
Funktionsstorung des vegetativen Systems bezogen wird. Die hamoklasische 
Reaktion, die beim Normalen durch Adrenalin verhindert werden kann, soll 
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bei Schizophrenen trotz Adrenalindarreichung auftreten. Jedenfalls dad wohl 
heute die Adrenalinunempfindlichkeit der Schizophrenen (SCHMIDT, NEU­
BURGER, ROTHMANN, SEVERIN, BILLER u. a.) nicht auf eine Hypo- oder Dys­
funktion der Schilddruse zuruckgefuhrt werden. CLAUDE und BARUK haben 
nach Darreichung von 7-10 ccm Somnifen bei Katatonikern eine mehr oder 
weniger ausgepragte Enthirnungsstarre, das Wiedererscheinen medullarer Auto­
matismen, Auftreten von Pyramidenzeichen und Reizerscheinungen von seiten 
des Sympathicus gesehen, wahrend Postencephalitiker und andere Kranke 
nur mit Schlaf antworteten. 

DELMAS-MARSALET hat mit Skopolamin bei Katatonikern das Verhalten 
des FOIX-TH1i;vENARDschen Stellreflexes untersucht (s. o. S.274). 

In ganz anderer Linie als diese Versuche, die zum Zwecke des Nachweises 
abnormer Korperreaktionen Schizophrener oder der Beeinflussung des psycho­
tischen Bildes unternommen wurden, liegen die Experimente von DE JONG, 
bei Tieren ein Krankheitsbild zu erzeugen, das der menschlichen Katatonie 
ahnlich oder gar mit ihr identisch sein solI. Es kann hier auf die interessanten 
Ergebnisse der auDerordentlich vielseitigen und aIle Laboratoriumstiere (Fische, 
Frosche, Schlangen, Eidechsen, Salamander, d. h. Tiere ohne Neocortex, Huhner, 
Tauben, Finken und Enten, d. h. Tiere mit rudimentarem Neocortex, sowie 
Affen, Katzen, Hunde, Kaninchen und Mause) umfassenden Untersuchungs­
ergebnisse nicht ausfUhrlich eingegangen werden. Aile Einzelheiten findet 
man in der von DE JONG und BARUK herausgegebenen Monographie uber 
die durch Bulbokapnin verursachte experimentelle Katatonie und in der 
kurzen Zusammenfassung von DE JONG selbst uber Bulbokapninversuche im 
Dienst psychiatrischer und neurologischer Forschung (Nervenarzt, 1931, 
4. Jahrgang, H. 2). 

Danach ist es bei gewissen mittelschweren Dosierungen moglich, auDer 
vegetativen Storungen ausgesprochene Katalepsie zu erzeugen, ebenso aber auch 
einfm passiven Negativismus. DE JONG weist auDerdem auf gewisse experimen­
tell erzeugte rhythmische Bewegungen, eigenartige Stellungen, Kreuzigungs­
steHung, Verzerrungen der Mimik und theatralische Haltungen der Tiere hin. 
Der Schlaf stellt den "Unterpol" der Bulbokapninvergiftung dar, dann ergeben 
sich bei steigender Dosierung die Hauptmerkmale der Katatonie und bei sehr 
hohen Dosen epileptische Anfalle. Chronaxieanderungen, die DE J ONG gemeinsam 
mit BOURGUIGNON wahrend der Bulbokapninkatatonie bei Katzen fand, stimmten 
mit den von CLAUDE, BOURGUIGNON und BARUK zeitweise bei einem Katatoniker 
gefundenen Chronaxieanderungen uberein. Wahrend der Bulbokapninvergiftung 
waren Aktionsstrome in ruhenden Muskeln bei Katzen und bei einem Affen 
vorhanden. DE JONG schlieDt daraus, daD die Katalepsie ein aktiver Zustand 
ist und tatsachlich haben CLAUDE, BARUK und THEVENARD die gleichen Erschei­
nungen an einer ganzen Reihe von Katatonikern gefunden. So ergeben also 
elektromyographische und chronaximetrische Untersuchungen bei Katzen und 
Affen die gleichen Resultate wie bei katatonischen Kranken. 

AuDer den kataleptischen Erscheinungen kommt es auch zu vegetativen 
Storungen bei den Tieren wie SpeichelfluD (Katzen, Affen), Polypnoe (Vogel, 
Hunde, Katzen), Erbrechen (Affe, Taube). 

Ob das Bulbokapnin nur bei Anwesenheit corticaler Teile bei den Tieren 
ein als Katatonie gedeutetes Syndrom hervorzurufen imstande ist, ist noch 
fraglich. SCHALTENBRAND und COBB haben namlich bei einer der Rinde beraubten 
Katze 5 Monate nach der Operation Katalepsie erzeugen konnen. Neuerdings 
haben aber DE JONG und KRAUSE nach einseitiger Abtragung der Hirnrinde 
bei Katzen nur eine aktive halbseitige Katalepsie erzeugen konnen. Dies scheint 
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fiir die Wichtigkeit des corticalen Mechanismus bei der Genese des Syndroms 
der Katalepsie zu sprechen. So interessant die Tierversuche von DE JONG sind, 
so wertvolle Schlaglichter auf die Pathogenese des katatonischen Syndroms 
bei Schizophrenie sie auch werfen, so werden wir trotzdem vor einer weitgehenden 
atiologischen und pathogenetischen Identifizierung der Ergebnisse am Tier 
mit der menschlichen Schizophrenie warnen miissen. Wir haben in unserem 
Laboratorium beobachten konnen, daB die Darreichung von Harmin bei Mausen 
zu denselben klinischen Symptomen der Mannchenstellung, Pfoteniiberkreuzung 
usw. fiihrte, wie die "Oberimpfung von herpetischer Encephalitis auf diese Tiere 
(FISCHL, SCHAEFER): Eine toxische Einwirkung ergab also dassel be Bild wie 
eine infektiOse. Wir werden hieraus entnehmen diirfen, daB unsere Laboratoriums­
tiere begrenzte klinische Reaktionsmoglichkeiten haben, weshalb es auf ver­
schiedenste Noxen hin, wenn diese nur an ahnlichen Hirnmechanismen und 
Hirnorten einwirken, zu denselben klinischen Bildern kommt. Wir werden uns 
deshalb auch hiiten, fUr die Schizophrenie eine extracerebrale toxische Genese 
aus den Ergebnissen der interessanten und ausgedehnten Bulbokapninversuche 
DE J ONGS abzuleiten. Von besonderem Interesse muBte nach den Untersuchungen 
von DE JONG die Frage sein, ob es auch eine experimentelle Katatonie beim 
Menschen gibt. Die menschliche Maximaldosis wurde von DE JONG auf 200 mg 
pro Einzeldosis festgesetzt. Ein Selbstversuch von SCHALTENRRAND mit 350 mg 
ergab eine Verminderung der intellektuellen Tatigkeit. HENNER fand bei Dar­
reichung von 500 mg eine Neigung der Extremitaten in gewissen Stellungen zu 
verharren, "eine Art psychischer und korperlicher Viscositat". DE GIACOMO 
hat bei 3 schizophrenen Patienten intramuskular Bulbokapnin (200-300 mg, 
einem davon noch dazu 200 mg per os) gegeben, in 2 der Falle fand sich nach 
etwa 1 Stunde Neigung zu parkinsonoider Flexionshaltung. Bei den intra­
venosen Bulbokapnininjektionen (100 mg) reagierten ein epiIeptoider Psych­
astheniker 10 Minuten nach der Injektion mit allgemeiner Flexionshaltung und 
Katalepsie, ein EpiIeptiker mit ausgesprochener Somnolenz, leichter Hypomimie, 
Tendenz zur Katalepsie und einem kurzen Verwirrtheitszustand mit unmoti­
viertem Lachen. 3 Katatoniker boten Somnolenz, Neigung zur Beugehaltung 
und Steigerung der Katalepsie. Die Wirkung begann 2-3 Minuten nach der 
Injektion und war im allgemeinen in 1 Stunde abgeklungen. DE GIACOMO 
unternahm auch einen Selbstversuch mit 100 mg per os und konnte bei sich 
eine etwa 3 Stunden anhaltende Schwere im Kopf und Schwerbesinnlichkeit 
feststellen. 

Wir entnehmen aus diesen Versuchen einerseits eine Neigung zur Steigerung 
schon vorhandener kataleptischer Erscheinungen bei Katatonikern, anderer­
seits aber auch die Moglichkeit der Erzeugung einer Katalepsie bei nichtschizo­
phrenen Personen und es scheint uns hieraus in Verbindung mit den Tier­
versuchen eine derartig generelle Reaktionsweise auf das Bulbokapnin hervor­
zugehen, daB wir ihre genetische Bedeutung hinsichtlich der menschlichen 
Schizophrenie und Katatonie recht gering ansehen mochten. Sind doch gewiB 
kataleptische Erscheinungen nicht nur in der Hypnose, sondern bei allen mog­
lichen anderen Hirnkrankheiten beschrieben, womit eigentlich erwiesen ist, 
daB es eine kataleptische Reaktionsform des cerebralen Geschehens gibt, 
die auch aufJerhalb der Schizophrenie vorkommt. Auch die Erscheinungen 
der Kataplexie bei niederen Tieren und die leichte Erzielbarkeit hypnotisch­
kataleptischer Phanomene bei hoheren Tieren miissen hier angefiihrt werden, 
um vor der allzuweit gehenden Analogisierung der menschlichen Schizo­
phrenie mit den katatonischen und kataleptischen Erscheinungen bei Tieren 
zu warnen. 
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6. Schizophrenie in Verbindung mit anderen korperlichen 
Erkrankungen, vor aHem des Nervensystems. 

Schizophrenieahnliche Symptome kommen ganz gewiB bd einer Reihe 
atiologisch verschiedener und von del' Schizophrenie vollig zu trennender Krank­
heiten VOl' (progressive Paralyse, hil'lltraumatische Schadigungen, lethargische 
Encephalitis, siehe hiezu auch WILDERMUTH, WYRSOH, WARSTADT, CARRIERE 
u. a.). Klinisch und symptomatologisch vergleichende Untersuchungen sind psychi­
atrisch insofel'll von Bedeutung, als verschiedene Krankheitsprozesse des nervosen 
Gewebes, wenn sie dieselben Stellen des Gehil'lls befallen, zu ahnlichen odeI' 
identischen klinischen Erscheinungen fiihren konnen. Diese im wesentlichen 
topographisch-Iokalisatorische Frage interessiert nns hier abel' nicht. Von 
Wichtigkeit ist fiir uns eine andere Fragestellung, namlich diejenige, ob eine 
gewisse Haufigkeit in del' Verkniipfung bestimmter anderer Krankheiten mit 
del' Schizophrenie atiologische Hinweise geben konnte. Es wiirde schon geniigen, 
wenn uns damit eine gewisse atiologische Gruppeneinordnung gelange, etwa 
nach der Richtung, ob die Schizophrenie als heredodegeneratives Leiden 
betrachtet werden konnte nnd daher feste Kombinationen del' Schizophrenie 
mit anderen heredodegenerativen Erkrankungen auf dieses ursachliche Moment 
zu beziehen waren. KLEIST vertritt ja die Ansicht, daB es sich bei den Schizo­
phrenien urn psychische Systemerkrankungen (Heredodegenerationen) handle, 
die in Analogie zu setzen seien mit systematischen anderen cerebrospinal en 
Heredodegenerationen, den verschiedenen ]'ormen del' Muskelatrophien, del' 
FRIEDREIOHSchen Krankheit, den hereditaren Kleinhil'llatrophien, del' HUNTING­
TONschen Chorea, del' WILsoNschen Krankheit usw. In diesel' Hinsicht auf­
fallig ist zweifellos das V orkommen muskeldystrophischer heredodegenerativer 
Prozesse in Verbindung mit schizophren anmutenden psychischen Storungen. 
Ich weise hier auf altere Beobachtungen von C. WESTPHAL hin an einer Familie, 
in del' .'i Mitglieder derselben eine progressive Muskeldystrophie aufwiesen, 
mit paranoiden Psychosen, ausgesprochenen Schiiben und periodischem Wechsel 
von depressiver und manischer Phase. In den manischen Phasen trat konstant ein 
Diabetes insipidus auf. Weitere Beobachtungen iiber schizophrene Psychosen bei 
progressiveI' Muskeldystrophie stammen von ]'RANKEL, REOKTENWALD, TSOHER­
NING, STRANSKY u. a. Bei den ]'allen von REOKTENWALD waren es ausgesprochene 
und schlieBlich zu VerblOdung fiihrende schizophrene Prozesse. ZOLTAN RATH 
hat 1926 a schizophrene Mitglieder einer Familie beschrieben, in del' eine 
heredodegenerative Muskelatrophie vorlag. Er ist del' Ansicht, daB eine gemein­
same patho-biologische Grundlage del' Muskelatrophie und del' Schizophrenie 
in einer elektiven ektodermogenen Degeneration gesucht werden miisse. Die 
spatere Veroffentlichung desselben Autors, in del' er iiber eine erblich-dominante 
~Form nuklearer Ophthalmoplegie in Verbindung mit Schizophrenie berichtet, 
erscheint uns nicht hierhergehorig, weil es sich dabei offenbar um keine Schizo­
phrenien handelte, sondel'll um hysterisch-psychische Veranderungen bei 
2 Familienmitgliedern und um eine schizoide Psychopathie bei dem dritten. 
A. WESTPHAL berichtet iiber eine Kombination von amyotrophischer Lateral­
sklerose mit schizophrenieahnlichen Psychosen in 2 ]'allen. Auf die Ver­
offentlichung von M. SOHMIDT, der bei 2 schizophrenen Schwestel'll und in 
deren Familie eine angeborene heredofamiliare Nageldeformitat (Onycho­
gryphosis) in Verbindung mit totaler Alopecie fand, sei als Seltenheit nul' 
hingewiesen. 

Man wird sagen miissen, daB die Verbindung heredodegenerativer muskel­
dystrophischer Prozesse mit schizophren anmutenden Psychosen bis jetzt 
wenigstens nicht in del' Weise zu weden ist, daB hier eine engere genetische 
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Verknupfung besteht. Die Haufigkeit solcher Verbindungen ist eine zu geringe, 
als daB sie uns irgendeinen atiologischen SchluB erlauben wurde. 

Betrachten wir andere atiologisch klare Krankheiten des Zentralnerven­
systems, so fallen uns oft schizophrene Gestaltungen des psychotischen Bildes 
auf; ich erinnere hier nur an die katatonischen Formen der progressiven Para­
lyse, bei Hirngeschwulsten und bei traumatischen Hirnschadigungen. Es ist 
wohl zweifeHos, daB es einen katatonen Reaktionstypus bei cerebral en Prozessen 
nichtschizophrener Art gibt; wie er aber zustande kommt, worauf vor aHem 
gerade die Auswahl dieser seltenen Form cerebraler Reaktion gegenuber den 
typischen Bildern beruht, ist noch durchaus unklar. Wir sind deshalb auch 
nicht in der Lage, eine Nutzanwendung fur die Entstehung der Schizophrenie 
zu ziehen. 1m ubrigen wird ja in dem Kapitel uber die Pathogenese der Schizo­
phrenie auf diese Fragen eingegangen werden mussen. In neuerer Zeit haben 
besondere, der Schizophrenie ahnliche, psychotische Zustandsbilder bei lethargi­
scher Encephalitis Aufsehen erregt, wozu auch noch die Eigentumlichkeiten 
und Gemeinsamkeiten encephalitischer und katatonischer Motilitatsstorungen 
kamen. Es liegt auBerhalb des Bereiches unseres Gegenstandes, auf die in dieser 
Erscheinungsweise liegenden Probleme hier naher einzugehen. 



IV. Die Klinik. 
Von 

W. MAYER-GROSS 
Heidelberg. 

Mit 50 Abbildungen. 

Vorbemerkung. 
Die folgende tTbersicht unseres heutigen klinischen Wissens von del' Schizo­

phrenie will sich mit keiner del' in neuerer Zeit aufgestellten Theorien diesel' 
Erkrankung identifizieren und doch muB sie die klinischen Tatsachen nach irgend­
welchen Gesichtspunkten erfassen und alles das zur Darstellung bringen, was 
auf Grund diesel' Theorien erkannt wurde. Die Absicht del' einen diesel' Theorien 
(STRANSKY, BLEULER, BERZE, CARL SCHNEIDER) ist offensichtlich, zu einem 
kennzeichnenden Grundsymptom, zu einem generellen Merkmal zu gelangen, 
wohingegen die an psychoanalytischen Gedankengiingen orientierten Theorien 
(z. B. SCHILDER, abel' auch STORCH, KRETSCHMER, ADLER) sich urn eine Ein­
gliederung del' Schizophrenie in umfassendere biologische Lehren iiberhaupt 
bemiihen. Das Ergebnis diesel' Einordnungsversuche kennzeichnet schlaglicht­
artig die wissenschaftliche Situation del' Abgrenzung: SCHILDER, STORCH, 
KRETSCHMER, abel' auch BLEULER (insoweit er Affektivitat und Komplex­
wirkung in den Vordergrund stellt) verfehlen ihr Ziel, dadurch, daB sic ins 
Uncharakteristische abgleiten; die Abgrenzung des Schizophrenen miBlingt. 
Sie konnen nul' zeigen, daB psychische Phiinomene wie NarciBmus, Archaismus, 
bestimmte Temperamentsformen und affektive Mechanismen, welche in den 
Neurosen, im Traum, beim Primitiven, beim Genialen, im "autistischen Denken" 
des Durchschnittsmenschen, im "schizoiden" Charakteranteil jedes Menschen 
bekannt sind, auch innerhalb del' schizophrenen Erkrankung, einseitig betont, 
oft verzerrt, karikiert, nachzuweisen sind. Diese Feststellungen sind unter 
bestimmten Gesichtspunkten gewiB wichtig und fordernd, ja man kann del' 
Meinung sein, daB eine Erkrankung Neues iiberhaupt nicht hervorbringen konne. 
Abel' sie tragen natiirlich zur Erkenntnis des Charakteristischen wenig bei. 
Vielleicht ist dieses Versagen VOl' del' Grundfrage del' Abgrenzung dadurch zu 
erklaren, daB das intuitiv spiirbare Ganze, das del' Kliniker in del' Schizo­
phrenie zu edassen glaubt (wie es etwa auch JASPERS umschreibend darzustellen 
versucht), iiberhaupt nichts begrifflich Einheitliches ist? Fiir diese Meinung 
spricht, daB auch die erstgenannten Theoretiker del' Schizophrenie, welche 
(wie auch BLEULER in seiner Assoziationstheorie) dem Abgleiten ins Uncha­
rakteristische entgehen, zu einer stark abstrahierenden Verdiinnung und Aus­
weitung ihres Grundsymptoms genotigt sind, urn die Gesamtheit del' Symptome 
einigermaBen einzufangen. 

Die vorliegende klinische Darstellung muB, ohne daB sie die Frage nach del' 
Einheit prinzipiell zu entscheiden vermochte, beide Gefahren vermeiden: sie 
dad wedel' einer biologischen Grundlehre zuliebe das Wesentliche verfehlen, 
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noch zugunsten eines einheitlichen Kardinalsymptoms die Fiille del' Er. 
scheinungen vernachlassigen. Sie behalt die anschaulich gegebene Einheitlichkeit 
im Blickpunkt, und schlieBt in ihr eine kleine Zahl von primaren Symptomen 
zusammen, wie das von GRUHLE in seiner Psychologie del' Schizophrenie dargestellt 
ist. Dabei muB abel' zugegeben werden, daB eine begrifflich schade Bestimmung 
und Umgrenzung des Schizophrenen iiberhaupt gegenwartig unmoglich ist. 
Diesel' Mangel an begr/:fflicher Schade dessen, was hier behandelt werden solI, 
entspricht unserem tatsachlichen Wissensstande. Er kann abel', so meinen wir, 
del' Darstellung des Gegenstandes, dessen anschauliche Gegebenheit jedem 
Psychiater gelaufig ist, zum Vorzug werden. Wir wollen uns die Mannigfaltigkeit 
und Fiille des empirisch Gegebenen VOl' Augen fiihren, ohne durch eine theore. 
tische Gewichtsverteilung eingeengt zu sein. Die Aufgabe wird dadurch, wie 
sich bald zeigen wird, nicht vereinfacht, abel' wir konnen hoffen, daB dem Be· 
richt noch dann ein gewisser Wert zukommt, wenn sich die theoretischen An. 
schauungen langst gewandelt haben werden. 

Jede del' eben erwahnten Theorien, deren ausfUhrliche Darstellung an anderer 
Stelle ihren Platz hat, hat uns den Blick fiir bestimmte Phanomene in unserem 
Krankheitsgebiet geschadt und zu einer vertieften Erkenntnis des jeweils als 
zentral angesehenen Symptoms und del' Zusammenhange Wichtiges beigetragen. 
Durch diese Forschungen sind wir in del' Lage, eine mosaikartige Aufreihung 
dessen, was vorkommt, wie sie KRAEPELIN unter Zugrundelegung eines ganz 
allgemeinen psychologischen Geriistes in del' 8. Auflage seines Lehrbuches noch 
gegeben hat, zu vermeiden. Denn wir glauben dank del' inzwischen vertieften 
Einsicht an manchen Stellen, den Aufbau und die Zusammenhange del' Symptom. 
gruppierungen in den Psychosen bessel' zu durchschauen, wenn wir auch 
keineswegs imstande sind, aIle Schwierigkeiten mit Hilfe del' KRETSCHMERschen 
mebrdimensionalen Diagnostik odeI' BIRNBAUMS Strukturanalyse aus del' Welt zu 
schaffen. Gegen jede Vergewaltigung durch Rubrizierung mussen wir uns nach 
den Edahrungen del' Vergangenheit im Bereich del' Schizophrenen ganz be· 
sonders wehren. 

Unsere Bemtihung urn vorurteiIslose Wiedergabe der Erfahrung entspricht es weiterhin, 
daB wir der introspektiven Methode, der Klarstellung der Erlebnisse des seelischen Ablaufs 
"von innen", besondere Bedeutung beimessen. Obwohl es auch hier Fehlerquellen und 
Tauschungsmoglichkeiten gibt, die man kennen muB, gewahrleistet doch die ausgiebige 
Heranziehung der Selbstwahrnehmung des Kranken allein die groben Fehldeutungen 
seelischer Erscheinungen, zu welchen die Beschrankung auf "objektive" Symptome bei 
einer Erkrankung wie del' Schizophrenie notwendig ftihren muB. Diesel' Gesichtspunkt 
bedarf ja seit JASPERS Eintreten ftir die phanomenologische Forschungsrichtung ebenso 
wenig einer eingehenden Begrtindung, als es andererseits tiberfltissig ist zu betonen, daB 
diese Methode in del' klinischen Betrachtung von jeher angewandt wurde und bei allen 
wichtigen psychologischen Erkenntnissen in unserem Gebiete immer mitgewirkt hat, 
allerdings ohne eine klare Herausstellung ihrer Ziele und Grenzen. Diese letzteren mtissen 
besonders deutlich hervortreten bei einem Thema wie dem vorliegenden, wo nicht nur die 
Introspektion oft auf groBe Schwierigkeiten stoBt, sondern sich vielfach das Charakte· 
ristische und Belangvolle in Handlung, Leistung und Lebensftihrung deutlich greifen laBt, 
wahrend die zugehOrigen psychischen Vorgange, obwohl vorhanden, vielfach unfaBbar 
bleiben 1. 

FREUD, JUNG und BLEULER haben die Aufmerksamkeit auf die besondere 
Art der verstandlichen Zusammenhange, del' Motivationen und Sinn beziehungen , 
und der sie fundierenden Inhalte in del' Schizophrenie gelenkt. Von diesel' 
Forschungsrichtung sind die starksten Impulse fUr die Beschaftigung mit den 
Schizophrenen und fUr ihre Behandlung ausgegangen. Es versteht sich von selbst, 
daB die Klinik auch dies en Ausgangsweg zu einer vollstandigen Darstellung 
benutzen muB. Das gilt auch von den korperlichen Untersuchungsmethoden. 

1 Vgl. die kritischen Bemerkungen bei SCHILDER (Seele und Leben). Inwieweit wir 
von seiner "biologischen" Grundauffassung abweichen, ergibt sich aus dem Folgenden. 
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DaB sie aber bei einer Erkrankung, bei der die korperlichen Zeichen eine so 
geringe Rolle spielen wie in der Schizophrenie, in erster Linie zu psychologischen 
bzw. psychopathologischen Kennzeichnungen zu gelangen versucht, bedarf 
keiner weiteren Begrundung. Wir sehen nach dem vorlaufigen Scheitern der 
Hirnpathologie, Serologie und anderer somatischer Methoden keinen Grund uns 
die Resignation KURT SCHNEIDERS zu eigen zu machen, der aIle diagnostischen 
Losungen aus "pragmatischen" Grunden der korperlichen Seite uberlassen will. 
Wiederum stehen wir einer ,synthetischen Relationsbetrachtung", fUr die 
STORCH eintrat, mit dem Vorbehalt gegenuber, daB sie allzu leicht dazu verfUhren 
mochte, die Lucken umeres Wissens zu verdecken, dadurch, daB sich Tatsachen 
und Theorien ohne scharfe Grenze vermischen. Wenn man an der Stelle, wo 
eine Forschungsmethode im Augenblick nicht weiter weiB, jedesmal eine andere 
ohne Zogern einspringen laBt, ist ein Festfahren in trugender Problemlosigkeit 
zu befUrchten. 

1st es richtig, daB eine bestimmte kleine Anzahl von Grundsymptomen 
in allen Stadien der Erkrankung eine Rolle spielen, so wird es die Aufgabe der 
Klinik sein, zu zeigen, wie diese in der Empirie das Krankheitsbild gestalten. 
Die charakteristischen Ausformungen und Kombinationen durch den Verlauf 
des Leidens hindurch zu verfolgen, wird also unsere Aufgabe sein. 

Ihre Durchfiihrung wurde mir in dankenswerter Weise durch die Mitarbeit der ehe· 
maligen Assistenten der Heidelberger Klinik: Dr. MARTHA PERL, Dr. LUDWIG GAUPP, 
Dr. REINHOLD KRAUSS und Dr. KARL TUCZEK erleichtert. Von den beiden letzteren durfte 
~ch die Ergebnisse unveroffentlichter Arbeiten mitteilen. Den Direktoren des Biirgerspitals 
Stuttgart (I)·of. Dr. WETZEL) und der Heil· und Pflegeanstalt Wiesloch (Dr. GROSS) habe 
ich fiir die Uberlassung von Krankengeschichten und vielfache sonstige Forderung zu danken. 
SchlieBlich nenne ich in dankbarem Gedenken die verstorbenen Direktoren der Anstalten 
Klingenmunster (Pfalz) Dr. HUGEL und Rheinau (Kanton Ziirich) Dr. RIS, welche mir in 
groBziigiger Weise das Studium alterer Anstaltskranker an Ort und Stelle ermoglicht haben. 

A. Der Erkrankungsbeginn und seine Symptomatik. 
a) Der schleichende Beginn. 
a) Kennzeichnende Symptome. 

Fur eine gesonderte Darstellung des Krankheitsbeginns sprechen bei der 
Schizophrenie Grunde, praktischer und methodischer Art: 1. Die Erkennung 
der Erkrankung macht in dem Vorstadium, welches sich oft uber eine lange Zeit 
hinzieht, die groBten Schwierigkeiten. 2. Andererseits werden wir bei unserer 
Ablehnung eines einzigen ausschlaggebenden Grundsymptoms diagnostisch vor· 
wiegend auf den Verlauf angewiesen sein, wie das kurzlich auch KURT SCHNEI. 
DER zusammenfassend festgestellt hat. Verlauf bedeutet aber nicht nur Pro· 
gredienz und Ausgang, sondern gerade beim Einbruch der Erkrankung in die ge· 
sunde Personlichkeit finden sich diagnostisch wichtige und kennzeichnende Merk­
male. 3. DaB wir trotzdem nicht, wie das bisher in der Regel geschah, diese 
Vorkommnisse im Zusammenhang mit den anderen Verlaufsproblemen erortern, 
ist methodisch begrundbar dadurch, daB die Selbstwahrnehmung der ersten 
Krankheitszeichen durch die noch erhaltene Personlichkeit uns besonders klare 
Einblick~ in die Symptomatologie zu gewahren vermag und so geeignet ist, die 
Ordnung und das Verstandnis des voll ausgebiJdeten Krankheitsbildes zu er­
leichteru. 4. Endlich finden wir gerade im Krankheitsbeginn auch die inhaZt­
lich wichtigsten und fUr das ganze Fragengebiet der verstandlichen Zusammen­
hange ausschlaggebenden Vorgange, so daB auch von diesem Gesichtspunkt 
aus die gesonderte Behandlung zweckmaBig erscheint. 

Da aber andererseits uncharakteristische Vorboten gerade bei der beginnen­
den Schizophrenie oft diagnostische Schwierigkeiten machen, wird man sich 
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zunachst die Frage vorlegen, ob es moglieh ist, diese als Prodrome geson· 
dert zu betrachten, oder ob es sich empfiehlt, diese Bezeichnung mit BLEULER 
iiberhaupt abzulehnen. Wir halten es fiir zweckmiiBig, die oft vorhandenen 
uneharakteristischen Vorboten auf diese Weise abzugrenzen; und zwar nieht 
nur die von BUMKE vorwiegend aufgezahlten korperIiehen Erseheinungen, 
welehe sieh von den Vorboten anderer organiseher Hirnerkrankungen nicht 
erheblieh unterscheiden, sondern auch die depressiven, manisehen, zwangs· 
neurotischen, psyehasthenisehen und anderen psyehopathisehen Zustandsbilder, 
die dem- Auftreten der kennzeichnenden Veranderungen vorangehen. Aus 
Griinden der Vereinfaehung und Obersichtliehkeit trennen wir ihre Darstellung 
ab und geben sie an zweiter Stelle, obschon gerade sie zeitIich oft das erste und 
einzige Zeichen des langsam einsetzenden Krankheitsprozesses sind. -

Auch wenn man die durch die Prodrome verursaehte diagnostisehe Unsieher. 
heit zugibt und das Widerstreben des Psyehiaters beriicksichtigt, seelische 
Vorkommnisse unbefangen psychologiseh (ohne atiologische oder somato· 
theoretische Hintergedanken) zu betraehten, so fragt man sich doch: warum 
hat man von dem eindrueksvollen Erlebnis, das der erste Einbruch einer 
Denkstorung, eines Aktivitatsnachlasses, einer Abwandlung der Sympathie. 
oder sonstigen Gefiihlsregungen in die gesunde Personlichkeit darstellt, zur 
Aufklarung dieser Symptome bisher so wenig Gebrauch gemacht 1 Das riihrt sieher 
zum Teil daher, daB die ersten Stadien des ehronisehen Beginns dem Faehmann 
sehen vor Augen kommen; es ist ferner auch der allgemeinen Erfahrung 
zuzustimmen, daB diese ganz allmahlich auftretenden Veranderungen des 
seelisehen Habitus sich oft der Fremd· und Selbstbeobachtung entziehen oder 
wegen ihrer Geringfiigigkeit nieht beachtet werden. Trotzdem darf man diese 
Hindernisse nicht iiberschatzen. Man trifft immer wieder, wie BERINGER 
in bezug auf die DenkstOrung hervorgehoben hat, auch auf einfache Menschen, 
die das Einsetzen dieser Storungen auch naehtraglieh noch gut zu schildern 
wissen, ja es zeigt sich sogar, daB diese Veranderungen manchem Kranken zu 
einer vermehrten Selbstbeobachtung AnlaB geben (wodureh dann allerdings 
wiederum der normale Funktionsablauf gestort werden kann (SCHILDER) oder 
durchaus normale V orkommnisse erstmals beaehtet und falschlich als StOrungen 
registriert werden). 1st die Vielgestaltigkeit ausgebiIdeter schizophrener Psychosen 
ein Ergebnis psychologiseher Verarbeitung, Umformung und Anpassung, so 
wird man doch am ehesten im Beginn, wo noch diese UmbiIdungen und Um· 
rankungen im Entstehen begriffen sind, hoffen konnen, das Kennzeichnende 
unverfalscht und rein zu erfassen. 

1. Die Denkstorung. 

Am schwersten ist es zweifellos, sich iiber das allererste Auftreten der 
Denkstorung ein klares Bild zu maehen. Trotzdem muB naeh den Arbeiten 
von CARL SCHNEIDER und BERINGER angenommen werden, daB sie in nicht 
seltenen Fallen, als erstes und einziges Symptom lange das Krankheitsbild 
beherrsehen kann. 

Der 12jahrige Fritz Ta1Jrich (25/150), der im Marz 1925 mit den deutlichen Sym. 
ptomen einer beginnenden Hebephrenie in die Heidelberger Klinik aufgenommen wurde 
und hier iiber 2 Monate das Bild einer affektlahmen Verstimmnng mit maniriert·hoch· 
miitiger Zuriickhaltung bot, berichtete iiber den Beginn seiner Erkrankung, die er selbst 
als solche durchaus empfand nnd gegen die er anzukampfen bemiiht war: (Wir iibergehen 
interessante Angaben des iiberdurchschnittlich begabten, traumerisch veranlagten Jungen 
iiber sexuelle nnd religiOse Pubertatskonflikte; sie zeigen nichts, woraus auf eine prozeBhafte 
Erkrankung geschlossen werden konnte und waren so gut wie abgeschlossen, als er im 
Herbst 1925 ein Nachlassen seiner Arbeitsfahigkeit konstatierte). T. war in einer kunst· 
gewerblichen Mobelwerkstatte beschaftigt. Damals bemerkte er, wie schwer es ihm fieL 
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sich die einzelnen Miibelstiicke, wie das bisher seine Gewohnheit war, in verschiedenen 
Durchschnitten anschaulich vorzustellen. Je scharfer er sich zusammenzureiBen versuchte, 
je mehr er dariiber nachdachte, und je mehr ihn der Meister zur Eile trieb, umso schlechter 
kam er mit der Arbeit von der Stelle. Er wurde gleich miide, bekam Kopfschmerzen, das 
Gefiihl einen Ring urn den Kopf zu haben. Oftmals fiel ihm auf: wenn er iiber die Schnittart 
eines Stiickes nachdachte, hatte er alles pliitzlich klar vor Augen; aber wenn er den Einfall 
fixieren wolIte, war alles wie weggeblasen. Manchmal gelang es ihm, solche Einfalle noch 
schriftlich niederzulegen, urn sie bei der Hand zu haben, wenn er an die Arbeit ging. Auch 
beim Lesen sei er zu jener Zeit erstmals leicht miide geworden. Er sei nicht mehr mit­
gekommen, alles sei verschwommen. Erst nach einem Weilchen Rube habe er wieder klare 
Gedanken fassen konnen. Besonders wenn er sich etwas einpragen wollte, merkte er, 
wie alles unklar wurde. T. wechselte die Stelle, da der Meister nicht mit ihm zufrieden 
war. Zunachst ging am neuen Ort alles gut. Nur wenn er scharf habe denken wollen, 
sei er miide geworden. Seinem Vater klagte T.: es sei wie eine Decke iiber seinem 
Verstand. Andererseits habe er Momente gehabt, wo er die kompliziertesten Sachen habe 
miihelos fassl"n und durchdenken konnen. Nach einem weiteren Stellenwechsel im Febr. 1925 
trat eine erhebliche Verschlimmerung ein. Die Arbeit gehe jetzt nicht mehr. Wenn er 
sich denkend anstrenge, sei er ganz dumm im Kopf. Es sei ein dosiger, schliifriger Zustand, 
sobald er sich konzentrieren wolle . . . Kopfschmerzen, Miidigkeitsgefiihl. Bei weiterem 
Nachfragen steIlt sich aber heraus, daB der Gedankenverschwommeubeit mindestens nicht 
immer eine Leere entspricht, sondern daB er auch Traumereien nachhangt, sich in Vor­
stellungen und Gedanken verliert. Aber diese treten nicht mit dem Charakter des Zwanl',es 
als etwas Fremdes auf und sind inhaltlich ganz unauffallig, nichts Komplex- oder Wahn­
haftes. 

Wir geben zur Kennzeichnung der wahrend des KlinikaufenthaItes vorhandener Denk­
sWrung aus der Krankengeschichte noch folgende Stelle wieder: "Patient nennt es dosen. 
Kopfschmerzen habe er dann nicht. Nur eine Schliifrigkeit komme iiber ihn; der Geist werde 
furchtbar miide, er gehorche ihm nicht mehr. Er denkt in solchen Stunden eigentlich 
nichts, gibt er seinem Denken aber einen Inhalt, so ist alles versohwommen. Er gibt auf das 
Bestimmteste an, daB dann z. B. auch Vorstellungen unklarer werden, wie weiter entfernt 
sind. Wortbedeutungen werden dann noch erfaBt von ihm, "aber der Sinn des Satzes 
fehlt mir dann". Rechnen kann ich noch, aber es geht langsamer, er muB sich anstrengen. 
Es fiel ihm auf, daB er dann Schreibweisen, orthographische Dinge nicht weiB, daB er 
stockt bei ganz gelaufigen Worten. Die Schliifrigkeit sitzt im Kopf, in der Stirn. Wenn 
er sich anstrengt sie zu iiberwinden, wird er miide. Er fii.J;!.lt die Potenz seines Willens so 
stark wie sonst; daB er dennoch zu schwach ist, liegt an der Ubermachtigkeit des Phanomens, 
dessen Auftreten unwiderstehlich ist. Bei der Arbeit bringt er dann oft nicht fertig auto­
matisch wie sonst, die wichtigen Griffe zu tun. Alles geht schrittweise, jetzt das, dann das 
usw. Das Vorschauende fehIe ihm. Oft passierte es, daB er falsche Werkzeuge in die Hand 
nahm. Was ihm fehlt, ist die Moglichkeit in einer Richtung zu denken. Es flieBt alles 
auseinander, wie in die Breite. In derselben Zeit kommen aufsteigende fremde Gedanken, 
die sich als Triebregungen darstellen. Er erinnert sich, daB in einer solchen Stunde der 
Gedanke kam, jemandem etwas anzutun. T. selbst meint, das soi ganz anders wie vor 
dem Einschlafen. Auf Befragen: jede Leichtigkeit fehIe; os schwimme alles, aber anders. 
Es sei mehr zwanghaft, mehr als zoge os weg von ihm". 

Es ist noch bemerkenswert und durchaus typisch, daB bei Taurich (wie 
iibrigens auch im Fall Beringers) die Storung wahrend der Unterhaltung mit 
anderen nicht auftritt. Die durch das Gesprach gegebene Denkrichtung scheint 
ihn "wach" zu halten. -

Der vorstehende Fall gewahrt einen Einblick in das progrediente Ein­
dringen der schizophrenen Denkstorung von den ersten Anzeichen der Kon­
zentrationserschwerung an. Ohne scharfe Grenzen fiihrt der Weg von diesen 
Scheinprodromen zu der ausgebildeten Zerfahrenheit und Gedankenleere, in 
der unmittelbaren Nachbarschaft des Gedankenentzugs. Es ist begreiflich, 
daB diese Vorkommnisse nur selten so deutlich geschildert werden konnen: das 
Phanomen steht selbst seiner bewuBten Erfassung und Durchsichtigkeit im 
Wege, seine psychoreaktive Verarbeitung im Sinne irgendwelcher Personlich­
keitstendenzen liegt wegen der inhaltlichen Unbestimmtheit nahe. 

Aber sind Erkrankung und Symptom nicht auch im vorliegenden FaIle als eine 
Fluchtreaktion VOl' den gesteigerten Aufgaben des Berufs, als ein ausweichendes, 
psychastheniscbes Versagen in der Adoleszenz deutbar? Dieser Auffassung 
steht nichts im Wege, wenn man der Tatsache der seelischen Erkrankung eines 
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Menschen uberhaupt einen generellen "Sinn" ,z. B. ein biologisches Telos, 
zugrundelegen will. Abel' es ist notwendig, eine solche Interpretation unter 
auBerpsychologischen Gesichtspunkten zu trennen von dem Verstehen des 
Einzelfalles in seiner individuellen Bedingtheit. Da zeigen sich sowohl im 
Zusammenhang del' personlichen Entwicklung, als auch in del' Symptomatologie 
diesel' "Psychasthenie" Merkmale, die erfahrungsmiWig mit einer psychoreaktiven 
Auffassung unvereinbar sind odeI' doch nur durch gewaltsame Deutung ihr 
angepaBt werden konnen. Es wurde zu weitreichende theoretische AusfUh­
Tungen erfordern, dies fUr die Eigenart del' Denkstorung bei Taurich beweisend 
durchzufUhren. Es muB auf jeden Fall stets bedacht werden, daB diese Denk­
storung cine formale, inhaltsindifferente ist; sie kann also sowohl durch be­
stimmte Inhaltserfullungen nachtraglich motiviert erscheinen, als auch, ent­
sprechend del' Labilitat psychischer Ablaufe, durch die verstandlichen lnhalte 
formal abgeandert bzw. verdeckt werden. 

Durchschaut man diese Wechselwirkung, so wundert man sich nicht mehr 
uber die weite Verbreitung uncharakteristischer Vorboten bei del' Schizophrenie. 
Man wird abel' auch die Wichtigkeit del' Kenntnis del' verstandlichen Zusammen­
hange einsehen; denn nur eine sorgfaltige Versenkung in ihre individuelle Ge­
staltung laBt bei del' einschleichenden Veranderung die Risse deutlich werden, 
welche einen beginnenden KrankheitsprozeB vermuten lassen. 

Fur unseren Fall Taurich seien nul' zwei solcher Momente herausgehoben: 
Die trie bhafte Pu bertatskrise ist bei T. a bgeschlossen, die auBeren Schwierig­
keiten, in die sie den Kranken getrieben hatte, sind beseitigt; da setzt 
bei dem eben gereiften Menschen das Versagen im Beruf ein. Und selbst, wenn 
man annimmt, daB diesel' AbschluB del' triebhaften Krise nur ein scheinbarer, 
auBerlicher war: warum zeigt sich die Insuffizienz nul' im Beruf, bei schwerer 
Lekture, also bei quantitativ hoheren Anforderungen; nicht im Verkehr mit 
den Menschen, im Gesprach, wo alles Affektiv-Triebhafte viel starker aufgeruhrt 
wird ? VOl' sachlicher, gefUhlsindifferenter Arbeit in einer gewechselten Umgebung, 
sonst das Heilmittel psychopathischer Krisen, zeigt sich T. insuffizient. 

Del' Hinweis auf diese groben Diskrepanzen mag als Beispiel genugen, auf 
die zahlreichen, feineren einzugehen, erforderte eine umfangreichere DarsteUung 
des Falles und seiner Zergliederung. Wurde man in einem solchen FaIle von 
del' introspektiven Seite vollstandig absehen und einfach das Versagen VOl' 
bestimmt gearteten Leistungen konstatieren, so wiirden wir nicht nul' in bezug 
auf die Ursachen dieses Versagens im Dunkel tappen, sondern auch die Kriterien 
del' verstandlichen Ableitung aIlzu leicht nehmen. So erklart es sich, daB die 
neurologischen und somatobiologischen Theoretiker del' Schizophrenie (wie 
ALFR. MEYER, LAFORGUE und CLAUDE) die psychologische Erganzung ihrer 
Theorien leicht in den Gedankengangen del' FREuDschen Schule finden. Diese 
beiden Deutungsreihen lassen sich um so leichter in Ubereinstimmung bringen, 
als dabei das Psychische selbst in del' Abwandlung seiner funktionalen Eigen­
gesetzlichkeit unberucksichtigt bleibt. Die klinische Uberlegenheit del' intro­
spektiven Methode, del' phanomenologischen Besinnung auf die Erlebnisform, 
zeigt sich hier deutlich; sie gibt in gunstig gelagerten Fallen klare und sichere 
Kriterien und vermindert Trugschlusse und unkontrollierbare Verallgemeinc­
rungen. 

Die Frage, ob es sich im Fall Taurich nicht urn ein Nachlassen der Aktivitiit 
im Sinn von BERZE handelt, ist durchaus zu bejahen, wenn man den Begriff 
Aktivitiit in BERZES theoretisch weitem Sinne £aBt. Es liiBt sich abel' zeigen, 
daB, wenn man zuniichst nul' einmal auf die Phiinomene selbst blickt, wie sie 
erlebt werden, ~ich del' Aktivitiitsverlust, die Impulsstorung, als ein gesondertes 
in manchen Fiillen dominierendes Symptom darsteIlt, das keineswegs immer an 
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die Denkstorung gekuppelt ist und sich auch gegen die Storungen der Sinnes­
sphare, der Affektivitat usw. gut abgrenzen laBt. Zweifellos treten in den meisten 
Fallen mehrere dieser Erscheinungen gemeinsam auf, oft so, daB der Anteil 
jeder einzelnen am klinischen Gesamtbild nicht mehr zu differenzieren ist. Un­
bestreitbar bestehen auch zwischen manchen dieser Symptome besonders 
innige Beziehungen, welche auf eine funktionelle Zusammengehorigkeit hin­
weisen: so zwischen Denkstorung und Versinnlichung, Aktivitatsstorung und 
Ichstorung bzw. Affektanomalien. Trotzdem sehen wir bisher keinen Weg, 
die ganze Reihe von einer Storung herzuleiten oder eine auf die andere 
iiberzeugend ursachlich zu beziehen, wenn man sich an die Phanomene halt. 

Zur beginnenden Denkstorung zuriickkehrend zahlen wir vorlaufig nur die 
von CARL SCHNEIDER und BERINGER herausgehobenen Merkmale auf: die 
Fliichtigkeit, Unabgeschlossenheit, die fehlende "Spannweite des intentionalen 
Bogens", der Mangel einer Gliederung des Denkgefiiges nach der Wertigkeit 
seirnlr einzelnen Glieder (BERINGER); Faseln, Entgleiten und Auslassungen, 
Substitution, Verschmelzung (CARL SCHNEIDER). 1m einzelnen sei auf den 
psychologischen Teil GRUHLES verwiesen. 

2. Die Impulse. 

Die Aktivitatsst6rung als fiihrendes Symptom zeigt die folgende Beobach­
tung: 

Der 31jahrige Bankbeamte Ludwig Stahl (26/258) hat von April bis Dezember 1924 
umfangreiehe Untersehlagungen und Betriigereien bei der Bank begangen, bei der er 
angestellt war, das Geld teils im Gliieksspiel verbraueht, teils einem tiefstehenden Frauen­
zimmer gesehenkt, mit der er keinerlei nahere Beziehungen unterhielt, die aber auf seine 
Kosten auf Reisen ging, sieh kostbare Gesehenke machen lieB, ohne daB er irgendeiuen 
Vorteil davon hatte. Ais wahrend des Strafverfahrens Zweifel an Stahls Verantwortlieh­
keit auftauehten, wurde er psyehiatriseh untersueht. 

Damals gab uns seine Ehefrau iiber die Vorgesehiehte folgendes an: sie kennt ihren 
Mann schon von Kindheit an. Sie sehildert ihn als stillen, ruhigen, vollig unauffalligen 
Jungen. Wahrend der Kriegszeit sei er sehr pfliehteifrig gewesen, immer mit ganzer Seele 
dabei; er sei kaum aufUrlaub gekommen, und sie sei iiber seinen seelisehen Zustand wahrend 
dieser Zeit eigentlich nieht recht orientiert, da er nie iiber seine Erlebnisse im Felde spraeh 
und auch nur wenige Briefe heimsehickte. Noeh monatelang nach Kriegsende habe er 
nachts laut kommandiert und gesprochen, und als sich das allmahlich gab, sei ein Zucken 
am ganzen Korper aufgetreten, so daB er manchmal in der Nacht zusammenfuhr und 
aufwachte. Sie hatten Anfang 1919 geheiratet. Ihre Beziehungen zueinander seien von 
Anfang an mehr freundschaftliche gewesen, es sei mehr ein Verhaltnis wie Mutter und Sohn 
gewesen. Ihr Mann sei nie leidenschaftlich, nie sehr zartlich gewesen, habe manchmal 
Pausen von 1/2 Jahr Geschleehtsverkehr gemaeht, dagegen habe er sich immer wie Schutz 
such end an sie gehangt, habe nachts nicht allein schlafen konnen, sei immer zu ihr wie ein 
Kind zur Mutter gekommen. Er habe eigentlich nichts Miinnliches an sich gehabt, er sei 
ihr eher unreif vorgekommen. Sie habe fiir aUes sorgen miissen, er habe sich fiir nichts 
entschieden, habe ihr alles iiberlassen, selbst die Sorge fiir Neuansehaffung seiner Kleidung. 
Schon seit Jahren habe sie den Eindruck, aJs ob er nicht ganz frei sei, als ob ihn etwas 
bedriicke, er sei oft zerstreut und wie abwesend gewesen, so daB sie glaubte, er habe keine 
Neigung mehr fiir sie. Dagegen sei er iibertrieben angstlich und besorgt gewesen, wenn sie 
krank war. Er habe nur wenig Freunde gehabt, sei diesen gegeniiber zu gutmiitig bis 
zum eigenen Schaden gewesen. Er habe keinem Menschen etwas abschlagen konnen. Ende 
1921 sei ihr zum erstenmal eine Veranderung in seinem Wesen aufgefallen. Er habe iiber 
besonders heftige Kopfschmerzen, an denen er friiher schon litt, geklagt, habe sieh einige 
Tage ins Bett gelegt. Dann habe er seine SteHung bei der Darmstadter Bank aufgegeben 
und sei bei der Landesbank eingetreten. Kurz danach sei er von zu Hause und vom Ge­
schaft weggeblieben, sei 10 Tage umhergeirrt und danach ganz verstort und herunterge­
kommen wieder nach Hause zuriickgekehrt. In diesen Tagen habe sie eine fremde Aktie 
im Schreibtisch gefunden und habe Verdacht geschopft. Er habe nie mit ihr iiber die 
Sache gesprochen, nie ein Motiv angegeben, sie habe auch nie in ihn gedrungen. Merkwiirdig 
sei ihr damals auch gewesen, daB er aUe Friihstiicksbrote, anstatt sie zu essen, aufstapelte 
und sieteilweise sogar zu Hause auf einen Schrank geworfen habe. Naeh der Affare (erste 
Unterschlagung) habe er ca. 4 Monate untatig zu Hause herumgesessen, wie stumpf und 
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geistesabwesend, habe wochenlang nichts gesprochen; er habe auch keine eigentlicheReue ge­
zeigt, sich nicht urn eine neue Stelle beworben; sich ganz in sich zuriickgezogen. Sie habe ihm 
damals Zeugnisse verschafft und ihn wieder zur Arbeit gedrangt. Zwei Jahre lang sei es dann 
wieder besser mit ihm gegangen. 1m ganzen letzten Jahre abel' sei er wieder auffiiJIig gewesen. 
Sein Blick sei verandert, nervos und unergriindIich, anders konne sie es nicht nennen. 
Abends, wenn er zuriickkam, wollte er gleich ins Bett, sich nie mit ihr unterhalten und duldete 
kein Licht, sondern saB meist stumm im Dunkeln. Interessen habe er auBer seinem Beruf 
und etwas Sport keine. Fiir sein Bankfach habe er sich aIle moglichen Biicher angeschafft, 
er habe sie formlich gesammelt, und haufig sei es vorgekommen, daB er ein und dasselbe 
Buch kurz nacheinander doppelt kaufte. Ebenso habe er eine Sammelwut fiir Nagelreiniger, 
er habe mindestens ein Dutzend nach und nach zusammengekauft, nicht etwa verschiedenc, 
sondern einer so wie der andere. 1m Gegenteil zuseiner Lahmheit und Gleichgiiltigkeit 
sei ihr im Herbst seine Erregtheit aufgefallen, als sie auf dem Sportplatz den Meister­
schaften im Tennisspiel zusahen. Er habe ganz starr dagesessen, nichts von seiner Umgebung 
bemerkt, nur in groBter Aufreg)!.ng das Spiel verfolgt. Ungefahr in derselben Zeit habe er 
einmal eine ganz merkwiirdige AuBerung gemacht. Er habe in allem Ernst gesagt, er wolle 
zusehen, daB er in den Verwaltungsrat seiner Firma kame, eine Sache, die vollig aus­
geschlossen sei. Auf Nachfragen sei er dann nicht weiter eingegangen. 

1m letzten 1/2 Jahr sei er durchschnittlich einmal in der Woche, manchmal auch nur 
aIle 14 Tage eine Nacht von Hause weg gewesen. Er habe sich dann damit ausgeredet, 
daB er den Zug von M. nach D. verpaBt habe, oder Freunde hatten ihn eingeladen, so daB 
sie tatsachlich keinen Verdacht hatte. Sie konne sich nur entsinnen, daB er zweimal mit 
der Ausrede, eine Geschaftsreise vorzuhaben, eine Nacht und 2 Tage weg war. Sie habe 
nichts ,:~m seiner Spielleidenschaft geahnt, habe auch in seinen Gewohnheiten und in 
seinem AuBeren nicht gemerkt, daB er besonders viel Geld zur Verfiigung hatte. Sie habe 
im Gegenteil mehr denn je fiir seine Anschaffungen sorgen miissen, damit er nicht mit 
abgetragenen Sac hen herumlaufe, er selbst habe sich urn nichts gekiimmert. Von einem 
Bekannten, del' ebenfalls bei der Bank angestellt war, habe sie jetzt erfahren, daB ihr 
Mann wieder dieselbe Angewohnheit hatte wie 1921; er stapelte namlich seine Friihstticks­
brote, anstatt sie zu essen, in seinem Schrank auf, besteHte sich aber beim Bankdiener aIle 
moglichen Dinge, Brotchen, Bouillon usw., lieB aber auch diese stehen und aB nur gam: 
selten, was er bestellt hatte. 

Bei der erst\l.n Unterredung gab uns St. selbst eine vollig geordnete Darstellung seines 
Lebenslaufes. Uber die Motive seines scltsamen Verhaltens und seiner Veruntreuungen 
war nichts herauszubekommen; in einer eigentiimlich lahmen, unbeteiligten Weise sprach 
er von den Vorgangen: er habe einfach bezahlt, was die Dime gefordert habe, sie habe ihn 
sexuell nur wenig gereizt; das erste Geld habe er genommen urn Spielschulden zu decken, 
immer wieder gehofft zu gewinnen und das Entnommene zu crsetzen. Er sei nicht recht 
zur Besinnung gekommen. 

Einige Zeit spater hat er dann aufgeschlossener und gesprachiger Folgendes berichtet: 
Gegen Ende des Krieges fiihlte er sich den Anforderungen des Dienstes nicht mehr recht 
gewachsen, er wurde bei Marschen widerstandsunfahiger. Wenn sein Bursche z. B. die 
Sturmkette schlecht geputzt hatte, ging er sclbst hin und putzte sie, da er nicht mohr den 
Mut hatte, den Burschen zu ermahnen. Auch jetzt k6nne er sich zu nichts aufraffen. Fiir 
eine kleine Weile konne cr sich zusammennehmen und habe dann aIle Kenntnisse zur 
Verfiigung, aber dann sinkc seine Energie wieder ab. Wenn ihm einer etwas energisch sage, 
wenn ihn einer zu etwas bringen wolle, dann konne er einfach nicht anders. Er tue sicher 
bald, was der andere von ihm wolle. Die veruntreuten C.elder hat er zum Teil zum sinnlosen 
Einkauf von Zeitungen verwendet, die er dann irgendwo liegen lieB. 

Neben dieser mit Schwankungen abnehmenden Aktivitat trat nun etwa gleichzeitig 
eine wahnhafte Eigenbezieh~tng auf, die, ohne irgendwie feste Gestalt genommen zu haben, 
noch heute fortbesteht. 

Vor der Batterie im Felde fiel es ihm schwerer zu kommandieren. Er merkte, wie man 
ihn anschaute, spottisch belachelte, wie man iiberal!, wo er hinkam, heimlich abfaIlige 
Bemerkungen iiber ihn machte. Als er nach Hause zuriickkam, ging dieser Beziehungswahn 
weiter. Auf der StraBe schauten ihn die Leute an und fixierten ihn. In der ganzen Stadt 
ging ein Gesprach iiber ihn. Man sprach von ihm als einem leichtsinnigen, unzuverlassigen 
Menschen. Nie daB man ihm ins Gesicht etwas geauBert hatte, nein hintenherum, hinter 
seinem Riicken fliisterte es del' eine dem andern zu. Er zog sich daher ganz von al!em 
Verkehr zuriick, machte z. B. mit seiner Frau noch nicht einmal Brautbesuche. Auch auf 
der Bank merkte er, wie man ihn driicken und "kleinmachen" wollte. Er bezog das darauf, 
daB er im Kriege Offizier gewesen war und viele seiner nunmehr Vorgesetzten nur als 
Gemeine fungiert hatten. Auch heute noch fiihlt er sich fixiert von den Leuten und auf 
del' StraBe ausgelacht, meint iiberall, wo ein Gesprach ist, man rede von ihm. 

Gedanklich verarbeitet, eingegliedert sind diese wahnhaften Erlebnisse nicht. Auch 
seine Unehrlichkeit, seine Sammelwut sind damit in keine rationale Beziehung zu bringen. 
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Er hat keine Beweggrunde dafur, je mehr man in ihn dringt, um so deutlicher wird die 
J.eere, Ziel- und Motivlosigkeit seiner Existenz, fur deren Veranderung ihm das Bewul3tsein 
durchaus nicht fehlt. 

Der hier parallel mit der Aktivitatsabnahme auftretende Beziehungswahn 
bestatigt die oben schon angedeutete Verwandtschaft unter den schizophrenen 
Primarsymptomen. Doch sind die beiden Symptome keineswegs untrennbar, iiber 
ihre Zusammenordnung wird noch zu sprechen sein. 

Die Art, wie der AktivitatsnachlaB sich hier objektiv auswirkt und wie die 
Storung andererseits subjektiv erlebt wird, ist fUr die Erscheinungsweise des Sym­
ptoms bei der beginnenden Schizophrenie ungemein charakteristisch. Sie wird von 
demKranken selbst wahrgenommen, aber dank der allgemeinenlnsuffizienz bleibt 
auch diesesBewuBtsein der Schwache oft ohne EinfluB auf seine Lebensgestaltung. 
Auf dieser Parallelitat von Erleben und Verhalten baut ja auch BERZE seine 
Theorie auf, ohne allerdings geniigend der Moglichkeit einer Selbsttauschung 
des Kranken zu gedenken, die hier nahe liegt. Auch er geht von den AuBerungen 
der Kranken selbst aus und hat eine groBe Anzahl ungemein charakteristischer 
Wendungen gesammelt 1, in denen sie die Insuffizienz schildern. Uberblickt 
man aber diese Selbstbekundungen der psychischen "Hypotonie", so stoBt man, 
wie SCHILDER richtig bemerkt, auf "aIle jene beweglichen Klagen, die man von 
den Depersonali.~ierten hort". SCHILDER identifiziert daher auch ohne Bedenken 
psychologisch die Aktivitatsinsuffizienz der Schizophrenen mit der psycho­
pathischen Depersonalisationserscheinungen und faBt auch sie als eine nur schein­
bare Aktivitatsstorung auf, verursacht durch den Widerspruch des seelischen 
Hintergrundes. 

Wahrend BERZE in seinem umfangreichen Werk auf diese klinisch doch sehr 
wichtige Frage der Abgrenzung der Depersonalisation nicht naher eingeht, hat 
ihr KRONFELD eine tiefdringende Studie gewidmet. In ihr ist sowohl das 
Problem der Aktivitat, ihre Beziehungen zu Ich und Gefiihl, als auch die Theorie 
des psychotischen "Primarsymptoms" in der Schizophrenie eingehend behandelt. 
In vorliegendem Zusammenhang interessiert vor aHem eine schade Scheidelinie, 
mit der KRONFELD die qualitativen Umniiancierungen (Modifikationen) des 
Icherlebens, zu denen er auch die psychopathischen Depersonalisationserlebnisse 
rechnet, trennt von den "primar schizophrenen Erlebnissen des fehlenden 
AktivitatsbewuBtseins". KRONFELD bemiiht sich zu zeigen, daB jene mannig­
faltigen "qualitativen Modifikationen" sekundarer Art, psychologisch (d. h. 
verstandIich) ableitbar aus der psychischen Situation und anderem seien. Er 
gibt zu, daB diese auch bei Schizophrenen "numerisch weit iiberwiegen"; die 
zweite pathognostische Gruppe beschrankt er auf Storungen bei umschriebenen 
einzelnen Handlungen, bei einzelnen Denkerlebnissen ("ich habe gar nicht 
geschrien, der Stimmnerv briillt aus mir"; "sie hypnotisieren mir Gedanken 
in den Kopf hinein, die gar nicht meine Gedanken sind"). Die Storung ist 
keine generelle, sie haftet dem einzelnen psychischen Vollzuge an. Sie ist nicht 
riickfiihrbar, auBer "wir miissen auf das auBerpsychische Agens der Psychose 
direkt zuriickgreifen". Das Ausgangsphanomen und die Zielsetzung der Unter­
suchung sind hier also ganz ahnliche wie bei CARL SCHNEIDER, der in einer 
seiner ersten Arbeiten dem "Gedankenentzug" eine primare, aber, iiber KRONFELD 
hinausgehend, zugleich auch zentral pathognostische SteHung anwies. 

Blickt man auf die erhebliche Verbreitung des Symptoms des. Aktivitats­
nachlasses beim schleichenden Beginn der Schizophrenie - urn den es sich hier 
zunachst handelt - ferner auf die relative Seltenheit von Depersonalisations­
oder verwandten Phanomenen bei diesen Fallen, so kann man weder der SCHILDER­
schen noch der KRONFELDschen Auffassung zustimmen. Die seelische Aktivitats-

1 Siehe GRUHLE. 
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insuffizienz ist in Fallen wie dem oben wiedergegebenen, ebenso bei den schizo­
phrenen Bummlern und Vaganten, objektiv vorhanden und wirkt sich aus, 
einerlei ob er in Formulierungen ahnlich wie der Depersonalisierte dariiber 
verbaliter klagt, ob er sie selbst bemerkt und keine Stellung dazu nimmt, wie 
unser Kranker Stahl, ob er sie mit Ausreden zu motivieren sucht, oder schlieBlich 
sie (aus Aktivitatsinsuffizienz!) gar nicht bemerkt. DaB sie unter Umstanden 
eine ahnliche sinnvoHe Einordnung erfahrt, wie psychopathische Depersona­
lisationserscheinungen, oder von ihnen umrankt wird, trifft sicher zu; wir werden 
dann von prodromalen Depersonalisationserscheinungen sprechen, deren Be­
sprechung weiter unten ihren Platz hat. Periodische Schwankungen der Storung, 
auf welche auch BERZE hinweist, mogen solche verstandliche Angleichung 
erleichtern. In solchen Fallen diirfte SCHILDERS Theorie der "Widersprochenheit 
aus der Tiefe" mit Recht anwendbar sein, die aber mit dem Augenblick, wo 
die Aktivitat objektiv absinkt, keinen Sinn mehr hat. Inwiefern in den KRONFELD­
schen "Modifikationen" des AktivitatsbewuBtseins nach unserer Meinung vieles 
als "sekundar" abgeleitet und verarbeitet aufgefaBt ist, was in der Schizophrenie 
sicher als "primare" unmittelbar erlebte Gegebenheit anzusprechen ist, dies im 
einzelnen zu entwickeln, ist deshalb hier unmoglich, weil es eine Diskussion 
der psychologischen Grundfragen erforderte. Eine Schilderung der diagnostisch 
so ungemein wichtigen "gemachten" Phanomene, der schizophrenen ]chstOrung, 
in ihrem ersten Auftreten konnte hier ungezwungen angeschlossen werden. 
Sie lassen sich aber mindestens ebenso gut dem Anomalien der "Grundstimmung" 
in der Schizophrenie zuteilen, wie das von GRUHLE geschehen ist. Ihre Mittel­
steHung zeigt besonders deutlich, wie wenig zwingend die T:cennungsstriche sind, 
die hier gezogen werden. 

Waren wir im Besitz einer geordneten Ubersicht iiber die Tauschungsquellen 
und -arten der Selbstwahrnehmung, iiberblickten wir klarer die dynamischen 
Abhangigkeiten im Seelischen iiberhaupt, so konnten wir auch der Verwicklungen 
des Aktivitatsproblems eher Herr werden, ohne unsere Zuflucht zu anatomischen 
Konstruktionen nehmen zu miissen, wie das BERZE im theoretischen Teil 
seines Hauptwerkes tat. Die klinische Beschreibung, um die gerade er sich 
ja auch eindringlich bemiiht hat, und die sorgfaltige Einzelanalyse, ist im 
Augenblick das einzige, was weiterzufiihren verspricht. 

Sie ergibt aber, wie bereits aus dem Fall Taurich zu entnehmen war, daB 
die Aktivitatsstorung in unserem Sinne zwar ein kennzeichnendes Symptom, 
aber keineswegs das Kardinalsymptom der Schizophrenie ist, wie umgekehrt 
das Fehlen der Denkstorung im FaIle Stahl zeigt, daB auch sie nicht als conditio 
sine qua non angesehen werden kann. Wie bedeutsam der AktivitatsnachlaB 
von allen Bearbei~ern des Schizophrenieproblems eingeschatzt wurde, geht aus 
der historischen Ubersicht bei BERZE hervor, der, wie wir glauben, mit Recht, 
auch KRAEPELINS Ansicht von der Schadigung der "allgemeinen Willens­
richtungen" im gleichen Sinne auffaBt. Abgesehen von der MiBverstandlichkeit 
dieses Ausdrucks, der auf bestimmte inhaltliche Ausfalle gedeutet werden kann 
und auch wohl so gemeint ist, ist mit der KRAEPELINSchen Betonung der 
Willensstorung bei der Dementia praecox, wenn man sie nur auf das rechte MaB 
bringt, ein Kernproblem getroffen, und vielleicht sogar besser bezeichnet, als 
mit dem BERzEschen Aktivitatsbegriff, der sich vollig ins Theoretische verliert 1. 

Trotzdem ziehen wir aus bestimmten Griinden, die im weiteren Verlaufe noch 
deutlich zu machen sein werden, die Bezeichnung Aktivitatsstorung vor. 

BLEULER diirfte seinen theoretischen Anschauungen entsprechend das, was 
hier gemeint ist, der A//ektivitiit zur Last legen; er weist aber in der Besprechung 

1 BERZE schreibt an einer Stelle seines Buche3 (S.307): "In ihrer urspriinglichen 
Form tritt die Insuffizienz der spontanen Aktivitii.t als H ypo- bzw. Abulie zutage". 
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von "Handeln und Benehmen" der Schizophrenen auf ein wichtiges Moment 
hin ohne dessen Beriicksichtigung die Frage der Aktivitatsanomalie nicht 
erledigt werden kann. Es heiBt dort: "Das Streben ist meist kraftlos, wenn es 
nicht ganz aufgehort hat. In einzelnen Fallen ist es iibertrieben stark, wenn auch 
einseitig (Weltverbesserer Pseudodichter)". Und einige Zeilen weiter: "Es gibt 
dann und wann Schizophrene, die keine Ermiidung spiiren und . . . . . . den 
ganzen Tag schaffen, so daB man sie vor ihrer Arbeitsgier schiitzen muB". 
Solche Beobachtungen, die besonders in der beginnenden akuten Erkrankung 
alltaglich sind, haben GRUHLE veranlaBt, neben der "Hypofunktion" eine 
"Hyperfunktion", eine Impulsvermehrung, als dem schizophrenen "Primar­
symptom" der "Unordnung des Aktivitatshaushaltes" zugehorig anzunehmen. 
Wir finden die Meinung BERZES keineswegs zutreffend, der in anderem, aber 
ahnlichem Zusammenhang auBert, daB "wir uns die Funktion von Mechanismen 
(nach Art der Mfektmechanismen) immer nur entweder im Sinne einer Hypo­
oder Hyperfunktion gestort denken konnen, nicht aber nach beiden Richtungen 
zugleich". BERZE ist dadurch zu der seltsamen Konstruktion einer "Pseudo­
hyperbulie" genotigt (S.308). Es sprechen im Gegenteil zahlreiche psycho­
logische und hirnphysiologische Erfahrungen dafiir, daB Rolche Anomalien 
derselben Funktion nach zwei Richtungen aufs engste zusammengehoren trotz 
ihrer logischen Unvereinbarkeit. Die Erorterung der klinischen Erscheinungsform 
der Aktivitatssteigerung wird bei der Darstellung des akuten Beginns ihren Platz 
haben. 

3. Storungen der Sympathiegefiihle. 

Neben Denk- und Aktivitatsstorung tritt als drittes fiihrendes Symptom der 
chronisch beginnenden Schizophrenie die StOrung des Gefiihlslebens. Wir halten 
es nicht fiir fordernd, sie als eine generelle Anomalie der "Affektivitat" im Sinne 
von BLEULER hier zu betrachten, oder uns mit CARL SCHNEIDER mit der 
Konstatierung und Ableitung der Affektlahmheit zu begniigen. Bei der Ver­
schwommenheit des Gefiihlsbegriffes scheint uns das Problem umso frucht­
barer angefaBt, je spezieller es gewendet werden kann. Wir iibergehen auch 
zunachst einmal die Ichstorungen, welche von GRUHLE hier zugeteilt werden 
und sparen ihre Besprechung fUr den Abschnitt iiber die psychomotorischen 
Anomalien auf. 

BLEULER "fallt auf, wie friih die Gefiihle, die den Verkehr der Menschen 
untereinander regeln, verkiimmert sind". Es ist kein Zufall, daB die mannig­
faltigen Typen des KRETSCHMERschen Schizoids nur ein gemeinsames Merkmal 
haben: die Verkehrsunfahigkeit, die Unfahigkeit zu zwischenmenschlichen 
Beziehungen. Es handelt sich um die Storung jener Gefiihlsgruppe, die als 
Sympathiegefiihle von SCHELER in gliicklicher Weise abgegrenzt und in ihrer 
Sonderstellung beschrieben worden sind. Es ist unnotig darauf hinzuweisen, wie 
urspriinglich und bedeutsam gerade diese GefUhlsregungen fiir die seelische 
Entwicklung von ihren allerersten Anfangen an ist, wofiir uns ihre schematische 
Sexualisierung durch FREUD den Blick nicht verdunkeln darf. Die haupt­
sachlichen schizophrenen Anomalien sind zweifacher Art: einmal im Sinne der 
generellen Erkaltung der Sympathiegefiihle, besonders von Liebe und Mitfiihlen 
(ohne daB eine allgemeine Gefiihlsverodung vorhanden zu sein braucht), und 
zweitens die spezielle Modifikation der wahnhaften Eigenbeziehung. Auf die 
Theorie dieser zweiartigen Form von Sympathiestorung solI hier nicht ein­
gegangen werden. Die Psychoanalytiker haben mit dem Begriff des N arcipmus 
und seiner Projektion beides einzufangen versucht und glauben damit die 
Wurzel der Schizophrenie zu fassen. Fiir uns handelt es sich um kennzeichnende 
Symptome neben anderen, das sei noch einmal betont. 
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Adolf Eisenmuller (22/75) geb. 1901, wurde in der Klinik 1922 beobachtet. Da­
mals bestanden bei ihm bereits deutlich katatone Symptome, Denk- und Aktivitats­
storung und der Beginn wahnhaft-autistischer Abkapselung. Die Wiedergabe der ganzen 
Krankengeschichte wiirde von dem hier behandelten Thema zu weit abftihren. Wir geben 
die Schilderung des intelligenten, interessierten, jungen Goldschmieds vom Anfang seiner 
Veranderung und anschlieBend den objektiven Bericht des Vaters: E. selbst datiert die 
Veranderung ungefahr in die Zeit nach einer Kropfoperation im 14. Lebensjahr (1916). 
Bisher hatte er sich zu Hause wohl geftihlt, stand sehr gut mit den Eltern, war anhang­
lich und folgsam. Mit den Geschwistern habe er gut gelebt, den altesten Bruder aus­
genommen, mit dem er sich oft schlug. Mit der Zeit habe er sich ganz von der Familie 
zurlickgezogen, es kam ihm so vor, wie wenn er gar nicht da hineingehorte, ein unbe­
stimmtes Geftihl, wie wenn er sozusagen als Logisherr in der Familie ware. Er sei eigen­
willig, reizbar, unfolgsam geworden ... es war ihm anfangs peinlich, er kampfte dagegen 
an, dann muBte er sich ftigen und spater hatte er liberhaupt keine Empfindungen mehr, 
er kam liber alles kalt hinweg, es wurde ihm alles egal . . . Mit den Angehorigen sprach 
er kaum mehr . . . Frliher war er mitleidig, weichherzig, alles ging ihm nahe, - jetzt . . . 
Wurstigkeit; nicht weich~~rzig, ohne hartherzig zu sein, keines von beiden, der Unterschied 
war nicht mehr da . . . AuBere Erlebnisse schlugen nicht an, wenn er mal "anders" wurde, 
so kam es von innen, aus einer inneren UngewiBheit, Unruhe. Seine Stimmung war ganz 
unabhangig von den Vorgangen um ihn, da konnte ruhig jemand krank sein oder ein 
Bekannter sterben, er wurde dadurch nicht im geringsten beriihrt 1 . . . Die Eltern kamen 
ihm verandert vor, ihr Wesen, er habe das Gefiihl gehabt, es stiinde etwas zwischen ihnen 
und ihm, was sie nicht zusammen lieBe . . . Seit er vom Militar zu Hause sei (1918), 
habe er iiberhaupt kein Empfinden mehr gehabt, es sei ja alles gegenseitig: da niemand 
zu ihm "Empfinden" habe, warum sollte er Empfinden haben; da werde man von selbst 
abgehartet. 

Der Vater bezeichnet ihn als das ehedem liebenswiirdigste Kind unter den Geschwistern, 
als Knabe offenherzig und aufrichtig, hilfsbereit der Mutter gegeniiber, ganz und gar nicht 
zuriickgezogen, im Gegensatz zu dem alteren Bruder vertraglich. Bis etwa 1916 gar nicht 
auffallig. "Dann war er ganz plotzlich wie eingezogen, und wenn man gesagt hat: ja hore 
mal, Mensch, begreifst Du denn gar nichts mehr, schamst Du Dich nicht? gab er keine 
Antwort. Er war einfach "muckig", gerade wie wenn er gar nicht zur Familie gehorte. 
Er benahm sich sonst durchaus geordnet, reinlich, piinktlich, war aber viel kalter. Bis 
1916 schrieb er dem Vater sehr liebe Briefe ins Feld, von da an kein Wort mehr. Er 
behauptete immer das fiinfte Rad am Wagen zu sein, verkehrte nicht mehr mit den Ge­
schwistern, lief herum wie ein Stoffel, setzte sich beim Essen an einen Extratisch. Einmal 
zog er fiir 8 Tage in ein Hotel, ohne zu Hause etwas zu sagen. Wenn ibn der Vater, der 
alles fiir Leichtsinn und Unart hielt, zur Rede stellte, gab er keine Antwort. Bei Schlagen 
re~ er sich so wenig wie ein Stuhl, man hatte ihn lautlos totschlagen konnen. 

Uber Beziehungen zum anderen Geschlecht weill der Vater nichts anzugeben. E. selbst 
gab an, daB er einmal 1919 Geschlechtsverkehr hatte, seitdem ab und zu onaniere, daB sein 
Trieb gering sei. Er interessiere sich nicht fiir Madchen, habe nie getanzt. 

GewiB ist ein solcher Fall aus dem MiBlingen der "Objektbesetzung" der 
Libido deutbar. Man erlebt es in der Darstellung anschaulich, wie die Faden der 
Sympathiegefiihle absterben und nur eine innere unbestimmte Erregung ohne 
Gegenstand bleibt. Sobald wir die (theoretisch simplifizierende) SexuaIisierung 
FREuDs abstreifen und die angebIiche Verursachung durch ein Kindheitstrauma, 
dessen Nachweis der Psychanalytiker in solchen Fallen zu bringen glaubt, als 
eine unbeweisbare Konstruktion beiseite lassen, wird del' richtige Kern guter 
Beobachtung in der psychoanalytischen Schizophrenieauffassung sichtbar. Aber 
es darf nicht iibersehen werden, daB wir in ganz ahnlicher Form altere Menschen 
in den besten .Jahren, etwa aus gliicklicher Ehe heraus, erkranken sehen, wobei 
sich in ganz allmahIich spiirbarer Abkiihlung der eheIichen Beziehungen die 
allerersten Zeichen der beginnenden Erkrankung geltend machen. GewiB wird 
auch dafiir eine psychoanalytische Deutung im Einzelfall beizubringen sein, und 
wenn sie auch vollig anders lauten muB, wie bei einem in der Adoleszenz erkran­
kenden Fall, so wird doch auch ein solches V orkommnis in den weiten Maschen 
des psychoanalytischen Systems irgendwie unterkommen. Trotzdem bleibt es ein 

1 Ahnlich eine Kranke KURT SCHNEIDERS: Ais sie einmal zugesehen hatte, wie zwei 
andere Kranke Anfalle hatten, beklagte sie sich nachher dariiber, sie habe ohne richtige 
Gefiihle und ganz mechanisch zugesehen. 
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Verdienst, die Bedeutung der Sympathiegefiihle in diesem Zusammenhang deut­
lich herausgestellt zu haben. Die Verallgemeinerung des einen Prinzips zum Kar­
dinalsymptom, welche mit den Tatsachen nur durch komplizierte Deutungen 
in Einklang zu bringen ist, teilt FREUD mit den meisten anderen Theore­
tikern der Schizophrenie. 

i)ber die Entwicklung dieser Sympathieerkaltung im weiteren Krankheits­
verlauf und die Form und Art, wie auch im fortgeschrittenen Krank­
heitsstadium die Sympathiegefiihle noch lebendig bleiben, wird weiter unten 
noch zu sprechen sein. Rier interessieren vor allem noch jene FaIle, wo 
die StOrung von der K indheit an nachweisbar iet und dem Ausbruch der Psychose 
jahrzehntelang vorausgeht. Nirgends zeigt sich die Schwache der eigentiimlichen 
Vermischung von Ziigen der Psychose mit normalen Charaktereigenschaften 
bei KRETSCHMER 80 deutlich, als bei seiner DarsteIlung der sozialen Einstellung 
des "Schizoiden" (in "Korperbau und Charakter"). AIle iiberhaupt moglichen 
Varianten zwis<,henmenschlichen Verhaltens, abgesehen von dem herzlichen 
Wohlwollen und dem freundlichen Gewahrenlassen des Zykloiden, findet man 
in diesem Kapitel als "schizothym" beschrieben; man vergleiche die Viel­
faltigkeit der mit liebevoller Anschaulichkeit gezeichneten Formen von Un­
geselligkeit",eklektischer" Geselligkeit und "oberflachlicher" Geselligke-it mit 
der eindeutigen und einheitlichen Beschreibung der sozialen Einstellung des 
Zykloiden in dem gleichen Werk, urn zu erkennen, wie durch eine Gegen­
iiberstellung zweier unvergleich barer Gruppen die Einsicht in das psycho­
logisch Kennzeichnende verdunkelt wird. Nimmt man aIle aus der Ein­
fiihlung in das gesunde Verhalten iibernommenen Deutungen fort, so bleiben 
die Bezeichnungen: Affektlahmheit, bzw. Stumpfheit einerseits und Einspanner­
tum, Schiichternheit, Affektkalte andererseits. "Der verbreitetste Typus in 
unserem prapsychotischen Material ist ... der der Affektlahmen, der Stillen, 
Scheuen, lenksamen Schiichternen mit dem Pradikat ,gutmiitig'''. Dagegen 
heiBt es einige Seiten vorher: "Die Ungeselligkeit der Schizoiden hat die 
verschiedensten Schattierungen; selten ist sie atfektlose Stumpfheit, zumeist hat 
sie vielmehr einen deutlichen Einschlag von Unlust, von direkter Ablehnung 
mehr defensiver oder mehr offensiver Art". Unter dem Gesichtspunkt der 
Sympathiegefiihle sind hier zwei Gegebenheiten vermischt, die wir trennen 
miissen, weil sie in der Tat gesondert vorkommen: einmal die "narciBtische" 
Sympathieabstumpfung, und zweitens die damit keineswegs identische und auch 
empirisch oft nicht verbundene Ablehnung bis zur KiUte, zur Menschenfeind­
schaft bzw. dem MiBtrauen. Gerade weil man verstehend als Gesunder die eine 
Raltung aus der anderen ableiten kann, sind wir gezwungen, zu priifen, in 
wieweit im Pathologischen diese Zusammenhange noch giiltig sind. 

Wir beobachteten den Studiosus Siegfried Bergheimer, der angeblich aus einer viillig 
unbelasteten Kaufmannsfamilie stammt. Nach der Angabe verschiedener Angehiiriger, 
die mit der aigenen Schilderung des Kranken durchaus ubereinstimmt, war er schon 
als Kind trotz intellektuell durchaus normaler, ja uberdurchschnittlicher Begabung stets 
einsam, vermochte nicht zu spielen und sich nicht anzuschlieJ3en. Dabei war er von den 
Eltern aus gesehen lenksam und gutmutig, aber durch das ganze Gymnasium hindurch 
ohne einen Freund, ein Bucherwurm. Nur zum Abschreiben der Aufgaben kamen die 
Mitschuler zu ihm ins Haus. Wegen der vorzuglichen Schulleistungen deten die Lehrer 
zum Studium. Immer wieder hat er als Student versucht, Beziehungen zu Frauen an­
zuknupfen, wiederholt ist er in verschiedenen Verbindungen an verschiedenen Universitaten 
eingetreten; alles endete mit Fehlschlagen. Er kam bei Madchen nicht weiter und fiihlte 
selbst aufs Peinlichste sein linkisches Wesen. In den Verbindungen gab es nur Mi.J3-
verstandnisse, er kiinnte nicht mitmachen, trat selbst aus, oder es wurde ihm der Austritt 
nahe gelegt. Voriibergehend war er bei Verwandten in einem Ladengeschaft tatig, war 
aber unbrauchbar, weil er die naturliche Umganglichkeit mit den Kunden nicht hatte. 
Er fiihlte das selbst und das trieb ibn zu einem Selbstmordversuch. Nachdem er dreimal 
durch das Referendarexamen gefallen war, kam er als 26jahriger in die Sprechstunde 
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mit der dringenden Bitte, ihm zu einem Gesohleohtsverhaltnis oder zu einer Freundschaft 
zu verhelfen; das allein vermoge ihm wieder seine friihere Arbeitsenergie zu verschaffen. 
Er sohilderte beweglioh, wie er seit friiher Jugend nie Kontakt mit den Mensohen gewinnen 
konnte, beriohtete iiber zahllose gescheiterte Annaherungsversuohe und iibersah keineswegs, 
daB das an seiner eigenen Natur lag. Er war weder scheu nooh feindselig, nooh miBtrauisoh 
eher selbstbewuBt, aufdringlioh, trotz seiner vielfaohen Enttausohungen. Die Atmosphare 
von Kiihle und Beziehungslosigkeit urn ihn war unmittelbar spiirbar. Es zeigte sich bei 
dem Versuch ihn systematisoh zur Arbeit anzuleiten, daB die Aktivitat in den letzten 
.Tahren erheblioh abgesunken war. Wenn er sioh selbst iiberlassen war, bestanden wohl 
auoh Symptome der beginnenden Denkstorung, die er aber nicht deutlioh schilderte. 
Wahrend der ambulanten Behandlung setzte nach 4 Monaten plotzlich von einem Tag 
auf den anderen ein Beziehungswahn mit Denkstorung ein und in der folgenden Nacht 
begann eine akute Psychose mit Sinnesanomalien und katatonen Erscheinungen, auf die 
hier naher nicht eingegangen werden solI. 

Der Fall, der ja eine ungemein verbreitete Verlaufsform unserer Erkrankung 
darstellt, bestatigt die hier gezogenen Trennungsstriche zwischen den Sym­
ptomen und zeigt doch auch wieder ihre Zusammengehorigkeit: Zu einer 
Anomalie der Sympathiegefiihle, deren Beginn uberhaupt nicht zu erkennen 
ist, gesellt sich in der Adoleszenz eine Aktivitatsstorung: aus dem glanzen­
den Schuler und Abiturient wird ein trager, energieloser Student, der drei­
mal durchs Examen faIlt. Endlich treten in dem bis dahin ganz chronisch 
verlaufenden Krankheitsbild mit dem akuten Schub das MiBtrauen und die 
Feindseligkeit des Beziehungswahns, die Denkstorung und die Sinnesanomalien 
auf. Die Entwicklung solcher Krankheitsbilder vermag den Unbefangenen 
weiterhin zu belehren, daB die Beziehung der Ungeselligkeit dee Schizoiden auf 
seine Hyperasthesie, auf die KRETSCHMER so groBen Wert legt, gleichfaIls eine 
fragwurdige Ubertragung aus der Sphare des Psychopathischen oder Gesunden 
ist; gerade bei Bergheimer setzte die Hyperasthesie mit der akuten Erkrankung 
in starkstem MaBe ein: er hatte wahrend er in der Klinik im Einzelzimmer lag, 
nur eine immer wiederkehrende Klage: die lauten Gerausche, das helle Licht, 
die starken Farben alterierten ihn auf starkste und sein Beeintrachtigungswahn 
knupfte daran an. Er bezeichnete selbst seine akut einsetzende Erkrankung 
als eine allgemeine Uberempfindlichkeit und bat urn Dampfungsmittel; wahrend 
er vorher nie ahnliches vorgebracht hatte. 

SchlieBlich zeigt der Fall die Notwendigkeit, die einfache Abstumpfung des 
Sympathieerlebens zu scheiden von den aggressiven Sympathieanomalien, der 
Brutalitat einereeits, dem MiBtrauen und seinem wahnhaften Ausbau andererseits. 
Bei der Darstellung des akuten Beginns werden wir auf die Gewalttaten 
beim pli:itzlich einsetzenden KrankheitsprozeB zuruckkommen. 

4. Der Beziehungswahn. 

Wahrend die Brutalitat und Aggressivitat wohl eine gewisse Abstumpfung 
zur Voraussetzung haben, ist das sicher nicht der Fall bei der dritten Form der 
Sympathiestorung: dem primiiren Beziehungswahn der Schizophrenie. 

Von ihm gilt in besonderem AusmaB, daB ihm als einleitendes Symptom 
des Krankheitsprozesses nicht diejenige Beachtung in den neuen Daretellungen 
der Schizophrenie geschenkt wurde, die er verdient. Zwar ist das Thema der 
Wahnentstehung uberhaupt in den letzteh Jahren Gegenstand vielfaeher und 
eingehender Bearbeitung gewesen und hat zu Ergebnissen gefiihrt, die auch in 
unserem Zusammenhang von Wichtigkeit sind (KRETSCHMER, KEHRER, LANGE, 
EWALD u. a) .. Der charakteristische Beziehungswahn der beginnenden Schizo­
phrenie aber, dessen weite Verbreitung und erlebnismaBige Gleiehformigkeit ihn 
allenthalben langst zu einem wichtigen diagnostischen Zeichen hat werden lassen, 
findet z. B. auch bei BLEULER nur eine beilaufige Erwahnung. Doeh ist das Sym­
ptom jedem Fachmann so gelaufig, daB anf die Wiedergabe eines ausfiihrlichen 
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Beispiels verzichtet werden kann (vgl. auch Fall Stahl S. 399). Jahrelang gehen 
die wahnhaften Eigenbeziehungen mitunter dem Auftreten anderer Symptome, 
insbesondere dem akuten Ausbruch voraus. Lange ehe Denkstorung oder 
Aktivitatsstorung bemerkbar werden, ohne daB eine greifbare Abstumpfung der 
Beziehungen zur Umwelt zu erkennen oder der Selbstwahrnehmung zuganglich 
ist, schieBt das wahnhafte MiBtrauen auf, fUhrt zu Konflikten oder wird angst­
lich bewahrt, voriibergehend in Unsicherheit abgelehnt, um wieder von neuem 
aufzutauchen. 

Der Bankbeamte Camill Wirtz (26/46) als Kind vertraumt und mitunter eigen­
sinnig mit Jahzornreaktionen, im iibrigen aber bis kurz vor dem Ausbruoh der akuten 
Psychose unauffallig, gesellig, beliebt, stiirmte eines Tages zu dem vorgesetzten Abteilungs­
direktor der Bank und sagte zu ihm, daB er sich nunmehr aIle Miihe geben werde, besser zu 
arbeiten. Was eigentlich in ihm vorging, wurde aber erst am nachsten Tage verstanden, 
als man ihn frug, was er eigentlich bei dem Chef wollte, worauf er seine wahnhaften Be­
ziehungsideen auBerte. Zur Mutter hatte er nur einmal vor J ahren gelegentlieh einer 
Versetzung an eine andere Filiale von Antisemitismus im Geschaft gesprochen. 

Kurz vor dem Ausbruch des Schubs hatte sich die Denkstorung in Form zunehmender 
Zerstreutheit und Lassigkeit in der Arbeit geltend gemaeht. Bei der Aufnahme des 
19jahrigen in die Klinik schilderte W. in seiner fahrigen, manirierten Ausdrucksweise 
den Krankheitsbeginn folgendermaBen: ,,1m Gesehaft ging das boshafte Beobaehten schon 
friih los, schon bald nach meinem Eintritt. Es war ein profitliches Zusehauen des idiotischen 
Alten (eines Vorgesetzten), ein stiindiges Beobachtetsein urn jeden Preis des Geldes einerseits. 
ein Belinsen mit Augen, ein Beschleiehen und Berationieren, andererseits ein undurch­
siehtiges Faszinieren. ein Verriicktwerden eines Punktes wegen, ein Bedrohen des Einzigen, 
wenn der Einzige nieht die Masse faszinierte. Auf der StraBe war ich aus der Holle drauBen. 
Es war das Aufgeatmethaben naeh dem profitlichen Durehlinsen jeder Mogliehkeit. Und 
naehher war auch auf der Straf3e das Zusammenarbeiten der Augen, das Siehvoriiberschmiegen 
mit bOser Absicht. Nur mit dem Blicke konnte ich es auf den Angreifer zuriickleiten ... 
Zuletzt habe ich mich empfindungslos gestellt, und dann haben sie auch diese Empfindungs­
losigkeit gegeiBelt. leh habe nur meine Blicke gehabt, und dann habe ieh die zu sehr 
umstellen miissen oder einstellen; davon sind die Kopfschmerzen gekommen. Wenn ich 
sehe, daB jemand mich haBt, so maeht es mir SpaB; nur das furchtbar Heimtiiekische hab 
ich nieht gelitten". 

Sind wir auf Grund solcher Beobachtungen berechtigt, derartige wahnhafte 
Erlebnisse, die ja oft den chronischen Schizophrenen von Ort zu Ort, von Stelle 
zu Stelle treiben, den Storungen der Sympathiegefiihle anzugliedern? Handelt 
es sich nicht um die Projektion des aus der selbstempfundenen Denkstorung 
und dem AktivitatsnachlaB entspringenden Insuffizienzgefiihls? Fiihrt nicht in 
anderen Fallen die durch die Sinnesanomalien geschaffene Umweltveranderung­
zusammen mit jenem Insuffizienzgefiihl zu dem BeziehUIigswahn ? 

In der Tat kann aus einer Abstumptung der affektiven Regungen die iiber. 
triebene Feinfiihligkeit fiir antipathische Regungen schwerlich hergeleitet werden, 
Wohl aber gehort offensichtlich diese iibertriebene Geoffnetheit, Verwundbarkeit 
und Feinfiihligkeit fUr die zwischenmenschlichen Regungen als ein Ausschlag 
nach dem entgegengesetzten Pol zu den Sympathieanomalien, welche der 
beginnende KrankheitsprozeB hervorruft. Wird doch sehr haufig von Schizo­
phrenen, die sich gut beobachten, eine ihnen bis dahin unbekannte, verfeinerte 
Einfiihlfahigkeit berichtet. Ganz wie bei der Abstumpfung kennen wir auch 
hier FaIle, wo von der Kindheit an die Empfindsamkeit und iiberzartliche 
Liebebediirftigkeit der prapsychotischen Personlichkeit das Geprage gibt. Hier 
ist der wichtige und tragfahige Kern der KRETscHMERsche "psychasthetische 
Proportion". Fraglos gehoren in diesem Sinne Stumpfheit und Empfindsamkeit 
der gleichen Ordnung an. 

Dabei darf aber ein Ergebnis der neueren Paranoiaforschung nicht iiber­
sehen werden, dessen Ubertragung hier berechtigt ist, da wir es zwar nur 
mit schizophrenen Wahnbildungen, aber mit dem Einbruch der krankhaften 
Vorgange in die gesunde Personlichkeit und ihre Auseinandersetzung mit 
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diesen Vorgangen zu tun haben, was zum mindesten den Vergleich mit den 
anderen "Wahnkrankheiten" (KEHRER) und ihrer Dynamik erlaubtl. 

Eine rein charakterogene Entstehung von Wahnbildungen, allein aus dem 
verstandlichen Zusammenwirken von Schicksal, Erlebnis und Charakter kommt 
nach den eingehenden und sorgfaltigen Untersuchungen von LANGE auch bei 
wahnhaften Reaktionen psychopathischer Art nicht in Betracht. Selbst 
KRETSCHMER kommt ja bei seiner weitgehend durchgefiihrten, verstehend 
psychologischen Abteilung des sensitiven Beziehungswahns nicht ohne "bio-
logische Momente" aus: "biologiflche Minderwertigkeit del' Gehirns ... starke, 
auch korperliche Nervositat ... erstaunliche Ermiidbarkeit ... abnorme 
Erschopfbarkeit . . .". Etwas klarer sind diese Momente in seiner Arbeit iiber 
"psychogene Wahnbildungen bei traumatischer Hirnschwache" herausgearbeitet. 
Was er als wahnfordernde Ziige beim Traumatiker heraushebt, deckt sich in 
manchem Punkte mit den Feststellungen LANGES und ist in abgewandelter Form 
in unserem Zusammenhang von Wichtigkeit. Ehe wir aber in die Erorterung 
der Einzelheiten eintreten, muB auf den fiir das ganze Wahnproblem wichtigen 
Punkt hingewiesen werden, welchen uns auch die Schizophrenie lehrt: die 
weite Verbreitung de" initialen Beziehungswahns bei Schizophrenen der ver­
schiedensten charakterologischen Artung beweist aufs neue die Unabhiingigkeit 
80lcher Wahnbildungen vom priimorbiden Charakter, auch von jenem "Letzten 
und Urspriinglichsten" KEHRERS, dem qualitativen "Gefiige der Lebenstriebe". 

Welche wahnfordernde Momente sind im Beginn der Schizophrenie gegeben ? 
1. Es bedarf keines besonderen Beweises, daB die Denkstorung unmittelbar 

durch Fehlen der Beziehungsfiille, Unabgeschlossenheit und Erfiillungsunsicher­
heit irrtiimlicher Urteilsbildung Vorschub leistet. Dariiber hinaus und sicher 
noch wichtiger ist die mittelbare Wirkung der Unsicherheit, welche durch die 
Selbstwahrnehmung der Konzentrationsschwache, des GedankenabreiBens, der 
Zielunsicherheit hervorgerufen wird und zum InsuffizienzbewuBtsein fiihren 
kann. 

2. Die Selbstwahrnehmung verminderter seelischer Leistungsfahigkeit auf 
dem Gebiete des Willens, verursacht durch die Aktivitatsverminderung, kann 
den Schizophrenen, sobald er sich den EnergienachlaB schuldhaft zurechnet, 
erst recht zu einer Projektion nach Art des schlechten Gewissens treiben. Nach 
diesem Schema waren die Beziehungswahnideen des vorher mitgeteilten Falles 
Stahl interpretierbar. 

In solcher Weise hat O. KANT das schizophrene "Beeinflussungsgefuhl" aus der Hingabe­
fahigkeit infolge der durch die Erkrankung verursachten Schwache der "Persiinlichkeits­
bundelung" verstandlich zu machen versucht. 

3. DaB die weiter unten zu besprechenden Anomalien der Sinnestatigkeit 
und die durch sie erlebten Umweltveranderungen in der Richtung der Wahn­
bildung wirksam sein konnen, wird an Ort und Stelle noch deutlich werden. 

4. Ferner sind die Abwandlungen der Affektivitat und hier besonders die 
Anomalien des Sympathieerlebens in der bereits dargelegten Richtung der 
Wahnbildung giinstig. Hier scheint eine wesentliche Wurzel des initialen 
Beziehungswahnes zu suchen zu sein, ohne daB dane ben die anderen genannten 
Momente vollig belanglos waren. Besonders das "persekutorische Moment", 
dessen Genese auch BERZE nicht leicht zu fassen diinkt, scheint uns aus dem 
Zusammenwirken von InsuffizienzbewuBtsein und Sympathieanomalie ableitbar: 
wahrend allerdings weder das schuldhaft sich zugerechnete Versagen des W ollens, 
noch die verfeinerte Empfindlichkeit gegen '!uBerungen der Mitwelt allein das 
Symptom fundieren kann. An der WahngewiBheit, die ja anfangs keineswegs 

1 Auch KEHRER bezieht ja die schizo- und paraphrenen WahnbiIdungen in seine 
Darstellung ein. 
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sehr stark zu sein braucht, oft nur keimhaft auftaucht, wirken Denkstorung 
und Sinnesanomalien mit. 

5. Ausschlaggebend fiir ihr Auftreten ist aber schlieBlich das Bedeutungs­
bewufJtsein (GRUHLE), die primare motivhafte Verkniipfung ohne AnlaB im 
Sinne der "fehlerhaften Eigenbeziehung" CLEMENS NEISSERS, die nicht weiter 
riickfiihrbar eine symbolartige Beziehung setzt und festhalt. 

So ergibt sich auch hier ein sinnhafter ZusammenschluB von fiir unseren 
wissenschaftlichen Blick primaren, getrennt entstehenden und unter Umstanden 
auch getrennt .vorkommenden pathologischen Erscheinungen. 

Unsere Verankerung dieser Wahnbildung in der Sphare der zwischen­
menschlichen Beziehungen fiihrt einerseits in die Nahe der Hypothese KEHRERS, 
der allerdings in die Tiefe der letzten Motive vorzustoBen sucht, indem er wegen 
der gehauften sexuellen Abweichungen in seinem Material auf die Triebe und 
ihr somatisches Korrelat zuruckgreift, ein Gedanke, den auch KOLLE wieder 
aufnimmt. Konnten aber diese sexuellen Verbogenheiten nicht zum groBen 
Teil Folge statt Ursaohe der Wahnbildung sein 1 Auch in der beginnenden 
Schizophrenie spielen Storungen der Geschlechtssphare oft eine erhebliche 
Rolle, bei Fallen mit und ohne initialer Wahnbildung. Wir glauben uns nicht 
berechtigt, hier nach Art der Psychoanalytiker Ursache und Wirkung scheiden 
zu konnen. 

Andrerseits erklart unsere Auffassung zwanglos die soziologische Inhalts­
bildung der Wahngedanken (Verfolgung, Verkanntsein als Berrscher, Gott, 
Prophet, Erfinder, Beeinflussung iiberhaupt), wie besonders des Beziehungswahns 
und damit auch die gebrauchliche inhaltliche Einteilung der Wahnformen, wie 
sie besonders in der franzosischen Psychiatrie bis heute iiblich ist. 

5. Andere Storungen der Affektivitat. 

Vergegenwartigt man sich die bedeutsame Rolle, welche die Storungen der 
gesamten Mfektivitat in den Darstellungen der Schizophrenie von STRANSKY, 
JUNG, BLEULER, ferner die Wichtigkeit der Feststellung der gemiitlichen 
Abstumpfung fiir die ProzeBdiagnose in der alten Psychiatrie, so wird man eine 
Besprechung der Veranderungen des gesamten Gefiihlslebens, soweit sie schon 
von Beginn der schleichend einsetzenden Erkrankung sichtbar sind, fiir notwendig 
halten. Wahrend es sich nun bei den Sympathieanomalien um relativ klar 
herausstellbare, besonders auch einigermaBen isolierbare Erscheinungen handelt, 
ist es bei den anderen MfektivitatsstOrungen viel schwerer auch nur einigermaBen 
das Charakteristische beschreibend zu erfassen. Das riihrt sicher zum Teil 
daher, daB die normalpsychologischen Vorarbeiten so wenig zureichend sind 
und nicht einmal eine einigermaBen einheitliche Nomenklatur vorliegt. Begniigt 
man sich mit einer Aufzahlung dessen, was vorkommt, wie etwa BLEULER, so 
ergeben sich recht widersprechende Feststellungen: Fehlende Einheitlichkeit, 
Eintonigkeit, ModulatiollSunfahigkeit, schneller Umschlag, keine Nachdauer, 
zu lange Nachdauer, fehlende Tiefe, auffallend gute Konservierung der Affekte 
in den Komplexen usw. Bebt man das erfahrungsmaBig im Beginn der Er­
krankung wichtigste aus der durch Beispiele lebendig illustrierten Schilderung 
BLEULERS hemus, so erhalt man eine Reihe von Defekten: fehlende Tiefe, 
Wurstigkeit, Modulationsunfahigkeit, Steifigkeit, denen der Satz gegeniibersteht: 
"So ist es ganz unzweifelhaft, daB die Fahigkeit der Psyche, Mfekte zu produ­
zieren, bei der Schizophrenie nicht zugrunde gegangen ist". Den Ausweg aus 
diesem Zwiespalt ermoglicht dann die Lehre von den Komplexen, ihrer Mfekt 
ansaugenden und bewahrenden Fahigkeit usw. So sehr auch die tagliche 
Erfahrung an Fallen fortgeschrittener Erkrankung die Beobachtungen BLEULERB 



310 W. MAYER-GRoSS: Klinik. 

bestatigt, SO ist doch gerade im Beginn der langsam einsetzenden Psychose die 
Feststellung der feinen Abanderungen, besonders auch der Parathymie und 
Paramimie (auf die STRANSKY seine Schizophrenietheorie aufbaut) - nur 
moglich durch eine verstehende Analyse der Zusammenoonge innerhalb der Einzel­
personliGhkeit und ihres SGhiGksals. Die Selbstwahrnehmung des Kranken wird 
hier nur in seltenen Fallen den Tatbestand aufklaren helfen. 1st doch die 
gegenstandsgerichtete (im Gegensatz zu der persongerichteten) Affektivitat nur 
unter ganz besonderen Umstanden AniaB der Selbstreflexion, und nur bei sehr 
guten Beobachtern erhalten wir klare und vergleichbare Schilderungen, auf 
welche wir bei Besprechung des ausgebildeten Symptoms auf der Hohe der 
Krankheit noch zuriickkommen werden. Fehlen solche, so urteilt die unmittel­
bare Einfiihlu~g des Untersuchers besser und zuverlassiger tiber die Adaquatheit 
emotioneller AuBerungen als eine eingehende Exploration. "AIle diese Dinge 
sind leichter zu fUhlen als zu beschreiben" (BLEULER). 

So wenig wie im Bereich der Affektivitat eine tibersichtlich geordnete Schilde­
rung des fiir die Schizophrenie Kennzeichnenden moglich ist - auch etwa eine 
Zusammenfassung unter dem Gesichtspunkte des Autismus wiirde weit in Be­
zirke des Normalen reichen und so keine klare Abgrenzung ergeben - ebenso 
bedenklich scheint uns der Versuch, von dieser im Normalpsychologischen so 
mangelhaft fundierbaren Stelle aus eine psychologische Theorie fUr die Dementia 
praecox iiberhaupt aufzustellen, wie das STRANSKY versucht hat. Wir kennen 
parathymische Reaktionen bei vielen organischen Defekten und es fehlen 
andererseits beweisende Untersuchungen tiber den Anteil der Ausdrucksanomalien 
an den sogenannten parathymischen Reaktionen der Schizophrenen. 

Die veranderte Stellung des Schizophrenen zu sich selbst und zur Umwelt 
diirfte in der Tat - darin ist BLEULER beizupflichten - viele unverstandliche 
emotionale Verhaltungsweisen erklaren. Es wird in vielen Fallen heute doch 
schon durchschaubar, in manchen anderen mit unseren heutigen Mitteln nicht 
klar aufzudecken sein, worauf diese grundlegende Haltungswandlung beruht, 
was an ihr krankhafte Abanderung, was Anpassung an diese Abanderung sei. 
Es ist moglich, daB' dabei bestimmte emotionale Funktionen in einer nicht 
naher fa13baren Weise abgewandelt sind - um einfache Defekte handelt es 
sich sicher nicht. Mit den bekannten psychotisch bedingten Affektanomalien 
des manisch-depressiven Symptomkomplexes haben sie sicher keinerlei funktio­
nelle Verwandtschaft. Vielleicht haben aber auch BERZE und CARL SCHNEIDER 
recht, insofern, als es sich dabei nur um Auswirkungen einer anderen Storung 
an der Ajjektivitiit handeln kann. Doch kranken gerade ihre Darstellungen der 
affektiven Anomalien an einer gewissen Einseitigkeit, mit der sie das Gesamt­
problem losen wollen. 

fJ) Die Prodrome. 

Die klinische Bedeutung der affektiven Storungen im Stadium des Krank­
heitsbeginns zeigt sich vor allem in ihrer Unentbehrlichkeit bei der Erkennung 
der uncharakteristischen schein bar psychopathischen Vorboten, der Prodrome. 

Einige methodologische V orbemerkungen sind erforderlich, ehe wir in die 
Beschreibung im einzelnen eintreten, welche einen Uberblick iiber die wichtigsten 
psychopathisch-reaktiven Symptome geben soll, soweit sie eine Schizophrenie 
einleiten. 

1hre Schilderung kommt an dieser Stelle selbstverstandlich nur insoweit in 
Betracht, als ihre Erscheinungsweise durch die prodromale Natur Abande­
rungen kennzeichnender Art erfahrt. Sind solche Abanderungen nicht oder nicht 
deutlich erkennbar, so kann der Umstand, daB die psychopathischen Symptome 
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in der Regel auf dem Boden einer entsprechend gearteten Personlichkeit ver­
standlich ableitbar aus der besonderen Lebenssituation entstehen, als diag­
nostisches Hilfsmittel dienen; jedoch niemals in dem Sinne, daB die aufzeigbaren 
verstandlichen Zusammenhange einen schizophrenen ProzeB ausschlossen. 
Sondern allein das Fehlen der Verstehbarkeit aus Anlage und Milieusituation 
leyt den Verdacht nahe, daB hier etwas N eues in die Erscheinung tritt und 
verarbeitet werden muB. Es handelt sich dann also um eine verstandliche 
Eingliederung und motivierte Verarbeitung der allerersten prozeBbedingten 
Storungen, die je nach der Eingliederungsfahigkeit und Reife der urspriing­
lichen Personlichkeit groBe Unterschiede der Art und Vollstandigkeit aufweisen 
muB. Unsere Erkenntnis ist noch weit davon entfernt, das Warum und Wie 
solcher Eingliederungen vollig zu durchschauen. Aber das bedeutet nicht, daB 
eine solche Einsicht grundsatzlich unmoglich ware. Sie setzt allerdings eine 
Kenntnis der pramorbiden Personlichkeit des Kranken voraus, wie wir sie in 
vielen Fallen nicht erlangen konnen; wo diese aber einigermaBen vorhanden 
ist, laBt sie auBer den "Prodromen" alsbald die Zeichen des schizophrenen 
Prozesses sichtbar werden. Diese Zeichen konnen bekanntlich entweder an 
den uncharakteristischen Syndromen selbst auftreten oder auch neben ihnen 
erscheinen. Es ist aber auch denkbar, daB der beginnende ProzeB selbst sich 
in psychopathischen Symptom en auBert. Weil wir uber deren physische Grund­
lagen so gut wie nichts wissen, sind wir doch keineswegs berechtigt, diese 
direkte Verursachung abzulehnen. 

Dies um so weniger, als zwischen bestimmten psychopathischen und schizo­
phrenen Krankheitserscheinungen Verwandtschaften der psycholoyischen Struktur 
bestehen, welche an dieser Stelle zunachst einmal aufgezahlt werden mussen: 
Es kann nicht uberraschen, daB der schizophrene Aktivitiitsverlust in der Form 
psychasthenischer Symptome erscheint, sich in Depersonalisations- oder auch in 
Zwangsphanomenen auBert. Auch die Denkstorung kann einleuchtender Weise 
zuerst in Form der psychasthenischen Konzentrationsschwache und -erschopf­
barkeit erscheinen. Andererseits das ihr zugehorige "Gedankendrangen" unter 
bestimmten Umstanden im manischen Bilde. Endlich konnen bestimmte Formen 
des Denknegativismus zu Zwangsgrubeleien, Zweifelsucht usw. leicht in 
Beziehung gebracht werden. Auch auf die Analogie der Verschlossenheit des 
Zwangsneurotikers zu dem schizophrenen Autismus ist wiederholt hingewiesen 
worden (KEHRER, JAHRREIS). Zwischen der Versinnlichungsbereitschaft des 
Schizophrenen und entsprechenden hysterischen Erscheinungen lassen sich 
Paralellen ziehen. Und endlich bedarf es nur eines kurzen Hinweises auf die 
A.hnlichkeit der schizophrenen und der psychopathischen paranoiden Erschei­
nungen. 

Trotzdem ware es irrtiimlich auf eine Unterscheidung und Erkennung des 
Prozesses von vornherein zu verzichten. 

Depressive und manische Prodrome. Die affektiven Regungen werden 
einformig, starr, modulationsunfahig, ihre gegenstandliche Fundierung erscheint 
inadaquat, ihr Ausdruck schematisch oder auch pathetisch, hohl und leer. 
Der Umstand, daB gerade differenzierte Individuen zu einer weitgehenden 
verstandlichen Eingliederung wesensfremder Innenerlebnisse imstande und 
geneigt sind, erleichtert die Einsicht in die wahren Zusammenhange; denn gerade 
bei ihnen mussen affektive und ausdrucksmaBige Unstimmigkeiten am ehesten 
spurbar werden. Nur darf man nicht mit dem durchaus unzureichenden Mittel 
einer rein inhaltlichen Analyse der A.uBerungen des Kranken Erscheinungen 
fassen wollen, welche nur im unmittelbaren Kontakt mit der AufJerunysform zu 
erkennen sind. Je eingehender ein solcher Kranker uns in die verstandlichen 
Zusammenhange seines Lebens Einblick nehmen laBt, um so leichter lassen 
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wir uns von dem unmittelbaren Eindruck ablenken und zu einer "Einfiihlung" 
verfiihren, welche die Selbsttauschungen des Kranken iibernimmt. Andererseits 
konnen wir wiederum einen solchen Einblick nicht entbehren, weil wir bei 
Unkenntnis del' psychischen Entwicklung, der Eingliederungsbereitschaft friiherer 
Erlebnisse, del' Innenvorgange iiberhaupt, erst recht in die Irre gehen konnen. 

So befindet sich del' Kliniker angesichts eines Falles im prodromalen Stadium 
oft in einer zwiespaltigen Stellung, welche durch die ungleiche Durchbildung 
und Beweissicherheit der Methoden verursacht ist. Er muE seine Entscheidung 
an del' unmittelbaren, schwer kontrollierbaren und schwer darstellbaren Er­
fassung der besonderen Affektivitat des Kranken und ihres Ausdrucks orientieren 
und ihr mehr Gewicht beilegen als dem Ergebnis einer sorgfaltigen Befragung. 
Es besteht hier noch keine Storung del' "Beziehung" zwischen Arzt und Patient, 
im Sinne KURT SCHNEIDERS; odersie braucht jedenfalls nicht zu bestehen; 
wohl abel' sind "Untiefe" und "Steifigkeit" del' Affekte schon greifbar. Es 
liegt gar kein Grund vor, die vorlaufig noch vorhandene Subjektivitat in del' 
Beurteilung solcher Affektabwandlungen fiir etwas Unabanderliches zu erklaren. 
Wir haben auf diesem Gebiete durch BLEULER so vieles sehen gelernt; warum 
sollte es unmoglich sein, die Kriterien und die Begriffe weiter zu scharfen und 
zu verfeinern 1 Jedenfalls ist es heute schon leichter, das depressive Vor­
stadium einer Schizophrenie an del' Besonderheit seiner affektiven Farbung 
als solches zu erkennen, als eine Depression im Beginn einer Paralyse, bei der 
somatische Zeichen fehlen, richtig einzureihen. 

Was hier fiir die manischen und depressiven Prodrome ausfiihrlich dargelegt 
wurde, gilt sinngemaB auch fiir die anderen reaktiv-psychopathischen Prodrome. 
An del' Unangemessenheit del' sie begleitenden Affektivitat zeigt sich zuerst 
ihr V orbotimcharakter. Psychasthenische Klagen ohne entsprechendes gefiihls­
maBiges Mitschwingen, vollig unbeeinfluBbare, einformige, zahe, hypochondrische 
Selbstbemitleidung, Zwangsphanomene ohne adaquateAngst undAbwehr gehoren 
hierher (im einzelnen V'gl. Fall Resp S. 315); endlich einformige, isolierte De­
personalisationserscheinungen, deren prodromales Auftreten bei del' Erorterung 
del' Aktivitatsstorung bereits Erwahnung fand. 

lnitiale hysterisr;he Einzelsymptome sind ungemein haufig, viel seltener eine 
hysterische Gesamthaltung, mit del' mitunter die Schizophrenie in del' Haft 
odeI' wahrend eines Rentenverfahrens beginnt (Beispiele S. 373 u. 374). Die 
Milieufarbung, die Plastizitat des Zustandsbildes in Abhangigkeit von inneren 
wie auBeren Situationen, ist in den hysterischen Erscheinungen am deutlichsten, 
die Erkennung del' zugrunde liegenden schweren Erkrankung oft unmoglich. 
Hier sind die affektiven Unstimmigkeiten viel schwerer zu fassen, weil Untiefe, 
Hohlheit und Pathetik del' affektiven AuBerung auch dem hysterischen Ver­
halt en das Geprage gibt. Man wird abel' das Verhaltnis von AnlaB, Charakter 
und Reaktion priifend vielfach auf Schwierigkeiten der verstandlichen Ableitung 
stoBen. 

Diese Priijung der Motivationszusammenhiinge hat natiirlich auch bei allen 
anderen psychopathischen Prodromen ihre Berechtigung und kann unter 
Umstanden zur Aufdeckung von Spalten fiihren, in denen del' schizophrene 
ProzeB sichtbar wird. Auf die Gefahren abel', die eine Uberbewertung des 
Verstehens mit sich bringt, wurde vorher schon hingewiesen. Wir befinden 
uns hier in del' nachsten Nachbarschaft des ungemein wichtigen Problems del' 
psychoreaktiven Verursachung odeI' Auslosung eines schizophrenen Schubs, 
das bereits eingehend erortert wurde (s. S. 112). 

Endlich nehmen die Zwangsphiinomene als Prodrome eine gesonderte Stellung 
ein und beleuchten noch einmal von den verschiedensten Seiten die Problematik, 
in del' sich die Erwagungen der klinischen Betrachtungsweise hier abspielen. 
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Ihr nicht seltenes Auftreten im prodromalen Stadium laBt eine Deutung Meh 
vier Riehtungen zu: einmal als die unspezifische Reaktion einer entsprechend 
veranlagten ("anankastischen") Personlichkeit auf Unausgeglichenheiten und 
Konflikte, welche der beginnende ProzeB mit sich bringt. Zweitens sind 
Zwangsgedanken als Vorboten von Wahngedanken besonders dem Rationalismus 
der alteren Psychiatrie vertraut (MERKLIN, TUCZEK, CRAMER, SOMMER). KUR'l' 
SCHNEIDER hat in einer kasuistischen Arbeit an diese Fragestellung angekniipft 
und neue Beobachtungen mitgeteilt. Er hat zugleich aber auf die Schwierigkeit 
der definitorischen Abgrenzung mancher Zwangsphanomene gegeniiber den 
iiberwertigen und wahnhaften Ideen hingewiesen. Seine Kasuistik zeigt vor aHem 
die nahe Beziehung von Zwangshandlungen zu Stereotypien und Manieren 
("plastische Wahngedanken" SCHULES), aber auch die Entstehung eines schizo­
phrenen Schubes nach anankastischen Vorboten, die mit dem Hervortreten 
der ProzeBsymptome vollig verschwinden und endlich das Bestehenbleiben von 
Zwangserscheinungen neben den reichlich vorhandenen Wahninhalten. Die 
letzteren V orkommnisse weisen uns drittens auf die Erfahrungen bei den 
Spatfolgen der Encephalitis lethargica hin, wo wir Zwangsphanomene als 
Symptome eines cerebralen Prozesses ohne jede charakterogene Grundlage 
auftreten sehen. Es ist nicht einzusehen, warum die schizophrene Hirnerkrankung 
nicht unmittelbar durch ihre Ausbreitung die gleichen Symptome erzeugen 
sollte 1. Dies um so mehr, weil viertens der durch die Forschungen BERZES bei 
vielen Schizophrenen deutlich nachgewiesene Verlust an spontaner Aktivitat 
(Psychasthenie!) die psychologischen Voraussetzungen zum Auftreten von 
Zwangserscheinungen zu schaffen geeignet ist. Endlich ist hier auf die Be­
ziehung mancher Zwangsphanomene (Zweifelsucht, Irrtumsfurcht, Kontrastideen) 
zum Negativismus, bzw. zur negativistischen Unschliissigkeit und Ratlosig­
keit hinzuweisen, wofiir JAHRREIS neuerdings einige interessante Beispiele 
mitgeteilt hat. 

Diese Erwagungen zeigen, wie vorlaufig und schwankend der hier verwandte 
Begriff des Prodroms ist. Je weiter unsere psychophysiologischen Kenntnisse 
vorschreiten, je mehr es uns gelingt logische Definitionen durch psychologische 
Ordnungen zu ersetzen, um so klarer werden wir auch diejenigen Zeichen als 
proze13bedingt erkennen, die uns heute noch unspezifisch erscheinen. Die 
vierfache Einreihungsmoglichkeit der Zwangsphanomene zeigt aber weiterhin, 
wie verfehlt es ware, sich bei den anderen Prodromen mit der verstandlichen 
Herleitung zu beruhigen und die kausalen Probleme jedesmal mit den Worten 
"Charakter", "Anlage" beiseite zu schieben. Nur indem man sich von dem 
Vorurteil, da13 im Bereich der Psychopathien Physiologie und Anatomie des 
Zentralnervensystems kein Heimatrecht hatten, frei macht, wird der Zugang 
zu einer vorurteilslosen psychologischen und physiologischen Betrachtungsweise 
seelischer Erscheinungen geoffnet. 

Wir illustrieren das Vorhergehende durch die kurze Wiedergabe zweier Falle 
mit Zwangssymptomen, welche die Kasuistik von KURT SCHNEIDER und JAHRREIS 
erganzen (vgl. S. 456 u. 457): 

Die 1900 geborene Lehrerin Paula, Scheu! (14/364) litt wie ihre ein Jahr altere Schwester 
von Kindheit an an Stottern. Sonst wird nichts von familiarer Belastung, nichts von 
auffalligen Charakteren berichtet. Sie war ein hochbegabtes Kind, in der Schule jedocb 
durch das Stottern srets behindert. Von Charakter weich, traumerisch, sinnig, gern allein, 
aber - nach Angabe des Vaters und der Schwester - nicht verschlossen, freundlich, beliebt, 
ungezwungen, hilfsbereit. Oft wetterwendisch, oft neue Berufsplane. Erstes nerviises 
Versagen vor dem Lehrerinnenexamen; erschiipft, klagte iiber sprachliche Hemmungen, 

1) Vgl. hierzu die Auffassung GOLDSTElNS, der den Zwangsmechanismus fiir eine 
generell praformierte Anlage halt, die beim Abbau hiiherer Leistungen hervortreten kann. 
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zwangsmii.l3ig auftauchende Furoht zu stottern, wahrend tatsaohlioh fast keine Spraoh­
behinderung mehr bestand. Sie machte das Examen, aber die an das Stottern ankniipfenden 
Zwangserscheinungen scheinen sie seitdem nie mehr ganz verlassen zu haben. Sie traten 
bald mehr, bald weniger hervor. Sch. war in Privat- und staatlichen Stellungen, zeit­
weise gliicklioh und unbehelligt, zu anderen Zeiten, besonders wenn sie langer in einer 
Klasse unterrichtete, so von dem zwingenden Gedanken, daB sie hangen bleiben werde, 
erfiillt, daB sie das Pensum, z. B. in Geschichte (ihrem Lieblingsfach) vollstandig aufschrieb 
und vorlas. Das Symptom war bald starker, bald sohwaoher, zum Teil abhangig von dem 
Alter der Kinder, die sie unterriohtete. Unangemessenem Betragen alterer Schulkinder 
fiirchtete sie infolge ihrer sprachliohen Hemmung nicht autoritativ entgegentreten zu kOnnen. 
Andere Zwangsphanomene sind nie bei Sch. aufgetreten. 

Nach einer vierwochigen Phase besonders giinstiger Verfassung, "seltsamer Heiterkeit 
und Leiohtigkeit der Stimmung wie nie im Leben", braoh bei der 24jahrigen plOtzlich ohne 
Vorboten die Psyohose aus. Sie auBerte unvermutet zur Sohwester, sie und der Vater 
seien "komisch". Nach einem plotzliohen Schwacheanfall wurde sie besonders redselig 
und lustig, glaubte sich von allen Leuten auf merkwiirdige ~rt angesehen. Die Erregung 
nahm zu, ihre Reden wurden immer unzusammenhangender. AuBerungen iiberschwengliohen 
Gliicksgefiihls, religiose Gedankengange, Singen, Deklamieren; schlieBlioh war sie gar nioht 
mehr anspreohbar, verweigerte die Nahrung, muBte katheterisiert werden. In solohem Zu­
stand sohwerster Erregung wurde Soh. wenige Tage spater, am 21. 11. 1924, in die Klinik auf­
genommen. Bei der Aufuahme war sie vollig unansprechbar, ganzlich entriiokt, lieB willenlos 
alles mit sioh geschehen, nahm gar keine Notiz von ihrer Umgebung. Sie predigte und sang 
stundenlang in einformiger Weise Bruchstiicke von Bibel- und Gesangbuchversen, starrte 
auf einen Punkt. In den naohsten Tagen nahm die Erregung zeitweise sehr zu. Sie 
riohtete dann die Worte direkt an ihre Umgebung, verquiokte Religioses mit den Ereig­
nissen aus letzter Zeit: "Vater, ich erlose Dich duroh meine Liebe, Herr Lehrer H. aus 
P., fertig, amen, SchluB. Ich bin rein, rein, rein, - ich schwore es, amen, amen, amen, -
Ioh bin entziiokt, entziickt, ersoheine geliebter Hermann, - alles vermengt sich. alles wird 
klar". Die letzten Worte in hOohster Ekstase. Dann gleich wieder elegisch: "Ach nein, 
ioh bin nicht klar, - das ist das Bild, - in Angst und Qual - in Angst und Qual" usw. 
Darauf wieder zunehmend erregt, sohlieBlich vollig rasend in einem ungeheuer eindrucks­
vollem Gliioksrausoh. Doch kann sie sioh plotzlich ruhig an den Arzt wenden: "Ich habe 
Sie immer fiir Herrn B. gehalten; ioh bin in der Grabesnacht, bin hypnotisiert, muB mal so, 
mal so sagen. Aber ioh fiihle mich eins mit ihm -". 

Wahrend des Obergangs zu einem stuporosen Zustande, in welchem sie grimmassierend, 
gestikulierend, mutazistisch, mit gequaltem Gesichtsausdruck im Bett lag, gab sie einmal 
kurz ,Auskunft iiber Beeinflussungen, eingegebene Gedanken, das Gefiihl, daB die Welt 
vergehe. Nichts aber von den Inhalten der Zwangsneurose. Der Stupor dauerte etwa einen 
Mouat. Dann wechselten Zeiten ablehnender Versunkenheit mit solchen einer starken 
Erregung, insbesondere mit Gestikulieren und Predigen, die nach Inhalten und AuBerungen 
wohl der ersten Erregung glich, aber im affektiven Ausdruck immer fIacher, einformiger, 
stereotyper wurde. Ohne Anteilnahme leierte sie Bibelverse herunter, aHe Antworten 
wurden zerfahrener; schnippisch, verschroben, karikiert war das meiste, was sie vorbraohte. 
Nie kam man in einen natiirliohen Kontakt mit der ablehnenden Kranken. Dieses Verhalten 
dauerte auch noch nach der Oberfiihrung in die Anstalt H. (am 1. 4.1926) unverandert an. 
Lappisch heitere Erregungen, in welohen sie zeitweise ausgesprochen echolalisch war, wech­
selten mit stuporosen Zeiten. Bei Besuchen der Angehorigen war sie entweder vollig gleioh­
giiltig, oder abweisend, gereizt, finster und gab nur ganz kurze Antworten. Auch gegen die 
Arzte blieb sie verschlossen und abweisend und muB immer nooh zdtweise im Dauerbad 
gehalten werden, bis im Februar 1926 ziemlioh sohnell eine Besserung einsetzte. 

Zum ersten Male erklarte sie in jener Zeit ihr Schweigen auf die Fragen der Arzte mit der 
Angst, nicht weiter spreohen zu konnen. Die Sprachhemmungen, die seit Kindheit bestiinden, 
seien die Ursache ihrer Erkrankung, sie habe von jeher darunter unsagbar gelitten. Sie hat 
sich in der folgenden Zeit noch vielfach iiber ihre Erkrankung geauBert, aber dabei nie mehr 
auf diesen Zusammenhang abgehoben. Ihre Bewegungen waren zunachst nooh steif, ihr Be­
nehmen reserviert, verschiichtert; dann sohloB sie sioh an eine andere (nichtschizophrene) 
Kranke an und wurde modulationsfahiger. Aus den Briefen, die sie an Verwandte und 
Bekannte in groBer Zahl schrieb, geht hervor, daB sie die Krankheit als eine Lauterungs­
periode auffaBtl'. Ihre durchaus einsiohtige Stellungsnahme wird durch folgende Brief­
stellen charakterisiert: "Deine kleine Sch. ist schon seit 15 Monaten seelisoh erkrankt. 
Doch bin ich nun seit 6 Wochen wieder ganz klar. Vorher waren meine Sinne verwirrt. 
So dachte ioh, ich ware gestorben. Die Heidelberger Nervenklinik und die H. Anstalt 
fiir Geisteskranke hielt ich fiir Orte meines zweitens Lebens. In Heidelberg war ich 
yom Dezember 1924 bis April 1925. Seit dieser Zeit bin ich hier in H. Doch erst seit 
Anfang dieses Jahres bin ich mir iiber meine auBere Lage ganz klar. Seitdem sind auch die 
kranken Vorstellungen im Innern gewichen. Die Erkrankung kam ganz plotzlioh. Sonnabends 
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bin ich noch in der Schule gewesen. Montags fuhr ich nach Hause. Dienstag wurde ich 
von A. aus fortgebracht. In meinem Berufe war ich bis jetzt gliicklich .... Wenn wir 
(in der Schule) morgens gesungen und gebetet hatten, ist allemal mein Herz aufgetaut, und 
Deine Sch. ist sehr beredt geworden". "Du ahnst ja nicht, welch brennendes Heimweh 
nach unserer schonen stillen Pfarre ich hier im Dauerbad oft hatte. Und doch habe ieh 
mieh in meiner Krankheit oft so herrlich frei von allen Menschen gefiihlt. Die "gesunde 
gute" Gesellschaft konnte einen nicht einengen . . . Hoffentlieh schiitzt mieh Gott auch 
in dieser siebenten Genesungswoehe". 

Anfangs April 1926 wurde sie nach Hause beurlaubt, war dort zuerst noch etwas zuriick­
haltend und angstlich, besehaftigte sich aber bald mit Lektiire und Hausarbeit, sprach 
davon, daB sie den Dienst wieder aufnehmen wonte, trotz der Besorgnis, daB die Spraeh­
hemmungen wieder auftreten konnten. 1m September 1926 riehtete sie einen kindlich 
iiberschwanglichen Brief an die befreundete Patientin in der Anstalt, teilte aber gleiehzeitig 
mit, daB sie sich wieder zum Sehuldienst gemeldet habe. 

So klar sich auf den ersten Blick in diesem Fane die schizophrene Psychose 
von den psychopathischen Erscheinungen, die seit fruher Kindheit bestehen, 
abhebt, so ergeben sich doch bei eingehenderer Betrachtung alle die Erwagungen, 
die sich bei weniger ubersichtlichen Fallen erst recht einstellen. 1st das in der 
Spatpubertat plOtzlich auftretende Versagen mit Angst vor dem Stottern nicht 
schon als der Vorbote der Psychose aufzufassen? Obwohl es nicht moglich scheint, 
diese Auffassung aus dem vorliegenden Material naher zu begrunden, obwohl 
die durchaus verstandliche Entwicklung der Zwangsneurose aus der Situation, 
in welcher die Patientin durch den Sprachfehler bei der bevorstehenden Auf­
nahme der Berufstatigkeit sich befand, gegen eine solche Deutung spricht, -
es darf nicht vergessen werden, daB vieljahrige uncharakteristische Vorboten 
nicht selten sind. Jedenfalls ist es diskutabel, wenn auch in Fall Scheu! nicht 
wahrscheinlich, daB eine genaue Kenntnis ihrer Verfassung in der Zeit des 
ersten Auftretens der zwangsneurotischen Erscheinungen deren prodromalen 
Charakter aufgeklart hatte. 

Wir schlieBen an diesen Fall, den unter dem Gesichtspunkt der Prodrome 
entgegengesetzten an, bei dem im Verlauf einer schleichend beginnenden 
Psychose zwangsneurotische Phanomene ohne verstandliche Wurzel auftauchen, 
vergesellschaftet mit den charakteristischen ProzeBzeichen. 

Adolf Resp (24/326) (geb. 1898). Der GroBvater vaterlieherseits war ein Sonderling. 
Er solI als Gendarm den Verbreehern, die er verhaften sonte, zur Flueht behilflich ge­
wesen sein, schoB auf der Jagd auf die Christuskreuze am Weg. Er wurde sehr alt, von 
seinen Liigereien und Phantastereien sprechen die Leute heute noch. 

R. selbst war bis zur Schulzeit Bettnasser und hatte zeitweilig Angsttraume mit 
Aufschreien. Er war ein guter Sehiiler, lebhaft, aufgeweekt, gesellig und vertraglich. 
Er hatte stets Freunde und war allenthalben beliebt. AIle Erkundigungen nach zwangs­
neurotischen Ziigen in der Jugendzeit waren erfolglos. Er wollte urspriinglich Schreiber 
werden, doeh hatte er kein Sitzfleiseh und kam deshalb in die Sehlosserlehre, mit deren 
Ende er 1917 zum Heeresdienst einriiekte. Nach kurzem Dienst an der Front wurde er 
bei einem Mineneinschlag zugedeckt. Ohne auBere Verletzung, ohne Symptome einer 
Commotio war er kurze Zeit bewuBtlos. Dann stellte sich Zittern ein, das im Heimatlazarett 
durch Elektrisieren bald geheilt wurde. Er will damals auch noeh eine leichte Malaria 
durchgemacht haben. 1m Marz 1918 wurde er als Schlosser reklamiert. Diese Arbeit konnte 
er gut leisten, wahrend ihn spater angeblich das Fahren in einer Autowerkstatte zu sehr 
erregt habe. Er war weiterhin wieder als Schlosser tatig und zuletzt als Fiihrer einer 
Kleinbahnlokomotive in einem groBen Werk. In den letzten Jahren schloB er sich sehr an 
einen Freund, einen bildungsbeflissenen Krankenwarter, an, wie iibrigens auch er selbst 
seit jeher auf seine Fortbildung bedacht war, in der Garnisondienstzeit Stunden nahm, 
eine Eisenbahnsehule besuehte. In sexueller Beziehung war er nieht zuriickhaltend. Der 
bei Beginn der Erkrankung einsetzenden psychisehen Impotenz seheint eine Periode 
gesteigerter libidinoser Erregbarkeit vorausgegangen zu sein, in der er eine Freude daran 
hatte, "die Madehen bis zum letzten zu verfiihren und dann laufen zu lassen". 

Seit etwa 1922 fiihlte R., wie er uns selbst im September 1924 erzahlte, eine langsam 
zunehmende Veranderung. Er hat naehts das zwanghafte Gefiihl, daB jemand hinter 
ihm hergehe, ferner naehtliehen Namensanruf. Tagsiiber fallt ihm auf, daB er immer 
am Rand des Biirgersteiges gehen muB. Beim Essen riihrt er oft um, ob keine Fliege oder 
kein Haar darin ist; er waseht sich oft die Hande, treibt sorgfaltig Nagel- und Mundpflege, 
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ist in der Kleidung, besonders insbezug auf die Biigelfalte viel sorgfaltiger geworden. 
Abends ordnet er die Kleidung in pedantischer Ordnung auf einem Stuhl, "wahrend er friiher 
in Sorgfalt und Akkuratesse das Gegenteil war". Endlich tauchen im Halbschlaf, wenn 
er sich irgend etwas Geschaftliches oder Politisches iiberlegt, vor ihm gedruckte Zeitungs­
artikel auf, die seine Gedanken enthalten, er muB dann den fiktiven Zeitungsartikel bis 
zu Ende herunterlesen, abzubrechen ist nicht moglic.h. Dazu kamen Ejaculatio praecox, 
Impotenz, endlich das Wiederauftauchen einer Sprachstorung, die in der friihen Kindheit 
bestanden hatte: AnstoBen bei schwierigen Worten. 

Auch in seiner Umgebung wurde die Veranderung deutlich bemerkt. Der Stiefbruder 
erzahlt, daB man sich seit einem Jahr kaum mehr mit ihm unterhalten konne, er sei ganz 
im Gegensatz zu friiher verschlossen, man bekomme keine Fiihlung mehr mit ihm. Nur 
mit dem einen Freund verkehra er noch. Dieser schrieb uns, er habe an R. von vorn­
herein eine Neigung bemerkt, Eigentiimlichkeiten fremder, extravaganter Menschen anzu­
nehmen. Tonende Worte und Redansarten habe er aus der Lektiire entnommen. Einzelne 
Charakterziige seien auBerst unfertig bei ihm. R. habe in Vielem extremen Auffassungen bis 
zur Borniertheit zugeneigt. Seit langem bemerke er an ihm einen zunehmenden Mangel 
an Ordnungssinn. Diese Beobachtung, die im auffalligen Gegensatz zu Rs. eigenen An­
gaben steht, wird nun auch vom Stiefbruder bestatigt, der den Bruder nachlassiger und 
unordentlicher findet. 

Bei der ersten pntersuchung in der Heidelberger Klinik im September 1924 brachte 
der Kranke bereits AuBerungen, die an der neurotischen Natur des Leidens ZweifellieBen. 
So erklarte er, er freue sich impotent und nicht mehr so vom Geschlechtstrieb belastigt 
zu sein wie friiher. Er giaubte sich auf der StraBe von den Leuten angesehen, gegriiBt, 
fiihite den Zwang, die Hauserfronten abzusuchen. Beirn Briefeschreiben, beim Sprechen 
bleibe er an einem Wort kleben und konne nicht mehr weiter. Er habe eine Freude daran 
die Leute zu argern, sich als Rauberhelden hinzustellen. Hange er seinen Gedanken nach, 
so traume er von groBen Erfindungen, fange viele~ an, verliere dann wieder die Freude 
an dem Plan. Der Schlaf sei schlecht, von Angsttraumen beunruhigt, aus denen er schweiB­
gebadet erwache. 

Diese mannigfachen, noch immerhin psychopathisch deutbaren Symptome erhalten ein 
andersartiges Gesicht, wenn man von den Menschan seiner Umgebung hort, daB R. ungemein 
rechthaberisch geworden ist, keinen Widerspruch vertriigt, grob wird und sich dann in 
sich selbst verkriecht. Er lauft plotzlich grundlos von der Arbeit fort, treibt sich auch 
naehtelang ziellos umher. Der Freund hat beobachtet, daB Rs. Denkkraft mehr und 
mehr naehlasse, daB er k€.ine rechte Ordnung mehr in seinen Gedanken habe, einmal 
unterbrochen sich nicht mehr auf die Hauptsaehe besinnen konne. 

Vollends ersehiittert wird die Annahme einer anankastisehen Entwieklung durch das 
Ausdrucksverhalten des Kranken wahrend der Beobachtungszeit in der Klinik. Von vorn­
herein fiel eine gewahlte, hochdeutsche Ausdrucksweise auf mit inadaquaten, maniriert 
wirkenden Geste.l!. Die Sprache war stockend, hatte eine Art Leutnantston, und lieB 
eine deutliche Uberlegenheit trotz aller Zutraulichkeit zum Arzt durehfiihlen, die 
sehlieBlieh in eine kollegiale Vertrauliehkeit mit allerlei Seherzehen umsehlug. R. war 
voller wohlwollendem Vergniigen, wahrend er seine angeblich gequalte Verstimmtheit 
besehrieb. 

Dazu stand wieder der Inhalt zerfahren-schwiilstiger Briefe an den Freund in unverein­
barem Gegensatz: "Freund!, Bruder! Lieber an den ersten Baum aufhangen als hier 
noeh lange zubringen, schicke mir - oder bringe mir das auf dem Gemeindehause liegende 
alte SchieBeisen, damit ich die ganze Gehirngasse in Atome zerschieBe, denke Dir, lebendig 
begraben, etwas niedertraehtigeres, gemeineres kann sich auf unserem Kontinent nicht 
wiederholen, und dann das Essen, so wie in der friiheren kaiserlichen Armee, so kurz 
vorm Sturm, und hier kurz vorm Sterben. Hast Du einmal Wahnsinnsgedanken oder 
Ideen gehort, hier hat man den Glauben. Denke Dir, ieh tue bald eine Wahnsinnstat, wenn 
ich noch lange bleiben muB" .... "lch muB SchluB machen, denn das Lager in meiner 
Gedankengasse ist aufgebraucht, vielleicht morgen oder naehste Woche oder als toter Mann 
mit einem Ring dureh die Nase" .... "Ieh bin schon so (total stupid) daB das Datum in 
meiner Gehirngasse ausgezogen ist, und die andern hier, die moehte ieh nicht fragen, denn -? 
Du wirst Dir irn Stillen denken, das ist mal gut fiir ihn-mich-doeh die Zeit kommt, wo aueh 
ich wieder zu reden habe, dann -? Du darfst meinen Eltern nichts sagen, daB aus mir 
ein Narr geworden ist, denn meine Mutter wiirde sieh zu Tode kranken, wo man auf mich so 
viel gebaut hatte und pliitzlich wird der ganze Krystallpalast in sich zusammengerissen". 

Als R. 1/2 Jahr spater (Marz 1925) zum 2. Male einige Wochen in der Klinik be­
obachtet wurde, zeigte sieh soleh phrasenhaftes Wortgeklingel auch bereits in seinen 
Reden. Die Manieren in Geste und Tonfall, die kiihle, leere Heiterkeit seines Gehabens 
hatte erh~t>lich zugenommen, dabei war er geradezu starr und unmoduliert in allen 
affektiven AuBerungen geworden. Angaben iiber wahnhafte Beziehungserlebnisse, plotzliehe 
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Gedankenleere, qualende Hetzjagd der Gedanken, unbe~iindete maBlose Wutausbriiche, 
zunehmende "Wurstigkeit", Energiel08igkeit (letzteres in Obereinstimmung mit objektiven 
Berichten) sicherten die Diagnose eines schizophrenen Prozesses. Die Zwangsphiinomene 
hatten sich weder ausgebreitet, noch waren sie weiter verarbeitet worden. Sie wurden auf 
Befragen genau so geschildert wie friiher; aber sie spielten keine Rolle mehr. 

Der Fall zeigt in relativ durchsichtiger Form die Entwicklung eines schizo­
phrenen Prozesses aus uncharakteristischen Prodromen. Es bleibt eine offene 
Frage, ob nicht von vornherein die Zwangsphanomene bei R. manches Atypische 
gezeigt haben: in der Zeit als sie allein bestanden war er nicht in arztlicher 
Beobachtung. Dabei muB auch der Schwierigkeiten gedacht werden, die dadurch 
entstehen, daB auch die Zwangsneurose den Erkrankten isoliert und sein Aus· 
drucks- und Sympathieverhalten abwandeln kann. Ais er zum ersten Male zu uns 
kam, war die Unangemessenheit der affektiven Stellungsnahme schon deutlich, 
daneben traten auch schon die kennzeichnenden Symptome, Storungen des 
Ausdrucks und Sympathieverhaltens, Denkstorung und einzelne Anomalien in 
der Sinnessphare hervor. Auf die letzteren wird im folgenden weiter ein­
zugehen sein. 

b) Der akute Beginn. 
Versucht man sich klar zu machen, welche Momente zu dem eindrucksvollen 

Bild der akuten schizophrenen Erkrankung fuhren, durch welche Symptome 
der Beginn akuter Schube, sei es ohne, sei es nach chronischen Vorboten, welch 
letzterer Fall ja der weitaus haufigere ist, in Erscheinung tritt, so zeigt es sich, 
daB diese Frage durchaus nicht leicht zu beantworten ist. BLEULER zahlt als 
akute Syndrome die mannigfaltigsten Zustande auf (melancholische, manische, 
katatonische Zustande, Wahnsinn, Dammerzustande, Benommenheit, Verwirrt­
heit, Zornanfalle, Gedenktageaufregungen, Stupor, Delirien, Wanderzustande, 
Dipsomanie), die er einleitend auf eine nicht ganz durchsichtige Art zu ordnen 
versucht als: 1. Schube des Prozesses. 2. Exacerbationen der chronischen 
Zustande (welches sind die Gesichtspunkte, diese beiden Gruppen voneinander 
zu scheiden 1 Ved.) 3. Abnorme Reaktionen der kranken Psyche auf Erlebnisse. 
4. Nebenprodukte des Krankheitsprozesses, deren Zusammenhang mit demselben 
wir vorlaufig nicht verstehen: wahrscheinlich ein Teil der melancholischen und 
manischen Verstimmungen. 5. Zustande, die gar nicht der Krankheit als solcher 
angehoren, sondern dieselbe komplizieren oder hochstens von derselben ausgelost 
werden (auch die Trennung von 3 und 5 bleibt unklar. Zu 3 werden hysteriforme, 
zu 5 wiederum periodische und cyclische Verstimmungen genannt). Horen wir 
nun weiterhin, daB sich diese Erscheinungen in Wirklichkeit in beliebigen Ver­
haltnissen mischen, so bringt uns auch die Begrundung, daB sie ja alle auf dem 
gleichen Boden erwachsen und Symptome der gleichen "Disposition" sind, 
weder im Verstandnis weiter, noch zu einer klaren Dbersicht uber Vorkommnisse 
und Zusammenhange. 

Um uns weiter zu tasten, halten wir uns zunachst an den Hinweis BLEULERS, 
daB die meisten akuten Syndrome blofJe Steigerungen von ckroni8chen seien. Es 
wird sich in der Tat zeigen, daB besonders die Denkstorungen und die Gefiihls­
anomalien auch an dem Aufbau der akuten Zustande Anteil baben. Doch erhebt 
sich bereits hier die Frage, ob in der Tat, wie etwa auch CARL SCHNEIDER zu 
meinen scheint, die schweren Formen der Inkoharenz nur eine quantitative 
Steigerung der schizophrenen Gedankenfluchtigkeit und -unabgeschlossenheit. 
seien, der Stupor eine ununterbrochene, verlangerte Sperrung und dgl. mehr. 
Jedenfalls tritt im Zusammenhang mit der Denkstorung, sobald sie akut einsetzt 
oder sich akut verstarkt, das Moment der Ver8innlickung in einem ganz 
anderen Umfange in Erscheinung als bei dem schleichenden Beginn. Von seiner 
Erorterung und von dem Problem der Sinnestauschungen im Rahmen der 
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Schizophrenie uberhaupt muB deshalb eine Darstellung des akuten Beginns 
ihren Ausgang nehmen. 

Noch unzureichender erweist sich die Annahme einer rein quantitativen 
Steigerung auf dem Gebiete der affektiven Anomalien. Es treten - daher ruhrt 
wohl auch die Bedeutung, welche fur BLEULER die sogenannten melancholisch­
manischen Zustande hier haben - Gefuhlseinbruche von qualitativ anders­
artigem Charakter auf als beim chronischen Beginn. Sie werden von BLEULER 
im weiteren Verlaufe seiner Darstellungen zum groBen Teil den Dammerzustanden 
zugeteilt. Die Frage der BewuBtseinsstorungen, welche damit angeschnitten ist, 
wird bei ihrer Schilderung, aber auch bei der Erorterung der psychosensorischen, 
wie psychomotorischen Anomalien anzuschneiden sein. Wahrend wir uns auf 
dem Gebiete der anormalen GefUhlszustandlichkeiten noch vielfach auf 
unsicherem Boden bewegen, sind die akuten psychomotorischen Phanomene 
in vieler Hinsicht leichter ubersehbar und infolge ihrer greifb:1ren Erscheinungs­
weise besser bekannt und langer studiert. Es liegt nahe, sie mit der Aktivitats­
storung in Beziehung zu bringen, doch haben uns gerade die Erfahrungen an 
Kranken mit extrapyramidalen Bewegungsstorungen in den letzten Jahren 
auf die Schwierigkeiten und Unklarheiten, die hier noch bestehen, hingewiesen. 

1. Die Sinnesanomalien. 

Mogen die Auffassungen des Wesens der schizophrenen Erkrankung bei den 
verschiedenen neueren Autoren noch so unterschiedlich sein, so ist doch in der 
Beurteilung der Sinnestauschungen und der ihnen nahestehenden Phanomene 
zumindcst eine einheitliche Richtung deutlich festzustellen. Trotz der Betonung 
der "Massenhaftigkeit" der Halluzinationen, ihrer Rolle beim Manifestwerden 
der Psychose, wird allgemein ihre Bedeutung fUr das spezifische Krankheits­
geschehen selbst gering eingeschatzt. Das Problem der Trugwahrnehmungen 
ist in der Schizophrenie zu einem solchen zweiten Ranges geworden, sie werden 
zu den "akzessorischen" Symptomen gerechnet (BLEULER). Die Motivierung 
dieser gegeniiber z. B. KRAEPELIN veranderten Einschatzung ist je nach dem 
theoretischen Standpunkt verschieden: Wahrend BERZE in diesemZusammenhang 
den Schwerpunkt auf den durch die lnsuffizienz der Aktivitat veranderten 
BewuBtseinszustand der "Abspannung" legt, in welchem wie in der "Schlafrig­
keit des Gesunden" Vorstellungen als Halluzinationen in die Wahrnehmungs­
lucken einbrechen, gehen die Bemuhungen CARL SCHNEIDERS auf den Nachweis 
der schizophrenen "Formmerkmale" im anschaulichen Erleben; von dessen 
Funktionsanomalien auszugehen, scheint ihm eine erlebnisfremde Abstraktion, 
die der "Erlebnisgesamtheit", dem "Vollzug" nicht gerecht wird. Wie BERZE 
weist auch er auf die normalen Wahrnehmungstauschungen in hypangogen und 
ahnlichen schlafnahen Zustanden hin und zieht entsprechende forma Ie Parallelen. 
BUMKE, dessen Darstellung sich vielfach mit der SCHNEIDERS deckt, halt es 
fUr selbstverstandlich, "daB die schizophrenen Sinnestauschungen mit der 
Denkstorung aufs lnnigste zusammenhangen"; doch behandelt er sie geson­
dert und laBt die Frage nach der Art des Zusammenhangs offen. Vollends 
setzen die psychoanalytisch orientierten Bearbeiter unseres Themas die "Pro­
jektionen" (SCHILDER) und "Objektivationen" (BYCHOWSKI), als welche sie 
die Halluzinationen wegen ihres lnhaltes ansehen, in Beziehung zum Traum 
(JuNG), leiten ihr Auftreten verstandlich aus der veranderten Stellung des lchs 
zum Korper und zur Welt abo (Wobei allerdings gerade SCHILDER wiederholt 
auf eine Abanderung der Erregungsverhaltnisse der wahrnehmenden Organe 
hingewiesen hat und sie auch experimentell zu erharten versuchte.) So be­
trachtet man die Sinnestauschungen nur noch als AusfluB einer veranderten 
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seelisehen Gesamtverfassnng, fur den sinnesmaBigen Anteil daran ist das 
Interesse gesehwunden. 

Neben den mannigfaehen besonderen Grunden, die zu solehen Auffassungen 
gefiihrt haben, lassen sich als generelle namhaft machen: 1. Die Abneigung gegen 
die positivistisehe "Oberbewertung der Sinnesdaten, welehe einer vergangenen 
Epoche der Naturwissenschaft das Geprage gab, fur das Seelische uberhaupt. 
Man glaubt in der Assoziations- oder Denksttirung oder Aktivitatsinsuffizienz 
zentralere Funktionen zu fassen, welche die Natur der Erkrankung aufzuklaren 
vermochten. 2. Der enge Zusammenhang zwischen dem Denken und seinen 
anschaulichen Reprasentationen, den die neuere Denkpsychologie aufgeklart hat, 
erlaubte es, die Sinnesanomalien zum Tell jenen unterzuordnen. 3. Weiterhin 
hat die sorgfaltige psychologisehe Analyse der Erseheinungsweise der Halluzi­
nationen ergeben, daB es sich gerade bei der Schizophrenie um Erlebnisse 
handelt, die mit der sinnliehen Wahrnehmung der Wirkliehkeit oft nieht ver­
glichen werden konnen und deshalb nur annaherungsweise als Trugwahrneh­
mungen bezeichnet werden konn(m (SCHROEDER, ZUCKER). 4. Endlich hat - im 
Widerspruch zu diesem Einwand - die Gleichsetzung der halluzinatorisehen 
Zustande in der Schizophrenie mit solchen in anderen Psychosen das diagnostische 
Interesse an dem Symptom erlahmen lassen. 

Diese Entwicklung war zweifeIlos heilsam und fruchtbar. Die Behauptung 
SCHROEDERs, daB in der Deutung und im Verstandnis der Sinnestauschungen 
seit ESQUIROL keine wesentlichen Fortsehritte gemacht worden seien, sehieBt 
uber das Ziel weit hinaus. Die Einordnung der halluzinatorischen und ahnlichen 
Erlebnisse in die sinnvollen Zusammenhange und in die psyehisehen Gesamt­
komplexe hat zu ihrer Aufklarung dadurch erheblich beigetragen, daB an Stelle 
einer starren logisehen Ordnung der Phanomene eine psyehologisch-phanomeno­
logisehe getreten ist. Zugleieh haben die normalen und psyehopathischen Er­
scheinungen wie Traum, Wachtraumerei, eidetische Anlage, sog. UnterbewuBtes, 
"Sphare", Einschlafdenken uSW., vergleichend herangezogen, die Fragestellungen 
vertieft. Eine klinische DarsteIlung aber, will sie die Tatsachen nach ihrer Ge­
gebenheitsweise und nieht naeh von auBen herangebrachten Theorien ordnen, 
darf sich durch aIle diese Beziehungen und Analogien nieht dazu bringen laesen, 
den sinnesmaBigen Anteil an den pathologischen Phanomenen, mag er auch noeh 
so eingegliedert und ableitbar sein, zu ubersehen (GRUHLE). Ganz besonders 
beim akuten Einsetzen der Erkrankung konnen wir hoffen, daruber, ob hier 
allemal etwas "sekundares", "akzessorisehes" vorliegt, Klarheit zu gewinnen. 

Wir beginnen deshalb mit der Wiedergabe einiger Faile, bei denen beim Ein­
setzen des akuten Schubs die Erscheinungsweise halluzinatoriseher Erlebnisse 
einwandfrei geschildert sind und deutlich vor Augen tritt und sieh zugleieh 
die Eingliederungsweise in das Krankheitsbild zeigen laBt. Wir geben zuerst 
einen Fall einer monosymptomatisehen Geruchshalluzinose wieder und erinnern 
uns dabei an die wichtige Rolle, die Geruehstausehungen bei der einsetzenden 
akuten Schizophrenie spielen, meist sofort wahnhaft als Vergiftungsfurcht 
verarbeitet. 

Der 36jahrige Fii.rbereiarbeiter Albert Dreher (19/349) geriet nach 4 Jahren Felddienst 
im Juli 1918 in amerikanische Gefangenschaft. Bis dahin war er durchaus unaufiallig, 
gasund und sozial. Als er im September 1919 zuriickkehrte, erzahlte er, er habe sich im 
November 1918 beim Baden einen Blasenkatarrh zugezogen. Als er dann seine Decken mit 
Gasolin gewaschen habe, sei dieser Geruch in den Korper gezogen. Seitdem sei Bein Kopf 
heiB und schwiil, er Bpiire ein Sausen darin, wie wenn er Wasser schwappe, er sei vergeBlich 
geworden. Wegen des Geruchs in seiner Haut hatten Bich die Kameraden von ihm zuriick­
gezogen; zwar hatten Bie immer auf Fragen verneint, daB Bie etwas riechen, um ihn nicht 
zu kranken. Aber man weiche ihm aus. In der Baracke kam einer und sagte "hier ist 
Stickluft". Ein Bettnachbar habe die Decke iiber den Kopf gezogen. Wenn as nur der 
sauerliche Kohlengeruch deB Gasolins ware, ware es nicht so schlimm, aber mit dem Korper 
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zusammen, rieche es wie Abortrohre. Standig und iiberall rieehe er den olhaltigen Gerueh, 
aueh im Freien. Er habe sieh nur krank gemeldet, urn im Lazarett gereinigt zu werden. 
DaB ihm das von dritten beigebraeht sei, wird ebenso abgelehnt wie jede andere wahnhafte 
Verarbeitung des Symptoms, das aber selbst mit unersehiitterlieher Sieherheit festgehalten 
werde. Keinerlei sonstige Sinnestausehungen, Wahnerlebnisse und dgl. Wahrend des iiber 
einmonatigen Aufenthaltes in der Heidelberger Klinik wurden keine neuen Symptome 
produziert. D. verlangte heim, urn Dampfbader zu nehmen: dann wieder erklarte er, er 
konne nieht heim wegen des Geruehes. Er lebte still, zuriiekgezogen, zeigte stets ein 
etwas gedriiektes Wesen. Dabei vollig geordnet, natiirliehes Ausdrueksverhalten, keine 
DenkstOrung. Haufig fand man ihn mit vom Weinen geroteten Augen; als ihm zufallig 
ein alleinstehendes Bett angewiesen wurde, faBt er die Anordnung im Sinne seiner naeh 
wie vor zentralen Geruehstausehung auf. 

Der Fall ist ungewohnlich fUr die Schizophrenie wegen der zunachst fehlenden 
wahnhaften Beziehung auf fremde Einwirkungen, es ist aber typisch, wie an ein 
zufalliges, reales Erlebnis der zentrale Inhalt der Psychose ankniipft. GewiB 
ist mit psychoanalytischen Deutungen solchen "zufalligen" Inhalten beizukom­
men, urn so leichter, je mehr Wahnmaterial bereits ankrystallisiert ist. Warum­
so konnen wir ganz im Sinne FREuDs fragen - wird von Dreher von den zahl­
losen Moglichkeiten der Darstellung analerotisch-narzisstischer Tendenzen 
gerade diese gewahlt? Hier waltet allerdings, auch nach unserer Meinung, kein 
Zufall, sondern, wenn wir darauf antworten wollen, diirfen wir das Wesentliche 
des Symptoms nicht beiseite schieben, eben die Geruchstauschung. Wir glauben 
nicht, daB es moglich ist, sie wegzudiskutieren, nachdem Z. B. die Vergiftungs" 
furcht bald mit, bald ohne' bestimmt angegebene Geruchsanomalien bei der 
beginnenden Schizophrenie beobachtet wird. DaB ferner gerade im Bereich der 
sog. niederen Sinne Einstellung, Aufmerksamkeitshinlenkung usw. auch beim 
Gesunden leicht zu Tauschungen fiihrt, darf weder hier und erst recht nicht im 
akustischen und optischen Bereich dazu veranlassen, das sinnesmaBig Erlebte 
zu vernachlassigen. 

Die Erscheinungsweise der coenasthetischen Tauschungen schildert die 
folgende Patientin sehr charakteristisch, die iibrigens auf allen Sinnesgebieten 
halluzinierte, aber keine Denkstorung aufwies. Auf die Verhindung der Coen­
asthesien mit katatonen Erscheinungen, die hier andeutungsweise auch vor­
handen war, wird noch zuriickzukommen sein. 

Kiiihchen Stern (12/178) (2 Kusinen psyehopathiseh, davon eine sieher sehizophren) 
erkrankte naeh dem vierjahrigen ehronisehen Vorstadium eines ausgebreiteten Beziehungs­
wahns im 40. Lebensjahr an einer akuten Halluzinose. Sie horte, wahrend sie in der Kiiehe 
den Boden seheuerte, vom Nachbarhause aIle ihre Arbeiten besproehen ... Z. B. auf dem 
Korridor eine Stimme so laut, daB sie meinte, es sei neben ihr: "wie weit bist Du jetzt? 
was sehaffst Du jetzt, bist Du bald ferHg?" 1m Nahsaal der Klinik hort sie vor dem Fenster 
wieder holen, was drinnen von den Kranken oder Pflegerinnen gesproehen wird, Z. B. wenn 
eine den Zwirn oder die Sehere verlangte und ahnliehes, lauter Kleinigkeiten. Sie ist erstaunt 
dariiber. Es heiBt drauBen: "Was haben sie jetzt gesagt"? und dann wird es wiederholt. 
Sie verneint, daB ihre Gedanken gestOrt, beeinfluBt oder naehgesproehen werden. Genau 
beriehtet sie iiber naehtliehe Korper8ensationen: Sie lag im Halbsehlummer und horte eine 
Stimme, es war nieht wie im Traum, sie war sofort waeh. "Gerade wie wenn es jemand 
mannliehes ist, ieh weiB nieht, so habe ieh es aufgefaBt". Die Stimme kam von unten 
"ieh glaube das, denn ieh habe schon oft unterseheiden konnen, wenn es von der Seite 
gekommen ist". Es hat geheiBen: "Sie oder Du miissen liegen bleiben" - was die Stimme 
vorher gefliistert, konnte sie nieht verstehen. "Wenn ieh nieht das Gefiihl gehabt batte, 
es gesehieht mir etwas, ware ieh gar nieht aufgestanden, denn Stimmen habe ieh schon oft 
gehort". Die Sehultern waren ganz steif und die Arme aueh und sie hatte "so ein kiihles 
Gefiihl, ieh weiB selbst nieht wie das war". "Auf einmal habe ieh gemerkt, wie es gegen das 
Herz geht. (?) "Es ist mir unangenehm geworden" (deutet auf die Herzgegend). "Es ist den 
Riieken hinten heraufgelaufen wie mit der Hand oder dem Finger". Dabei "hat es anhaltend 
gesproehen", (was?) darauf hat sie "nieht so aeht gegeben". Wie sie aufstehen woIlte, hat 
es geheiBen "sieh nur zu, ob Du noeh aufsitzen kannst". Zwisehendureh "hats geheiBen, 
ieh miiBte mieh hinlegen", "ieh konnte mieh nieht hinlegen, ieh habe gesagt: ieh lege mieh 
nieht hin": "leh konnte nieht liegen bleiben, mein Herz hats nieht erlaubt". (?) "Es 
war so unruhig, es ist bald niiber und bald riiber". "leh habe mieh schon in die Hohe ziehen 
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mussen, gerade wie wenn mioh was aufs Kissen zieht, so wars". Sie hat "gemerkt, das 
sei niohts Riohtiges. DaB mir was geschieht, das war mir sicker". "Der Oberkorper war 
schon ganz steif". Es habe auoh geheiBen "das sei so ein Magnet, wo den Korper so steif 
macht". Naohdem sie eine WeiIe auBllr Bett gewesen (auf dem Gang) "hat es geheiBen, 
es geht jetzt zuriick". "lch habe ihm gute Worte gegeben und gebittet, es mochte zuruck­
gehen". "Er hat gesagt, er wiirde es lassen, weil ich so lieb sei". "lch weiB jetzt nicht, 
wie es war, denn in der Angst habe ich vieles iiberhOrt". Sie meint, es seien zwei Stimmen 
gewesen, die eine im Bett, die andere drauBen, dia zweite habe gesagt, "es geht jetzt zuriick 
oder so ahnlioh". Sie verneint mit groBer Bestimmtheit, dies "es geht zuruck" bloB gedacht 
zu haben. Wahrend sie drauBen war, habe sie die Stimme im Bett nioht gehort "ich glaub 
auch, daB es ruhig geworden ist", "ich glaube nicht, daB noch gesprochen worden ist". 

Die andere Nacht sei "eine ganz andere Art" gewesen. Eine Schwere im Korper, von 
den Beinen ausgegangen. "Die Art war wieder ganz anders, die erste Art war, wie wenn 
jemand einen packt". "lch weiB nicht wie ich das nennen soIl- da bin ich ruhig gelegen 
und hab das Ding beobachtet - es ist immer weiter rauf gekommen, wenn das Herz nioht 
in Anspruch genommen ist, kann ich ruhig Hegen bleiben". (Schwere wie Miidigkeit?) 
Sehr bestimmt ablehnend: "ganz was anderes"! (Ob sie es irgendwie vergleichen konne?) 
"Eigentlich nicht"; aIle mogliohen Vergleiche werden abgelehnt. "So ein sonderbares 
Gefiihl - Angst nicht wie das erste Mal, denn es war nicht so schlimm" - "Wie es rauf­
gekommen ist, gegen die Schulterblatter ists gekommen, wie wenn ich einschlafen tate, 
da habe ich gesagt: was ist da?" denn es hat vorher gesprochen, so geheimnisvoll im 
Fliisterton, ich habe nicht unterscheiden konnen, was es sei, und was es sein solI. - Da 
hats geheillen - nicht wie unter dem Bett, sondern mehr seitwarts - etwas lauter, das 
habe sie dann verstanden - "sie schlaft, da kann man nichts machen". - Sie sei "auf­
merksam geworden" und habe gefragt "was ist da?" - ich ware eingeschlafen, aber da 
habe ich mich aufgerafft, weil ich merkte, das ist etwas, was nicht sein soIl- es hat geheiBen, 
sie solIe heut liegen bleiben - heut will sie schlafen. Sie sei aufgestanden "weil ich gefiihlt 
habe, da ist etwas, was nicht recht ist". Sie habe "eine Weile auf dem Bett gesessen", "da 
habe die Stimme gesagt: das sei ein Gas, wo in den Korper dringt und die Schwere ver­
ursacht, grad wie wenn man eine Spritze kriegt - "ich habe noch nie eine Spritze gekriegt, 
daher weiB ioh nicht wie das Gefiihl ist". Sie habe gefiihlt, wenn sie nicht aufgestanden 
ware, ware sie eingeschlafen - "das hat es auch geheiBen, das hat auch jemand gesagt: 
die Gase seien so stark, das Herz ware auch still gestanden". 

AIle die korperlichen Sensationen und Gefiible sind fur sie was ganz Neues: "Stimmen 
habe ich sohon oft gehort, das war mir nichts Neues, aber da bin ich erschrocken, das war 
etwas, wo man gemerkt hat, das ist nichts Rechtes". "loh habe gar nicht gewuBt, daB so 
etwas existiert, das so etwas konnte passieren". Auf aHe Fragen nach einer Erklarung 
dieser Dinge versichert sie immer wieder, das konne sie sioh nicht erklaren, sie wisse gar 
nicht was das sei. 

Die Bemiihungen dieser ungebildeten Patientin eine moglichst klare Dar­
stellung der Vorgange zu geben und die Fragen des Arztes zu beantworten sind 
deutlich. Was wiirde aber wohl im Verstandnis solcher Vorgange gewonnen, 
wenn man ihre seltsamen anfallsweisen niichtlichen Ki:irpersensationen als 
orgastische Erregungen deutete? Es liegt auBerordentlich nahe, bei dem alteren 
Madchen an sexuelle Wurzeln dieser und der anderen Symptome zu denken, 
obwohl in den Inhalten solche greifbar nicht zum Ausdruck kommen. Aber 
zugegeben, daB solche triebhafte Faktoren auch hier mitspielen, daB sie in 
anderen sonst ahnlichen Fallen unverkennbar darin enthalten sind, so erreicht 
man mit solcher Herleitung doch in keiner Weise die eigenartige empirische 
Gegebenheitsweise der Coenasthesien, welche ja flir die Schizophrenie so un­
gemein charakteristisch und auch diagnostisch wichtig sind. Aber auch die 
"hypochondrische" Selbstbeachtung des Korpers infolge narzistischer Trieb­
regression hilft hier schwerlich weiter. SCHILDER, der im iibrigen die hier 
ansetzenden fantastischen Theorien von TAUSK kritisiert, wiirde vielleicht 
auch bei Fraulein Stern von "nicht zu verkennenden Versteifungsgefiihlen" 
sprechen, um die sexuelle N atur ihrer Empfindungen zu beweisen. Dnd vollends : 
wie solI man von der schlaf- oder miidigkeitsahnlichen Anderung der seelischen 
Haltung, dem Zustand passiver Abspannung zur Erklarung dieser auf bestimmte 
Teile des Korpers begrenzten Sensationen gelangen, es sei denn, man nimmt 
individuelle, qualitative Abwandlungen dieser BewuBtseinsanderungen an. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 21 
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Der folgende Fall zeigt sichere akustische Halluzinationen, welche von dem 
Phiinomen der "Gedankenbeeinflussung" abgelost werden. 

Andreas Ambold (19/25) erkrankte mit etwa 39 Jahren mit einer akuten Halluzinose 
von dreiwochiger Dauer. Nach seiner eigenen Angabe hat er in jiingeren Jahren reichlich 
getrunken, in den letzten 6 .Tahren (zum Teil Kriegszeit) sei er maBig geworden; er arbeitete 
als Werkzeugschlosser in einem groBen Industriewerk. 1m JulijAugust 1917 horte er nachts 
im Bett erstmals sprechen. Da von einem Werkzeugschlosser aus F. die Rede war, habe 
er sich nicht anders denken konnen, als daB es sich auf ihn beziehe. Er ging aus dem 
Schlafzimmer, wo es von der StraBe kam, in die Kiiche, wo er es von der Hofseite horte. 
Von heiden Seiten gleich stark, nicht sehr laut, aus einer Entfernung von etwa 15 Meter. 
Er habe die Hausfrau gefragt, ob etwas gegen ihn vorliege, ob sie es auch hore. Nach drei 
Wochen sei es verschwunden, keine Angst, keine schwere Beunruhigung. An Weihnachten 
1917 sei es erneut aufgetreten. Standig habe er die ganze Nacht die Wode "kerzengrader 
Werkzeugschlosser" gehort. Dann hatte er auch, wenn im Geschiift zwei miteinander 
sprachen, die Vermutung, man schimpfe iiber ihn:. Doch hat ihm das niemand bestatigt, 
auch hat er im Benehmen der Kameraden keine Anderung bemerkt. Er blieb schlieBlich 
aus der Fabrik weg und machte, als ihn das nachtelange Sprechen stark beunruhigt hatte, 
einen Selbstmordversuch mit Gas. 1m Krankenhaus, wohin er gebracht wurde, horte er 
in der Zelle die beiden W orte immer noch und kam nun auf den Gedanken, daB es krankhaft 
sein miisse, was er den Kameraden bis dahin nicht geglaubt hatte. Auch wahrend der 
Eisenbahnfahrt nach Heidelberg babe er es noch gehOrt - in der Klinik trat es nicht 
mehr auf. A. wurde nach einem Monat geheilt und einsichtig entlassen. Nichts von einer 
Denkstorung oder anderen schizophrenen Symptomen war damals nachzuweisen. 

Genau ein Jahr spater wurde A. erneut eingeliefert. Man hatte ibn mit seiner schwer 
kranken Frau in halb verhungertem Zustand in der Wohnung gefunden. Er erzahlte: 
bereits nach wenigen Tagen habe zuhause dies Sprechen wieder begonnen; etwa 2 Wochen 
spater setzte etwas Neues ein: er harte nun dauernd, wie von einer mannlichen Stimme 
auf ihn eingeredet wurde, ist aber nicht in der Lage auch nur ein Wort anzugeben, was 
sie ihm sage. Er kann die Stimme auch nicht genau erkennen, habe nur den Eindruck, 
daB es eine mannliche Stimme sein miisse, das Gefiihl, daB die Person sich dauernd mit 
ihm beschiiftige. "Wenn ich einen Gedanken fasse, wird schon dariiber gesprochen, wenn 
ich irgendwohin blicke und etwas sehe, kriege ich schon gesagt, das ist das und das". Er 
konne nicht denken, was er wolle, miisse denken, was ihm da vorgesagt werde. Wenn er 
Zeitung lese, konne er nicht. dabei bleiben, er miisse denken, was ihm die Stimme vorsage, 
ob er wolle oder nicht. Die Stimme, ... eigentlich keine richtige Stimme . . . verfolge 
ibn Tag und Nacht, sogar im Traum. Langer zusammenhangend denken konne er nicht, 
da kamen die anderen Gedanken dazwischen. Unangenehm seien sie nur insofern, als 
sie storten, nicht dem Inhalte nach; oft Sachen, die ihn zum Lachen reizten, obwohl er 
gar nicht lachen wolle. Naheres kanne er nicht sagen, sei nicht fahig, irgendetwas als 
gehort zu bezeichnen, was ihm die Stimme vorher zugefhistert habe. 

Diese Stimme sei anders als die friihere, damals habe ihm eine ricbtige Stimme zuge­
rufen, jetzt sei es direkt ein Gedanke, der ihm eingegeben werde. Er kanne dadurch nicht 
bei seinen eignen Gedanken bleiben usw. 

Das Symptom bestand unverandert wahrend eines iiber ein Jahr dauernd!m Aufenthaltes 
in der Klinik. Er sprach im Laufe der Zeit immer weniger gern davon und erklarte nach dem 
Inhalt der "Gedankeniibertragung", wie er es nannte, befragt, jedesmal, er kanne dariiber 
nichts sagen, da die Gedanken ihm immer weggezogen wiirden, wenn er dariiber reden 
wolle. A. war dann 21/2 Jahre in der Heil- und Pflegea~~talt, wo sich sein Zustand nur 
insofern veranderte, als er die "Fernhypnose" mit den Arzten und der Internierung in 
Zusammenhang brachte. Er hielt sich dann wieder ein .Jahr in der Freiheit. Bei der 
Wiederaufnahme in die Klinik war er ganz entgegen seinem friiheren Wesen ablebnend, 
miBtrauisch, verschlossen und gereizt. Wenn man ihn zu explorieren versuchte, geriet er 
in eine £lache, starre Zornmiitigkeit und verweigerte jede Auskunft. Vollig einsichtslos 
drangte er heim, und muBte zwei Monate spater wieder aufgenommen werden, nachdem 
er sich in der Fabrik mehrmals entkleidet hatte und wirre Reden fiihrte. Auch jetzt wich 
er allen Fragen nach friiheren und jetzigen Erlebnissen aus, stritt alles ab und geriet in 
Erregung sobald man in ihn drang. 

Diese Krankengeschichte zeigt, daB auch die WERNICKEsche Herleitung 
der akustischen Tauschungen aus dem "Gedankenlautwerden", welche neuerdings 
SCHRODER fur seine "Verbalhalluzinose" wieder aufnimmt, an den Tatsachen 
scheitert. Die zeitliche Reihenfolge der Symptome ist bei Ambold genau um­
gekehrt. Die theoretische Selbstverstandlichkeit, daB das Halluzinierte nur 
aus der Erfahrung des Halluzinierenden stammen kann, fand in dem Symptom 
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des "echo des pen sees" (DE CLERAMBARDT) eine willkommene empirische Stiitze. 
Wenn wir aber sehen, wie sich in unserem FaIle die Phanomene voneinander 
scheiden, fiihrt die Annahme eines gemeinsamen "Grundphanomens", des nicht 
weiter zerlegbaren und erklarbaren "Fremdheitsgefiihls" (SCHRODER), nur zu 
einer theoretischen Zuordnung. Wir wissen bis heute nichts iiber die inneren 
Zusammenhange dieser Symptome und vermogen iiber ihr Wesen nur etwas 
auszusagen, wenn wir uns an die Art des Erlebens halten. Diese aber weist uns 
hier, wie in allen Fallen mit klaren Beschreibungen, auf die Sinnessphare. 

Dies um so mehr, als es bekanntlich auch vollig ungestaltete Akoasmen bei 
der Schizophrenie gibt. Wir kennen einen Fall, der jahrelang nur Pfeifen 
horte. Bei der Darstellung der katatonen Phanomene werden wir mit einem Bei­
spiel (s. S. 347) belegen, wie ein wochenlang dauerndes "Ge brummel" den ka ta tonen 
Anfall vorbereitet. Aber es wird dort andererseits auch zu zeigen sein, wie in 
einer hyperkinetischen Psychose ganz diirftige entotische und entoptische Emp­
findungen weitgehend ausgedeutet werden. Man muB sich gegenwartig halten, 
daB in der Schizophrenie wie in keiner anderen Psychose plotzlich ganz oder fast 
ganz ungestaltetes sinnliches Material in Erscheinung treten kann, daB aber 
auch - und das viel haufiger - zumal bei den weit iiberwiegenden akustischen 
Trugwahrnehmungen sinnvoll geformte Halluzinationen, selbstverstandlich aus 
den Tendenzen der Personlichkeit des Kranken, vorkommen. Fiir die moderne 
Wahrnehmungspsychologie ist die Unterscheidung nicht mehr von Bedeutung!. 

Wir erganzen den vorigen Fall durch das Bruchstiick einer Krankengeschichte, 
bei der etwa gleichzeitig mit den Gehorstauschungen die Denkstorung einsetzte, 
doch von ihr deutlich zu unterscheiden ist. 

Fritz Reisle, 19 Jahre alt, dessen Vater gleichfalls wegen Schizophrenie in der Klinik 
wiederholt behandelt wurde, war schon als Kind verschlossen und unmotivierten Stimmungs­
schwankungen unterworfen, die sich in den Jahren vor dem Ausbruch der akuten Psychose 
zu abgegrenzten Phasen von Gereiztheit und lahmer Gedriicktheit steigerten. Beim 
Ausbruch der akuten Psychose traten objektiv, nach Angabe seiner Umgebung, unmoti­
viertes Lachen, barsches, herrisches Wesen, sinnlose Handlungen und einzelne verwirrte 
AuBerungen hervor. Er wurde in einem Zustand zerfahrener Erregtheit mit vorwiegendem 
Rededrang in die Klinik aufgenommen (4.7.1925) und berichtete selbst iiber den Beginn 
seiner Psychose Folgendes: seit dem 4. April sei er nicht mehr im Geschiift. In der Nacht 
vorher schlief er schlecht, er war unruhig, alles kam ihm unheimlich vor. Er pfiff zum Fenster 
hinaus und bekam Antwort. Am Fenster stehend hiirte er helle Kinderstimmen, die 
ununterbrochen rasend schnell plarrten, "Bronchitis, Bronchitis, wir haben auch Bron', 
chitis ... " (R. litt friiher an einer Lungenaffektion). Es kam ihm vor, als laufe einer mit 
Stelzen die Treppe herunter, so laut und drohnend ging er. Von diesen Phanomencn trennt 
er scharf die "GedankeneinfliiBung". wobei ihm bestimmt Namen wie Ford, Hindenburg 
zwischen seine anderen Gedanken kommen. Die Kinderstimmen seien keineswegs im Kopf 
oder im Ohr gewesen, hatten ihn erstaunt, dann in furchtbare Angst versetzt. - Die Denk­
stiirung war auch objektiv naehweisbar. 

Es folge nunmehr ein Beispiel, bei dem sich die wesentlichen Anomalien auf 
optischem Gebiet abspielen. 

Albert Kirner (25/621), ein 23jahriger Polizeistreifenmeister, hat zwei schizophrene 
Gesehwister, auBerdem ist eine Muttersehwester sehizophren; samtliehe wurden in unserer 
Klinik beobaehtet. Albert galt als der gesundeste in der Familie. Er entwiekelte sieh 
durehaus normal, war mittelmaBig begabt, gesellig, lebhaft, anpassungsfahig. Er arbeitete 
in der Munitionsindustrie und sorgte fiir die Mutter, solange der Vater im Feld war. 
Dann war er ein 1/2 Jahr bei der Reichswehr, machte die mitteldeutsehen Unruhen 
mit. Naeh der Aufliisung der Formationen wurde er Hoteldiener in Siiddeutschland, meist 
langer in der gleiehen Stelle. Seit Juni 1923 ist er bei der Polizei, wo er sieh sehr wohl 
fiihlte. Einer der besten auf der Polizeistube, schnell befiirdert, hatte er SpaB am Dienst. 
Stets vertraglich, gesundes Selbstvertrauen, nicht scheu, gewandtes Auftreten, er fand sich 
iiberall zureeht. Seit 3 Jahren hat er ein festes Verhaltnis mit einem Madehen, das er 
heiraten will. Bei der ersten Exploration im November 1925 in der Klinik, wohin er yom 
Polizeiarzt eingewiesen wurde, weil er iiber Kopfschmerzen klagte, erzahlte er mit lebendiger 

1 Vgl. Band 1 dieses Handbuehes. 
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Anteilnahme vom Dienst und den hauslichen Verhaltnisscn. Mit gutem Urteil auI3erte er 
sich uber Erkrankungen seiner Geschwister und uber die Unstimmigkeiten, die dadurch 
zuhause entstanden. 

Seit 3 Monaten leide er dauernd an Kopfschmerzen, als drucke ihm eine Faust auf 
den Kopf. Gleichzeitig bemerkt er ein Nachlassen im Unterricht. Bairn Kartenlesen 
verwirre sich oft alles. Die Zeichnung werde ein Durcheinander, ein Klumpen. Oder es 
drehe sich plotzlich alles rechts herum und zwar um den Punkt, den er gerade fhaere. 
Wie ein Wirbel, ein grauer Fleck ... von der ubrigen Karte sehe er nichts mehr. Beim 
Lesen: die Zeilen zogen sich zusammen zu einem dicken schwarzen Strich, nach der Mitte 
zu, Buchstaben sah er nicht mehr, vermochte nichts zu entziffern. Bei schriftlichen Arbeiten 
lief plOtzlich alles fur einen Moment durcheinander. - Auf Posten als Verkehrsschutzmann 
drehte sich plotzlich alles rasend schnell um ihn als Mittelpunkt. Die Hauser, StraBe, 
Fahrzeuge alles wuchs auf ihn zu. Die Hauser verschoben, die Menschen in die Lange oder 
Breite gezogen, fratzenhaft verzerrt, so daB er einzelne Zuge nicht unterscheiden konnte. 
Konturen verschwommen, alles blaB, grau, farblos, das Lichb gedampft. "In diesem Moment 
lief alles wie rasend". Dabei lahmende Angst, Druck auf den Magen, Atemnot, klammerte 
sich an sich selbst. Oder: plOtzlich wickelte sich um ihn alIas ganz gerauschlos ab, wie im 
Film, dabei keine Veranderung des optischen Eindrucks; in den Ohren ein summend· 
brummendes Gerausch. Manchmal sah er Gebaude dastehen, in voller Plastizitat, die gar 
nicht da waren. Die StraBe dabei nicht verandert, nur ein Gebaude an einem freien Platz, 
das irn Moment wieder verschwunden war. Manchmal erschien alles fremd, wie nie gesehen, 
er sah naher hili, alles war wie sonst. Ofter sah er Fahrzeuge kommen, sprang beiseite, 
weil er meinte, das Auto komme in rasender Fahrt - dabei fuhr der Wagen ganz langsam. 
Dabei keine Veranderung der StraBe, keine Scheinbewegung des Gesamteindrucks. Er 
war wie erlost, wenn der Dienst vorbei war; die Gerausche qualten ihn, sic klangen viel 
lauter, sie taten ihm weh, sogar die eigne Stimme. Beim Gehen hatte er oft das Gefiihl, 
alB sei ein Bein wie eingeschlafen, oder als ginge er auf weichem Morast. 

Daneben eindeutige Schilderung von Gedankenentzug, der aber nicht mit den schwindel· 
artigen Erscheinungen zugleich auftritt. Manchmal Augenblicke wie gedankenleer. Wenn 
er dann auf der StraBe die einfachsten Dinge gefragt werde, wisse er nichts zu sagen. 
Dabei immer den Hintergedanken: Hergott, Du weillt doch - konnte es aber nicht finden 
und sagen. Er war absolut leer, unfahig zu einem klaren Gedanken. 1m Moment danach 
hatte er alIas wieder gegenwartig. Oder: er sah ein Auto kommen, gab das Durchfahrzeichen 
und hatte es sofort wieder vergessen, bielt den Wagen an, fragte den Chauffeur, warum er 
die Richtung nicht anzeige. Hatte vollkommen vergessen, daB dieser sein Durchfahrzeichen 
schon gesehen hatte. - Beim Nachschlagen in einem Buch wuBte er plOtzlich nicht mehr, 
was er wollte und muI3te "sich erst richtig in die Situation hineinleben, um das Ende zu 
finden". - Er dachte Z. B., dieses Auto muB so fahren. Dann kam ihm plotzlich etwas 
dazwischen. Er horte etwas, was gar nicb,t hineinpaBte; es war niemand in der Nahe, dooh 
harte er as laut - d. h. er konnte nicht richtig auseinanderhalten, ob es gehort war, oder 
ein Gedanke. Oder wie wenn man ihm etwas zu hsen vor die Augen sohobe. 

In den letzten Woohen merkt er, daB man ihn auf der StraBe ansohaute, daB die Leute, 
oder auoh die Kameraden hinter ihm her tusohelten. Er erregte sich daruber so, daB er an 
sich halten muBte, nioht zuzusohlagen. Etwas miBtrauisch sei er wohl von jeher, in letzter 
Zeit aber in besonderem MaBe. Er meinte, die Vorgesetzten ritten besonders auf ihn 
herum. Das Verhii.ltnis zur Braut blieb unverandert, wurde eher inniger. Zuhause fiihrte 
seine Gereiztheit zu vermehrten Auseinandersetzungen. Auf der StraBe horte er spottische 
Bemerkungen: "Damelak" und dgl. Ofter fuhr er die Leute an. Die Gesichter der Vorbei· 
gehenden waren oft spottisch und hOhnisch, ohne daB sie etwas sagten. Wenn ihn jemand 
scharf ansah, hatte er das Gefiihl, man wolle ihn hypnotisieren. 

Wahrend K. in der ersten Zeit des Klinikaufenthaltes (trotz voller Einsicht, daB er 
gemutsleidend sci, wie die Geschwister) an der Realitat des Beziehungswahns festhielt, 
kampfte er spater solche Anwandlungen nieder: wenn 2 oder 3 Personen auf der Station 
zusammen standen, hatte er das Gefiihl, man rede von ihm, dann sagte er sich aber, daB es 
Einbildung sei. 

SchlieBlich wurde in den Ietzten Monaten vor der Aufnahme der nachtliche Schlaf 
schlechter, er lag von 1-2 Uhr ab in einer Art von Halbschlaf und traumte szenisch, 
lebhaft, wie Wirklichkeit deutlich. Er ist aber beteiligt, es ist "wie das wirkliche Leben" . 
Wahrend er fruher nur "wesenlose Sachen", zusammenhanglos, schattenhaft traumte, 
weiB er jetzt beirn Erwachen aus dem Halbschlaf nicht, ob or getraumt hat, oder ob es 
Wirklichkeit war. Diese Wachtraumereien setzten sich in letzter Zeit auch in den Tag fort, 
irn Dienst muB er "alles sehr im Kopf behalten", um den Unterschied zwischen Traum 
und Wirklichkeit nicht zu verlieren. Der Inhalt der Wachtrii.umereien entspricht uber· 
wiegend seiner Tagestatigkeit im Dienst. 

In der Klinik besserte sich der Schlaf, die Traume verschwanden. Beruhigt konnte 
K. nach etwa 3 Wochen entlassen werden. 
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Sehen wir zunaehst einmal von dem eharakteristisehen Zusammenspiel der 
Trugwahrnehmungen mit Denkstorung und Beziehungswahn im vorliegenden 
FaHe ab, so vermittelt er uns in der klaren und objektiven Besehreibung wesent­
liehe Zuge der Wahrnehmungsanoma,lien in der beginnenden Sehizophrenie: 
"Oberempfindliehkeit, hier besonders fUr Gehorseindrueke, raumliehe und zeit­
liehe Verzerrung der optisehen Wahrnehmungsgegenstande, Abanderung von 
Farben- (Kontrast-) und Bewegungseindrueken, Wahrnehmungsausfalle, Ent­
fremdung der Wahrnehmungswelt, Versinnlichung von Gedanken und Vor­
stellungen, ahnlieh wie im Traum: hier auch im Traum selbst; endlich echte 
optische und akustische Hallzuinationen "neben und gleichzeitig mit realen 
Wahrnehmungen" (JASPERS). Ohne eineAbanderung des sinnesmaBigvermittelten 
Materials sind die Erscheinungen, die hier auftreten, nicht erklarbar. Mogen 
diese Abanderungen durch Storungen des GesamtbewuBtseins bedingt sein, mag 
man sie auf einen theoretisehen Zentralfaktor wie etwa die Aktivitatsschwaehe 
zuruckfUhren, sie sind, wenn man sieh an die Erseheinungen halt, und von der 
in den meisten Fallen fast unabtrennbaren, nachtraglichen gedanklichen Ver­
ar beitung a bstrahiert, unbestreit bar. Wir sehen bei Kirner in einer ungewohnliehen 
Objektivitat erfaBt das Material zu einem Weituntergangserlebnis, das aber als 
solches nicht erIe bt wird; warum ist eine Frage, die hier nieht beantwortet werden 
kann (vgl. S. 368). Und wenn auch durchaus nicht bestritten werden solI, daB fur 
die weitere Entwicklung des Krankheitsbildes die Modalitat der Erlebens- und 
Verarbeitungsweise des sinnesmaBig Gegebenen von groBter Bedeutung ist, so 
lehrt doch eine rein phanomenale Betrachtung, daB auch die Art dieser sinnes­
maBigen Gegebenheit selbst nicht gleichgultig ist. Ungemein aufschluBreieh 
waren fur uns in dieser Hinsicht die Erfahrungen im Meskalinrausch, der ja 
eine Fulle solcher schizophrenieahnlichen Symptome aufzuweisen hat, ohne daB 
sie in der Regel wahnhaft verarbeitet werden (auch das kommt vor), und vor 
aHem, ohne daB eine Denkstorung nach Art der schizophrenen vorliegt. 
(BERINGER, MAYER-GROSS und STEIN.) 

Fraglos sind FaIle, wie Kirner auch geeignet, die Meinung CARL SCHNEIDERS 
zu stutzen, wonaeh der Sehizophrenie erst von der "Erlebnisvariante" des 
Einschlafens her einige psycho-pathologische Klarung zuzufiihren sei. Die Art 
und Weise wie die anschauungsmaBig abgewandelte Welt und die gestorte 
Funktion des Denkablaufs zusammenwirken, wie von der dadurch erzeugten 
inneren Unsieherheit der Beziehungswahn verstandlieh ableitbar ist, endlieh 
das Ganze sich eingliederbar erweist in eine selbst empfundene Verwischung 
des Unterschiedes zwischen Schlaf und Wachen: Das zeigt uns, daB SCHNEIDER 
auf funktionell gesetzmaBige Gesamtstorungen hingewiesen hat, die groBte 
Beachtung verdienen. 

Trotzdem sind wir aus den schon vielfach erwahnten Grunden zunachst 
einmal miBtrauisch und prufen die Einheitsbildungen naher. Dabei zeigt sieh, 
daB die Sinnesanomalien des vorliegenden Falles nicht ohne weiteres nur eine 
Folge der Denkstorung sind; das ergibt sich einmal daraus, daB sie gesondert von 
Gedankenentzug auftreten, vor allem aber aueh sonst in Starke und Auspragung 
oft nicht mit der Denkstorung parallel gehen. Hierzu im folgenden ein kurzer 
Beleg: 

Berta Kruner (26/178) erkrankte manifest Weilmaehten 1924, wo sie zum erstenmal 
Verfolgungsideen auBel'te. Der Beziehungswahn bestand nach ihrer· eigenen Angabe 
schon jahrelang vorher, sie wechselte ihre Stellen als Verkauferin baufig, weil sie sich 
iiberall beeintraehtigt glaubte. Beim Ausbrueh der akuten Psyehose etwa Januar 1926 
im 37. Lebensjahr glaubte sie sieh von einem Vetter hypnotisiert, hiirte allenthalben iiber 
ihre hausliehen Verhaltnisse fremde Leute spreehen. Etwa gleiehzeitig beriehtete sie: 
"Meine Mutter ist im Haus rumgelaufen, wie soIl ieh denn sagen, wie wenn sie aus Holz 
ware, sie hat immer gesehafft, gekoeht, gemacht, aber es war doeh nieht das Riehtige, - wie 
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an einem Draht gezogen, automatenhaft, gar nicht wie wenn Leben drin ware. - Auf einmal 
stand da der Vater, da die Mutter, wie hingezaubert, ich konnte keinen Zusammenhang 
hineinbringen". Die Katze, die sie schon 5 Jahre hatten, hatte so komische Fa<;lon, Hinter­
beine, die dreimal so lang waren wie sonst - der Dackel war verandert, groBer und dicker. 
"Die Mutter spraeh gar nieht mehr zusammenhangend, hat immer 5 Minuten ausgesetzt, 
bis sie weiter sprach. Oft hab ieh gedacht, meine Mutter ist nieht recht geseheit. - Die 
ganze Geschiehte kommt mir unheimlieh und unnatiirlieh vor". 

Auf andere Einzelheiten des Falles sei hier nieht naher eingegangen. Es fehlte aber 
jede DenkstOrung, sowohl subjektiv wie objektiv, ni('hts von Gedankenentzug, keine 
Wachtraumereien oder ahnliehes, kein Naehlassen der Aktivitat. Auf affektivem Gebiete be­
stand eine eigenartigc parathymisehe Dauerstimmung, die die Kranke selbst aIs "laehende 
Angst" bez!'ichnete. Sie klagte standig iiber Angst, ohne daB sieh zunaehst die Beziehungs­
wahnerlebnisse in der Klinik fortsetzten, mit gleiehgiiltig laehelndem Gesieht. 

Naeh einmonatlichem Aufenthalt in der Klinik war sie ein halbes Jahr zu Haus. Dort 
trat plotzlieh ein zerfahrener Rededrang auf. Bei der Wiederaufnahme befand sie sich 
in erheblieher sprachmotoriseher Erregung, erfiillt von religiosen GroBenwahnideen: "ieh 
bin ein Hofnarr, ein Hofnan ist immer das Geseheiteste. Meine Mission ist erfiillt hier, 
die Weltgesehichte wartet, sonat kommt ein ganzes Land in Not ... ieh bin reicher 
wie ieh weiB, ganz Heidelberg gehort mir ... (zum Arzt gewendet): ieh kann alles machen, 
ich mache die religiose W ohlfahrt des Landes. leh will keine gefiillten Sehweinestalle, 
ieh will Weihraueh, iehwill jubeInde Gesange, Musik und Posaunen, allen Reiehtum wie die 
Mohammedaner. leh bin die Wa-qrheit und daa Leben und der Weg ... Die Sehw.­
Oberin ist eine Grafin, ist die erste Dame, die mieh heiratet. leh bin Gottes Stimme, wer 
gibt mir 40 Pf. bis naeh Seekenheim? Mein griiner Hoffnungsmantel ist verpfandet • . ." 

Lag es im Fall Kirner noch nahe, Denkstorung und Sinnesstorungen auf eine 
gemeinsame Ursache zu be:z;iehen, so sehen wir hier keine Moglichkeit der Riick­
fiihrung. Nach jahrelang wahrendem Beziehungswahn ohne faBbare Mitwirkung 
der Sinnestatigkeit kommt es zum p16tzlichen Auftreten von Trugwahrnehmungen. 
Gleichzeitig setzen parathymische Affektanomalien ein. Monate spater erst 
finden wir bei einem weiteren Schub deutliche Symptome der Denkzerfahrenheit. 
Man beachte auch - die Analyse ahnlicher Falle zeigte das immer wieder -
die Unmi:iglichkeit einer verstandlichen Ableitung der optischen Trugwahr­
nehmungen in den beiden Fallen aus dem Beziehungswahn. Es diirfte schwer 
zu zeigen sein, inwiefern die Wahngedanken hier "den Inhalt des Vernommenen 
bedingen" sollen (SCHRODER). Eher ware zu fragen, ob nicht umgekehrt patho­
logische Abwandlungen des Wahrnehmungsvorgangs, z. B. im FaIle Kirner, die 
wahnhafte Umwelterfassung nahe legen. Doeh seheint uns keine der beiden 
genetisehen Ableitungen solcher Zustandsbilder fruehtbar. Es bleibt vorlaufig 
nichts anderes iibrig als die isolierende Betrachtung bestimmter Gruppen von 
Einzelsymptomen. Gerade der Beginn des Prozesses zwingt, wie man sieht, zur 
Ziehung von Trennungsstriehen auch in Symptombildern, die sich anscheinend 
leicht als einheitlich gesehlossene auffassen lassen. Wir gehen wohl nieht 
fehl, wenn wir dies darauf zuriickfiihren, daB hier noch die Vergegenwartigung 
des tatsachlich Erlebten durch Introspektion des erlebenden Patienten mi:iglich 
ist. Das Fortschreiten des Krankheitsprozesses bringt mit einer gri:iBeren 
Mannigfaltigkeit der Symptome auch ein vereinfachendes Zusammenspiel 
hervor. Die auch in der Krankheit nicht zersti:irbare Tendenz des Seelischen 
zur sinnvollen Einheitsbildung tritt in Wirksamkeit; dariiber hinaus kommt es 
zu einer umbildenden Verarbeitung der Phanomene, die dem Beobachter eine 
Scheidung erschwert, vielmehr eine Vereinheitlichung unter diesem oder jenem 
theoretischen Gesichtspunkt nahe legt. 

Wir haben hier, wo es sich urn die Beziehungen zur Denksti:irung handelt, 
absichtlich FaIle mit Bevorzugung des optischen Gebietes herangezogen- obschon 
das Optische in der Schizophrenie eine relativ geringe Rolle spielt - weil 
hier die Verhaltnisse besser iiberschaubar, die Abtrennung gedanklicher Bestand­
teile leichter mi:iglieh ist, als in der Sphare des Akustischen, das durch seine 
enge Verkniipfung mit Sprache und Denken den sinnesmaBigen Anteil nicht 
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entsprechend hervortreten liWt. Aber wir sind der Uberzeugung, daB auch auf 
dem Gebiete des Gehors ganz in der gleichen Weise Abwandlungen des durch 
die Sinnesapparate vermittelten Wahrnehmungsmaterials stattfinden, und die 
Storung nicht nur "durch Verhinderung gegenstandlich geordneten Denkens 
Bedingungen schafft, unter denen nach allgemein psychologischer Erfahrung 
unsere Vorstellungen besonders deutlich werden" (CARL SCHNEIDER). Diese 
Bedingungen normaler Versinnlichungsbereitschaft hat SCHNEIDER in sehr 
einleuchtender Weise zum Vergleich herangezogen: Besonders das Miidigkeits­
denken, hypnagoge Zustande, beginnende Narkose, alles Zustande veranderten, 
mehr oder weniger getriibten BewuBtseins, welche analogisch die "Erlebnis­
storung" der Schizophrenie aufklaren sollen. Aber man wiirde doch wichtige 
Fragen gar nicht mehr stellen, wenn man sich mit dieser Feststellung begniigte 
und der Meinung ware, der Schizophrene sei eine Art wacher Einschlafender, 
der seine seelischen Innenvorgange beobachtet. 

Stellen wir uns einmal fiir einen Augenblick auf den Standpunkt, daB diese Analogie 
vollig zutrafe, so ergeben sich folgende Fragen: 

1. Woher riihrt bei der Fliichtigkeit und Undeutlichkeit der " Gedanken", die sogar 
zu einer "Auflosung der (auBeren) Gesamtwahrnehmung" fiihrt. die Zuwendung zum eigenen 
Vorstellungsablauf? 2. Wie ist dessen relativ klare Erfassung trotz jener Fliichtigkeit 
usw. moglich? 3. Wodurch kommt aber denn iiberhaupt jene Versinnlichungsbereitschaft 
in der Miidigkeit, in der beginnenden Narkose usw. zustande? Denn damit, daB wir dort 
ahnliches wie in der Schizophrenie aufweisen, sind wir einer Erklarung beider Vorkommnisse 
nicht iiberhoben. Aus der Fliichtigkeit der unanschaulichen Gedanken kann kein anschau­
liches Korrelat entstehen. 4. Eine "toxische" Entstehung des getriibten BewuBtseins 
enthebt uns erst recht nicht der Pflicht, uns klar zu machen. was denn diese BewuBtseins­
triibung psychologisch sei; in unserem Problemkreis. was an ihr versinnlichend wirke? 
5. Wie kommt es z. B., daB bestimmte Gifte, Hypnotica, diese Teilerscheinung des 
Miidigkeitserlebnisses geradezu unterdriicken. jedenfalls so gut wie gar nicht fOrdern, 
wohingegen andere, z. B. Hyoscin. vor aHem aber Meskalin und Haschisch eine Fiille zu­
gehoriger Phanomene. oft identisch mit der akuten Schizophrenie. hervorgerufen? 6. Endlich 
sind bestimmte, gerade besonders kennzeichnende Phanomene wie das Mitsprechen der 
Gedanken ("Gedankenhoren"), das Mitsprechen der Tatigkeiten, die hall zinatorische 
Vorwegnahme der C'-.edanken weder aus der einfachen· Zuwendung nach Innen, noch aus 
der Anderung des "Vollzugs" nach Art einer BewuBtseinstriibung herleitbar. 

Auf aIle diese Fragen gibt es heute nur die eine Antwort: die Annahme 
von Anomalien des Apparates, der dem sinnlich-anschaulichen Erlebnis zu­
geordnet ist. 

Sehen wir daher im Beginn der Schizophrenie. wie etwa im FaIle Kirner 
Anderungen der optisehen Wahrnehmung, welehe wohl sieher den Storungen 
im Gebiet des Vestibularis entsprechen, in diesem wie im Falle Kruner 
Abwandlungen des Bewegungssehens, die im Meskalinrausch vorkommen, wo 
diese Funktion nachweisbar stark beeintrachtigt ist. ferner sinnesmaBige Uber­
empfindlichkeit. welche gleichfalls beim Meskalinisierten exakt experimentell 
nachgewiesen werden konnte. so scheint es uns nicht notwendig. auf eine 
Unbekannte. sei es nun die assoziative Schaltschwache (BLEULER), sei es ein 
irgendwie verandertes BewuBtsein zuriickzugreifen. um dem Wesen dieser Er­
scheinungen und der Trugwahrnehmungen iiberhaupt naher zu kommen. Aller­
dings horen wir - das kann nicht bestritten werden - gerade von Kranken 
mit akutem halluzinatorischem Beginn oft Hinweise auf Anderungen der allge­
meinen seelischen Verfassung in den Zeiten des Halluzinierens und der Ver­
sinnlichung der Gedanken; doch ist diese Anderung, wenn sie iiberhaupt nachweis­
bar ist. oft eine so geringfiigige und jedenfalls von dem analogisch herangezogenen 
schlafiihnlichen so verschiedene. daB. wenn der Schizophrene sie iiberhaupt 
bemerkt, bei ihm die so wesentliche Kontinuitiitsunterbrechung fehlt, welche in 
allen vorher genannten Vergleichsfiillen die korrigierende Stellungnahme er­
moglicht. Wir belegen das durch folgendes Beispiel: 
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Karl Schweubel 23/318 (geb. 1875) hm im 48. Lebensjahr wegen eines wenige Tage 
vorher ausgebroehenen akuten sehizophrenen Schubs in die Klinik, in welehem er seine 
Frau so heftig mit dem Sehiirhaken sehlug, daB sie bewuBtlos liegen blieb. 

Karl Sehweubel war naeh Angabe seines Bruders schon als Kind etwas still, sehwaeh­
lieh und empfindlieh. Er war befangen und zog sieh leieht gekrankt zuriiek. Da Seh. 
auf del' Realsehule nieht mitkam und auch korperlieh viel krankelte, lieB man ihn Frisor 
werden. Als soleher arbeitete er naeh beendeter Lehrzeit in den versehiedenen Stadten 
del' Sehweiz 6 Jahre lang. Dann veranlaBte ein nieht naher aufklarbarer Zustand von 
"Blutarmut" und Heimweh die Eltern ihn naeh Haus zu nehmen. Moglieherweise hat 
es sich damals (im 21. Lebensjahr) urn den ersten Erkrankungssehub gehandelt; wedel' 
aus seinen eigenen Angaben, noeh aus denen seiner Angehorigen ging das eindeutig hervor. 
Naeh einem halben Jahr nahm er seine Arbeit wieder auf, hatte Stellungen in Briissel, 
Paris, Baden-Baden, und maehte sieh sehlieBlieh 1898 in Wiesbaden selbstandig. 1906 
siedelte er naeh Pforzheim iiber, weil er, wie er selbst angab, in dem Gesehart in Wies­
baden trotz eifriger Tatigkeit nieht reeht vorwarts kam, und sieh abgemattet fiihlte. In 
Pforzheim reussierte er und fiihlte sieh wohl. Aueh die Kriegsdienstzeit bei einem Land­
sturmbatallion und die wirtsehaftliehen Note del' Naehkriegszeit bestand er, ohne aus 
dem seelisehon Gleiehgewieht zu kommen. Zuletzt arbeitete er im vaterliehen Gesehart 
als Maler, nachdem er seinen Friseurladen hatte verkaufen miissen. Gemeinsam mit 
Vater und Frau trat er, offenbar auf Veranlassung des Vaters, ein Jahr VOl' Ausbrueh 
del' Erkrankung in eine religiOse Sekte, wie solehe in Sehs. Wohnort sehr verbreitet 
sind, ein, in die apostolisehe Gemeinsehaft. Es lieB sieh nieht naehweisen, daB pathologisehe 
Momente, erste Zeiehen einer beginnenden Personliehkeitsveranderung, bei diesem Sehritt 
mitwirken. 

14 Tage VOl' dem eigentliehen Ausbrueh des Psyehose bemerkte er, daB eine Anderung 
mit ihm vorging, die er nul' schwer in Worte fassen kann. "Ieh fand, daB da was ist, was 
krankhaft sein muB". Korperlieh fiihlte er sieh miide, hatte wenig Kopfsehmerzen, keine 
Sehlaflosigkeit, guten Appetit, keine Atem- odeI' Herzbesehwerden. Er war dysphoriseher 
Stimmung ohne AnlaB. Da er selbst keine Griinde finden konnte, kam er auf den 
Gedanken, daB es krankhaft sein miisse. Zwar verlor es nie einen bitteren Beigesehmaek 
fiir ihn, daB er nieht mehr selbstandiger Gesehartsinhaber war, doeh spielte aueh diesel' 
Gedanke zu del' angegebenen Zeit keine besondere Rolle. 

In diesel' leer dysphorisehen, beklommenen Zeit traten zum ersten Mal Sinne.s­
tiiu8chungen auf. Eines Tages, als er auswarts Anstreieherarbeiten verriehtete, sah er 
plotzlieh mit halbgesehlossenen Augen in del' GroBe einer Visitenkarte einen weibliehen 
SteiB, von dem ein dicker Wurm naeh vorne zog. Er spraeh VOl' sieh hin: wo will das hinaus ? 
In diesem Augenbliek kam ein jung verheirateter Arbeitskollege vorbei. Er sagte zu diesem: 
"Du, Deiner Frau ist etwas passiert, ieh hab etwas gesehen". Kurze Zeit nach diesem 
Vorfall am gleiehen Vormittag sah er etwas in den Wolken: ein riesengroBes Kruzifix, 
heilige Gestalten, ferner ein Bett, vor dem seine Frau kniete. Er hielt diese Gestalt fur seine 
Frau mit voIliger Sieherheit, "weil ieh dachte, es ware etwas passiert, da mein Vater 
gerade krank war". Die Vision war ein groBartiges ersehiitterndes Bild. Beangstigt ging 
er sofort nach Hause. Dabei stand die Erseheinung immer in gleieher farbig leuehtender 
Plastizitat am Himmel. Die vorwiegenden Farben waren rot und gelb. Wahrend des 
Heimwegs weehselte die Frau die Stellung und sah zum Fenster hinaus, was er als ein 
Zeichen auffaBte, daB er sieh eilen soIlte. Zu Hause fand er die Frau koehend, es fehlte ihr 
gal' niehts. Er aB zu mittag und ging wieder ins Gesehaft. Immel' noeh war die Erseheinung 
am Himmel, jedoeh an del' reehten Seite 3 schwarze TeufeIsgestalten, silhouettenartig urn 
das Kruzifix. Diese kamen in Streit miteinander und versehwanden. Er daehte: Da laeht 
del' liebe Gott dariiber. Dann stand ein neuer groBerer Teufel da, er daehte dasselbe, da 
versehwand aueh diesel'. SehlieBlich arbeitete er wieder auf seiner Arbeitsstelle weiter. 

Zu jener Zeit habe er of tel'S einen starren Blick bekommen. Mittags, wenn er sieh gegen 
seine Gewohnheit miide auf einen Stuhl setzte, sehaute er jeden starr an, del' voriiberging 
und bliekte ihm naeh, ohne daB er sieh eines Grundes fiir dieses Verhalten bewuBt war. 
Es ging eigentlieh gar niehts in ihm VOl'. Das Augapfelgefiihl war angespannter, doeh war 
die Bewegliehkeit des Auges vollkommen erhalten, or sah klar und deutlieh; aueh die iibrigen 
Sinne funktionierten. Als er dann wieder an die Arbeit ging, hatte er ein zunehmendes 
Gefiihl von korperliehem MiBbehagen, war in einer erwartungsvollen Stimmung, meinte, 
man habe die Tiire versehlossen und werde fun nieht mehr hinauslassen, war iiberraseht, 
daB er ohne weite:res die Arbeitsstelle verlassen konnte. Ein Gefiihl, als ob er leiehtes Fieber 
hatte, beherrsehte ihn die ganzen Tag bis zum Ausbrueh del' Erregung. 

An diesem Tage ging er wegen seiner Nervositat nieht zur Arbeit. Er half del' Frau in 
del' Kiiehe beim Zwetsehenaussteinen. Wie er mit del' Arbeit fertig war - sein Gefiihls­
zustand sei ganz normal gewesen - habe er, ohne daB eine Auseinandersetzung voran­
gegangen ware, zur Frau gesagt: ieh geh jetzt weg. Sie habe ihm widersproehen und ihn 
aufgefordert zu bleiben. Beide seien ins andere Zimmer gegangen. Er habe entgegnet: 
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wie kommst du dazu, daB ich nicht fort soll, wer sagt denn das? Die Frau habe entgegnet: 
der Teufel. "Da schau ich sie so plotzlich an, in die Augen, mach die Tiire zu, wir packen 
uns, fallen zu Boden, walzen uns schrecklich auf dem Boden herum. Yom Of en fallt der 
Einsatz heraus, wir greifen beide danach, die Frau hat ihn. Ich dachte, du unterliegst nicht, 
ich fasse das Ding, schlage zu, da hat es geblutet, sie war 4.ann plotzlich ruhig. Ich stehe 
auf, nehme die Schliissel, schlieBe ab und gehe weg zum Altesten der apostolischen Ge­
meinde, der holte 2 Kriminalschutzleute. Dann kam die Angst. Ich dachte, man will mir 
etwas tun. Die Schutzleute schauten mich starr an, ich bin aber geduldig mit und habe 
mich nicht gewehrt". 

Die Ehefrau schilderte uns den Vorgang ganz ahnlich. Ohne daB ein Wortwechsel 
vorausgegangen sei, verlieB er die Kiiche und ging in das Zimmer. Da die Frau ihm nicht 
recht traute, ging sie ihm dorthin nach, wo ein heftiger Erregungszustand ausbrach, in dem 
er die Frau mit einem Schiirhaken so schlug, daB sie bewuBtlos liegen blieb. Auch die Frau 
berichtete, daB er sie gefragt habe, was hinter der Schlagerei stecke, und sie habe gemeint, 
der Teufel. Er habe in sie gedrungen, wollte den wahren Namen des Urhebers wissen, den 
die Frau nicht sagen konnte. 

Nach der Verbringung in das stadtische Krankenhaus hat Sch. wieder vorwiegend 
optisch halluziniert; wiederum wurden ihm wie ausgeschnittene Papierfiguren gezeigt und 
unsittliche Sachen vorgemacht. Bei der Verbringung in die Klinik, 3 Tage nach dem Aus­
bruch der Psychose, standen gleichfalls zahlreiche Sinnestauschungen im V ordergrund des 
Bildes. Er war unkonzentriert und abgelenkt und sprach von Stimmen. Teils waren es 
gedachte, teilweisa auBere Stimmen. "Die einen kommen von auBen rein, das sind die 
falschen, die andern kommen von innen heraus, das sind die echten". Damals machte er 
auch Angaben iiber Korperbeeinflussungen: "Dieses Summen da - fahrt mit der Hand 
im Kreis herum - die giftigen Sachen und das andere . . . Das ist ungefahr so, wie 
wenn man ganz feinen Sand hat und jedes kleine Kornchen hat ein scharfes kleines 
Hakchen, und dieses Hakchen - wie es aussieht, weiB ich ja nicht, ich kann nur aussagen, 
wie es empfunden wird - hat ungefahr einen Geschmack und dann noch etwas. Als 
flieBendes Wasser kam, hat sich die Sache miteinander verbunden und die Hakchen wollen 
immer wieder tiefer hineingehen. Das war so mein Empfinden. Es ist so etwas Giftiges 
(grimmassiert). Auf diese Hakchen folgt der Tod, das Gute ging, das Bose kam". 

In der Folgezeit sind bei uns in der Klinik zweimal Zustarule gehiiufter Sinnestauschungen, 
das erste Mal zusammen mit Denkstiirung aufgetreten, welche einen anfallsartigen Oharakter 
hatten. Am 19. 11. 1923 abends ging er aus dem Bett, schien verstiirt, sagte. das Bett zittere 
so und legte sich in ein fremdes Bett. Die ganze Nacht war er schlaflos. Am andern Morgen 
berichtete er zunachst etwas verlegen, schlieBlich freier: wie er sich gestern Abend zu Bett 
legte und wenige Minuten darin lag, er plotzlich zu zittern begann, die Zahne klapperten, so 
wie wenn man naB in Zugluft kommt. Dabei hatte er Kopfweh, nicht yom Migranetyp. Die 
Muskulatur sei nicht gespannt gewesen, keine Hemmung der Beweglichkeit, vergebens habe er 
versucht, durch Fausteballen das Zittern abzuschwachen oder es sonst willkiirlich zu unter­
driicken. Dabei leichte Brechneigung, sah etwas verschwommen, flimmerig. KeineZuckungen 
der Glieder, keine Spontanbewegungen, kein Schwindel. Das rote Nachtlicht habe ihm weh 
getan, er habe die Augen zugemacht, sah gelb und griin. 1m Ohr habe er ein Gerausch gehort, 
wie wenn man an eine gespannte Saite tippt, metallisch hell. Der Rhythmus wechselte, wie 
wenn es etwas sagen wolite, etwa die Worte: paE auf, komm, willst du was machen? Gehort 
habe er aber immer nur den Rhythmus, nicht etwa die Worte, habe aber sofort erkannt, 
was in dem Rhythmus lag. Auch die Gerausche im Zimmer schienen ihm solche Worte 
zu enthalten, wenn auch viel unklarer, doch konnte man Worte daraus ziehen. Erst gegen 
1 Uhr habe er einen unruhigen, oft unterbrochenen Schlaf gefunden ... 

AuBerdem habe er eigentiimliche Gedanken gehabt. Sein Abendgebet sei verlangert 
gewesen, das Aussprechen langsamer, wie gehemmt. Es kamen Zusatze, d. h. die verschi~den­
sten religiosen Gedanken, nicht inhaltlich neuartig, auch nicht zusammenhanglos. In Arger 
und MiBstimmung sei ihm dann alles mogliche Zeug durch den Kopf gegangen, obszone 
Ausdriicke, die er golegontlich gehort hatte, die ihm selbst widerlich seien. 1m Denken war 
schlieBlich kein Zusammenhang, "ein Durcheinander, das ich nicht bohalten konnte". Es 
war auch gar nicht der Wille da, etwas zu behalten. Manchmal Schimpfworter, manchmal 
Worte, die man einem guten Freund sagt, dann Ausspriiche, die am Tag gefallen sind. 
Manche Gedanken scheinen ihm aufgezwungen zu werden, besonders die obszonen. Er 
habe sich dariiber geargert . . . 

Am folgenden Abend klagte Sch. wieder iiber "Obelkeit und schilderte am nachsten 
Morgen wieder ein ganz ahnliches Erlebnis mit vorwiegender Beteiligung der Korper­
fiihlsphare, jedoch ohne Stiirung des Gedankenablaufs. Der Kopf war wie zusammen­
gedriickt, die Haut erschien ihm gefiihllos. Dieses Empfinden zog weiter hinunter nach 
dem Nacken. "Ich dachte, ein Herzschlag macht jetzt bald ein Ende, konstatierte aber, 
daB ich noch unverandert atmete. Dann hatte ich die Empfindung, wie wenn etwa von der 
Hiifte aus laues Wasser an mich herangegossen wurde, das bis an die Kniekehle herablief". 
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SchIieBlich schlief er ein. Ais er wieder erwachte, kam ihm die ganze Umgebung neu und 
unbekannt vor, so wie wenn man in einem fremden Ort zum erstenmal aufwacht, bis ihm 
schlieBlich die Umgebung nach 10 Minuten wieder vertraut war. 

Etwa 14 Tage spater schilderte uns Sch. die Erlebnisse der letzten Woche wie 
folgt: Er sei auf der Wachabteilung erregt geworden, weil er glaubte, daB 3 Patienten 
ihn durch Lichtschein plagten, wie wenn sie mit einer Laterne von ihrem Bett aus einen 
Schein auf ihn wiirfen. Es war eine Art Bestrahlung, die er spiirte und die sein Gesicht 
erhitzte. Auf der unruhigen Abteilung sah er in den Baumen und auf dem Dach des 
gegeniiberliegenden Gebaudes kleine Figuren, blau, griin und rot, wie im Schimmer eines 
Facetrenglases. Die Figuren standen abgeteilt zwischen den einzelnen Fenstergittern, 
verschmolzen mit den Blattern und Zweigen d0r Baume, die ihrerseite wiederum den 
UmriB der Figuren bildeten. Die Figuren waren bildhaft, nicht plastisch, Figur neben 
Figur, sich aneinander anpassend, "wie wenn man was Fettes ins Wasser schiittet und das 
zusammenlauft. Wie so ein Kostiimf6st, altertiimliche Kostiime". Der einzelne Mensch 
war etwa 30 cm groB, die Figuren waren leblos, wenn er ruhig hinsah; wenn er sich selbst 
bewegte, bewegte sich dann alles. Das Gebaude hinter dem Baum war durch die Blatter 
nicht zu sehen. Es war wie eine Art Glasmalerei. Er selbst dachte, es miisse mit den Augen 
zusammenhangen, "wenn man das Auge etwas zudriickt, sieht man ja auch doppelt und alles 
in so einem Schein". Er sah diese Figuren zwei'rage, "zuerst habe ich nichts gesehen, wenn 
der Blick aber einige Zeit darauf geruht hat, kamen die Figuren, besonders schon, wenn 
die Sonne schien". Auf der Wand oder im elektrischen Licht sah er nichts. Er hatte auch 
sonst keine korperlichen Begleiterscheinungen. 

AuBerdem horte er Stimmen im Kopfkissen, weiB jedoch nicht, mit wem er verbunden 
war. Es wurde iiberChristus gesprochen. Er selbst sei ein groBer Mann, "das haben sie 
gut gemacht, das haben Sie sehr gut gemacht" vernahm er auf seine eigene gedachte 
Antwort hin, die er den Stimmen gab. Die Stimmen selbst waren mehr Tone wie die einer 
Spiddose, man hat es "verstanden fiir ein Wort". Einzelne Andeutungen aus der Umgebung 
bezog er auf sich. Das Kissen sei wohl mit irgendetwas verbunden gewesen, Genaueres 
iiber das Gehorte kann er aber nicht mehr mitteilen. Es war so schnell, so viel, 80 rasch 
gesprochen. (Fremde Gedanken?) "Das ist so: jetzt denkt man etwas, das gedachte Wort 
kann man aber auch horen; denn sobald ich etwas dachte, bekam ich auch schon Antwort. 
Gelegentlich kommen auch Gedanken, die man gar nicht will. lch sage z. B.: das ist ein 
gutes Essen und da kommt: da ist eine schone Schweinerei. Das Ganze ist mehr eine gedachte 
Sprache . . . lch fragte, wer es sei, der mit mir spricht . . . eine verstorbene Verwandte. 
Je nachdem welches Ohr ich auf das Kissen legte, horte ich verschiedene Personen. Die 
Sprache selbst war immer gleich. Den Ton horte ich nur, wenn der Kopf auf dem Kissen 
lag. lch habe das Wort, das ich dachte, in das Rosshaar hineingedriickt, gewissermaBen 
mit dem RoBhaar Signale gegeben. Die Stimme horte ich nur, wenn das Ohr nicht zu fest 
auf dem Kissen lag ... " Auf diEse Weise beschaftigte sich der Kranke in der folgenden 
Zeit und fiihlte seine Gabe der Weissagung wachsen. 

Der Fall zeigt Anomalien auf den verschiedenen Sinnesgebieten in den 
Erscheinungsformen, die wir vorwiegend in der Schizophrenie finden (wir sehen 
von dem Einbruch des abnormen Gefiihlszustandes, der die Psychose einleitet, 
zunachst ab). Die Tauschungen beginnen auf optischem Gebiet in der Form 
kleiner Bilderausschnitte, wie wir sie, seitdem wir darauf achten 1, vielfach 
beobachtet haben und die wahrscheinlich vom Charakter lebhafter Vorstellungen 
sind. Dann folgen illusionare optische Phantasmen, Pareidolien, nach Art der 
"phantastischen Gesichtserscheinungen", in den Wolken. Es folgen Tauschungen, 
von denen nicht ldar zu erkennen ist, ob es sich um Storungen des Haut,sinns, 
des Geschmacks oder des Gehors handelt (Summen, Hakchen, Gift), wahrschein­
lich synast,het,ische Gebilde. In der Klinik treten auf: anfallsartig mit, Ubelkeit, und 
ZiUern: einmal Akoasmen, in welche die Gedanken, denen eine deutliche Ver­
sinnlichungst,endenz innewohnt, hineingehort werden. Vorher und wohl auch 
gleichzeit,ig deut,liche Sympt,ome der DenksWrung. Ein andermal Coenast,hesien 
ohne Denkstorung, im AnschluB daran Umweltentfremdung. SchlieBlich 
optische und akustische Illusionen mit DenksWrung bei BewuBtseinsklarheit 
als Dauersymptome. 

In kurzer Zusammenfassung: Keine eindeutige Abhangigkeit irgendeines 
der Sinnesgebiete vom BewuBtseinszustand, enge Zusammengehorigkeit der 

1 Vgl.BURGERB Fall OetzeZ S. 448. 
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akustischen Phiinomene mit den Denkstorungen, ziemIich gleichartige Versinn­
lichungstendenz auf allen Sinnesgebieten, jedoch kein szenisches Zusammen­
halluzinieren der Sinne. GewiI3 ist auch hier wieder vieles, was in anderen 
ungenauer berichtenden Fallen als Trugwahrnehmung imponiert hatte, auf­
klarbar durch veranderte Beobachtungsrichtung, besonders die "Wendung nach 
Innen". Abel' ebenso unbestreitbar konnen die Erscheinungen ohne Abanderungen 
der Sinnestatigkeit nicht erklart werden. 

Die Bedeutung del' Sinnesanomalien gerade im akuten Beginn del' Psychose 
kann nicht leicht uberschiitzt werden. Jeder del' Gelegenheit hatte altere Wahn~ 
kranke zu untersuchen, stoI3t bei ihnen auf die Inhalte aus del' akuten hallu­
zinatorischen Phase, die oft Jahrzehnte zuruckliegt (vgl. S. 432). Diese Nach­
wirkung ist sichel' zum Teil inhaltIichen Ursprungs; sie ist abel' ohne Frage auch 
mitbestimmt durch die Art und Weise, wie diese oft phantastischen Eindriicke 
im Zusammenhang mit del' Realitat, unabgesondert von del' sonstigen Erfahrung, 
als objektiv gegeben erlebt werden. Nicbt nul' weil hier Wunsche, "biologische 
Bediirfnisse", Triebregungen "projiziert" erscheinen (SCHILDER), was in vielen 
Fallen sichel' zutrifft, sondern weil sie auf Grund von Storungen del' Wahr­
nehmungsapparate in einer anderen bisher unbekannten GegebenheitsweiRe 
erscheinen (wofiir SCHILDER in del' gleichen Arbeit schOne Belege bringt), knupft. 
an sie die Wahnbildung und auch die veranderte Stellung zur Welt an, die den 
Schizophrenen spateI' charakterisiert. Es ware ja sonst nicht einzusehen, warum 
Traume, Narkosen, Delirien, deren Erlebnisse ja angeblich aus del' gleichen 
Quelle entspringen, und auch inhaltlich damit identisch sind, nicht dieselbe 
odeI' eine ahnliche Nachwirkung haben. 

Die yom Inhaltlichen ausgehenden Theoretiker del' Schizophrenie gehen 
an diesel' Stelle mit den streng formalen Losungsversuchen BERZES und CARL 
SCHNEIDERS eine kurze Strecke zusammen, kommen aber zu durchaus ent­
gegengesetzten Ergebnissen: fur JUNG z. B., del' ja vorwiegend den Traum ver­
gleichend heranzieht, muI3 die BewuI3tseinsklarheit des halluzinierenden Schizo­
phrenen als unterscheidendes Merkmal von besonderer Wichtigkeit sein. Be­
kanntlich lehnt BLEULER sogar den Begriff del' BewuI3tseinstrubung uber­
haupt abo Autoren wie BERZE und CARL SCHNEIDER, welche aus formalen 
Grunden die Zustande getrubten BewuI3tseins zum Vergleich heranziehen, 
konnen ihn dann abel' nicht mehr entbehren und vermogen die halluzinatorischen 
Zustande nul' mit Hilfe des veranderten BewuBtseinszustandes zu erklaren. 

Unsere Auffassung, die hier wie bei allen anderen Symptomen eine Verab­
solutierung vermeiden will, bemuht sich VOl' allem auch del' psychopathologischen 
Einzelforschung den Weg offen zu halten. Del' experimentelle Nachweis del' 
Abanderungen des Sinnestatigkeit, del' uns im Meskalinrausch gelungen ist, 
muB auch in den entsprechenden halluzinatorischen Zustanden del' Schizophrenie 
moglich sein. Das Problem des Zusammenhalluzinierens del' Sinne, ihre gegen­
seitige Beeinflussung (vgl. die schonen Vestibularisversuche SCHILDERS), seine 
Beziehungen zu den Synasthesien vermag von hier aus geklart zu werden. 
Weiterhin spricht manches dafiir, daB die beim Schizophrenen so haufig vor­
herrschende Neigung zur magischen Beziehungsform den halluzinatorischen 
Erlebnissen seinen Ursprung verdankt, worauf gleichfalls SCHILDER hingewiesen 
hat. Doch fehlt es bisher an einem sicheren Nachweis, wieweit diesel' Zusammen­
hang reicht. Endlich ist es bis heute vollig ungeklart, warum bei akuten Psychosen, 
welche im hoheren Lebensalter ausbrechen, der Reichtum und die Mannigfaltigkeit 
del' halluzinatorischen Erlebnisseoft so viel groI3er ist (Typus des prasenilen 
Beeintrachtigungswahns). LaI3t sich die geschlossenere und konklusivere Wahn­
bildung diesel' Schizophrenien aus del' reiferen, straffer geordneten, selbstsicheren 
Denkweise jener Altersstufe ableiten, so gibt es fUr das Vberwiegen der Sinnes-
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anomalien keine ahnlich einfache Erklarung, vollends versagt bei diesen be­
sonnenen Halluzinosen der Riickgriff auf den BewuBtseinszustand. Den Ubergang 
zu den psychomotorischen Erscheinungen und den katatonen Automatismen 
moge der folgende Auszug aus der Selbstschilderung eines gebildeten Kranken, 
dessen Lebenslauf katamnestisch erganzt wurde, bilden, welche zum Teil schon 
in der 7. und 8. Auflage der KRAEPELINschen Psychiatrie mitgeteilt ist, in ihrer 
AnschauIichkeit aber schwerlich iibertroffen werden kann. 

Karl Schmetter (geb. 1876) solI sich vollig mrmal entwiekelt haben und in der 
Kindhdt durchaus unauffallig gewesen sein. Er war in der Schule mittelmaBig begabt 
und trieb yom 9. Lebensjahr ab mit Leidensehaft Musik. Auf dem Konservatorium in 
MannhEim und Leip.dg war er bai hervorragender Begabung fleiBig und strebsam. Naeh 
Beendigung des Studiums arbeitete er ein Jahr zu Hause, erhielt 1898 sein erstes Engagement, 
wechselte dann mehrfach und war zuletzt, vor dem Ausbruch der Erkrankung 2 Jahre 
Kapellmeister an einem Stadttheater. Nach Angabe des Vaters war Sch. von jeher still, 
etwas leuteseheu, strebsam und neigte etwas zu Hypochondrie, ohne sich dadurch aber in 
seiner Arbeitsfii..higkeit behindern zu lassen. Bis zum 31. 5. 1902 will er sieh vollkommen 
wohl gefiihlt haben. 

Bei der Aufnahme in die Klinik am 11. 7.1902 braehte Sch. Aufzeichnungen uber die 
Erlebnisse der letzten Jahre mit, die er am 6., 8. und 9. des gleiehen Monats nieder­
gesehrieben hatte. Wir geben daraus folgendes wieder: 

Es sind heute 5 Woehen, daB ieh mit Papa und Lissi in Frankfurt war. Am Abend vorher, 
Samstag, den 31. Mai, war ieh im Frankfurter Opernhaus . . . Als wir am Samstag Abend. 
zuruekkamen, fiel mir auf, daB sieh in unserer Wagenabteilung 4 Sehutzleute befanden. 
Als wir die Brueke passierten, horte ieh, wie einige Leute sehr deutlieh hinter uns sagt.en: 
"beleidigt, beleidigt". Ich sehenkt.e diesem Aussprueh weiter kein GebOr. Wir gingen dann 
in das Hotel, darauf maehten wir uns auf den Weg zum Bahnhof ... Naehdem wir in 
Mannheim angekommen, fuhren wir in der elektrisehen Bahn bis zum Frucht.markt. Als wir 
daselbst ausstiegen, bemerkte ich, daB sich daselhst eine groBe Mensehenmenge angesammelt 
hatte ... Nachdem wir das Licht ausgeliiseht hatten und uns zur Ruhe gelegt hatten, 
entstand auf der StraBe ein groBer Larm. Unsere Hausture wurde aufgerissen und alsbald' 
klirrten in unserem Keller die Weinflasehen. Es war ein furchtbarer Spektakel. Es dauerte 
nicht lange, so wurde die an dem gegenuberliegenden Hause angebrachte Gaslaterne an­
gesteckt; es war ungefahr 1/41 Uhr nachts. Es schien mir, als ob eine Hausuntersuehung 
vorgenommen wurde, was sich aus dem Folgenden als Tatsache ergeben wird. Ich machte 
die ganze Nacht kein Auge zu ... ich entsinne mieh ... , daB das Wort "beleidigt", 
das ieh auf der Mainbrueke in Frankfurt schon horte, wahrend des ganzen Tages in sehr 
merkwurdiger Weise vor unserem Hause ausgesproehen wurde, ohne daB ieh nur die geringste 
Ahnung davon hatte, was dies alles zu bedeuten hat. Naehdem ieh mieh abends zur Ruhe 
begeben hatte, wurde abermals die Hausture aufgerissen, es entstand in unserem Hause 
wieder ein Larm, der mieh tatsachlieh in groBe Angst versetzte, obgleich ieh nicht wuBte, 
was die Ursache zu aller dieser Aufregung, die ieh schon in Frankfurt am Bahnhof gewahr 
wurde und sieh bis hierher fortsetzte, sein konnte . . . Als er (Vater) zuruckkam, fing der 
Larm auf der StraBe wieder an, horte jedoeh diesmal bald auf, und ich glaube, daB ich dann 
eingesehlafen bin. Am andern Morgen sehickte mich Papa zur Post, es fiel mir dabei ganz 
besonders auf, daB mich die Leute auf der StraBe scharf ansahen, von versehiedenen 
Hausern rief es "Karl", es kam mir vor, als ob die Leute in mir einen groBen Verbreeher 
vermuteten. Ich war durch die ganze Affare dermaBen aufgeregt, daB ieh nach dem Arzt 
verlangte. In der folgenden Nacht wurde ich elektrisiert. leh sehlieBe das daraus, daB 
ich am folgenden Morgen ganz eigentumliehe Schmerzen und Zuekungen verspurte und mir 
vor einigen Tagen dureh einen elektrisehen Apparat, der nun seit diesem Tage (3. Juni) 
an mir arbeitet, der mir aIle mogliehen Stimmungen und Gedanken eingegeben hat und 
vermittels dessen ieder Gedanke verstanden wird, zugerufen wurde; "Wir haben sie elektri· 
siert". Wie das alles geht, ist mir ein Ratsel. Am kommenden Morgen wurde ich durch 
diesen Apparat, oder was es ist, in eine ganz eigentumliehe Stimmung versetzt, so daB 
Papa und Mama der Meinung waren, ieh wiirde lebhaft phantasieren. Was ich aber damals 
spraeh, ist mir zum groBten Teil vollkommen bewuBt. Als Beweis dafiir moge folgendes 
dienen, das mir nieht nur momentan in Erinnerung kommt, da der sogenannte "Apparat" 
immer noch in Tatigkeit ist und mir diese Gedanken wieder wachrufen konnte; ieh konnte 
vielmehr die ganze Zeit bei vollkommen klarem Verstande, ich hebe dies besonders hervor ... , 
mich genau daran erinnern. Nachdem ieh die bereits erwahnten Scbmerzen ausgestanden 
hatte, wurde der Apparat ... so eingestelIt, daB mir jedes Wort, das ieh sprach, auf 
elektrischem Wege mittels des Apparates, eingegeben wurde, und ieh naturlich nieht anders 
konnte als die Gedanken in dieser eigentumliehen Stimmung . . . zum Ausdruek zu 
bringen . . . Die Gedanken waren mir damals genommen, daB ich nicht einmal wuBte, 
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warum ich sterben solIe. Es war mir eine Freudenstimmung eingegeben, die mich weiter 
an gar nichts denken lieB. Zeitweise wurde mir meine natiirliche Denkungsart gegeben, 
dann dachte ich "Ja, was wolIt ich denn sagen", diesen Satz wiederholte ich ofters, ich 
weiB dies ganz genau, es kam mir aber kein Gedanke, jedenfalIs war mein Denken durch den 
elektrischen Strom so sehr aufgerieben worden, daB ich keinen natiirlichen Gedanken fassen 
konnte .... Dann rief ich mit ziemlich kraftiger Stimme "Also Adieu holde Kunst 
und . . . no ja . . . also los, ich zahle auf drei, dann gehts los . . . also . . . eins . . . 
zwei ... drei ... halt, erst auf los. Also ... 1, 2, 3, los!!" Dann ging ich aber nicht 
los, sondern der Apparat schnappte und gab mir meine natiirliche Stimmung wieder. 

lch fiihle, daB ich durch den Apparat geistig immer mehr aufgerieben werde und habe 
des ofteren schon gebeten, daB die Leitung abgestellt und mir mein natiirliches Denken 
zuriickgegeben wird, da auf absehbare Zeit sonst leicht eine Katastrophe eintreten konnte. 
lch wiederhole hier nochmals, daB ich weiB, daB jedes Wort, das ich denke, von den Herrn, 
welche am Apparat beschaftigt sind, verstanden wird. In erster Linie ist es das nicht gar 
zu sohone Wort "Lump", das nioht aus meinem Kopf zu verbannen ist. Wie sich das Wort 
in meinem Hirnsohadel so festgesetzt hat, kann ich mir nur daraus erklaren, daB mir dies 
Wort zu jener Zeit als ich im Bette lag, unzahlige Male von der StraBe aus, wie auch durch 
den Apparat, zugerufen wurde. lch muB hier ausdriicklich betonen, daB dies durohaus keine 
Einbildung ist .... lch muB hier noch einen Punkt erwahnen. Es sind dies die ent­
setzlichen Gerilche, die mir, ich weis nioht wie, zeitweise iibermittelt werden. Als mich 
Herr Dr. H. untersuchte, stromten auch solohe Pestgeriiche aus, so daB Herr H. entsetzt 
zuriickwich. Auoh dies ist durchaus keine Einbildung. . . . Solche Gedanken, wie "ich 
wollte selbst Papa ermorden", sind doch gewiB unnatiirlich, obgleich ich vollkommen meinen 
Geist beherrsche. Weiter wurde mir durch den Apparat eingegeben, "Der Hund muB 
ver .... " Als ich hierauf fiirchterliche Schmerzen auszustehen hatte, der elektrische Strom 
ging wie schon friiher durch den ganzen Korper, wurde mir zugerufen: "Sie werden jetzt 
gelyncht" !! Da erschrak ich dooh nicht wenig. . . . Eines andern Tages wurde mir ebenfalls 
meine Naohtruhe geraubt. Bei furchtbarer Hitze, die mittels Elektrizitat erzeugt wurde, 
rief man mir die Worter "Bose wicht, Hallunke, Erzgauner, Anarchist" zu. Namentlich 
das letzte Wort wurde mir einige Minuten formlich urn den Kopf gewunden .... Wie 
meine Gedanken aIle so genau verstanden werden und mir ganze Satze duroh denselben 
zugerufen werden, es ist Tatsache, da ioh bestimmt weiB, daB dies zum allergroBten Teil 
nicht meine eigenen Gedanken sind, ist mir ein groBes Ratsel. Es muB dies ein komplizierter 
Apparat sein, der mich selbst in jede beliebige Gemutsstimmung wie: ernst, heiter, lachen, 
weinen, grimmig, humoristisch - verschiedene Male war es auch bei meiner Untersuohung 
auf "Galgenhumor" eingestellt, das ich sehr wohl begriffen habe - liebenswiirdig, gries­
gramig, energisch, zerstreut (diese Stimmung wurde mir bei meiner Untersuchung sehr 
haufig angewendet), aufmerksam, Verweilen der Gedanken auf einem Punkte bis zur 
BewuBtlosigkeit, ja selbst verriickt - ich erinnere mich eines Abends wo ich tatsachlioh 
nicht wuBte, was ich dachte - melancholisch, verwirrt usw., versetzt hat. Der ganz merk­
wiirdige Apparat ist auch imstande, mir plotzlich Sohlaf zu geben, den Schlaf abzuhalten 
- ich habe bis jetzt schon viele schlaflose Nachte gehabt, in denen mir der Schlaf tatsachlich 
genommen wurde, und in denen ich so viel zu leiden hatte - in mir Traume zu entwickeln, 
mich zu jeder Zeit aufzuwecken, mich bei groBerer Anspannung des elektrischen Stromes (oder 
wie dies geht) auf jeden beliebigen Gedanken, wie auch auf einen bestimmten Punkt zu 
fiihren, ferner die Gedanken abzulenken, ja selbst jede beliebige Bewegung mir anzugeben. 
- Mein Geist ist dermaBen erregt und kommen mir hauptsachlich beim Erwachen in der 
Friihe die unglaublichsten Gedanken, vor aHem aber macht mich der Apparat beim Klavier­
spielen ganz konfus. . . . lch versuche die Gedanken mit auBerster Energie zu bekampfen, 
es geht aber mit dem besten Willen nicht, so lange der Apparat tatig, und ich mich immer 
an denselben erinnern muB, da mir auBerdem die Gedanken geradezu herausgezogen werden. 
Auch beim Lesen, sei es was es wolle, kann ich dem lnhalt des Buches keine geniigende 
Aufmerksamkeit schenken und kommt mir fast bei jedem Wort ein Nebengedanke .... 
Dieselben peinigen mich nicht nur beim Lesen, sondern sogar auch beim Betrachten von 
Bildern. - loh m6chte noch einen Punkt festhalten, es ist das ein so ubertriebenes Lachen, 
das mich schon ofters, wenn auch nicht gequalt, so dooh ganz eigentiimlioh beriihrt hat. . . . 
Dieses Laohen, das durohaus nioht schmerzlioh ist, wurde mir dann iibermittelt, wenn ioh 
was besonders Dummes daohte. . . . 

9.6.1902. Meine Geduld ist mit dem heutigon Tago zu Ende. Naohdem ich die vergangene 
Naoht wieder durch die sohrecklichen Traume aufgeregt wurde, die mir mittels Apparat 
eingegeben wurden (mir traumte, man wolle Papa ermorden, ich selbst erhielt eine heftige 
Wunde am Kopf) und seit 3 Uhr nachts nicht mehr schlafen konnte, auBerdem von dieser 
Stunde an mir die schon friiher erwahnten Pestgeriiohe, so daB ioh jede Minute glaubte, 
mioh erbrechen zu miissen, zugefiihrt wurden, werde ich mich nun nioht eher beruhigen 
konnen, bis ioh genaue Aufklarung iiber den Saohverhalt bekomme. loh kann meinen 
Zustand nicht beschreiben .... 
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In der Klinik schien Sch. nach der Aufnahme zunii.chst vollig beruhigt und einsichtig, 
erklart alles fiir Unsinn. Nach der Entlassung Anfang August 1902 zeigte sich zu Hause, 
daS er stundenlang in der Ecke saS und an den Fingern zupfte. 1m September 1903 
berichtet die Krankengeschichte iiber "rapiden kOrperlichen und geistigen VerfalI". In 
der Anstalt, wohin Schm. im Oktober 1903 verlegt wurde, war Sch. bis etwa Januar 
1906 (!) in einem mutazistischen Stupor. Dann wurde er zeitweise lebhafter und produzierte 
in diesen kurzen froieron Zwischenzeiten in manirierter Wei~!l mannigfache Wahninhalte: 
"Es wird mir alles durch die Liifte zugedacht. Die Herren Arzte verkehron hier nur, die 
Leute sind nicht krank, sind aus der Luft gefallen, bezahlen nichts. Es ist mil" vom Kaiser 
zugedacht durch Spiritismus, daB ich hier wohnen muS." 1909 spielte er gelaufig regelmaBig 
mit gem Musiklehrer vierhandig, aber "mechanisch, ohne Leben". Einer Riicksprache mit 
den Arzten ging er aus dem Wege. 1m Marz 1910 wurde er in eine weitere Anstalt iiberfiihrt, 
wo er bei der Aufnahme einige kurze Angaben iiber die Vorgeschichte machte, von seinen 
Wahnideen aber nichts verriet. Er machte einen schwachsinnigen Eindruck. Das Bild 
war 1912, wo er wiederum die Anstalt wechselte, ungeheuer einformig. Er war viel imBett, 
oft angstlich, gereizt, anscheinend unter dem EinfluS von Halluzinationen, iiber die er aber 
so gut wie nichts auSerte. Einmal (Juli 1913) spricht er von Stimmen, die ihn inden 
Gedanken, beim Lesen, beim Essen storen. Er spielte ab und zu noch Klavier, zuletzt nur 
noch auf Aufforderung. Mai 1914 wird sein Spiel als gut und technisch gewandt, aber weniger 
sicher im musikalischen Ausdruck bezeichnet. Zeitweise geht er mit zur Gartenarbeit, 
plotzlich schlagt er auf Mitkranke und Warter los. 

Der Fall weist in ungewohn1icher Vollstandigkeit fast das ganze Arsenal 
der charakteristischen Symptome des akuten schizophrenen Schubs auf. Neben 
Sinnestauschungen des Gehors, Geruchs, Getasts, neben plOtzlichen Gefiibls­
einbriichen die Fiille der "gemachten" Gegebenheiten, Wahrnehmungen, Er­
innerungen, Gedanken, Gefiible, Traume, endlich deutlich Zeichen gestorten 
Gedankenablaufs. Er zeigt, wie schlieBlich das ganze Erleben in eine Art 
passive Magie, unter die Wirkung des "Apparates" riickt, ohne daB etwa aIle 
Erlebnisse in eine sinnvoll systematische Ordnung wahnhafter Art eingereiht 
werden konnen; daneben augenblicksweise der Versuch aktiver Magie mit dem 
Erlebnis der "versagenden Katastrophe". 

Wenn wir auch iiber das ausdrucks- und handlungsmotorische Verhaltell 
des Kranken in der akuten Phase nichts wiseen, so iE't doch zu vermuten, daB auch 
motorische Automatismen (Bewegungen, "Lachen") bei ihm aufgetreten sind, 
deren Zusammengehorigkeit mit Ichstorungen und AktivitatsnachlaB im 
folgenden Paragraphen darzustellen sein wird. Worauf hier schon hingewiesen 
sei, das ist die Erlebnisweise des "Gemachten", die hier auf alles Seelische sich 
gleichartig zu erstrecken scheint, vielleicht doch, wie in manchen anderen 
Fallen, yom Denken oder von den motorischen Anomalien nachtraglich zur 
Erklarung der seltsamen Wahrnehmungen und Traume auf diese iibertragen 
wird. Dber den BewuBtseinszustand des Kranken wah rend der initialen HalIu­
zinose etwas Sioheres auszusagen, ist nicht leicht, zumal er seinerzeit nicht 
naher befragt wurde. Bezeichnungen wie "Dammerzustand", "Benommenheit" 
treffen schwerlich das Charakteristische, sie hatten jedenfalls auf solche Zustande 
angewandt einen vollig anderen Sinn als in der sonstigen Psychiatrie. Die vor­
ziiglich erhaltene Erinnerung,' die vollstandige Klarheit in der Erfassung der 
Umwelt, die von dem Kranken selbst geschilderten, vergeblichen Ablenkungs­
und Beschaftigungsversuche sprechen mit aller Deutlichkeit gegen eine BewuBt­
seinsstorung, die etwa mit den bekannten Zustanden in anderen Symptomen­
komplexen gleichzusetzen ware. 

2. Die psychomotorischen Storungen und die "Automatismen ". 

Wenn es iiberhaupt einen Sinn hat, von einer Pathologie der Psychomotorik 
zu sprechen, so ist dies bei den katatonen Erscheinungen der beginnenden Schizo­
phrenie der Fall. Ausdrucks- und Handlungsweisen, die sich sowohl einer rein 
neurologischen Interpretation, als auch einer Einordnung in die apraktischen 
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bzw. parapraktischen Storungen widersetzen, treten hier auf und erweisen sich 
weder nur als Mechanismen erkHirbar noch als nur psychologisch interpretierbar. 
Der letztere, psychologische Zugangsweg aber ist im Beginn der Erkrankung -
im Gegensatz zu den Bewegungs- und Handlungsstorungen vieler fort­
geschrittener FaIle - noch relativ gangbar, wir erhalten unter Umstanden 
Auskunft iiber die seelische Erlebnisweise der BewegungsauBerungen und stoBen 
an die Grenzen der Moglichkeit psychologischer Auflosung. Diese muB -
darin ist ZUTT fraglos zuzustimmen - versucht werden, urn so mehr, als die 
Erfahrungen bei in vieler Hinsicht ahnlichen Bewegungsstorungen der Ence­
phalitis epidemic a die Vergleichsmoglichkeiten in jiingster Zeit bedeutend ver­
mehrt hat. Die theoretischen Schwierigkeiten des Gebietes aufzurollen, ist hier 
nicht der Ort. Doch notigt die SteHung des ganzen Tatsachengebietes zu einer 
sorgfaltigen Abgrenzung gegeniiber den anderen hier aufgestellten Symptom­
gruppen. 

Es ist bekannt, wie auBerordentlich verschieden die Bedeutung del' sog. 
katatonen Symptome, welche hier hauptsachlich zur Erorterung stehen, im 
Rahmen der Schizophrenie eingeschatzt wird. Einigkeit besteht nul' in dem Punkt, 
daB ihr diagnostisch kennzeichnender Wert seit den Arbeiten von WILMANNS, 
BONHOFFER und anderen gerade fiir die Schizophrenie nicht mehr sehr hoch 
veranschlagt wird. In dem Buch BERZEB ist Ihnen nur eine sehr kursorische 
Besprechung gewidmet. BLEULER spricht von "eigenartigen Motilitatsstorungen", 
"im Sinne einer psychischen Lahmung oder Parese" und grenzt die durch 
innere Vorgange motivierten motorischen AuBerungen davon abo Er entwirft 
ein Schema der "Grade des Automatismus", einen Begriff, den dann BERZE 
zum Generalnenner del' Storungen macht. Fiir KRAEPELIN ist in der 8. Auf­
lage seines Lehrbuches zwar die diagnostische Wichtigkeit del' katatonen 
Zeichen erheblich gemindert, abel' die Phanomene sind ihm doch noch eine 
wichtige Bestatigung fUr das von ihm angenommene Grundsymptom der "Herab­
setzung der Willensantriebe" , "Abschwachung del' Willensherrschaft". Wie 
abel' BLEULER von dem "Instinktiven" der Negativismus, von einer "Neigung 
zur Stereotypisierung" auch auBerhalb der Komplexe, so spricht KRAEPELIN 
von "triebartigem Rededrang", der "triebartigen Entstehung" des Negativismus. 
Hier schlieBen sich die fiir das ganze Problem weitaus bedeutungsvoHsten 
Untersuchungen von KLEIST an. Er anerkennt in seinen beiden Biichern zwar 
wedel' die Begriffe Dementia praecox und Schizophrenie, noch die Bezeichnung 
Katatonie. Unter seinen Fallen mogen sich diesel' odeI' jener befinden, del' zur 
Schizophrenie keine Beziehung hat. Die wichtigen Krankengeschichten abel' 
und seine grundlegenden Darlegungen behandeln die Motilitatssymptome, die 
ganz vorwiegend im klinischen Bild der Schizophrenie anzutreffen sind, und aIle 
seine Erorterungen iiber Denk- und Affektstorungen haben iiberhaupt nur im 
Rahmen der Erkrankung Sinn, die wir heute als Schizophrenie bezeichnen. 

Seine an WERNICKE ankniipfenden Darlegungen gehen besonders in den 
"Weiteren Untersuchungen" iiber dessen Grundgedanken hinaus: KLEIST macht 
von der introspektiven Methode Gebrauch, legt den groBten Wert auf 
die (mitunter aIlzu wortlich genommenen) Angaben der Patienten und 
begniigt sich nicht mehr damit, nur das "Endergebnis zu studieren, urn auf 
den Vorgang, aus dem es resultiert, zuriickzuschlieBen" (WERNICKE). Es ist 
nicht ganz leicht, in wenigen Worten zusammenzufassen, wie sich KLEIST die 
Beziehung der psychomotorischen Erscheinungen zu den iibrigen Symptomen 
der Schizophrenie, besonders der Denkstorung, vorsteHt. Denn bald betont er 
(bei del' Akinese) die zentrale SteHung der "umschriebenen Storung eines einzigen 
Faktors, dessen Funktion ... in den Ablauf samtlicher BewuBtseinsvorgange 
eingreift". "DaB diesel' Faktor hier die Motilitat sei, ... dafiir spricht del' haufig 
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zu verfolgende Parallelismus zwischen Einstellungen und Denkleistungen. 
Eine Denkstorung von dieser Art kommt ferner nur in Begleitung psycho. 
motorischer Akinese (und auch bei hyperkinetischen, psychomotorischen Sto· 
rungen) vor". Andererseits konnte es seiner in musterhafter Weise immer von 
neuem an die klinischen Erfahrungen anknupfenden Forschungsweise nicht ent· 
gehen, daB diese Parallelitat keine allgemeingultige ist, was fUr die hyper. 
kinetis0hen Zustande im weiteren Verlauf der Untersuchungen ohne weiteres 
zugegeben wird. 

Auf die Bedeutung der motorischen "Einstellung" im Sinne von KLEIST fur 
das Denken werden wir weiter unten noch zuruckzukommen haben. Hier sei nur 
zusammenfassend auf die Gefahr hingewiesen, der KLEIST nicht entging, den 
Begriff "Einstellung" in ahnlicher Weise wie BERZE die Aktivitatsinsuffizienz 
zu verabsolutieren. Die Bedeutung der KLEIsTschen Analysen besteht aber in 
der Heraushebung gesonderter psychomotorischer Storungen, die nicht aus 
den anderen Symptomengruppen hergeleitet werden konnen, nicht Ausdruck 
oder Handlung, aus der innerseelischen Situation entspringend, sind, sondern 
Anomalien des psychomotorischen Apparates selbst, genetisch in relativer 
Unabhangigkeit von dem psychischen Gesamtverhalten. 

Das ist schon in den oben wiedergegebenen Wendungen von BLEULER und 
KRAEPELIN angedeutet, KLEIST machte mit dieser Tatsache ernst und versuchte 
die Bewegungsformen zu ordnen und hirnpathologisch zu fundieren. Wahrend 
uns die lokalisatorischen Probleme hier nicht interessieren, weisen uns die 5 Typen 
hyperkinetischer Zustande (Parakinesen, Reaktivbewegungen, Expressivbe. 
wegungen, KurzschluBakte, Impulshandlungen) auf wichtige Unterscheidungen 
und Zusammenhange innerhalb der klinischen Vorkommnisse hin, deren Be· 
deutung gerade bei der akut einsetzenden Psychose nicht vernachlassigt 
werden darf. 

Ehe wir das an Beispielen zu belegen versuchen, ist es notwendig, auf das 
Verhaltnis der motorischen Storungen zu unseren anderen Symptomgruppen 
kurz einzugehen. Denn bei keiner Symptomengruppe besteht, S<Jhon mit 
dem Einsetzen der eben beginnenden Psychose, eine so durchgreifende Tendenz 
der verstandlichen, motivierenden Riickfiihrung und damit Verschleierung der 
unmittelbaren Gegebenheit. 

Die so haufig beD bachtete scheinbare Veranlassung bestimmter motorischer 
Verhaltungsweisen, z. B. des Stupors durch Halluzinationen, des Stupors, der 
in anderen Fallen in vollig gleicher Form motivlos, rein automatisch, ichfremd 
auf tritt, zeigt bereits, wiewenig eineAbtrennung desMotorischen yom Sensorischen 
(nach dem Schema des Reflexes) im Bereich dieser motorischen Anomalien 
den Tatsachen gerecht werden kann. Noch deutlicher beweisen die sog. Hallu· 
zinationen des Muskelsinnes, deren Erwahnung ebensogut im vorigen Abschnitt 
hatte erfolgen konnen, das Unzureichende solcher Unterscheidungen neuro· 
logischer Herkunft, mit denen vor aHem WERNICKE arbeitet. Zwar wird die 
Erscheinungsweise dieser sensomotorischen Storungen oft erst yom beruhigten 
Kranken nach den Sturmen der akuten Schube klar und faBbar geschildert. 
Aber es unterliegt keinem Zweifel, daB das Phanomen mit den sprachmotori. 
schen Hyperkinesen des akuten Beginns und auch mit den allgemeinen Dys. 
kinesien in engstem Zusammenhange steht. 

Mit der Beziehung des psychomotorischen Anomalien zur Denkstorung be· 
schaftigt sich besonders die zweite Arbeit KLEISTS. Er lehnt die Theorie von 
SOMMER und RAGNAR VOGT, wonach jene der AusfluB dieser seien, abo Er nimmt 
eine Parallelitat der Storungen der Einstellmotilitat mit der Denkstorung an, 
sie ist "ein Spiegelbild der Denkstorung". So liegt es fUr ihn nahe, "die Denk· 
storung von der psychomotorischen abzuleiten." Und zwar ist zur Entwicklung 
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der Denkstorung, wie weiter ausgefUhrt wird, eine Ausbreitung des psycho­
motorischen Storung iiber die gesamte Motilitat (einschlieBlich der Sprache) not­
wendig. Kurz darauf wird andererseits als moglich bezeichnet, "daB die psycho­
motorische Storung der Augenbewegungen, der "mimischen Zone" der Antlitz­
muskulatur, eine besonders schwere und schwerer ausgleichbare Schadigung 
des Denkens bewirken konnte". Der Beweis fiir diese Moglichkeit wird nicht 
gefiihrt. Lesen wir dazu nun bei POHLISCH, der den hyperkinetischen Sym­
ptomenkomplex in jiingster Zeit bearbeitet hat, daB die Augenmuskulatur an 
den Bewegungsstorungen, die im iibrigen die gesamte Willkiirmuskulatur be­
fallen konnen, niemals teilnimmt, so erkennt man, wie unzureichend der KLEIST­
sche Einstellungsbegriff ist, um die Zusammenhange, die hier sicher vorliegen, 
einer gesetzmaBigen Losung zuzufiihren. Es ist aus den Ausfiihrungen KLEISTS 
nicht klar zu ersehen, welcher Art die von ihm fiir die Entstehung der Denk­
anomalien so wichtige Einstellmotilitat sei; ja stellenweise kann man sich des 
Eindruckes nicht erwehren, daB er aus dem Vorliegen der Denkstorung im 
akinetischen wie im hyperkinetischen Zustand das Vorhandensein einer Ein­
stellstorung ableitet und jene dann auf ihr beruhen laBt. CARL SCHNEIDER sprach 
einmal von einer petitio principii, in der KLEIST eine an sich richtige Auffassung 
in unzulassiger Weise verallgemeinere. 

Einen originellen, wenn auch wohl allzu sehr in normal-psychologischen Analogien 
befangenen Versuch, diese Schwierigkeiten zu uberwinden, hat ZUTT unternommen: Er 
spricht von der "inneren Haltung", mit welcher sich beim Schizophrenen das lch nicht 
zu identifizieren vermag und leitet daraus auch u. a. die psychomotorischen Stiirungen abo 
Diese "innere Haltung" zielt ahnlich wie KLEISTS Einstellung auf einen zentralen Punkt, 
an dem die schizophrenen Erscheinungen zusammenlaufend gedacht werden konnten. In 
denjenigen Fallen aber, in welchen sie nicht parallel gehen, muB auch ZUTTS Theorie resig­
nieren, bzw. zu weiteren Hypothesen greifen. 

Wichtiger als theoretische Unstimmigkeiten ist fiir uns das Ergebnis der 
sorgfaltigen Untersuchungen KLEISTS, daB eine strikte Parallelitat zwischen 
den Storungen der Motorik und des Denkens nicht besteht. Leider hat POHLISCH 
sein zahlenmaBig groBes Material nach dieser Richtung so gut wie gar nicht 
bearbeitet. Seine psychologischen Analysen der hyperkinetischen Zustande 
sind nicht zu verwerten. Und doch muB es moglich sein, die Wirkung des ver­
mehrten Sprachantriebes, der gerade bei akuten Schizophrenen oft vorliegt, 
(und auch des Mutismus), auf das Denken naher zu charakterisieren, wie das 
neuerdings BURGER fiir das Teilproblem der "Reihung" versucht hat. 

Die von manchen Seiten (STEINER, FRANKEL) weitgehend behauptete, von anderen 
(LANGE, BOSTROEM, STERZ) ebenso eifrig bestrittene Analogie der Bewegungsstorungen 
bei Encephalitis lethargica und Schizophrenie ist fUr unser Problem des Zusammenhangs 
von Denkstorung und Motilitii.t naturlich von besonderer Bedeutung. CARL SCHNEIDER 
hat auf die wichtigen neurologischen und psychologischen Unterschiede ebenso hingewiesen 
wie auf die nach seiner Meinung gleichartigen Unruhezustande als Ursache hyperkinetischer 
Erscheinungen. So sehr man seinen grundsatzlichen Erwagungen zustimmen muB, in denen 
er in uberzeugender Weise die Gleichsetzung der schizophrenen mit elementaren Bewegungs­
formen bei organischen Hirnkranken, KLEISTS Begriff der Ilmervationsbereitschaft, 
andererseits aber auch die Ableitung der katatonen Motorismen aus Motivationsstorungen 
ablehnt, so ubersieht er doeh, daB der "Mangel an Antrieb" haufig gerade das erlebnismaBige 
Verhalten des Encephalitikers, langst nicht so deutlich das des Schizophrenen charakte­
risiert; ferner verallgemeinert er falschlich seine Auffassung des Stupors alseiner dauernden 
quantitativ hochgradigen Sperrung, und betont die Parallelitat von Denkstiirung und 
Motilitiitsstiirung sogar bestimmter als KLEIST, wie wir glauben, nicht im Einklang mit der 
Empiric; endlich erweist sich die zentrale Stellung, die er der spezifischen schizopbrenen 
"Erlebnisstiirung" einraumt, schlieBlich doch als eine zu enge Basis, urn die Gesamtheit 
der schizophrenen Motorismen zu erfassen. 

Aus der Rolle der Motorik als Ausdrucksorgan und Begleiterscheinung 
von Ge!iihlszustiinden ergeben sich Beziehungen zu den schizophrenen Sympathie­
anomalien und den anderen affektiven Storungen. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 22 
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Die gesamten katatonen Motorismen aber ursachlich auf affektive Anomalien zuriick· 
zufiihren, gelingt auch BLEULER, wie die eingangs zitierten Satze zeigten, nicht. 1m 
theoretischen Teil seines Werkes fiihrt er die verstandliche Ableitung viel weiter durch 
und polemisiert gegen KLEIST und die Annahme einer gesonderten S-torung des psycho· 
motorischen Apparates. Bei der Besprechung der Stereotypien aber muB er zugeben, daB 
auch aul3erhalb der Komplexe cine Neigung zur Stereotypisierung besteht und diese 
"Disposition" laBt er sogar an ihrer Entstehung mitwirken. Die Bedeut,ung des Ausdrucks· 
motoriums fiir die Sympathieanomalien, welche wir im ersten Abschnitt geschildcrt haben, 
darf nicht gering veranschlagt werden, wenn auch eine Ableitung nach dem Schema 
Ursache.Wirkung dem Zusammenhang keinesfalls gerecht werden kann. Aber wenn man 
an das eigentiimlich tappische, linkische Ausdrucksgebaren mancher initialer Schizophrenen, 
an die kiihle Starre der Mimik von anderen, und wiederum an den theatralischen Pathetik 
mancher Hebephrener denkt, so 9rkennt man, daB hier noch manches ungeklart ist. 

Was die akuten Affekteinbriiche anlangt, so haben die Beobachtungen KLEISTs 
gerade in der hier interessierenden Fragestellung manches verdeutlicht; auf 
die Einzelheiten wird im folgenden Abschnitt noch einzugehen sein. Seine 
Schilderungen "abgeanderter Ausdrucksbewegungen vorhandener Gefiihle" und 
"Erganzung parakinetischer Motorismen zu Ausdrucksbewegungen" werden 
durch die Erfahrung vielfach bestatigt. Und doch zieht er den Begriff des 
Expressiven oft allzu eng und zeigt eine zu groBe Sicherheit in der Beurteilung 
dessen, was Ausdrucksbewegung des Gesunden sein konne. Auch Rhythmus, 
Iteration und Perseveration sind unter Umstanden ausdrucksmaBige Ver· 
haltungsweisen. Andererseits scheint uns fUr KLEISTS affektive Theorie des 
Negativismus wiederum der Vorwurf einer einseitigen Uberbewertung des Ge· 
fiiblsanteils berechtigt. Hier diirfte BLEULERB vieifaltigere Auffassung den 
V orkommnissen eher gerecht werden. 

Wir haben schlieBlich noch in besonderer Weise der Beziehung der psycho. 
motorischen Storungen zu der Aktivitiitsstorung zu gedenken. Nicht nur die 
akute Aktivitatssteigerung, das Gegenbild des chronischen Aktivitatsnachlasses. 
muB sich ganz vorwiegend psychomotorisch auBern; wir werden an Beispielen 
alsbald zu zeigen hahen, in welcher Form das vor sich geht. Sondern auch die 
eigentiimlichen qualitativen Ahwandlungen der Eigenaktivitiit, des Ich, die 
"gemachten" Phanomene haben hier ihre Stelle; ihr "motorischer" Anteil 
bedarf der Klarlegung um so dringender, als von KURT SCHNEIDER, KRoN· 
FELD u. a. gerade sie als diagnostisch kennzeichnende Symptome der Schizo· 
Phrenie angesehen werden. Allgemein werden sie imZusammenhangder katatonen 
Erscheinungen betrachtet, welche also wenigstens in dieser Beziehung auch 
wieder diagnostisch bedeutsam fUr die Schizophrenie sind. 

Halten wir uns an die Aktivitatsminderung, wie wir sie im 1. Abschnitt 
(S. 299) veranschaulicht haben und vergegenwiirtigen wir uns ein entsprechendes 
AktivitatsiibermaB, wie wir es im Beginn akuter Schizophrenie hiiufig beob· 
achten, so macht es keine Schwierigkeiten als AusfluB der schwersten Form 
dieser Storungen stuporartige Unbeweglichkeit und hyperkinetische Erregungs. 
zustande anzusehen, schlieBlich auch impulsive Handlungen als plotzlichen 
Aushruch gesteigerter Aktivitat. AIle diese Vorkommnisse bediirfen, wie GRUHLE 
darlegte, im Zusammenhang des Psychomotorischen keiner besonderen Be· 
sprechung. 

Von diesen Phanomenen nicht herleitbar, zum mindesten nicht ohne das 
Hinzutreten neuer genetischer Momente, sind die Gruppen: Negativismus-Be. 
fehlsautomatie und die sog. "Automatismen". Die Theorie BERZES, welche 
den Negativismus ansieht als eine sekundare Abwehr gegen die Zumutung 
einer Aktivitat, welche nicht geleistet werden kann, ist unbefriedigend, an· 
gesichts der bei dem negativistischen Verhalten entfalteten Aktivitat, welche 
oft die des Gesunden weit iibersteigt. Andererseits enthalten aber die "Auto. 
matismen": Befehlsautomatie, Echosymptome, Katalepsie, Stereotypien, 
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Manieren, "gemachte" Phiinomene alIer Art doch ohne Frage erlebnismiiJ3ig 
sehr hiiufig die Ohnmacht del' Eigenaktivitat. Man ware geneigt, das hinzu­
tretende Moment in verselbstandigten psychomotorischen Mechanismen zu 
sehen, wenn nicht eine ganze Zahl del' Erscheinungen sich auch in vollig gleicher 
Form an seelischen Gegebenheiten abspielten, die uberhaupt nichts mit dem 
Motorium zu tun haben (innerer Negativismus, Stereotypien und Manieren 
der seelischen Gesamthaltung ["attitudes schizophreniques"], gemachte Ge­
danken, Gefuhle usw.). So bleibt uns nichts ubrig, als mit KRONFELD die 
Vorkommnisse den Aktivitats- und Ichstorungen einzureihen und die auf3er­
psychologische, nicht weiter auflosbare Genese jenes Momentes, das den Vor­
gangen ihr charakteristisches Geprage gibt, anzuerkennen. Trotzdem bleibt 
festzuhalten, daB sich gerade im Psychomotorium der eigenartige V organg der 
Automatisierung besonders klar und durchsichtig ausgepragt und hier zur Aus­
bildung del' katatonen Erscheinungen im Rahmen der Schizophrenie fiihrt, deren 
Voraussetzung alIerdings die charakteristische Aktivitatsstorung wohl sein muB. 

Als ein interessantes und eigenartiges Fruhsymptom psychomotorischer Art 
seien zunachst die vorubergehenden Starrezustande erwahnt, die nicht selten 
dem Ausbruch der Schizophrenie um W ochen vorausgehen. Die Kranken liegen 
"wie gebannt", unfahig sich zu bewegen, im Bett, betonen eindringlich, daB 
sie, obwohl es sich meist urn nachtliche Vorkommnisse handelt, volIig wach 
gewesen seien, gebrauchen wohl auch den Ausdruck "steif". Manche berichten, 
daB sie das Gefiihl hatten, es gehe mit ihnen zu Ende; andere erleben sonst 
nichts Bemerkenswertes auBer der volligen Bewegungshemmung, uber deren 
Dauer meist exakte Auskunft nicht zu erhalten ist. Die Umgebung weiB meist 
nichts von diesen Zustanden, nul' aus dem spateren Bericht des Kranken selbst 
erfahren wir da von. 

Zur Frage del' Beziehungen des Aktivitatsverlustes zu den psychomotorischen 
Storungen sind frisch einsetzende Krankheitsprozesse, wie etwa der folgende, 
aufschluBl'eich: 

Theodor Rettlinger (25/102) stammt von einem imbezillen Vater. Th. war gesund und 
unauffallig, gutmtitig, still und brav; ungelernter Arbeiter, vortibergehend Reichswehrsoldat. 
1m 24. Lebensjahr fiel der Umgebung auf, daB er an Arbeitsamkeit nachlieB und ohne rechten 
Grund sich weigerte, mit Pferden und Rindvieh in der Landwirtschaft umzugehen. All­
mahlich stand er morgens nicht mehr auf, wurde langsamer, schwerfalliger in seinem Wesen, 
ging schliirfend, sprach davon, man solie ihn auf den Kirchhof tragen. Zuletzt zahlte er 
allabendlich 10 000 Mark in verfallenen Scheinen (Inflationsgeld) Sttick ftir Sttick durch. 
Einige Tage vor der Aufnahme in die Klinik verstummte er v6lIig, lag steif und bewegungs­
los im Bett, kam aber zum Essen und verrichtete seine Bediirfnisse. Bei der Einlieferung 
lag er regungslos mit geoffneten Augen da, nannte auf mehrfaches Fragen seinen Vor­
namen und stieB auf die Frage nach Stimmen ein lautes "Ja" heraus. Die Muskulatur 
zeigte normalen Tonus. Mtihsam war bei der ersten Unterredung am Nachmittag einiges 
zur Vorgeschichte von ihm zu erfragen. Er starrte minutenlang vor sich hin, mit lcerem, 
mimiklosem Gesichtsausdruck, hier und da schlich ein gezogenes Lacheln tiber sein Gesicht. 
Mehrmals klagte er bei der Aufzahlung seiner Dienststellen tiber Gedankenlosigkeit, er 
konne sich auf nichts besinnen. Wiederholt geriet er in ein reihenartiges Aufzahlen z. B. 
von landwirtschaftlichen Arbeiten, von den Ereignissen auf einem Marsch, ganz monoton 
brachte er hintereinander die gleichgtiltigen Geschehnisse eines Tages vor, denen er 
selbst auch keine besondere Bedeutung zumaB. 

Von psychotischen Inhalten erfahrt man bruchsttickweise: er sei eingerichtet, schon 
lange, zum sprechen; Stimmen hare er, vom Leib herauf, groBe und kleine Gedanken wtirden 
ihm zugesprochen; oft nur Worte, aber auch Satze. Wie ein Schneckensteg gehe es von 
unten aug dem Leib oben zum Kopf hinaus; wie wenn Leute auf seinem Kopf herumliefen. 
Ferner spricht er von "Bildflachen", die er sehe, ganz eben, mit vielen Menschen. Das sei 
die Geistesgegenwart von unten. Jetzt gehe es urn die neue Welt, die angefangen habe. 
In ihm habe sich die ganze Welt herumgedreht und dgl. mehr. Alles ohne klaren Zusammen­
hang, ganz fragmentarisch, ohne Anteilnahme vorgebracht. 

Interessant sind folgende AuBerung tiber sein Innenleben: es werde manchmal so leicht, 
alles so leer inwendig. Alles sei manchmal ganz steif, ganz weg. Tagelang habe er nichts 

22* 
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von sich gewuBt, so schwach und wackelig sei er immer. Er habe (nach dem Denken gefragt) 
alles vergessen, es gehe so schwer, es dauere so lang, bis man etwas wisse; bis man alles 
wieder wisse, werde wohl lange Zeit vergehen. 

Es bestand auch in der Folgezeit keine Katalepsie, keine Befehlsautomatie usw. 
Negativismus nur einmal bei der Prillung der Augenbewegungen. Das stuporose Bild 
steigerte sich bald zu volligem Mutismus. R. folgte im Bett sitzend allen Vorgangen urn 
ihn mit den Augen, blieb aber minutenlang vor der geschlossenen Tiir stehen, ohne sich 
zu riihren. Wahrend er anfangs noch selbst aB, und sich unauffallig und orientiert bewegte, 
wenn er das Klosett aufsuchte, verweigerte er nach 14 Tagen die Nahrung, wenn man sie 
ihm einfloBen wollte, wehrte er sich heftig unter Schreien bei der Sondenfiitterung. Etwas 
spater muBte er auch wegen Urinverhaltung katheterisiert werden. Am 20. Tage des 
Klinikauffenthaltes begann er plotzlich nachmittags zu sprechen, verlangte Nahrung und 
eine Zigarette, ging umher und antwortete dem Arzt auf die entsprechende Frage: "Ha, 
es geht so". (Warum er nicht gesprochen habe?) "Wenn man doch nicht kann". (1) "Ha, 
das ist so". (Hunger?) "Es wird Zeit zum essen!" Am folgenden Tag sagt er auf die Frage 
nach der Stummheit: "Ich konnte nicht richtig denken". (Warum nicht gegessen?) "Wenn 
man nicht kann". (Nicht gesprochen?) "Von unten rauf ist es gekommen, ein Stockwerk 
hoher. Der Kopf ist ganz frei gewesen, so leer, so frei im Kopf". Wiederholt gab er in den 
folgenden Tagen auf die Frage, warum er nicht gesprochen habe an: "Ich konnte keine 
Worte finden; jetzt geht es besser. Eines oder zwei finde ich schon mal". 

Nach wenigen Tagen relativer Zuganglichkeit, wobei jedes Gesprach allerdings nach 
wenigen Satzen an der alsbald eintretenden negetavistischen Unansprechbarkeit scheiterte, 
versank R. wieder in den Mutismus. Zwei Formen deutlich affektbetonter Reaktionsweise 
waren in der Folgezeit bei ihm zu beobachten: Gelegentlich besonders eindringlicher, 
langerer Bemiihungen des Arztes, ihn unter vier Augen zum Sprechen zu bringen und aus 
dem Stupor zu reiBen, anderte sich der sonst vOllig leere Gesichtsausdruck, er wurde traurig, 
leidend, mehrmals stieg ihm eine tiefe Rqte ins Gesicht, die Lippen zitterten und die Augen 
fiillten sich mit Tranen. Kurz vor der Uberfiihrung in die Anstalt kam es ferner wahrend 
der arztlichen Visite zu wiederholten anscheinend unmotivierten Ausbriichen starrer 
Gereiztheit: R. schimpfte iiber Internierung, drangte hinaus, ihm fehle nichts, er wolle 
seine Kleider. Er war vollig unbeeinfluBbar in diesem gespannten Zornaffekt. 

Der Fall ware in seiner Entwicklung und Symptomatik zum allergr6Bten 
Teil als eine stetig zunehmende Aktivitatsst6rung deutbar, wiirde nicht mit dem 
Einsetzen des Stupors Stummheit, Ausdruckslosigkeit, Nichthandeln trotz 
aller entgegengerichteter Einwirkungsversuche mit einer Beharrlichkeit fest­
gehalten, die aus einem einfachen Minus an Tatigkeitsbereitschaft nicht abzu­
leiten ist. An einem bestimmten Zeitpunkt tritt ein neues Moment hinzu, das aus 
dem lass~ vertrottelnden "Hypophrenen" den zunehmend negativistischen 
Stupor werden laBt. 1st es die Denkstorung? Oder ihre Steigerung, denn sie 
bestand, worauf die Vorliebe fiir das mechanische Aufzahlen deutet, wahrscheinlich 
schon vorher. Rettlingers AuBerungen iiber Gedankenlosigkeit, innere Leere, 
Schwache, Schwerfalligkeit weisen in dieser Richtung. Daneben aber spricht 
er davon, daB er die W orte nicht finden k6nne und erweist sich bei allen Gelegen­
heiten, wo der Stupor durchbrochen wird (Gang aufs Kloset, ins Untersuchungs­
zimmer, zuriick auf die Abteilung), als vollkommen klar orientiert und verhalt 
sich der Situation entsprechend. Auch seine Augenbewegungen waren nicht 
"ziellos-ratlos", sondern man hatte wie bei vielen ahnlichen Fallen durchaus den 
Eindruck, daB er aIle Vorgange auffaBte und verfolgte. Die Denkstorung im 
Sinne von Unabgeschlossenheit und Fliichtigkeit war sicher vorhanden, das 
zeigte z. B. eine kurze Leistungspriifung, bei der die Wiedergabe der Salzesel­
geschichte darin bestand, daB einige ganz auBerlichen Motive ohne rechten 
Zusammenhang reproduziert wurden. Aber auf diese Abwandlung des Gedanken­
gefiiges scheint uns die zunehmende Sprach- und Regungslosigkeit nicht 
riickfiihrbar, auch wenn man yom Negativismus zunachst einmal ganz absieht. 

Auch yom Negativismus und Autismus her gibt es keine befriedigende 
Erklarung von Zustanden wie dem vorliegenden. Eine dauernde "Affektlage 
der Ablehnung" (KLEIST) kommt (trotz der einzelnen Zornausbriiche) nach allen 
AuBerungen des Kranken nicht in Betracht. Wir zweifeln aber auch, ob die 
KRAEPELINsche Theorie des Gegenantriebs in solchen Fallen sinnvoll ist, wenn 
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wir feststellen konnen, wie der Patient sich Miihe gibt, in indifferentenSituationen, 
wie etwa bei einfachen Rechenaufgaben, zu einer Losung zu gelangen. Wir 
beobachteten jiingst einen ganz ahnlichen Fall ohne jeden aktiven Negativismus, 
der mit groBter sichtbarer Anstrengung einzelne Worte fliisterte, um seine 
Wiinsche zu auBern und auf die Aufforderung, seinen Namen zu schreiben, 
nach langem Ansetzen, die Halfte des Anfangsbuchstabens zu Papier brachte. 

W 0 sollen wir endlich eine Komplexwirkung im Sinne BLEULERS vermuten, 
wenn allmahlich mehr und mehr die ganze Existenz, die animalischen Ver­
richtungen zuletzt, in die Storung einbezogen werden ~ Die aus der vorstuporosen 
Zeit heriibergenommenen Wahninhalte machen den Stupor ebensowenig ver­
standIich wie die vereinzelten Sinnestauschungen. 

Der folgende Fall von AktivitatsnachlaB, Ichstorung zusammen mit psycho­
motorischen Anomalien paBt insofern nicht an diese Stelle, als ein schleichender 
Beginn vorliegt, zu dem sich nachtraglich die motorischen Storungen hinzu­
gesellten: Von seinen subjektiv empfundenen Veranderungen gab uns Robert 
Waser (26/365) ausfiihrliche Schilderungen. Die Vorgange waren hier von 
vornherein wahnhaft zentriert. 

W. bezog den AktivitatsnachlaB, den er selbst schmerzlich bemerkte, auf feindliche 
Einwirkungen des Vaters, dessen Wesen er als robust dem seinen feinnervigen durchaus 
entgegengesetzt empfand. Wir verzichten auf eine ausfiihrliche Wiedergabe des Falles, 
dessen Zustand bei der Aufnahme in die Klinik einem Stupor sehr nahe kam; jeden 
Augenblick, meinte man, konne der Kranke in vollige Regungslosigkeit versinken. Auf 
der Abteilung saB er miide, in sich versunken da, sprach spontan nicht; eine lassige Apathie, 
ohne jede Initiative, eine lahme Stumpfheit kennzeichneten sein auBeres Verhalten. Auch 
beim Sprechen blieb er vollig unbeweglich, saB gerade und regungslos, zeigte keine Spl'ech­
minIik, lediglich Blickmimik. Die Stimme war monoton, gleichfiirmig, die Sprechweise ohne 
Betonung, konturlos, ohne richtige "Interpunktion". Wiederholt wurde beobachtet, wie ihm 
iiber das regungslose Gesioht die Tranen liefen, wobei er erklarte, diese kamen von selbst, 
er sei nicht t~!Lurig, kiinne nichts dagegen machen. 

Aus W.s AuBerungen iiber seine innere Verfassung: Er spiirn, daB er seit einem Jahr 
immer weniger geworden sei. Es ist jetzt, als ob er keinen seelischen und geistigen Gehalt 
mehr batte ... ganz leer. Friiher wuBte er noch, daB diese Hand ihm gehiirt, jetzt weiB 
er es nicht mehr. Er weiB nicht, ob er noch einen Kopf hat, habe das Geflibl, als ob der 
Kopf abginge, als ob er einen Totenkopf batte .•.. wie wenn der Kiirper tot ware, 
auseinanderfallen wolle, zu Staub verfliegen wiirde. Er sei gar nicht mehr, miisse sich oft 
fragen, ob er iiberhaupt noch existiere. Sein Kiirper gehore nicht mehr zu ihm, und eine 
Seele habe er auch nicht mehr. "Es kommt mir vor, als ob die Hand nicht weiB, was sie 
tut" .... als ob die Beine von alleine gingen, er muB sich zwingen zu wissen, daB es seine 
Beine sind. Neben zahlreichen Klagen, die durchaus dem Bild der Depe sonalisation 
entsprachen, auBerte er u. a. auch: wenn der Vater ihn ansieht oder mit ihm spricht, so 
spiirt er, wie der Blick des Vaters an seinem Kiirper zehrt ... als ob er immer leichter 
wiirde, kein Fleisch mehr hatte, fortfliegen miiBte. . .. Er habe keine Sicherheit mehr 
im Hirn. . " Ich bin gar nicht mehr ich . . . ein ganz anderer . . . ich flible auch 
immer weniger . . . immer weniger denken. Er fiirchtete sich in nichts aufzulOsen, am 
meisten, wenn er allein war. Darum muBte die Mutter immer bei ihm sein. Jeder Blick 
des Vaters flibre ihn weiter del' Auf.~iisung entgegen. 

DaB sich dabei tatsachlich auch Anderungen in der Kiirperfiihlssphare abspielen, dafiir 
sprechen Angaben wie die folgende: Manchmal das Gefiihl, als ob er iiberhaupt nichts 
mehr an sich hatte, als ob alles ganz leicht ware, oder dann, wie wenn alles ganz dick wiirde, 
aufgeblasen, als ob er platzen miiBte, dann als ob ihm alles ganz fest wiirde, wie Stein. 

Wahrend der Gesprache, bei denen W. stets nur sehr zahfliissig antwortete, traten 
wiederholt Sperrungen ein, die er so schildert: Die Gedanken sind auf einmal weggenommen. 
Dabei versteht er alles, ahnt noch, wovon gesprochen worden ist, er zieht das noch so mit, 
weill es noch ganz undeutlich, kann es aber nicht mehr fassen. Dabei Schwindelgefiihl, 
Friisteln, Drehen im Kopf, "als ob die ganze Gestalt verandert ware". 

Auch sonst Klagen iiber Gedankenfliichtigkeit, bildhaft kommt ihm die Gesundheit 
in den Sinn, ohne daB er es will. SchlieBlich eine Anzahl gemachter Phanomene: geschlecht­
liche Erregung, gemachte Gedanken: "viele Gedanken machen nur noch was der andere 
(der Vater) will". 

Entsprach nun hier, wo die Aktivitatsstorung als erlebte das Krankheits­
bild weitgehend beherrschte, das motorische Verhalten vollkommen der inneren 
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Verfassung? Obschon jeder Negativismus fehIte, kann die restlose Zuordnung 
angezweifelt werden. Bei der groBen Schwierigkeit, Bewegungsverhalten sprach­
lich darzustellen, ist es nicht leicht, den Beweis dafiir zu fiihren, daB die starre 
Bewegungsarmut, das Fehlen jeder Lockerung und Lassigkeit, die Monotonie 
von Sprache, Mimik und Gestik doch als ein recht wenig zureichender Ausdruck 
der geklagten Kraftlosigkeit, Schwache, Leere usw. gelten konnte. Jeder 
Psychiater kennt ja das Ausdrucksverhalten des Psychasthenikers, der sehr 
ahnliche Klagen hat. Mit ihm ist ein fast stuporoser Kranker wie Waser nicht 
zu verwechseln. Zugegeben, daB die Aktivitatsstorungen solcher Schizophrener 
nur auBerlich denen des Psychasthenikers ahneln, faktisch und erlebnismaBig 
etwas vollig anderes sind, so kann man doch nicht behaupten, die Ausdrucksform 
schizophrenen Aktivitatsnachlasses sei der Stupor, nachdem wir weitgehend 
aktivitatsinsuffiziente Schizophrene beobachten, die nichts von Stupor auf­
weisen (vgl. S. 299, Fall Stahl). ;.1 

Vergegenwartigt man sich schlieBlich die Erfahrungen, die neuerdings bei 
den postencephalitischen Akinesen inbezug auf die Dnabhangigkeit der erlebten 
Aktivitatsintentionen von der objektiven Bewegungsstorung gemacht wurden 
(HAUl'TMANN u. a.), so wird man erst recht Bedenken haben, die psychomoto­
rischen Erscheinungen der Katatonie einfach aus der Aktivitatsinsuffizienz 
herzuleiten. Bei der Encephalitis kann weder im Sinne KRAEl'ELINS von einer 
Willensschwache, oder von Gegenantrieben die Rede sein, noch weniger handelt 
es sich um eine Aktivitatsinsuffizienz im Sinne BERZEs, es fehlen aIle Ichstorungen, 
"gemachte" Phanomene sind unbekannt: Trotzdem ist die objektive Almlichkeit 
z. B. des schizophrenen Stupors mit den akinetischen Spatformen nicht weg­
zudiskutieren. 

So stoBt die Analyse dieses Tatsachengebietes immer wieder an jene Grenze, 
wo die neurophysiologische Betrachtung, welche KLEIST fUr diese Vorkommnisse 
angebahnt hat, einzusetzen hat. Ihre Durchfiihrung erfolgt an einer anderen 
Stelle dieses Buches (HOMBURGER). Aufgabe dieses Abschnitts kann es nur sein, 
die psychologische Interpretation so weit vorzutreiben, als es die Tatsachen 
erlauben und die Frage zu stellen, wie sich die psychologische Eingliederung 
vollzieht. 

Wir greifen zuriick auf die oben mitgeteilten Stuporfii.lle Retainger und 
Waser und erinnern an die Angaben "ich konnte nicht richtig denken", "keine 
Worte finden". Eine unserer Kranken (96/75) schilderte nachtragIich den 
Stupor folgendermaBen: Sie sei dann immer stummer geworden und habe 
nicht mehr essen mogen. (Warum?) Weil sie keinen Appetit gehabt habe. Sie 
habe einfach nicht gekonnt. Sie habe niCht mehr reden konnen wie friiher. 
Weshalb vermag sie nichts zu sagen. (Warum regungslos im Bett; konnten Sie 
nicht umber laufen?) "Doch ich hatte gekonnt .... aber ich weiB nicht". 
Sie habe alles verstanden, gewuBt, wo sie sei, Arzte, Warterinnen usw. gekannt; 
aber fiir nichts rechtes Interesse gehabt .... Diesen nicht seltenen Angaben 
iiber Nicht-konnen, schlieBen sich unmittelbar solche an: "Es war grad, als 
ob mir meine Sprache genommen sei" und wiederum mit einer anderen Nuance 
die wiederholte AuBerung einer hyperkinetischen Kranken (20/248), welche 
anfallsartig in stuporose Zustande mit Schnauzkrampf verfiel und das Nicht­
sprechen jedesmal damit begriindete: "Weil ich so verwirrt war". Eine Variante 
stellt auch die Begriindung dar: "Ich konnte die Worte nicht gleich finden, 
es kamen mir immer falsche Worte auf die Zunge". Dnd endlich: "Ich konnte 
nicht sprechen, mufJte immer von allem das Gegenteil machen!" 

Damit ist bereits der Ubergang vom Nicht-konnen zum Nicht-diirfen gegeben. 
Wir kniipfen an die wahrscheinlich sinnesmaBigen Erlebnisse der Leere und 
Leichtigkeit bei den beiden genannten Stuporfallen an und stellen ihnen die 
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vielfach von Stuporosen geklagten Empfindungen der Enge und Schwere gegen­
iiber. Aus der Selbstschilderung eines jahrelangen Stupors: "lch konne nicht 
sprechen, sprach man zu mir, was ich auch eingestehen muB, zu dem ich aber 
leider (nicht 1) gewalttatig gezwungen werde. Bin immer so eingeengt, kann 
(mich) nicht mehr dehnen, ab und zu gespannt, was ja nichts zu bedeuten hat. 
lch bin es ja und werde es auch bleiben, fUr mich gibt es keine Rettung mehr. 
Mit den Augen bin ich immer im Leiden; sie schmerzen mich immer, immer 
will ich sehen und jedesmal werde ich eingedammt. Jedesmal will ich immer 
genauer forschen und immer bin ich wieder in meinem Leiden. Nun ich denke, 
es geht immer, mit Geduld und Leiden schlage ich mich durch. Das ganze 
Leben erscheint nur ein Kampf und Ringen. Aber Gott hat mich noch nicht 
verlassen, es sind eben die argen Tage". 

Wie in vielen ahnlichen Bannungszustanden (vgl. auch Kathchen Stern, 
S. 320) macht der Kranke unmittelbar Korperempfindungen pathologischer 
Art ursachlich fUr die Bewegungslosigkeit verantwortlich, oft scheint eine 
nicht trennbare Verschmelzung der sensorischen und motorischen Storungen 
vorzuliegen: "lch kann durch Elektrizitat nicht sprechen, ich bin ganz voll 
von elektrischem Dunst, aIle Speisen sind voll Elektrizitat. lch bin gespalten 
und geschnitzelt, bin zu sehr gedriickt worden; ich habe gespiirt, die machten 
es yom Boden aus mit dem Spiegel" (03/258). Eine Kranke (18/46) mit schwerstem 
Stupor, Katalepsie, Cyanose auBerte in einem freien Moment: "Sie habe so Angst, 
wisse nicht, was mit ihr sei. Wenn sie oben einschnaufe, gehe unten der Strom 
hinaus. Sie meine, sie werde von der Welt und der Natur angezogen". Eine 
ganz frische Schizophrenie berichtete iiber das akute Einsetzen des Stupors 
folgendermaBen (191180): 

"Auf einmal war es in ihr, als ob innen alles zuginge. Am 15.8. war das. Sie war da 
daheim, nicht aufgeregt. Es kam ganz plotzlich, dabei keine Angst. Mit einem Schlag 
war ihr allas egal. Auf der Brust ging alles zu. Sie bekam keine Luft mehr, habe .. sich auf 
dem Boden gewii.lzt. Sie kOnne nicht sagen, was das fiir ein Gefiihl war. So ctwas Ahnlichas 
hatte sic noch nic. Sic habe nicht mehr sprechen konnen, kein Wort herausgebracht. Dabei 
niemals ctwas gehiirt, keine Stimmen. An Empfindungen nur, als ob die Brust zuginge. 
Sie war momentan ganz verstellt, sie spiirte das in sich. Nie habe sie vorher an das Korsett 
gedacht. Habe es "in der Dummheit" immer angezogen. In dem Augenblick, da allas 
.,zuging", habe sie gleich gewuBt, daB das Korsett schuld war. Von der Zeit ab hatte 
sie keine Ruhe mehr, ging von einem Bett zum andern. Keine Verfolgung, halt einfach 
keine Ruhe. Sie fand keinen Schlaf, stand immer am Fenster. Am Bett war nichts 
Besonderas; nur "in mir ist es anders". Geschickt hat ihr das niemand, "ich war es ganz 
selbst" .... 

Die Kranke glaubte im Anfang, sie habe sich durch ein neues Korsett zugrunde gerichtet. 
Spater wurde dieser Gedanke von religiosen Erlebnissen und daran ankniipfende Wahn­
gedanken abgelost. 

KLEIST legt bekanntlich auf diese Halluzinationen der Korperfiihlssphare 
besonderen Wert. Sie spielen aber sicher in vielen Fallen keine Rolle (oder 
werden, wenn sie vorhanden sind, nicht beachtet), in denen der Stupor als 
ein Gebundensein durch massenhafte halluzinatorische Erlebnisse auf anderen 
Sinnesgebieten aufgefaBt werden kann. 

Dnd zwar sind hier wiederum drei Varianten zu unterscheiden: Einmal 
wird das Nicht-diirfen als der AusfluB imperativer Stimmen erlebt; zweitens 
hat man recht haufig den Eindruck, daB eine ganz analoge Ratlosigkeit, wie sie 
die Denkstorung hervorruft, auch vorwiegend halluzinatorisch bedingt sein 
kann; endlich kann die Akinese dem halluzinatorischen Gesamtzustand einfach 
ohne Motivierung zugeordnet sein, vergleichbar der Fesselung durch den Ein­
druck der inneren Vorgange, oder auch - ein Vergleich, der uns den Tatsachen 
naher zu kommen scheint - der objektiven Bewegungslosigkeit des Traumenden, 
der sich im Traum zu bewegen glaubt. 
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1. Wir belegen den ersten Fall durch die Schilderung eines Mutismus unter 
halluzinatorischem Befehl. Die Krankengeschichte ist zugleich ein typisches 
Beispiel schizophrener Ichstorungen. 

Peter GeifJ (19/234), geb.1890, war bis zumKrieg kaufmannischer Angestellter, unauffallig 
und gesund. Februar 1915 geriet er in franzOsische Gefangenschaft. Von 1916 ab schrieb 
er nicht mehr an die AngehOrigen. 1m Juni 1919 wurde er aus einem Lazarett in Paris 
ausgetauscht. Bei den Eltern angekommen war er fast vollig stumm, gab durch Gesten 
zu verstehen, daB er aIle erkannte, las, schrieb, verhielt sich geordnet. Doch lachte er viel 
und onanierte hii.ufig. In der Klinik bot er sich selbst iiberIassen, das Bild eines mutistisehen, 
bewegungsarmen Stupors. Er sitzt mit starrem Gesiehtsausdruek zur Seite gerichtet, 
halb gooffneten Augen in ungezwungener Haltung, Kopf leicht zur Seite geneigt. Sobald 
man ihn ansprieht, erseheint ein maniriertes, leeres Lacheln auf seinem Gesicht, das sich 
unter Umstanden, wenn man mit ihm kleine Scherze macht, zu einem anhaltenden fast 
herzhaften Lachen steigem kann, welches dann oft auffallend lang anhalt, ahnlich wie bei 
Kindem. Kein Negetavismus, keine Spannungserscheinungen, keine Echosymptome, keine 
Befehlsautomatie. Wahrend der halbjahrigen Behandlung in der Klinik hat er einige wenige 
Male mit abgewandtem Gesicht, untor heftigem Grimassieren, dem Arzte kurze Auskunft 
iiber sein Inrienleben gegeben, auBerdem in der ersten Zeit manches schriftlich niedergelegt. 
auch Fragen schriftlich beantwortet, was er spater, nachdem er auch die Klinik in sein Wahn­
system eingeschlossen hat, verweigerte. 

Von seinen Wahnideen sei erwahnt, dall er sich zu einer Heirat mit einer Millionii.rin 
bestimmt glaubt, in der Angelegenheit spielt eine Grii.fin Eulenburg, eine Verwandte des 
Kaisers, eine Rolle, er schreibt Postkarten an seine Braut und ihre Eltem und erwartet 
jeden Tag, daB sie ihn erUise. Er ist namlich durch Kameraden in der Gefangenscbaft 
miBbraucht worden. Sie haben ihm Medizin gegeben, Eisen, dadurch ist er in eine Bild­
saule verwandelt worden. "Sprechen konnte ich nichts, ich bin nur so dahin gewandelt 
wie hypnotisiert. Da mir gedroht wurde, daB ich im Lager nichts moor zu essen be­
komme, falls ich da in diesem Zustand verbleiben mull, kam ich in die Hospitaler als 
Stumpfsinniger". Man hat ihn dann zu "Sittlichkeitsverbrechen" verwandt, ihm den Ge­
schlechtssamen geraubt, zum Onanieren gezwungen, "da das Weib fehIt und die Eindrucke 
in seinem Kopf zu solchem Tun reizen". G. schreibt von sich hii.ufig in der dritten Person: 
"Jeder Arzt kann ibm die Medizin (= "das Gegengift von Eisen"), die er fur den Kopf 
braucht, um als normaler Mensch wieder denken zu konnen, verschreiben, und jede 
Apotheke wird es liefem kOnnen". "Also soIl ich nun 291/ 2 Jahre hypnotisiert oder 
stumpfsinnig gelebt haben. Wer weill, wann ich wirklich in das normale Leben treten 
darf? • .. Nicht stumpfsinnig bleiben ist das Vorteilliafteste ffir mieh und fur die Tater .... 
Was ich niederschreibe, geschieht in hypnotischem Zustand". (Warum er nicht spreche 1) 
"Weil eben die Leute nicht wollen, daB aus dem Stumpfsinnigen gesprochen wird, und er es 
selbst nicht kann. Auch wird immer noch gewacht, ob er nicht doch selbst sprechen oder 
selbst etwas machen kann. Er macht bestimmt gar nichts. Er ware tot, wenn sein Herz 
nicht gesund ware nebst den Lungen". "Wir sehen im Kopf die Eindriicke durch Bilder 
und Zeichen, hervorgerufen von dem Frl. Hafner, der gnii.digen Frau Hafner seiner 
Mutter, seinen Briidem und den interessierten Einwohnem der Stadt Mannheim. Nur 
dadurch, daB man die samtlichen Eindriicke in seinem Kopf sieht, ist man in der Lage, mch 
mit ihm abgeben zu konnen. Er hort, versteht, fiihlt und sieht. Wenn er sich wehrt, ist 
es immer nur die Gewalt des fremden, in ihm wohnenden Geistes". 

In den kurzen Gesprachen gab er immer an, das Sprechen kiJnne ihm iederzeit wieder 
verboten werden, er habe schon einige Male wahrend der 3 Jahre kurze Zeit gesprochen und 
sei wieder verstummt. 1m ubrigen sei er in keiner Weise er selbst. Wenn er von einem Zimmer 
in das andere geht, dann ist es nicht der G., der da hin- und hergeht. Wenn er iBt, trinkt 
oder schlii.ft, so sind dies alles Beschii.ftigungen und LebensauBerungen, die nicht von ihm 
ausgehen, die fum vielmehr von irgend jemand gemacht sind. Wer dieser jemand ist, kann 
er nicht genau angeben. Auf jeden Fall scheint es eine ganze Reihe von Einheiten zu sein, 
die ihm abwechselnd seine LebensauBerungen vorschreiben. Einige davon kennt er, andere 
sind wieder mehr unbekannter Natur - aIle sind sie jedoch geisterhaft, sie beherrschen ihn 
abwechselnd in jeder Beziehung. Ganz ahnlich ist es auch mit der Onanie. Er sei fur dies 
und alles andere nicht verantwortlich. 

2. Von der zweiten Variante, der halluzinatorisch bedingten Ratlosigkeit 
im Stupor, verfiigen wir nicht iiber ein Beispiel, das den allgemein bekannten 
auBeren Eindruck solcher Stuporen seinem Innenleben nach zu klaren vermochte. 
Es ist charakteristisch, daB man bei der Durchsicht einer groBeren Anzahl von 
Krankenblattern, die ,iiber katatone Stuporen berichten, vielfach den Vermerk 
findet, daB die Kranken offensichtlich halluzinieren, daB man vielfach in· der 
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Klinik diesen Eindruck nicht los wird, daB es aber nur selten mit aller Sicherheit 
gelingt, hinterher Genaueres iiber die Art des haIluzinatorischen Erlebens zu 
erfahren. Das ist umso weniger verwunderlich, als es sich bei diesen ratlosen und 
angstlichen Halluzinanten (meist sind es Frauen) wohl allermeistens um die 
Verbindung mit Denkstorungen handelt, die infolge ihrer Labilitat und Fliichtig­
keit die Reproduktion erschweren. Einzelne Aufschreie, Tranen, gequaltes 
Lauschen, und vor allem die impulsiven Ausbriiche von Abwehrhandlungen 
aus dem Stupor beweisen hier mehr als nachtragliche Angaben wie: "Die Leute 
haben immer so laut geschwatzt, und da habe ich gedacht, ich sage lieber gar 
nichts". 

3. Fiir die dritte Variante der halluzinatorischen Fesselung wahlen wir als 
Beispiel eine Patientin (18/217) Dora Ellert, welche nach erregtem Vorstadium 
von einigen Wochen am n. 10. 1918 im Stupor in die Klinik eingeliefert wurde. 

Sie war eine intelligente Bauerntochter, hat zwei schizophrene Geschwister. Anfangs 
klammerte sie sich noch an den Arzt, schien sprechen zu wollen. Spater versank sie immer 
mehr, es zeigten sich Katalepsie, Salbengesicht, Cyanose der Glieder, abgehobener Kopf, 
negativistisches Verhalten bei den Entleerungen. Sie muBte mit der Sonde ernahrt werden. 
1m Marz 1919 begann sich der Stupor ganz allmahlich zu lOsen. Anfang April wurde sie 
l.~bhafter, sprach, suchte mit dem Arzt zu scherzen und begann Briefe zu schreiben. Den 
Ubergang zu einem schweren hyperkinetischen Zustand, der sich im folgenden Monat mehr 
und mehr ausbildete, stellt eine Zeit eifrigster Schreiberei dar. Sie legte in den umfang­
reichen Schriftstiicken eine phantastische Schilderung ihrer Erlebnisse im Beginn der 
Psychose nieder. Machen diese Berichte zum Teil auch einen ausgeschmiickten Eindruck, 
so geht doch aus ihnen eines deutlich hervor: die Fiille von Erscheinungen, szenenhafter 
Erlebnisse: Wanderung durch die Wiiste, Verfolgung durch wilde Tiere, brennende Steppe 
und Petroleumquellen, Kreuzzug, Kampfe und Kriegserlebnisse und dgl. mehr erstrecken 
sich zeitlich iiber die erregte Phase zu Hause in den Stupor hinein, ohne daB irgendeine 
Grenze zu erkennen ware. Die Kranke wird in angstlicher Getriebenheit durch aIle Fahrnisse 
gejagt, wahrend sie regungslos auf der Abteilung im Bett liegt. 

In der nachfolgenden erregten Phase kehren in den Reden der Kranken die Inhalte 
dieser Erlebnisse immer wieder. 

Die gemeinsam mit BERINGER veroffentlichte Selbstschilderung des Falles 
HahnenfufJ gehort hierher, bei dem wahrend eines monatelangen Stupors 
sich die groBartigsten, tiefgreifendsten Erlebnisse halluzinatorischer Art ab­
spielten, daneben eine Anzahl pathologischer Gefiihlszustande erlebt wurden, 
auf die noch zuriickzukommen sein wird. 

Was in diesen Fallen noch einigermaBen psychologisch begreiflich zu machen 
ist, daB namlich die motorischen Anomalien gar nicht bemerkt werden, oder zum 
mindesten als etwas Selbstverstandliches hingenommen werden, mit dem sich der 
Kranke identifiziert, das findet sich nun auch merkwiirdigerweise beim "leeren" 
Stupor. Wenn wir von einer eben aus dem Mutismus befreiten Kranken auf 
die Frage, warum sie nicht gesprochen habe, die Antwort erhalten: "Ja warum 
sollte ich denn sprechen ?", ohne daB wir feststellen konnen, daB sie iiberhaupt 
im Stupor etwas erlebt hat, so scheint dies das denkbar entgegengesetzte Ver­
halten der zuerst genannten Erlebensform der Akinese. Was dort als ichfremd, 
krankhaft, oder von auBen kommend erscheint, wird hier nicht etwa nur sinn­
maBig durchdrungen, sondern auch als vollgiiltig, ja willensentsprungen erlebt. 
Anstelle des Nicht-konnens und Nicht-diirfens finden wir ein Nicht-wollen. 
So erklarte KRONFELDS Patient Schleifer iiber seine Starrezustande: "Nicht 
von selbst wurden die Muskeln starr, sondern ich spannte sie aus Leibeskraften an". 

Erst seitdem wir aus den Erfahrungen bei der Encephalitis lethargica wissen, 
in wie eigenartiger Weise die Selbstwahrnehmung der motorischen Anomalien 
gestort sein kann, ist auf diese Verhaltnisse einiges Licht gefallen. Wenn auch 
noch eine systematische Bearbeitung des Gebietes fehlt, so zeigt doch die bei 
Encephalitikern ohne aIle psychische Anomalien oft fehlende Selbstwahrnehmung 
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des Rigors und der Bewegungsverlangsamung, ferner die Identifikation mit 
Iterations- und anderen hyperkinetischen Phanomenen, besonders den sog: 
"Pseudospontanbewegungen", daB es nicht der Annahme einer "Benommenheit" 
oder anderer seelischer Minderleistungen bedarf, um sowohl die Nichtbeach­
tung, als auch die Ichanerkennung der katatonen Erscheinungen zu erklaren. 
Offensichtlich ist es die besondere Erscheinungsform der psychomotorischen 
Storungen, welche die Eingliederung in das seelische Gesamterleben so wenig 
einheitlich macht; weder die Angabe vom Nicht-konnen, noch diejenige des 
Nicht-wollens gibt den Sachverhalt vollig richtig wieder. 

Nach wie vor sind wir noch weit entfernt von einer auch nur einigermaBen 
befriedigenden Losung der Probleme, welche uns die psychomotorischen Ano­
malien der Schizophrenie aufgeben. Das zeigt sich ganz besonders auf dem 
Gebiete der sog. katatonen An/alle, welche hier als Ubergang zu den hyper­
kinetischen Erscheinungen erwahnt werden. Diese anfallsartigen Zustande 
leiten ja nicht selten die Erkrankung ein. 

In der Arbeit von STEFAN ROSENTAL wird uber eine Patientin Regine Michler (Fall 5) 
berichtet, bei der 6 Jahre vor dem Ausbruch der eigentlichen Psychose ein merkwiirdiger 
Starrezustand vorausging. Diese selbst begann mit einem anfallsartigen Zustand von etwa 
gleicher Art: starre Glieder, schwere Atmung, keine eigentliche BewuBtlosigkeit. Wenige 
Tage spater wurde sie im Zustand pathetischer Erregung in die Heidelberger Klinik ga.. 
bracht und bekam hier am Tage der Aufnahme einen dritten Zustand, dessen Beschrei­
bung wir hier nach ROSENTAL wiedergeben: 

Der Abteilungsarzt fand die Patientin mit starren Gliedern im Bett liegend, ihr Kopf 
war stark nach hinten in die Kissen gebohrt, der Mund zusammengepreBt, die Atmung war 
laut, . stiihnend und hastig. Die Augen waren offen, die Cornea ganz nach oben gedreht. 
Der Cornealreflex war vorhanden, die Pupillen auffallend eng. Die Lichtreaktion schien, 
soweit das bei der Pupillenstellung mit der kiinstlichen Belichtung priifbar war, erhalten 
zu sein, wenigstens angedeutet. Tiefe Stiche in die Nase riefen noch leichtes Zucken des 
Gesichtes, aber keine Abwehrbewegungen hervor, auf aIle anderen Schmerzpriifungen blieb 
jede Reaktion aus. Dieses Bild blieb etwa 10 Minuten, dann iiffnete sich der Mund weit, 
lieB sich auch mit Gewalt nicht mehr zusammenpressen; die Patientin fing ganz monoton 
sehr laut und durchdringend an zu schreien. Die Augen verhielten sich so, wie oben 
beschrieben. Die urspriinglich ganz starren Glieder blieben. starr, lieBen sich aber doch mit 
Gewalt etwas biegen, so daB man trotz des Widerstandes doch dahinter die Flexibilitas cerea 
zu fiihlen glaubte. Und nun blieben Glieder und Kiirper in allen Lagen und Stellungen. 
die man ihnen gab, stehen. Man konnte z. B. die Arme eine Kruzifixstellung einnehmen 
lassen und Kopf und Rumpf weit aus dem Bett heraus zum Boden biegen; die Kranke blieb, 
wie man sie gestellt hatte; dabei ging das monotone Schreien unverandert weiter. Die 
SensibilitatsverhiHtnisse blieben wie oben, es gelang auf keine Weise, die Patientin ab­
zulenken. Dann nach einigen weiteren Minuten hiirte das Schreien ebenso pliitzlich auf, 
wie es gekommen war, und es zeigte sich mit einem Schlag ein Zustandsbild, welches auBerlich 
einer schweren BewuBtlosigkeit entsprechen durfte; die Kranke lag mit absolut schlaffen 
Gliedern da, welche, aufgehoben, wie tot herabfielen. Die Atmung war etwas riichelnd 
aber ruhig, das Gesicht wurde entschieden etwas cyanotisch. Die Patella] reflexe waren 
beiderseits gleich und nicht besonders lebhaft, dasselbe gilt von den Achillessehnenreflexen. 
BABINRKISches Zeichen war nicht vorhanden, andererseits fehlte uberhaupt jede Reaktion 
auf die Reizung der FuBsohle, und die Sensibilitat war jetzt total auch in der Nasenhiihle 
aufgehoben. Der Herzschlag war regelmaBig. Schaum, Blut usw. vor dem Munde traten 
nicht auf und auBerdem war es auffallend, daB, obwohl der Kopf ganz zuriickgebogen 
und der Mund offen war, die Zunge nicht nach hinten ruckte. Trotz der allgemeinen 
Muskelschlaffheit lieB sich der Mund nicht zusammenpressen. Eigenartig waren die 
Verhaltnisse an den Augen: Meist standen die Augen bei ziemlich engen, aber reagierenden 
Pupillen weit offen und der Lidschlag war sehr verlangsamt; beriihrte man die Cornea, 
so erfolgte prompt ein Lidschlag und die Cornea wandte sich im selben Augenblick wait nach 
oben, so daB nur die Skleren sichtbar waren. Nach einiger Zeit stellte sieh dann das 
urspriingliehe Verhalten wieder her. Nach einer Weile wurde die absolute Sehlaffheit der 
Glieder wieder vOriibergehend von Starre abgeliist. Dann kamen raseh hintereinander 
Spontanbewegnngen der Glieder. Pliitzlich stieB die Kranke in jammernden Tone mehrmals 
hintereinander ans: "leh bin verlassen", stand auf, und mit einem Schlage kehrte genau 
derselbe Zustand pathetiseher Erregung, wie er bei der Aufnahme bestanden hattc, 
wieder, nachdem der "Anfall" fUnf Viertelstunden gedauert hatte. Die Erinneru.ng war 
zumindesten teilweise erhalten: sie wuBte, wo sie gelegen hatte,. daB man an ihren Gliedern 
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herum gemacht hatte und in ihren Reden kam einmal die spontane AuBerung vor: 
" ... damals (= zu Hause) hab ich wirklich im Starrkrampf gelegen, nicht so wie heute, 
wo ich es bloB gemacht habe". Als man sie spater, nachdem die Erregung zuriickgetreten 
war, noch einmal danach fragte, erklarte sie, sie habe alles gehort im Anfall, es habe sie 
nur etwas gezwungen, daB sie nicht reden konnte. Sie erinnerte sich an die Nadelstiche, 
an die Verlegung auf eine andere Abteilung. Sie haee den Anfall nicht ganz markiert, abel' 
ein biBchen habe sie ihn schon gemacht. "Wenn ich ihn ganz gemacht hatte, kOnnte ich 
es jetzt doch auch". 

Diese zwiespaltige Stellungnahme, zweifellos Ausdruck einer ihrem willens­
maBigen Antell nach ungeklarten Erlebnisform, ist besonders charakteristisch 
fiir die Art, wie die katatonen Storungen von dem Erlebenden selbst nicht ein­
deutig dem Gesamterleben zugeordnet werden konnen. 

Man vergleiche mit diesen AuBerungt'n die folgende Angabe des Dr. Mendel bei JASPERS, 
cines gebildeten Kranken, del' ganz besonders kritisch und scharf beobachtete: Als er, 
del' Musik zuhorend, auf die Terrasse des Kurgartens getreten war, fiihUe er den Zwang, 
einen ganz bestimmten Weg zu gehen. Er fiihlte, daB er genau in die FuBstapfen einer 
anderen Personlichkeit trat. "Dabei fiihlte ich, ich kann mich dem Zwange entziehen. 
Abel' ich will den Willen ablegen, will nachgeben und mich hingeben" (das System des 
eingewickelten Kindes trat ihm ins BewuBtsein). Del' Zwang wurde starker, plotzlich blieb 
er stehen: "Hier muB ich stehen bleiben". Del' Korper begann nun in seinen Bewegungen 
del' Musik rythmisch zu folgen. Dabei blieb del' Kopf ganz frei; er beobachtete, daB Leute 
iiber ihn lachten, daB jemand, den er scharf ansah, wegging usw. Die Korperbewegungen 
kamen automatisch wie von selbst, und doch wollte er sie. Die Muskeln arbeiteten von selbst, 
nachdem er sie einmal hatte machen lassen, was sic taten. Nun hatte er - das fiihlte er -
sich dem Zwange auch nicht mehr entziehen konnen. Er brauchte gar nicht auf seinen 
Korper zu achten, es ging vollig von selbst. 

Es leuchtet ein, daB von hier aus auf die Rolle del' individuellen Bereitc 
schaft zur verstandlichen Einordnung del' schizophrenen Symptome iiberhaupt 
ein gewisses Licht fallt. Bei del' seelisch durchgeformten Motorik eines reifen 
Menschen wird eine viel weitgehender Durchdringung mit sinnvollem Erleben 
zu erwarten sein und damit ein willensmaBiges Sichindentifizieren mit del' Be­
wegung als bei dem Jugendlichen, hei dem die normale Motorik noch seelisch 
unausgeglichen und uneingegliedert ist. Del' Unterschied im motorischen Ver­
halten zwischen mannlichen und weiblichen Kranken hat sichel' hier eine 
wesentliche Wurzel. Endlich ergibt sich, wenn wir uns die besondere Erlebnis­
weise diesel' Art von Motorismen, soweit es moglich ist, vergegenwartigen, 
daB (wie auch im FaIle Michler), zwischen dem ersten derartigen Vorkommnis 
und den nachfolgenden Anfallen Unterschiede del' seelischen Erlebens- und 
Verarbeitungsweise bestehen konnen. Diese konnen nul' "sekundare" Verar­
beitungen und ohne Einflu.13 auf den motorischen Ablauf selbst sein; iu del' 
Regel abel' - und das sind die eigentlich interessanten und schwierigen Vor­
kommnisse - andert die Eingliederung sowohl Erscheinungsweise, als auch 
den gesamten psychischen Ablaut. Del' Ausdruck durchdringt die motorischen 
AuBerungen und die "Gewohnung" ordnet sie bestimmten seelischen Einstel­
lungen zu. Darauf wird bei del' Darstellung des Krankheitsverlaufs noch ein­
zugehen sein. 

Die ganzen Schwierigkeiten del' Frage, ob die katatonen AnfalIe psychogener 
odeI' organischer Natur seien, von RosENTAL eingehend erortert und abge­
wogen, haben hier ihren Ursprung. Man braucht sie heute, nach den Erfahrungen, 
bei den extrapyramidalen Bewegungsstorungen, nicht mehr in so schroffer 
Gegeniiberstellung del' Einzelmerkmale zu stellen wie ROSENTAL es tat. Auch 
das Feblen eindeutiger neurologischer Zeichen laBt uns an del' organischen 
Grundlage del' Zustande nicht mehr zweifeln (vgl. auch S. 510). 

Die Erscheinungsweise des initialen katatonen Anfalls sei noch an einem 
weiteren Beispiel belegt. 

Lina Schlemmer (21/243) geb. 1905 war ein vollig gesundes und unauffalliges Dienst­
madchen. Sie hatte keinerlei psychopathische Ziige. Mit 16 Jahren fiel sie plotzlich 
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ohnmachtig um, nachdem sie sich einige Tage vorher miide gefiihlt und iiber Kopfschmerzen 
geklagt hatte. Nach einer Stunde kam sie zu sich, hatte gro/3e Angst und wollte nicht allein 
bleiben. In der folgenden Nacht "fantasierte sie", nach Angaben des Bruders, und sprach 
davon, sie hange sich auf. Sie beruhigte sich bald und war wohl und munter, bis sie etwa 
8 Wochen spater eines Morgens im Zimmer, wo sie Betten machte, auf dem Boden liegend 
gefunden wurde. An dem Tage vorher hatte sie tiber Miidigkeit und Durst geklagt und 
viel getrunken. Da sie auf keine Weise zu erwecken war, brachte man sie in die KIinik. 
Hier wurde sie mit geschlossenen Augen auf dem Tragstuhl sitzend eingeliefert. Ala sie 
auf die Beine gestellt wurde, lieJ3 sie sioh schlaff zu Boden sinken. Die PUpillen reagierten 
auf Lioht, die Kranke schien auf keine Weise aufzuriitteln. Kurzdarauf wurde sie aber 
im Bad sohon vollig ansprechbar, sohien aber nooh miide. Sie beriohtete in den folgenden 
Tagen tiber ihre Erkrankung vollig geordnet und einsiohtig folgendes: Die ersten Er­
soheinungen der jetzigen Erkrankung traten vor 4 W oohen auf und zwar fiihrt sie Patientin 
auf ein wirkliohes Erlebnis zuriick: Vor 3 oder 4 Woohen slli sie abends von der Wohnung 
ihres Bruders etwa um 3/410 Uhr nach Hause gegangen, da habe sie ein Mann angesproohen, 
er wolle sie begleiten. Sie hat ihn abgewiesen, worauf er dauernd hinter ihr herging. Sie 
war in groJ3er Angst und "von da ab war's mir nioht mehr riohtig"_ In dieser Nacht hatte 
sie "sonderbare Traume"; sie habe "nioht so riohtig wie sonat sohlafen konnen", und da 
habe sie "immer einen Mann gesehen. _ . ganz deutlioh. . . das Gesioht konnte ioh nioht 
sehen ... manohmal ist er fort und dann ist er wieder gekommen". Es war dunkel im 
Zimmer, sie hat ihn aber dooh gesehen; wie das kam weill sie nioht. Gesproohen hat er niohts, 
ihr auoh keine Zeiohen gemaoht; (ob sie die Augen auf oder gesohlossen hatte1) das weill 
ioh nioht. (Waoh oder getraumt?) loh mein halt, ioh hatt, getraumt; - in dieser Nacht 
habe sie groJ3e Angst gehabt. (Warum nioht gerufen 1) loh hab mioh nioht getraut. (Dabei 
gesohlafen 1) Das weiB ioh nioht. - Am niiohsten Morgen sei sie sehr miide gewesen. Am 
Tage erlebte sie niohts AuffaIliges, auoh in den niiobsten Niiohten nioht. -

Nach 3 oder 4 Tagen horte sie "Stimmen"; sie hat jetzt erst die Bezeiohnung "Stimmen" 
fiir dieses Erlebnis gefunden; "damals hab iob nioht gewuJ3t, was das war; es war so ein 
Brummeln - sie maoht es vor in der Art eines unverstandliohen Gemurmels - ioh daohte, 
es kame von vor dem Haus. . . - bei Tag und bei Naoht, aber nioht immer, nur zeitweise. • . 
immer wenn ioh aHein war, wenn es ganz still war •.• es hat sioh wie Menschenstimmen 
angehort, manohmal war es so fein, so wie Kinderstimmen, und dann war es wieder grob ••. 
meistens mehr wie eine Frau ..• nein, nioht mehrere zusammen ... ioh meine immer, 
sie hatten iiber mioh gesohimpft (1) sie waren halt immer so bOs. (Worte verBtanden 1) 
"Ja", - sie weiJ3 aber keine mehr; angeredet wurde sic nie, aber iiber sie wurde gesproohen.­
Die letzten 5 oder 6 Tage war das Gebrummel starker. (Ohren zugehalten 1) "Nein, manobmal 
bin ioh fort, wo iobs gebOrt habe, in ein anderes Zimmer, da ist es einen Moment besser 
geworden, dann ist es wieder gekommen". - Sie hat immer Angst dabei gehabt, hat 
deswegen nie gewagt, einmal aus dem Fenster zu sehen, ob jemand drauJ3en sei, von dem 
das Gebrummel komme. - "Ich hab immer gedacht, ich mochte bIos wiasen, was das ist". 
- DaB es krankhaft ist, auf den Gedanken sei sie nioht gekommen, jetzt wisse sie es. 
(Umgebung anders?) Einige Tage bevor sie die Stimmen bOrte, etwa 6 oder 7 Tage lang, 
war es morgens, wenn sie aufwaohte "immer so komisch; ioh hab mioh immer so umgeguokt 
im Zimmer (1) weil ioh daohte, daJ3 alles anders ist (7) damals gedacht: das soheint alles 
anders zu sein. (soheint oder ist 1) es ist anders - habe sie gedaoht. (Wie 1) loh hab alles 
nioht mehr so deutlioh gesehen (Augen krank 7) das glaube ioh nioht. (sondern 1) Die Luft 
war so diok, ganz diok. - Die Gegenstande hat sie nioht reoht sehen konnen. "Die Gegen­
stii.nde, wo weiter weg waren, waren undeutlioher". • . "wenn ioh dann zum Fenster ins 
Helle sah, dann war alles wieder hell. loh hab mioh gefragt, was ist das alIes". - (Heute 1) 
"Ioh wiirde jetzt denken, das muB die Krankheit sein". 

Seit etwa 2 Monaten hat sie selbst bemerkt und auoh Frau K. hat es ihr gesagt, daJ3 
sie soviel vergesse z. B., wenn sie mehrere Einkaufe machen solIte, hat sie immer einige 
vergessen. Sie meine, jetzt, seit gestern sei es wieder besser. (Gedanken abgezogen 7) Das 
habe sie nioht beobaohtet, "aber dagegen ist mir manohmal ein Gedanke so neingefahren" (1) 
"ja, ein Gedanke, den ioh nioht recht denken wolIte". - Sie war von solohen Gedanken 
nioht etwa verfolgt, sie konnte sie gut fallen lassen "aber dann hab ioh meistens nioht mehr 
gewuJ3t, was ioh vorher gedaoht hab". (Zwang?) "Ja, ioh hab immer das Gefiihl gehabt, 
jetzt muJ3t du das tun, jetzt muJ3t du das tun".-Nioht bei derAusfiihrung, sondern davw 
hat sie "denken miissen: du muBt das jetzt tun". Baim Arbeiten hat sie ofter gedacht: 
"man wird dazu getrieben". Sie legte sioh das nioht als Beeinflussung ay.s, weiJ3 auoh nioht, 
daJ3 sie hypnotisiert wurde, hatte nie abnorme Korpersensationen. - Uber ihren gestrigen 
Zustand sagt sie folgendes aus: Das letzte, an das sie sioh von gestern vor dem "Anfall" 
erinnere, ist, daJ3 sie die Betten auslegte; sie sei am Morgen wie sonst aufgestanden und hatte 
gearbeitet; das "Gebrummel" hat sie wieder gebOrt, aber nioht starker oder BOnst anders 
wie an dem vorhergehenden Tage; Bonet sei niohts passiert. DaJ3 sie umfiel, weill sie nioht 
recht; sohwindlioh oder ahnlioh war ioh nioht vorher. Wie sie dann mit gesohlossenen Augen 
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dalag, hat sie nicht verstehen konnen, was um sie her vorging, aber sie hat gehOrt, daB 
gesprochen wurde, "so undeutlich, so Gebrummel", Worte habe sie nicht verstanden; 
richtig wach sei sie nicht gewesen, sie meint, sie hii.tte geschlafen; wie sie dann etwas hOren 
konnte, vermag sie nicht zu erklaren. Was mit ihr gemacht wurde, haba sie nicht oder kaum 
gemerkt; wie sie weggetragen wurde, habe sie "so ein bissel was empfunden, daB was an 
mir gemacht wird", aber sie habe nicht gewuBt, daB sie getragen wurde. Das Riitteln des 
Wagens spiirte sie auch "so ein bissel". Hier auf dem Korridor habe sie gehort, daB der 
Arzt "etwas yom Liegenlassen" sagte (stimmt!). Richtig zu aich gekommen sei sie "wie 
mir die Schwester ein Glas ins Gesicht geleert hat". Sie wuBte nicht, wo aie war, fragte 
auch nicht, denn sie habe gleich gemerkt, daB sie in einer KIinik war, ala sie die Schwestern 
sah. - Nach 4 Tagen wurde Frl. S. in durchaus geordnetem Zuatand frei von allen Krank­
heitszeichen nach Hause entlassen. 

Dieser Fall eines ganz kurzen schizophrenen Schubs ist in vieler Hinsicht 
lehrreich. Er zeigt ein chronisches Vorstadium von einigen Wochen mit aku­
stischen Halluzinationen und Denkstorung. Andeutungsweise, in der Form 
lebhafter angstlicher Traume und gestorten Erwachens, werden auch hier die 
Grenzen zwischen Traumwelt und Wachen vermischt. Aber die Sinnesano­
malien haben weder traumartigen Charakter, noch sind sie mit der Denkstorung 
in Beziehung zu bringen. Die "Anfalle" jedoch treten von allen diesen Sym­
ptomen vollig unabhangig, ohne verstandliche Wurzel, ohne ausdrucksmaBige 
Erscheinungsform ein, aber auch ohne sichere cerebrale Symptome. Der eigen­
artige BewuBtseinszustand, am ehesten einer leichten psychogenen Benommenheit 
vergleichbar, aber doch sicher seinem Wesen nach etwas vollig anderes, kann 
wohl schwerlich deutlicher gekennzeichnet werden, als es hier geschieht. Die 
Kranke zeigte, wie in dem Protokoll ausdriicklich vermerkt ist, gutes Ver­
standnis fiir die an sie gerichteten Fragen und gab sich Miihe alles so gut als 
moglich zu schildern. Sie war dabei affektiv ganz unauffallig und nahm durchaus 
objektiv zu der abgelaufenen Erkrankung Stellung. Trotzdem kann sie ein 
klares Bild ihrer psychischen Verfassung im Anfall nicht geben. 

Wir nehmen den Gedankengang der sinnvollen Eingliederung motorischer 
Anomalien wieder auf, weil er fUr die Betrachtung der hyperkinetischen Syn­
drome des akuten Krankheitsbeginns von besonderer Wichtigkeit ist. Denn 
wahrend die verstandliche Eingliederung und Motivierung der Bewegungs­
losigkeit im Erlebnis noch einigermaBen schwierig ist, verlangt der Bewegungs­
iiberschuB nach "Inhalt", nach ausdrucksmaBiger oder handlungsartiger 
Formung und findet sie sozusagen selbstverstandlich aus den inneren Vorgangen, 
besonders affektiver Art. Hier ist es deshalb so sehr ~el schwerer zu zeigen, 
daB in der Tat psychomotorische Anomalien vorliegen. Und doch zeigen schon die 
Arten, wie die Hyperkinese erlebt wird, daB sie der Akinese ihrem Wesen nach 
durchaus entspricht: AIle vorher beim Stupor aufgezahlten AuBerungen iiber die 
Innenvorgange von dem ichfremden Nichtanderskonnen iiber die Varianten 
halluzinatorischer Abhangigkeit bis zur volligen Identifikation des Ich mit den 
seltsamen, grotesken Bewegungsbildern der katatonen Erregung finden wir auch 
hier. Wir konnen uns deshalb ihre Erorterung und Illustrierung im einzelnen 
ersparen. Gesonderte Darstellung aber bediirfen die A usdrucksanteile, die 
impulsiven Handlungen und vor aHem die Frage des lmpulsuberschusses. 

Gehen wir von der AktivitatsstOrung aus, so ist das initiale iibermaBige 
Kraft- und FahigkeitsbewuBtsein ja ein in der akuten Schizophrenie ungemein 
verbreiteteR Symptom. DaB dieser von den Kranken oft plastisch geschilderte 
AktivitatsiiberschuB sich in Rede, Mimik und Handlung entladt, wie er sich in 
WahnbewuBtheiten yom Charakter der GroBenideen auBern kann, bedarf 
gleichfaHs keiner weiteren Darlegung, erregt auch im Zusammenhang der mo­
torischen Anomalien kein besonderes Interesse. An eine gleichzeitige Storung 
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des motorischen Verhaltens muB man schon eher denken, wenn das erhohte 
Aktivitatsniveau sich etwa in folgender Form auBert: 

Eine am 30. S. 1926 in das Biirgerspital Stuttgart aufgenommene erregte Kranke 
berichtet iiber den Beginn ihres Zustandes: Unterwegs, sie sei gerade durch einen Wald 
gegangen, sei auf einmal etwas iiber sie gekommen; die Weisheit sei iiber sie gekommen. 
wie mit Kiibeln geschiittet. Sie sei ganz atemlos geworden, sei gar nicht mehr recht bei 
sich gewesen. Sie habe sich auf dem Boden gewalzt, weil sie geglaubt habe, den Verstand 
zu verlieren. Sie habe ihn auch verloren gehabt, sei abel' dann auf einmal wieder zu sich 
gekommen. Die Erleuchtung sei ihr damals gekommen, daB sie Gott und Eva zugleich sei. 
bestimmt die Menschheit zu erlosen ... usw." Daran schloB sich ein monatelang dauerndm' 
hyperkinetischer Zustand mit groBer Einformigkeit del' Bewegungsform und inkoharentem 
Rededrang. 

So wie bier die Form del' motorischen EntauBerung (Walzen am Boden) 
mit dem erlebten Inhalt gesteigerter geistiger Krafte nur schwer in Einklang 
zu bringen ist, sehen wir in anderen Fallen einen zweifellos erlebten Aktivitats· 
iiberschuB sich motorisch auBern in verziickter Erstarrung odeI' in einem stupor­
artigen Angstzustand. Andererseits gibt es' viele hyperkinetische Zustande, 
welchen jedes Kraft- und TatigkeitsbewuBtsein als erlebnismaBiges Korrelat 
fehlt. Aus einer Schilderung im Vorstadium einer schweren katatonen Erregung. 

(19/257): Es bestand zur Zeit del' Exploration ein betrachtlicher Rededrang mit manchen 
ideenfliichtigen Ziigen. :per Untersucher faBt seinen Eindruck folgendermaBen zusammen: 
Wahrend diesel' ganzen AuBerungen, die nur durch kleine Zwischenfragen geleitet werden. 
ist die Kranke standig in leichter Bewegung. Sie nestelt am Hemd und einem Halstuch 
herum, setzt sich bald auf, legt ein Kissen in den Riicken, weil ihr dort kalt sei, bald legt 
sie sich hin, laBt die FiiBe aus dem Bett hangen, reibt sich die Stirn, drangt auch gelegentlicb 
aus dem Bett. Trotz dieser triebhaften Unruhe ist sie ziemlich leicht, aber nur fiir kurze 
Zeit zu konzentrieren. Die Stimmung ist nicht eigentlich lustig, sie fiihlt offenbar diese 
Unruhe als ein Gehetztwerden von ihren Gedanken und betont mehrmals, daB der Rededrang 
lastig und ermiidend sei. Dann wieder verlangt sie im nachsten Augenblick zu arbeiten, 
sie sei gewohnt zu schaffen und wolle in der Kiiche und in der Krankenpflege helfen. Das 
Gesicht ist, wie gestern, stark gerotet, die Augen nicht mehr so glanzend. - Dieses Bild 
motorischer Getriebenheit, die peinlich empfunden sich bald in dieser, bald in jener Form 
entladen will, oft sich in einformigen, sinnlosem Fortdrangen auBert, oline als Aktivitiits· 
zuwachs erlebt zu werden, ist ja als Vorstadium der motorischen Erregung sehr charakterisiert. 

Kurzum, zwischen del' erlebten Aktivitatssteigerung und dem motorischen 
BewegungsiibermaB besteht keine gesetzmii{3ige Paralellitiit in del' Schizophrenie; 
auch hier ist man also berechtigt die psychomotorischen Anteile an dem Sym­
ptombild gesondert zu betrachten. 

Wir erinnern uns, daB del' ImpulsiiberschuB sich beim Encephalitiker, wo 
keinerlei Denkstorung, keine Aktivitats- und Mfektanomalien vorzuliegen 
pflegen, auBert in lterativerscheinungen einerseits (Reimen, Zahlen, Beten. 
Tics, einformiger "Hyperkinesen", "Zwangs"bewegungen, sich aufdrangende 
Melodien, Satzen, Worten usw.) und andererseits in del' Form del' Hypermeta­
morphose WERNICKEs (Nennen, Registrieren, Abtasten, Aufzahlen, "Reihung"). 
Die Beziehungen del' Echosymptome und del' Befehlsautomatie zu del' Hyper. 
metamorphose liegt auf del' Hand. Beide Symptome, Iterationen und Hyper­
metamorphose, konnen gesondert und gemeinsam eine katatone Erregung 
charakterisieren. Wir geben aus einer alteren Krankengeschichte ein Beispiel 
(95/12) von Iterationen mit Echolalie in einem schweren katatonen Erregungs­
zustand: 

... Auf beiden Darmbeinen, an den Si.Jhulterblattern, an den Knien, weniger an den Ell· 
bogen Hautschiirfungen und blutunter laufene Stellen. TaktmaBige katatonische Bewegungen: 
Korper, Arme, Beine beugend und streckend; hebend und senkend. OdeI' auch rudernd. 
Auffallendes Grimmassieren. Verbigeriert meist unverstandliche Laute und Worte. "i< Hio, 
eIlio, ellio, altomellio, altomellio usw. selvo, elvo, delvo, helvo ... " wie friiher, in wechselnder 
Affektbetonung. "Ef, cf, ef, lieber Vater, ef, ef, ef, lieber Vater ... e, e, ef, alte und neue, 
ef, ef - ef, ef, ef - katholische Kircbe, w, e, ef, katholische Kirche, w, e, f, usw." Daneben 
besteht ausgesprochene Echolalie: (Del' Arzt fragt den Warter ob der Kranke Milch ge· 
nommen) "Vater die beste Milch, Vater die beste Milch ... " (Ist er fortwahrend unruhig?) 
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,,1st er fortwahrend unruhig ... " Deutliche Katalepsie. Starke Muskelspannungen. 
Trotzdem Reflexe gesteigert. -

Iterationen und Hypermetarmorphose gehoren der Gruppe der "Kurz­
schluBakte" bei KLEIST an. Ihr Charakter als einer Art motorischer "Urphano­
mene" (LEYSER) wurde aber durch diese Einreihung verwischt. Von diesen 
Phanomenen aus scheint es namlich moglich, zu einem Ordnungsprinzip der 
HyPerkineseformen zu gelangen, das den Tatsachen nach unserer Meinung 
besser gerecht wird als die Einteilung KLEISTs. Der folgende Versuch, die 
Zustandsbilder ihrer Struktur nach zu erfassen und zu sichten, gehorte eigentlich 
erst in das Kapitel iiber die ausgebildeten psychotischen Zustandsbilder. Die 
Vorwegnahme an dieser Stelle ist aber notwendig, weil sonst das hier nicht zu 
umgehende Hyperkineseproblem auf halbem Wege stecken bliebe. 

Setzt man voraus, daB die beiden "Urphanomene" immer wieder zum Durch­
bruch kommen konnen, sobald ImpulsiiberschuB besteht, so liegt die Annahme 
nahe, daB beim Vorliegen einer schweren Denkstorung die Sprach- und Hand­
lungsmotorik, besonders aber die erstere den Charakter der "Parakinesen" 
KLEISTS aufweist. Die Kombination vermehrter Impulse mit den Attekt­
anomalien der beginnenden Schizophrenie muB zu ganz anderen Formen moto­
rischer Entladung fiihren: mit Sympathieanomalien zu brutalen ImpuIshand­
lungen oder negativistischer Storrigkeit; mit dem akuten Gefiihlseinbruch zu 
der ekstatischen, schwarmerisch-verziickten und angstlich-ratlosen Erregungs­
zustanden, welche KLEIST als "Expressivhyperkinesen" abgegrenzt hat. Im­
pulsiiberschuB fiihrt schlieBlich, wenn er sich mit wahnhaften Bedeutungs­
erlebnissen oder Sinnesanomalien vereinigt, zu jenen "Reaktivhyperkinesen", 
welche KLEIST auch dann aus dem Bewegungstypus erschlieBen zu konnen 
glaubt, wenn der Kranke von den angeblich zugrunde liegenden Korpersensa­
tionen nichts angibt. 

Dabei betont KLEIST die eigenartige, pathologische Abwandlung dieser Reaktiv- wie 
auch der Expressivbewegungen gegentiber dem Normalen, offenbar um das Primat einer 
pathologischen Motorik auch bei diesen Bewegungsformen zu beweisen. Nimmt man nach 
unserem Vorschlag als Ausdruck des krankhaften Vorgangs lediglich ein ImpulsiibermaB 
an, so bedarf es dieses Beweises nicht. Dieser selbst ist aber durchaus nicht sehltissig. 
Denn woher will KLEIST wissen, daB die K6rpersensationen, auf welche unsere Patienten 
mit den Bewegungen reagieren, nicht so eigenartige und unvergleichbare sind, daB die 
beobachteten Abwandlungen des normalen Bewegungsverhaltens diesen neuartigen Coen­
aesthesien entsprechen? Und ebenso deutet alles, was wir von den Kranken dartiber 
erfahren, damuf hin, daB ihre pathologischen Geftihlszustandlichkeiten vielfach vollig 
andersartige, dem Gesunden nicht nacherlebbare sind, so daB die Abwandlung und auch 
die langere Nachdauer der Ausdrucksbewegungen mQglicherweise dem krankhaften Geftihls· 
ablauf adaquat ist, soweit sie das tiberhaupt sein kann. Da wir dartiber nichts Sicheres 
wissen, bleibt uns nur die Feststellung des motorischen Impulstiberschusses, dessen Kom­
bination mit den kennzeichnenden Symptomgruppen auch in der Tat, wie wir gezeigt 
haben, eine Aufklarung der wichtigsten Formen schizophrener Hyperkinesen ermoglicht. 

Wir beschlieBen den Abschnitt mit der Wiedergabe einiger guter Schilderungen 
frischer Hyperkinesen, welche das Vorausgehende zu erlautern geeignet sind. 
Die Literatur ist nicht reich an solchen Fallen, erst recht aber arm an guten 
Selbstschilderungen der Art des Erlebens in der Erregung. 

Wir gehen aus von dem bish!'r nicht tibertroffenen Selbstbericht jenes Falles des Ober­
lehrers Schleifer, den KRONFELD (a) vor Jahren aus dE-r Heidelberger Klinik mitgeteilt hat. 
Wir stellen hier den objektiven Bericbt tiber den Erregungszustand in der Klinik den 
naehtragliehen Angaben tiber das subjektive Erleben gegentiber und tibergehen die anderen 
Symptome der reichhaltigen Krankengeschichte. In der Klinik war Seh. 6 Woehen, 
und zwar in einem v6llig sich gleichbleibenden Zustand wilder motoriseher Erregung. Er 
war wiihreng der ganzen Zeit niemals aufFragen oder auf Aufforderung hin fixierbar. Seine 
spontanen AuBerungen bestanden in murmelnd oder schreiend vorgebrachten inkoharenten 
Wortfolgen. Diese wurden zu schnell vorgestoBen, als daB man sie hatte schriftlieh fixieren 
konnen. Trotz der groBen motorischen Unruhe war kein Zeichen eines nuancierten oder 
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tiefergehenden Affektes vorhanden. SichereAnzeichen von Halluzinationen und Wahnideen 
fanden sich nicht. Die motorischen Unruheerscheinungen hatten nichts Gleichbleibendes, 
Wiederkehrendes, aus dem man auf irgendeinen bestimmten Inhalt hatte zuriickschlieBen 
konnen. Es fanden sich wechselnde Grimmassen, fliichtig voriibergehende Manieren, meistens 
aber eine einfache, teils spielerische, teils gereizte Unruhe. Vielfach traten verschrobene 
Haltungen auf, mehr noch turnerische Matzchen, Klettereien am Fensterkreuz hinauf und 
ahnliches. Auch einige kurzdauernde Starrezustande wurden beobachtet. Einen groBen Teil 
dieses Aufenthaltes brachte Patient im Dauerbad zu. Er abstinierte und muBte zeitweise mit 
der Sonde ernahrt werden. 

Aus den katamnestischen Erhebungen KRONFELDS: Der Patient tritt dann auf Er­
suchen des Referenten in eine Analyse seiner Erregungszustande ein: "Ich erinnere 
mich nicht genau an den Anfang des ersten Erregungszustandes und an seinen Aus­
gangspunkt. Es war nichts auBerlich :Bedingtes, etwa durch Gereiztheit oder dgl., ich 
war ja vorher guter Stimmung gewesen, wie ich genau weill. Meine Stimmung wahrend 
der Erregung war nicht Wut, iiberhaupt keine besondere Stimmung auBer rein animaliseker 
Bewegungslust, es war nicht die bOsartige Erregtheit, wie wenn man etwa einen morden will; 
weit entfernt! Eine absolut unschuldige Sache. Dennoch war der Impuls wie ein Zwang, 
so stark, daB ich das Springen nicht hatte unterlassen konnen. Ich kann es nur vergleichen 
mit einem wilden Eber oder Pferd; wer es erlebt hat, muB sagen, es muB dieselben motorischen 
Ursachen besitzen wie bei diesen Tieren. In der Klinik war es mit den Erregungszustanden 
oft auch so, bIos trat als besonderes Moment noch eine Freude hinzu, eine Ausgelassenheit, 
eine Lebensfreude, die ich noch niemals sonst annii.hernd so stark empfunden habe. Am 
ahnlichsten ist es noch dem Gefiihl, wenn man auf dem Gipfel eines Berges steht, aber auch 
dies ist ganz unvergleichlich schwii.cher. Man fiihlt sioh wie fliegen, so federig, so korperlos 
leicht, so ein Luftballongefiihl, wie ich es damals nannte. Z. B. wenn auf einem runden 
Tischchen drei leichte Gegenstande standen, hatte ioh den Eindruok, sie seien nioht aquili­
briert und sprang als vierter selbst auf den Tisoh, um das Gleiohgewicht herzustellen". . . 
Soh. erlauterte dieses AktivitatsiibermaB noch an einem friiheren Erlebnis. "Was die 
Erinnerung wahrend der Erregungszustande angeht, so ist sie im allgemeinen gut; dooh, 
reioht sie meistens nioht auf den Anfangspunkt zuriiok. Man wird duroh auBera Momente. 
wie kalten FuBboden, iiberhaupt erst gleiohsam geweokt und in die Situation zuriiokgerufen, 
Dann ist man iiber die Umgebung orientiert und sieht alles, aber man beaohtet es nioht, 
sondern gibt seiner Erregung weiter Lauf. Insbesondere aohtet man absolut nioht auf 
Personen, obwohl man sie sieht und hort. Wohl aber aohtet man darauf nicht zu fallen, 
sohaut die Treppen an usw. Wird man dann angehalten und ins Bett gebracht, ~o ist man 
iiber das ganz Plotzliohe erstaunt und beleidigt und wehrt sioh. Das motorische Aquivalent 
entlii.dt sich dann nicht im Weiterspringen, sondern im Umsiohschlagen; aber as ist kein 
Zeiohen von Gereiztheit." 

tJber die Denkstorung, die Sob. als "Stumpfheit" bezeiohnet, gab er an: "Es ist keine 
Gedankenkonzentration da. :M:anchmal, in einigen ordentlichen :M:omenten, kommt einem 
das direkt zum BewuBtsein. Nicht immer! Aber dann merkt man, das man keinen Satz 
mehr konstruieren kann, daB letzten Endes summa summarum, was man redet, Unfug ist. 
Allerdings kommt man in den redseligen Zeiten leioht dariiber hinweg. :M:ir kommt es vor, 
als wenn jene Zeit eine totale Dekomposition gewesen ware; z. B. die Bildung der einfachsten 
logischen Einheit, des Satzes, war unmoglich. Ferner, daB ich Zeitschriften in manirierter 
Sprache las, weil ich mich fiir einen anderen hielt, z. B. fiir den Feldmarsohall von Haeseler. 
Diese tJberzeugung fiel mir unvermittelt und ganz ohne Motiv ein; ein besonderes Erlebnis 
war nichtdamitverbunden. loh hatte aber denInhalt dessen, was ioh las, niemals wiedergeben 
konnen. Wahrnehmungen habe ich noch gemacht; und manche Dinge maohten mir immerhin 
einen gewissen Eindruok; aber im allgemeinen hatte ioh gar kein Gefiihl mehr in bezug 
auf meine Umgebung, Familie und mioh selbst und meine Interessen. Was ganz ahnliohes 
war z. B.: ioh konnte die Uhr nioht mehr lesen, ioh wuBte nooh ungefahr, wozu das Instrument 
da war; ioh wollte mir :M:ethoden erfinden, sie zu lesen, versuchte as von riiokwarts, aber 
ioh kam nioht darauf. loh war ganz glatt wie gesperrt (spontaner Ausdruok). Es war 
ungefahr so, wie wenn man anfangt, das Lesen der Uhr zu lernen, in der dritten Vorsohul­
klasse. Auf der gleiohen Stufe stand die Unfahigkeit, mich am Himmel zu orientieren, 
obwohl ioh immer Aussohau hielt." Auf eine diesbeziigliohe Frage: "Bei alledam hatte ioh 
nie das Gefiihl von Ratlosigkeit oder Insuffizienz; nioht ich sah mich in Unordnung, 
sondern das Chaos war drauJ3en entstanden, daran lag es". Angstgefiihl hatt ioh nie. 1m 
Bade erinnere ioh mioh nooh an die vielen Turnbewegungen, die Kletterei, davon sprach 
ioh ja schon friiher. Ich erinnere mich ferner, abends oft lange Reden gehalten zu haben, 
aber was, weill ioh nicht mehr; Einzelheiten sind mir ganz entfallen. Es waren ganz dunkle 
Sachen, haltlos, verwirrte Gedanken, so verblaBt und undeutlioh, gar nioht scharf. Klar 
hiLtte ich mir damals iiberhaupt keinen Gedanken machen konnen, weil alles so undeutlich 
war, darum kann ioh eigentlich jetzt zu nichts Positivem kommen, was ioh Ihnen erzahlen 
konnte, obwohl ioh mioh an die Gedankengange erinnere; aber sie waren so fiirchterlich 
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zerstreut und zerfahren, au/3erst seltsam. Bei alledem hatte ich standig das Gefiihl einer 
gewiSBen Befriedigung an dies en Dingen, ein Stadium, wo man gerne traumt." 

Dieser vou KRONFELD nach ganz anderen Gesichtspunkten ausgewertete 
Fall bestatigt weitgehend unsere Auffassung der Hyperkineseformen. Sch. 
schildert in ungemein plastischer Form den 1mpulsiiberschuB, die "anima­
Iische Bewegtheit", die 1mpulsvermehrung aus motorischen Ursachen, "das 
motorische Aquivalent". Er trennt dieses tJbermaB ohne primare Gefiihls­
betonung von den spater hinzutretenden Komponenten des gesteigerten Lebens­
gefiihls (= subjektiver AktivitatsiiberschuB), das ihm zeitweise eine besondere 
Farbung verleiht. Und weiterhin berichtet er iiber die Denkstorung, welche 
in Fliichtigkeit, Unscharfe, Zerstreutheit und TraumahnIichkeit ungemein 
treffend charakterisiert wird. 1hr EinfluB auf die Art der Hyperkinese, besonders 
aber der "inkoharenten" sprachmotorischen AuBerungen ergibt sich aus dem 
Bericht mit besonderer DeutIichkeit. Das Fehlen von Ratlosigkeit oder Angst 
(welche in anderen sonst gleichartigen Fallen gewiB haufig vorhanden sind oder 
erschlossen werden konnen) erleichtert hier die Analyse; denn immer verleitet 
das Primat der Affekte zum einfiihlenden Verstehen psychischer EinheitIichkeiten 
und verschleiert die Risse, welche die pathologischen Zustande im Gegensatz 
zu dem Verhalten des Gesunden aufweisen. 

Das anfallsweise Auftreten des 1mpulsiibermaBes verbunden mit erlebnis­
maBiger Aktivitatssteigerung zeigt auch die Schilderung des Dr. Mendel 
(JASPERS). 

Nun fa/3te er den bewu/3ten Willen zu normalem Benehmen. In dieser Absicht ging 
er zu einem Kellner und bestellte sich eine Zigarre. Dooh dauerte as nicht lange, da iiberkam 
ihn wieder ein Drang zum Hin- und Hergehen. "Ich hatte mich noch beherrschen konnen, 
abEr einmal drin war ich machtlos". Er merkte, wie er die Gewalt iiber sich verlor, rannte 
den Kellner um, sprang iiber die Balustrade der Terrasse und stiirzte in den Park mit dem 
Bewulltsein: die Dame, die eben die Bewegungen mitmachte, ist fort; ich mu/3 ihr folgen; 
er hatte das Gefiihl iiberall dorthin zu gehen, wo sie eben gewasen war; im Widerspruch 
dazu kam der Gedanke, er laufe iiberall eilig die Wege nach, die sie heute morgen gegangen 
sei; und der Gedanke, vielleicht sei sie iiberhaupt nicht mehr da. In anderen Momenten 
fiihlte er die Dame wieder als seine eigene andersgeschlechtliche Verdoppelung. Bei dem 
rasenden Lauf durch den Park wurde er von Kurgiisten gepackt. Das Hell er sich gern 
gefallen. Er war sich dabei iiber seine Situation vollig klar und wurde einen Augenblick 
ruhiger. In kurzem kam wieder der Drang iiber ihn. Er schrie: "Obacht, es kommt wieder 
iiber mich; packen Sie mich. Es langt nicht, es langt nicht, noah ein paar her." Nach etwa 
einer halben Minute wurde er wieder ruhig, und das wiederholte sicb anfallsweise noch 
mebrere Male. Auf dem Wege zum Krankenhaus kamen noch mehrere Male die "Anfalle". 
Er fiihlte dabei eine ungeheure Kraft und fiihIte, wie schwach aIle die Menschen seien, 
die ihn halten. Darum schrie er: "Jetzt gebe ich Euch 10 Mannerkraft" und steigerte das 
bis in die Milliarden. Dabei £iihIte er, wie seine Krafte betra()htlich weniger wurden, und 
er schHelllich ganz matt war. 

Wahrend die Abwandlung des 1mpulsiiberschusses durch das Einbrechen 
pathologischer GefiihlszustandIichkeiten im nachsten Abschnitt durch weitere 
Beispiele belegt werden soIl, geben wir im folgenden auszugsweise den Fall 
einer katatonen Schizophrenie wieder, bei welchem halluzinatorische Vorgange 
das motorische Verhalten formen und zwar sowohl optisch-akustische, szenische 
Halluzinationen pragen die Erregungszustande als auch Organempfindungen 
vorwiegend sexuellen Geprages, welche alsdann als iiberwiegende Reaktiv­
bewegungen im Sinne von KLEIST imponieren. 

Die Le1!rerin Mathilde Mohr (17/203) (geb.1890) erkrankte im 22. Lebensjahr mit 
nachtlicher Angstlichkeit und Klagen iiber innere Unruhe. Sie bHeb bei keiner Arbeit linger, 
reiste zu ihrer Mutter, von dort wollte sie alsbald wieder zu ihrer Dienststelle zuriick. Sie 
tanzte herum, sang, spielte daSBelbe Klavierstiick zehnmal. 1m Sanatorium, wohin man sie 
brachte, war sie ungemein lebhaft und sprach zu der basuchenden Mutter davon, sie wolle 
keine Lehrerin mehr sein, sich im Singen, Deklamieren und Klavierspiel ausbilden. Bei der 
Aufnahme in die Klinik am 1. 10. 1912 zeigte sie eine sehr ungenierte burschikose Leb· 
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haftigkeit, berichtete von einer Liebe zu einer Kollegin auf den ersten Blick, welche sie in 
letzter Zeit empfunden habe. Es entwickelte sich nach wenigen Tagen eine zunehmende 
motorische Erregung. 

Am 7. 10. liegt Frl. M. morgens mit gefalteten, gerungenen Handen irn Bett, macht 
windende, unaufhOrliche Bewegungen mit dem Oberkorper, wirft den Kopf .von einer 
Seite auf die andere, bringt die Anne in gezierte, pathetische, meist ablehnende 
Stellungen. Die Pupillen sind sehr weit. Die Stellung des Korpers wird jeden Augenblick 
gewechselt. Sie spricht spontan wenig, meist nur auf mehrfaches Anreden, antwortet in 
Bibelspruchen, die sie in erhobenem, feierlichen Ton hersagt. Dabei sieht sie verzuckt, 
schwarmerisch aus, lacht dann wieder plotzlich. Die Auffassung ist gegen sonst erschwert. 
Sie erscheint priiokkupiert, wohl durch religiose Dinge. Oft sprieht sie die Satze nur zur 
Halfte aus, kommt dann nicht weiter, verstummt plotzlieh, scheint von etwas anderem 
eingenommen. Sie beginnt sich plotzlich abzudecken, steigt aus dem Bett, immer mit weit 
in die Ferne gerichtetem Blick, verzucktem Gesichtsausdruck, steht in betender, affektierter 
Haltung vor dem Fenster, reagiert auf Anruf nicht mehr, scheint von den Anwesenden 
nichts zu bemerken. Sie beginnt sich dann mit heftigen Bewegungen auszukleiden, lost 
ihr Haar, drangt zum Fenster, das sie immer wieder offnet, laBt sieh nach einigen Minuten 
ohne erheblichen Widerstand wieder ankleiden, geht aber nicht ins Bett zuriick. Sie 
reagiert gar nieht auf die AuBenwelt, sprieht nicht, iBt nieht, steht lange in der­
selben unbequemen Stellung. Abends sitzt Frl. 1\1. im Bett motorisch sehr unruhig, 
windet sich, sehr gezierte Haltung der Arme. Halt die Arme waagerecht oder gebeugt, 
weit vor sich hin, Finger gespreizt, werden auf und ab bewegt. Oft heftiges Zittern. 
Pupillen groB, angstvoIl, dauernd lautloses Weinen. Keine Reaktion auf Anrufen; wenn 
man naher tritt oder die Hand ausstreckt, iingstliehes Ausweichen ohne den Blick zu 
wenden; der ganze Korper wird in derselben Stellung, die er gerade inne hat, von 
dem Herannahenden fortgesehoben. Haufige Lippenbewegungen, doch ist nichts zu 
verstehen, es wird kein Wort geauBert. Nach oft wiederholter Aufforderung reicht sie 
nach mUhsamen Vorbereitungen, langem Zogern und Zuriickziehen, zitternd die Hand 
hin. Beirn Versuch des Besuchers wegzugehen, mehrmals deutlich stumme Versuche 
ihn zuruckzuhalten, Ausstreeken der Hande, Vorneigen des Korpers, Bewegungen der 
Lippen. Auf die Frage, ob man gehen soIl, erfolgt einige Mal Kopfschutteln. Sonst keine 
Reaktionen, die ein Eingehen auf die AuBenwelt und Verstandnis beweisen. W orte sind 
nicht zu erlangen. Die Bewegungen erscheinen im hohen Grade maniriert, dabei scheint 
ein trauriger und angstlicher Affekt vorhanden zu sein. Lebhafte, oft affektierte Mimik. An· 
scheinend nieht von einer einzigen Idee praoccupiert; dauernd neue Impulse, die sich durch 
plotzliche Veranderung des Ausdrucks und der Stdlung auBern. Sehiebt die Decke zuriick, 
leidet nieht, daB sie wieder zugedeckt wird. 1/4-1/2 Stunde spater wird Beobachter 
gerufen. Heftige Erregung der Patientin, lautes unartikuliertes Schreien. Liegt abgedeckt 
im Bett, starr und steif, Kopf tief, FuBe gegen die Wand gestemmt. Sehr starker Tonus 
del' Muskulatur. Erotische Bewegungen del' Hande, scheint stark erregt. Pupillen weit, 
Augapfel starr, soweit wie moglich convergierend. Gesichtsmuskulatur gespannt. Ziige 
verzerrt, erscheinen starr, wie im Krampf. Mund geopitzt, ununterbroehenes einWniges 
Pfeifen. Die Hand wird in sonderbarer pendelahnlicher Weise, mit erhobenem Finger, vor 
dem Gesicht auf und ab bewegt. Durchaus keine Beachtung del' Umgebung, auf Beriihrung 
auBerste Versteifung aller Glieder, Muskelanspannung. MuB von 4 Leuten ins Bad getragen 
und dort aufreeht erhalten werden, weil der Korper brettsteif ist. Immer dasselbe Pfeifen, 
diesel be Convergenz des Sehachsen. Allmahlich werden im Bad die Glieder schlaffer, der 
Blick fangt an, Gegenstande zu fixieren. Beim Anblick des Schlafmittels st6Bt die Kranke 
ein eint6niges lautes Gebriill aus, macht lebhafte Wiirgbewegungen. - Solche Erregungs­
zustiinde, jedesmal von relativ kurzer Dauer, wiederholten sich im Laufe des nachsten 
halben Jahres noch hiiufig, der Charakter bleibt ein sehr ahnlicher. 

So wird etwa am 20. und 24.5.1913 notiert: 1m Bad, sehr erregt, steht auf, macht 
drohende Gebarden, schreit unartikuliert heraus. Durch die Anwesenheit des Arztes 
entschieden beeinfluBt, ruhiger, setzt sich im Wasser, schiittelt den Kopf, hebt den Arm, 
macht spielende Bewegungen mit dem Zeigefinger, starrt den Doktor bald entsetzt, bald 
kokett-schmachtend an - zieht die Schultern hoch, zuckt mit den Achseln, verzerrt die 
Stirn. "Ammer, aha, Starnberg" - "blau und rot, gelb" "aber nein - in keine SchieB­
bude - ich wurde operiert, gelt" "Reif - tOG - Krankenhaus - was ist da - wer hat 
denn das gemacht - Sehmutzdreck - ja Opium - hm ,a - ah". Tiefer Seufzer. Pfeift 
vor sieh hin. "Wer hat denn da Lebenslauf gesagt?" 

In diesel' Weise geht es ununterbrochen. Die verschiedensten Bew:~gungen in bestiindigem 
Wechsel, bestandig wechselnder Gesichtsausdruck, dazu abrupte Aullerungen in der Art 
der wiedergegebenen. Auf Frage ist sie nicht fixierbar, jede Frage scheint sie starker zu 
erregen. 1m Bad nicht zu halten, ins Einzelzimmer verlegt, von einer besonderen Pflegerin 
stiindig iiberwacht. In lebhafter, fortwahrender Bewegung, springt im Bett auf, fahrt 
herum, springt heraus, nimmt merkwiirdige Stellungen ein, sehwingt die Arme im Kreis, 
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tastet an der Wand entlang. Abrupte Ausrufe mit den verschiedensten Betonungen. Z. B. 
"allein im Bet,t", ;,AHred, schlafen", - "Hm Gedanke, was sind das?!" "Frl. Goben -
pst, Sonne, Geld, schau, hm". Schreit heraus: "Schwein! Tier! Stier?! Ja! hm". Singt 
dazwischen mit klagender Stimme ein Liebeslied. "Alfred!" Rauft sich die Haare, ganz 
verzweifelt: "Jesus, Maria". Stont laut: "aeh" -. Von der Anwesenheit des Beobaehters 
nimmt sie wenig Notiz, nur ab und zu wirft sie ihm einen schmaehtenden Blick zu. ~ 
Das ganze Bild ist auf keine kurze Formel zu bringen - am ehesten "Ophelia" zu ver­
gleiehen. Zeitweise seheint sie zu lausehen, einmal sehreit sie -- "hort das Spiegeln nieht 
auf?!" Wahrseheinlieh halluziniert sie. - In den Zeiten relativer Beruhigung war Frl. M. 
voriibergehend stuporos, vorwiegend aber heiter, gespraehig, zuganglieh und aussprache­
bediirftig. Sie redete gern und viel von ihrem Vorleben, der Liebesaffare und beriehtete 
aueh wiederholt iiber das, was sie in den Erregungszustanden erlebte. 

Es lieB sieh unter anderem feststellen, daB die sieh am 15. 10. noeh an den oben 
besehriebenen Erregungszustand yom 7. des gleiehen Monats vollstandig erinnerte, mit 
allen Einzelheiten des Betens, Augenrollens; sie habe damals, so erzahlte sie, dureh das 
Fenster die Austreibung der ersten Mensehen aus dem Paradies gesehen. Bei einer spateren 
Exploration gab sie folgendes an: "Naehher war ieh furehtbar erregt, habe gemeint, ieh 
miiBte all das Leiden durehmaehen, das Christus durehgemaeht hat. Immer hab ieh laut 
gebetet und Spriiehe hergesagt. Daehte, ieh ware zu Hause oder im Himmel oder tot. 
WuBte, daB ieh in der Klinik war, daehte aber, selig sind, die geistig arm sind, denn das 
Himmelreieh ist ihrer. Daehte darum, ieh ware im Himmel, geistig arm ware gleieh geistig 
krank, und das ware, eine ganz sehwere Krankheit. Gemeint, ieh ware geistig krank, weil 
ieh in der psyehiatrisehen Klinik war. Meinte zeitweise, ieh ware Christus, es war ein 
furehtbarer Kampf fUr mieh, ieh hab die Leidensworte gesagt, mieh besonnen, daB ieh die 
riehtigen sage. Erlebte es nur stiiekweise. (?) Die Kreuzigung ~ehr stark. Nieht korperlieh 
empfunden, nur die Bewegungen gemaeht. Immer naehgedacht. Was kommt jetzt? 
Einmal gedaeht, ieh muB sterben, sagte der Sehwester, ieh wolle meine Angehorigen noeh 
finmal sehen. Daehte trotzdem, ieh ware Christus. Daehte, ieh miiBte jetzt etwas Be­
sonderes erleben. Sonst nie fiir eine andere Person gehalten. Aber St,immen gehort: ieh 
ware die Unruh selbst, die Welt selbst. Daehte der Weltuntergang sei nahe. Stimmen 
wie damals die von Herrn B. Daehte sie kamen aus der Heizung. Stimmen der Frau Oberin 
und der Arzte. Manehmal unangenehm, ieh sollte mieh vor bestimmten Patienten in aeht 
nehmen. Keine Drohungen. Daehte einmal, eine Patientin ware meine Sehwester, die 
Stimmen sagten: ja, sie ist's. Doktor G. hielt ieh fiir meinen Bruder, daehte, wir waren 
alle im Himmel wieder zusammen. Das war angenehm. Wechselte ganz p16tzlieh, es war 
mir merkwiirdig, furehtbar, daB ieh, die ieh sonst so klar ware, nieht von den Gedanken 
abkame." 

Einen naehtliehen halluzinatorisehen Erregungszustand besehrieb sie wie folgt: Abends 
ziemlieh ruhig. Vorbereitungen fiir die Sehule. Die gingen mir dann noeh lange im Kopf 
herum. Sehlief nicht ein. Dann kam die Stimme und zugleieh eine Lahmung. Der Korper 
war wie gelahmt, ieh wollte sehreien, aber ieh hatte keinen Atem dazu. Anders als wie im 
Traum. Wie gefesselt. Aber nieht, als ob mieh jemand anpaekt. Rief: "Herr B. lassen sie 
mieh in Ruhe". Fuhr auf, machte Licht an. Konnte mir nieht erklaren, wie Herr B. das 
machen konnte. Furchtbare Atemnot. Betete das Vater unser wohl 12mal. Konnte nicht 
im Bett bleiben. Lief zu meiner Hausfrau, sagte: "Helfen Sie mir, Herr B. liiBt mieh nieht 
in Ruhe". Daehte, er daehte an mieh. Meinte bis 5 Uhr als wenn jemand nahe ware, wie 
eine leiehte Beriihrung, mit Fragen auf mieh eindringe. Deutlich hab ieh's nieht mehr 
gehort." --

Die erotische Formung eines hyperkinetischen Zustandes, ZUlli Teil wohl 
unter dem EinfluB genitaler Sensationen, aber auch wohl bei Tauschungen 
auf anderen Sinnesgebieten zeigt klar die folgende Beschreibung; doch fehlen 
hier aHe nachtraglichen Angaben der Kranken (13/55): 

Die Kranke redet fast gar nieht mehr, antwortet aueh kaum. Das motorisehe Verhalten 
beherrseht das Bild. AuBer Bett. Bewegt sieh auf dem kleinen Raum des Zimmers mit 
auBerordentlieh merkwiirdigen Bewegungen. Es sind bestimmte Haltungen, die miteinander 
abweehseln und in gleieher Art sieh wiederholen; Fechterstellungen, hingegossene Lagerung 
auf dem Boden, sehmerzbewegtes Sieh-anklammern an einen der Zuschauer. Sie verharrt 
wenige Sekund,~n in einer Haltung, dann kommt eine andere. Das Eigenartige ist aber 
gerade dieser Ubergang. Er geht nieht mit flotten, flieBenden, natiirliehen Bewegungen 
vor sieh, sondern diese haben etwas Gebundenes, Verhaltenes, sie ahneln denen, mit denen 
man etwa ein sehweres Gewieht stemmt, selbst das Zittern fehlt nieht. Die Kranke seufzt 
und stohnt dabei und befindet sieh' siehtlieh in starker Alteration. Noeh etwas sehr 
Merkwiirdiges fallt auf: die Mimik. Sie weehselt unaufhorlieh und zwar nun nieht langsam 
wie die Bewegungen, sondern blitzsehnell. Unvermittelt losen sieh der Ausdruek tiefen 
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Schmerzes, der Angst, vergniigter Zufriedenheit ab und jeder einzelne ist in seiner Art 
auBerordentlich markant. Ob der Wechsel mit halluzinatorischen Erlebnissen zusammen­
hangt, weiB man nicht; mit auBerlich erkennbaren Momenten besteht sicherlich kein 
Zusammenhang. 

Drei Wochen spater heiBt es im Krankenblatt: "Die ganz akuten Erscheinungen sind 
rasch voriibergegangen. Aber, wenn auch in der Auspragung geringer, im groBen ganzen 
sind dieselben Erscheinungen noch vorhanden wie zuletzt beschrieben. Nur ein wesentlicher 
Unterschied geg'n damals besteht: wenn sich niemand um sie kiimmert, wenn kein Arzt 
auf der Abteilung ist (der Dr. X. spielt die Hauptrolle), liegt sie meist mit miidem, apathisch­
elegischem Gesichtsausdruck da und nur selten einmal schaut sie plOtzlich auf. Kommt 
aber die Visite in ihre Nahe, dann wird sie unruhig, wendet sich mit gequaltem Ausdruck 
hin und her und nun setzt auch das ganz eigenartige Posieren und Grimmassieren wieder 
ein. Sie "spielt" insbesondere Abwehrhaltungen der verschiedensten Art, beugt den Kopf 
weit zuriick und streckt die Hande vor, driickt sich in die Kissen, beugt sich zur Seite usw. 
Die einzelnen Attitiiden haben etwas enorm theatralisches, man denkt direkt an ein 
Schiiferspiel aus dem Barock. Wenn sie mit ganz weichen, flieBenden Bewegungen von 
einer Haltung in die andere iibergegangen ist, dann verharrt sie eine Zeitlang regungslos 
bis die nachste Bewegung einsetzt. Besonders zu bemerken ist, daB das am 31. 7. 
beschriebene Ankampfen gegen einen Widerstand (von "Gewichtsstemmen" war damals 
die Rede) vollstandig fehlt. Das "Grimmassieren" besteht wie seinerzeit schon darin, daB 
immerzu alle moglichen Affekte blitzartig in den Mienen einander ablOsen. Ab und zu, 
wenn sie in einem ihrer zornig-verzweifelten (vorwiegend gegen den Doktor gerichteten) 
Affektzustande hineinkommt, in denen sie auch ganz eigenartige Schreie ausstoBt, kommen 
nun aber auch Inhalte, die eine Ahnung geben von dem, was in ihr vorgeht. Zweifellos 
stehen sexuelle Dinge im V ordergrund, wahrscheinlich der schon im Anfang zutage getretene 
Komplex, daB sie hier geschwangert (aber auch zum Idioten, zum Affenkind gemacht) 
wiirde. Wahrscheinlich ist, daB sie auch Halluzinationen in der Genitalspare hat. Endlich 
ist sie erotisch, teils allgemein (einmal auf die Frage, worin denn ihre Krankheit bestehe: 
"in Verliebtheit in aIle Welt"), teils speziell dem Dr. X. gegeniiber. ~euerdings hat sie 
dementsprechend auch auf den Arzt einen besonderen HaB geworfen. Uber allem besteht 
ein ausgesprochenes yeranderungsgefiihl; daB sie krank, unheilbar krank ist, kehrt immer 
wieder. Probe ihrer AuBerungen: "Gerechtigkeit gibt es nicht, man muB es meine,n Vater 
sagen, sagen sie doch, was ist denn mit mir; was haben sie denn mit mir angefangen, 
genarrt haben sie mich, ich weiB es nicht wie, irgend etwas ist geschehen, ich weiB nicht was, 
weil ich meinen Verstand schon verloren habe; gemeine Menschen sind an mir gewesen. 
(Gefiihlt?) Ja. (1) Kann es nicht sagen, was man an ihr gemacht habe, man solle sie gehen 
lassen; "ich kann es nur einem Geistlichen meiner Religion sagen". 

Der Fall scheint uns trotz der fehlenden Angaben iiber das Erleben in der 
Erregung bemerkenswert; denn abgesehen von seiner unverkennbar orgasti­
schen Note im Bewegungsausdruck, zeigt er, wie eine pathologische Bewe­
gungsform, welche urspriinglich iiber langere Zeit offen bar als AuBerung des 
Impulsiiberschusses bestand, nach eingetretener Beruhigung wieder anspringt, 
sobald durch die Anwesenheit des geliebten Arztes die erotische Erregung £Uhl­
bar, der "Komplex" angeschnitten wird. Die verstandlichen Zusammenhange 
legen in solchen Fallen auch die Annahme einer kausalen Verkniipfung nahe 
und man ist dann geneigt, eine solche "Reaktivhyperkinese" als orgastische 
Ersatzbefriedigung schlechtweg zu deuten. Auch wenn man die mimischen 
Unstimmigkeiten, die man dabei iibersehen miiBte, beiseite laBt, so sollte die 
folgende Parallelbeobachtung zu denken geben: 

Ein hochgebildeter Schizophrener, trotz jahrelang bestehender Krankheit intellektuell 
wohlerhalten, von groBer geistiger Lebhaftigkeit und feinsinniger Interessiertheit litt an 
zeitweise auftretenden Briillanfallen, in denen er jedesmal auf einen bestimmten Arzt, 
in dessen Anstalt er seine akute Psychose durchgemacht hatte, maBlos schimpfte. Riihrte 
man an diesen seinen Komplex in ruhigen Zeiten gesprachsweise, so zeigte sich eine plotzliche, 
hOchst auffallende Veranderung seiner Mimik: der lebhafte, meist etwas ironische Gesichts­
ausdruck wurde schlagartig s~~trr, ausdrucks- und bewegungslos, geradezu blode, ohne daB 
es zu irgendwelchen anderen AuBerungen eines Affektes zu kommen brauchte. 

Eine verstandliche Zuordnung dieses Ausdrucksgeschehens diirfte ohne 
gewaltsame Deutungen nicht leicht sein. Wahl aber besteht, genau wie bei 
der vorher geschilderten Patientin, eine "assoziative" Verkniipfung eines mit 
der akuten Phase eingeschliffenen motorischen Mechanismus mit den Namen aus 
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jener Zeit und seinem Gefiihlsgehalt. Bei del' DarsteHung des Krankheits­
verlaufs wird auf diese Einschleifung und Sinndurchdringung solcher Mecha­
nismen noch weiter einzugehen sein. 

3. Primare Wahnerlebnisse. 

Es kann nach unseren bisherigen Darlegungen erwartet werden, daB bei 
akuten Wahnkranken die primaren, nicht riickfiihrbaren, genetisch bedeutungs­
vollen Symptome viel deutlicher in Erscheinung treten als bei einer schleichenden 
Wahnentwicklung, bei del' die inhaltlichen Zusammenhange vielleichter gewahrt 
bleiben und die verstandliche Eingliederung bzw. Herleitung aus den Tendenzen 
del' urspriinglichen Personlichkeit die eigentliche Storung zu verdecken vermag. 
So blieb es eine offene Frage, ob z. B. del' aHmahlich einsetzende Beziehungswahn 
nicht weitgehend aus den anderen primaren Storungen, VOl' aHem del' Ande­
rung del' Sympathiegefiihle herzuleiten sei. Del' akute Wahneinbruch, das 
"Peripetieerlebnis" des Krankheitsbeginns, das fiir die Schizophrenie so un­
gemein kennzeichnend ist, laBt das von GRUHLE charakterisierte "Ursymptom" 
del' WahnbiIdung, das primare Bedeutungsbewuptsein (SymbolbewuBtsein), viel 
deutlicher und faBbarer hervortreten. Dieses unableitbare krankhafte "Wissen 
um Beziehungen" ist abel' trotz seiner oft inhaltlichen Unbestimmtheit auch 
hier im klinischen Gesamtbild meist eingebaut und oft untrennbar ver­
kniipft mit Sinnesanomalien, Denkstorung, mit Ichstorung und VOl' aHem 
mit affektiven Anomalien. Auf solche Weise entsteht eine groBe Mannig­
faltigkeit pathologischer Erlebnisformen. Zugleich taucht auch immer nocll 
die vorlaufig nicht beantwortete Frage auf, wieweit wir zur Riickfiihrung 
des einen auf das andere Symptom berechtigt sind, ohne del' Gefahr aHzu 
normalisierender Einfiihlung zu erliegen. 

Wir gehen von einer von WETZEL mitgeteilten Schilderung aus, in welcher 
die p16tzlich einbrechenden wahnhaften Bedeutungserlebnisse besonders klar 
hervortreten, zugleich aber Sinnesanomalien vorhanden gewesen zu sein scheinen. 
Ein Vergleich dieses Falles mit del' Schilderung Kirner (S. 323) liiBt ohne Schwierig­
keit erkennen, daB dort das sinnliche Material zu einem "Weltuntergangs­
erlebnis" recht voHstandig gegeben war, ohne daB es abel' - aus fehlendem 
BedeutungsbewuBtsein - zu einer Wahnbildung kam. 

Anna Meixner (19/128), 22 Jahre altes Dienstmadchen. Frische Schizophrenie mit 
akutem Beginn. Erlebnisreiche Psychose mit guter Remission. Aus dem Protokoll einer 
Exploration vor der Entlassung: Die Kranke hat noch keine volle Kritik, kampft noch mit 
paranoiden Einstellungen, dissimuliert an manchen Stellen, ist selbst unsicher, wie sie ihre 
Erlebnisse deuten soIl, muB sehr behutsam angefaBt werden, kommt aber aus einem dunklen 
Gefiihl, daB sie seIber so besser zur Klarheit gelangen wiirde, der Exploration einiger­
maBen entgegen. 

Nach einer Schilderung wahnhafter Verkennungen und Umdeutungen der Klinik­
eindriicke bei tatsachlich vollkommen erhaltener Orientierung riickte sie mit dem AniaB 
ihrer damaligen Angstlichkeit heraus. Sie habe geglaubt, die Leute werden umgebracht 
wie in alten Zeiten und werden gekreuzigt oder so ahnlich. Diese Meinung sei bei ihr durch 
die "Geschichte vom Karfreitag" gekommen. Sie habe gedacht, es seien andere Zeiten 
angebrochen, so, wie die Zeit war zur Zeit der ersten Christen. So habe sie sich eben gedacht. 
Sie wisse, wie sie darauf kam, (sie erzahlt nun von Anfang an): ... Sie sei in Stellung bei 
dem Altbiirgermeister in B. gewesen, dort sei sie krank geworden. Sie schlief nicht mehr 
und konnte ihre Arbeit nicht mehr richtig ~achen. Sie setzte sich nachts heraus auf das 
Sofa, weil sie nicht schlafen konnte. Die Angstlichkeit habe da schon angefangen und 
habe sich dann in der Folge von Tag zu Tag erhOht. Stimmen habe sie keine gehOrt. Ein 
Hund habe gebellt, aber das sei natiirlich gewesen. Das Hundegebell sei ihr nicht anders 
vorgekommen wie sonst. Am anderen Tage sei sie zur Tochter der Frau gegangen mit der 
sie befreundet war. Es war in der Natur so triibe und so dunke!. Die Freundin hatte so 
triibe, dunkle Augen. Sie habe zur Freundin gesagt: "Du siehst so ganz anders aus". Es 
war dies am Griindonnerstag. Sie half der Freundin Kuchen backen. Als der Kuchen in 
den Of en kam, sei ihr der Gedanke gekommen, da wird eine arme Seele in den Backofen 
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geschoben. Sie fiigt diesen Bericht lachend hinzu: "lch habe doch friiher auch schon Kuchen 
gebacken und habe nichts derartiges gedenkt". Sie konnte nichts essen, es war ihr,alles 
so zuwider. Die Herrschaft war nicht anders zu ihr ala sonst, alles war nett zu ihr. Der 
Herr telefonierte dem Vater, der brachte sie zunachst zum .Arzt. Sie wollte eigentlich nur 
ein Schlafmittel aufgeschrieben haben, aber die Manner sprachen etwas leise miteinander, 
dann kam sie ins Spit-al. 

Sie lag in einem Saal direkt am Fenster . .Ala morgens die Sonne aufging, sehien sie ihr 
direkt auf den Kopf. Es war Karfreitag. Da war alles so anders. "leh sage mir heute, es 
war das Morgenrot. .Aber die Sonne war so groB und so merkwiirdig. 1m Garten standen 
drei Pfahle, die kamen mir vor wie drei Kreuze, iiber dem mittleren Pfahl hing ein Tuch". 
Da meinte sie, es sei der gekreuzigte Heiland. Sie sagte es den anderen: " Was ist denn das, 
wir sind auf dem Kalvarienberg". Die anderen sagten, sie sei verriickt. Sie habe gesagt, 
sie sollten doch heraussehen, aber die anderen erklarten, sie sahen nichts. 

lhre lntelligenz reicht nicht dazu aus, um den differenzierten Fragen zu folgen, die 
herausbringen sollten, wie damala das Sehen des Pfahles mit dem Tuch und das Sehen des 
gekreuzigten Heilandes nebeneinander stand. lmmerhin laBt sich mit ziemlicher Sicherheit 
soviel herausholen, daB sie nicht etwa von einer anderen Besichtigung her weiB, daB es 
sich um einen Pfahl mit einem Tuch handelte, sondern daB sie das von jenem .Anblick her 
weiB, der ihr gleichzeitig eingab, daB es·sich ,um den gekreuzigten Heiland handele. 

Sie fuhr fort: ,,1m Spita}.lebte ein Findlingskind, ein Mensch, der zum Einheizen usw. 
verwendet wurde. Sie kenne ihn ,schon ,von ihrem friiheren Spitalaufenthalt her. .AIs er 
ins Zimmer kam, habe sie auch genau gewuBt, daB es dieser Mensch sei. Trotzdem habe 
sie geschrien: "Das ist der Judas, der Judas solI fort". Es sei ihr alles wie umgewandelt 
vorgekommen. Sie habe gedacht, es sei eine neue Welt. Es fing an zu schneien. Es war 
eine unheimliche Umwandlung, keine freudige, absolut nicht. Sie konnte sich gar nicht 
freuen, auch nicht als ihre Geschwister kamen. Sie habe kaum eine .Antwort gegeben. 
Sie wisse gar nicht, wie sie sagen solIe, wie die Leute waren. .Alles lief so schnell. Es war 
gerade wie elektrisiert. Sie war wie in einem Kino. Die Leute auf der StraBe liefen so 
eigentiimlich, so hastig. Wie im Kino die Bilder kommen und verschwinden. 

Diese .Angaben seien noch durch folgende Stellen aus der Krankengeschichte erganzt: 
... Solange sie im Spital war, sei sie so verzerrt und so angstlich gewesen . .Ala es eine 

Sternchensuppe gab, habe sie gemeint und auch zu den .Anderen gesagt, die seien aus ihrem 
Kopf. Sie habe immer gemeint, man nehme ihr von der Decke aus mit Strahlen den Sinn. 
Oben hammerte es, da dachte sie, da sitzen sie. Das Bett sei so elektrisiert gewesen. Es 
war ihr, als wiirden aIle Nervenfasern herausgezogen. 

Stimmen bestreitet sie ruhig und sachlich, nachdem sie sich langere Zeit besonnen hat . 
.An der Wand seien so Scheine und so Kreise erschienen. Das sei auch hier gelegentlich 
noch vorgekommen. Sie meine aber immer, das sei von den Blattern und dem Mond 
gekommeIJ.. Augstlieh kamen ihr die Kreise vor, weil sie so tanzten. Sie sei nieht mehr 
klar dariiber geworden, was dies bedeutete. Sie habe sich eben alles immer wie verzaubert 
vorge8tellt. Die WeU war verzaubert. . . . Sie sah aueh manehmal Hauser, wo sie in Wirklieh­
keit nieht waren. Wenn sie im Spital zum Fenster hinaussah, so waren viel mehr Hauser 
da als sonst. Es war, als ob alles so verstellt ware. . . 

Das folgende Wahnerlebnis ist etwa deutbar als ein generelIes Symbol­
bewuBtsein mit beginnender DenkstOrung und zwar im Sinne der in akuten 
Zustanden so· haufigen tJberproduktion gelockerter und vager Einfalle. Doch 
erkennt man sofort, wie schwer es im einzelnen ist, diese Symptome getrennt 
zu halten. 

Eugen Bees (24/211), geb. 1881, Zeiehenlehrer, hat den ersten Erkrankungsschub mit 
30 Jahren in der StaBburger Psyehiatrisehen Klinik durchgemaeht. Dariiber wissen wir 
objektiv nichts Naheres. Naeh seinen eigenen .Angaben standen paranoide ldeen im 
Vordergrund. Gleichzeitig trat eine Polydipsie und Polyurie auf, die auch nach .Abklingen 
der psychischen Symptome die ganzen Jahre iiber weiter bestanden: er trank taglich 3-41 
Wasser, vor allem naehts, wo er stiindlich aufstand, urn zu trinken. Trotzdem versah er 
wieder einwandfrei seine Lehrtatigkeit bis er im 40. Lebensjahr plOtzlich aufs Neue unter 
katatonen Zeichen erkrankte. Er war in getriebener Unruhe, fiihrte einen "hypnotischen 
Tanz" auf, gezwungen von einer hiiheren Macht, versteigerte in der Schule Hefte und 
Zeichengerate, verschenkte sein Eigentum, halluzinierte, beschaftigte sich mit einer Mars­
theorie und wurde in schwerer Erregung in die Klinik eingeliefert (Mai 1921). Er zeigte 
hier eine theatralische Erregung bei starkst gehobenem Selbstgefiihl, war groBspre­
cherisch, reizbar, zeitweise kaum zuganglich, dann wieder aufs intensivste in pathetischem 
Ton auf die Umgebung einsprechend, ganz erfiillt von halluzinatorischen Erlebnissen und 
weltbewegenden Gedankengangen. Nachdem eine gewisse Beruhigung eingetreten war, 



Primare Wahnerlebnisse. 359 

berichtete er ausfiihrlich iiber den Ausbruch des zweiten Erkrankungsschubs und gab unter 
anderem folgende Schilderung einer Episode in seiner reichhaltigen Erlebnisfolge: 

Um 8 Uhr morgens friih sei ihm befohlen worden nach Neckarelz zu gehen, bis ihm ein 
Auto entgegenkomme. Unterwegs habe er Rede und Verse iiber alies machen miissen, 
was ihm begegnete. Das Stichwort war "Dalles". Ich muBte auf alle Zeichen achten, auf 
kleine Papier- und Holzstiickchen und auf Streichholzer, die auf dem Wege lagen. Wenn 
2 gekreuzte StreichhOlzchen dalagen, muBte ich den Weg verandern, iiber jede Kleinigkeit 
habe er Witze gemacht; als er an einen Kreuzweg kam, habe er die Hand auf den Markstein 
gelegt und habe erklart, wenn es jetzt nicht bald SchluB ist, mache ich SchluB. Dann sei 
er an der Idiotenanstalt voriibergekommen, da habe er sich gedacht, das gehort anch mit 
dazu, den Idioten markieren. Wie ein Reh sei er iiber den Zaun gesprungen, ein Idiot habe 
ihn verhaftet, da habe er gedacht, so laBt sirh der Weise vom Narren fiihren. Als er heimkam, 
standen 2 junge Leute vor seiner Tur und sagten ihm, er solIe weitergehen zu seiner Frau. 
Er habe gedacht, jetzt ist die Rolle ausgespielt. Als ich zu meiner Frau kam, war diese 
idiotisch. Sie habe ganz blaB, ganz fahl, zusammengesunken ausgesehen, sie habe ihm 
gesagt, er habe sie alleine gelassen. Der Anblick habe ihm das Herz angegriffen, er habe 
erklart, wenn man mit mir spielt, das ist mir gleich, aber meine Frau hat man nicht herein­
zuziehen. Er habe am ganzen Korper gezittert. Auf die Frage, ob er sich nicht geirrt haben 
konne, erwiderte er mit Nachdruck: Auf keinen Fall, die Frau kann davon nichts wissen, 
weil sie idiotisiert war. 

Das eigentiimliche Zusammenspiel von dem meist bedeutsam-gewichtigen, 
oft religiOs oder magisch gefarbten BedeutungsbewuBtsein mit einer Bereitschaft 
zu Scherzen und Witzeleien, die man aus der Denkstorung ableiten mag, zeigt 
auch die folgende Erzahlung eines einfachen Bauernburschen, welcher mit den 
Symptomen einer beginnenden paranoiden Schizophrenie im Juni 1926 in das 
Biirgerspital in Stuttgart aufgenommen wurde: 

Peter Spenz (geb. 1897) schildert mit einem Einschlag von Humor, der seine innere 
Unsicherheit in bezug auf die einzelnen Wahnerlebnisse schlecht verdeckte, aber doch nicht 
ohne eine Art Krankheitsgefuhl, den Beginn seiner Personlichkeitsveranderung, die urn 
Ostern 1926 einsetzte: ... daB er eines Tages in einem Zustand war, der nicht ein Schlaf 
war, in dem er aber doch ganzlich anders war als sonst. Er habe plotzlich Witze herausdenken 
konnen, er habe eine Art von Couplet aufsetzen konnen, er habe sich Reden ausdenken 
konnen; dabei seien in seine Phantasie Gedanken gekommen, als ob er Prasident von 
Deutschland ware und "anderer solcher ScheiB". Er habe gedacht: "Herrgott, was ist denn 
das?" Es sei im Kopf so ein Wirrwarr gewesen, er habe gar nicht gewuBt, was das ist, was 
er da angehort habe ... er habe gedacht, er sei doch nicht so gescheit; auBer der Kriegs­
dienstzeit sei er iiberhaupt kaum aus Leinzell herausgekommen, hochstens mal nach G., 
da konnen solche merkwiirdigen Dinge im Kopf doch nicht von ihm stammen. .. Er 
habe sich gleich gedacht, das sei nichts anderes als Gedankeniibertragung. Sp. spricht von 
Hypnose und von Elektrisieren, von Kopfwehmacherei, bezieht diese Einwirkungen auf 
einen Feind in seinem Heimatdorf. Er zieht aber aus dem Inhalt des damals Erlebten oder 
aus den neuartigen Fahigkeiten bisher keine wahnhaften Folgerungen. 

Beachtenswert ist, wie hier die Ichstorung geradezu als eine sekundare Er­
klarungswahnidee anmutet. Die Verallgemeinerung einer solchen Annahme 
ginge sicher febl. Das zeigt die folgende Schilderung einer Spatschizophrenie. 

Daniel Scheller (geb. 1876) (26/355); ein selbstandiger Kunststeinhiindler, stets gesund, 
frohlich, umganglich, ein Freund der Geselligkeit, der geme zum Tanz aufspielte und 
allgemein beliebt war, erkrankte an Ostern 1926 an nachtlichen ErstickungsanfalIen, 
ohne Angst oder sonstige psychische Storungen. Trotz mancher auf Alkoholismus ver­
dachtigen Angaben in der Vorgeschichte, war die dann folgende Psychose ohne jede alko­
holische Farbung, und es sei gleich vorweggenommen, daB sie sich vollkommen im Sinne 
einer chronischen halIuzinatorisch-paranoiden Schizophrenie weiterentwickelte. 1917 wurde 
Sch. zum 2. Male bei uns in einem Stupor eingeliefert. 

Beirn Beginn der Erkrankung fiel der Frau auf, daB Sch. ungewohnlich viel in die 
Kirche lief und sich Beichtskrupel machte. Sch. selbst erziihlte: 

Seit Ostern sei nun eine groBe Veriinderung mit ihm vorgegangen. Da sei ihm zum ersten 
Male eingefalIen, daB er sich wieder auf christlichen Boden stellen und zur Beichte gehen 
miisse. Ein neues religioses Leben zog in ihn ein. Die Welt kam ihm ganz verandert vor, 
viel schoner, die Baume, die Fluren, wofur er friiher gar kein Auge hatte. Er schaute sie 
als etwas Gottliches an; aIle Farben waren leuchtender und tiefer. "Die Leute miiBsen 
gliicklich sein, die beurteilen konnen, was die Natur eigentlich macht im Innern". 

Kurze Zeit nachher spielte Sch. mit seinem Musikverein bei einer Priesterweihe. Da 
driickte es ihn wieder so sehr, daB er noch nicht gebeichtet habe. Am folgenden Tag ging 
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er zu dem jungen Pfarrer und sagte, wenn er ihn beleidigt habe, so bitte er um Verzeihung. 
Der Pfarrer war sehr erstaunt und verstand ihn nicht; auch der Patient selbst wuBte 
eigentlich nicht, womit er den Pfarrer beleidigt haben soUte; er hat nur so ein "Gefiihl". 
Einige Tage darauf war Probe im Musikverein. Da sagte einer: "Den Es-Klarinettisten 
brauchen wir auch am Sonntag" und lachte dazu. Damit meinte er den Patienten. Es 
war gar nichts besonderes, daB er das sagte. Aber er sagte es in einem besonderen Ton 
und auf einmal wurde dem Patienten klar, daB da etwas auf ihn abgespitzt wurde. Da 
lauft etwas, aber er wuBte nicht was. Nachts muBte er immer nachdenken, was wohl gegen 
ihn im Gang sei und konnte darum nicht mehr schlafen. Am nachsten Sonntag spielten 
sie in der Kirche; tags darauf hatten sie Probe und der Dirigent sagte lachend: "Gestern 
abend haben wir aIle miteinander einen Extra-AblaB gewonnen". Da kam dem Patienten 
plotzlich die Idee, der Dirigent sage das nur, um ihn zu einer Gotteslasterung heraus­
zufordern. Man wollte ihn nur reizen, iiber den AblaB zu spotten. Einige Tage darauf 
machte er mit der Frau eine Reis8 nach Karlsruhe. Er spiirte so einen Druck iiberall, 
keine Lebenslust, war ganz gelahmt, matt, gefangen, wie wenn er im Netz einer unsichtbaren 
Spinne ware. Er hatte das Gefiihl, wie wenn etwas in ihn hineinstrahle. Er merkte einfach, 
daB etwas mit ihm gemacht wurde, aber er wuBte nicht was. Er dachte dariiber nach, 
was das wohl sein konnte, und da er friiher einmal von Hypnose gelesen hatte, dachte er 
schlieBlich, er miisse wohl hypnotisiert werden, aber er wuBte nicht von wem. Von da an 
wurde es zusehends schlimmer. Er hatte einfach das Gefiihl, von den Musikanten seines 
Vereins verfolgt zu werden, ohne daB er wuBte, warum und wieso. '" .alles war so 
auffaIlend. Da kam einer herein, da ging er wieder hinaus - an sich war das nichts 
besonderes, aber es war doch merkwiirdig. Er sah schon, daB etwas dahintersteckte. 
Wenn man ihn fragte: "Wo bist gewesen? Was treibst heute ?", so war das nicht wie 
sonst, sondern es waren "gestellte Redensarten". Er merkte selbst, daB er viel fein­
fiihliger geworden war. Absichtlich stellte man ihm dumme Fragen. 

Dann fing es auch auf der StraBe an. Es war, wie wenn ihn aIle Leute anschauen 
wiirden, was er denn tue und mache ... Wahrscheinlich schauten die Leute in Wirklichkeit 
gar nicht auf ihn, aber er hatte eben das Gefiihl. Auch die Polizei. . . Nachtliche Angst, 
daB das Haus umsteIlt werde. Er zerbrach sich den Kopf dariiber, weswegen die Leute 
aIle ihr Wesen geandert hatten. Und dazu qualte ihn die Lahmung auf der Brust und im 
Kopf ... Endlich kam ihm der Gedanke, daB die Leute darum so feindselig zu ihm seien. 
weil sie ihm ansahen, daB er noch nicht gebeichtet habe. Da ging er sofort hin und legte eine 
Generalbeichte ab. Aber das Wesen der Leute anderte sich nicht. Da kam ihm eines Nachts 
plOtzlich die Erleuchtung, das miisse gottgewollt sein. Gott wolle, daB er, wie einstens Christus, 
vom V olk verfolgt werde. Er miisse das zweite Leiden Christi tragen, das zweite Opfer 
aufbringen, damit die Welt wieder besser werde. Wie eine Antwort auf diese Gedanken 
spiirte er eines Nachts eine innere Bereicherung, wie wenn er von einer fremden Macht 
ergriffen wiirde. Sah nichts dabei. Aber er Mrte eine Stimme, keine richtige, sondern 
nur die innere Gottesstimme, und es fuhr in ihn hinein, daB er die paar Worte aufschreiben 
sollte, die er horte: "Augen auf und Antwort geben - das ist der gute Geist. Augen zu 
und schweigen - das ist der bose Geist". Wenn ein Auto vorbeifahrt und dabei tutet, 
so ist daB der gute Geist, denn es dad nicht schweigen. 

Seit er von Gott beriihrt wurde, ist es, wie wenn aIle Gedanken nicht mohr seine 
Gedanken waren, sondern iibertragen vom heiligen Geist. Er selbst habe gar keine eigenen 
Gedanken mehr. Die Stimmen sind die lautwerdenden Gedanken des heiligen Geistes. Aber 
auch die leisen Gedanken gehoren nicht mehr ihm. Alles was er spricht, muf.J or sprechen, 
auch das Allergewohnlichste. Das kommt, weil der Vater in ihm ist. Zur BuBe durfte or 
20 Nachte nicht schlafen, nicM 40, denn er muB nur das halbe Leiden Christi tragen. Das 
ist der Sinn von dem "Augen auf'" daB er nicht schlafen durfte. Einmal muBte er aus dem 
Bett gehen und wie Christus seine FiiBe waschen, denn Christus hat ihn auserwahlt. Es 
gibt auch Augenblicke, wo er keinen Atem mehr bekommt, wo es ist, wie wenn er sterbon 
miiBte. Das ist das Sinnbild fiir das Leiden des Herrn. . . 

An einer Stelle gewinnt in dieser Schilderung das primare wahnhafte Be­
ziehungsbewuBtsein den Charakter des unmittelbar evidenten, im hochsten MaBe 
bedeutungsvollen Erkenntnisaktes. Diese Erfahrung, das unmittelbare Wissen 
urn weitreichende Zusammenhange, die sich in die Vergangenheit wie in die 
Zukunft erstrecken, steht zwar vom Standpunkt der Logik gesehen in starkstem 
Gegensatz zu den vorher geschilderten scherzhaften und witzelnden Beziehungs­
lockerungen, es ist aber hier wie dort wohl die Denkstorung, welche zu den unge­
wohnlichen, erregenden Beziehungssetzungen fiihrt. Bei dem gemeinsam mit 
BERINGER veroffentlichten Fall Hahnenfuf3 konnten wir folgende Formen 
solcher Erkenntnisakte unterscheiden: 
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,,1. Beim Lasen ist H. imstande alles zu verstehen, selbst wenn die physiologischen 
Bedingungen vielleicht nicht erfiillt sind, "weil sich einem dann der Sinn in dem groBen 
ABC-BuchBtaben kundtut". Es handelt sich offenbar urn ein Erraten oder auch nur Deuten 
aus wenigen Einzelheiten, ~ mit dem Gefiihlscharakter der GewiBheit auftritt. 

2. Dem entspricht die AuBerung, die bei der Besprechung des Gliickzustandes fiel, 
daB man sich iiber den Zusammenhang der Realitat viel klarer sei, weil man iiber die Gegen­
smndlichkeit der Dinge hinwegsehe, "sie sind nicht vorhanden, man wird mit ihnen fertig". 
"Mit einem Schlage war iiber ganze Dinge Klarheit erschienen". 

3. Es liisen sich auch philosophische Probleme "in religioser Weise". "Ein intuitives 
Erschauen, nicht auf konkreten und logischen Formeln aufgebaute Erklarung". Diese 
Losung aber war von den Wiinschen der Seele bedingt; sie kam, "wie die Seele sich das 
unbewuBt schon gewiinscht hatte". 

4. In einer Art Gegensatz zu diesem Erleuchtetsein, welches Ganzheiten in unmittelbarem 
Wissen erfaBt (z. B. auch Durchschauen vergangener Zeit in alten Zeitungsberichten) steht 
das verfeinerte, "wie mit feinsten Instrumenten und MeiBeln herausgestochene" Empfinden 
fiir Einzelheiten des Getastes. "Gleichsam als ob die Nervenverastelungen sichtbar waren", 
"wie herausgraviert, direkt gefiihlt". 

5. Hierher gehOrt die peinlich genaue Wiedergabe von Einzelheiten aus der Kindheit, 
"gleichsam im Zustand innerer Erleuchtung". 

6. H. berichtet weiterhin von einer iibergroBen Helligkeit sowohl der im Gliickrausch 
durcheilten Sternenwelt, als auch der eigenen Seale. "Ein Durchleuchtetsein bis auf den 
Grund des innersten Wesens". Eine dumpfe Angst, eine Gewissensangst ging damit umher, 
"als ob mich Gott selbst priife, bis ins Innerste meiner Seele hinein". "Gleichsam als wiirden 
die tiefsten Tiefen meines Seelenlebens restlos erschaut". 

7. Es findet sich endlich die im Beginn der Schizophrenie so haufig behauptete erleichterte 
Erkenntnisfahigkeit fiir Fremdseelisches. ". . .hat der psychopathische Mensch ein noch 
scharferes Auge fiir diese Dinge". "Ein besonderes GefiihJ, wie andere Menschen von mir 
danken, was sie mit mir beabsichtigen. Ich glaubte es am ganzen Wesen ablesen zu konnen". 
Diese erhOhte Einfiihlbarkeit steht vielleicht der ersten Gruppe (1-3) der intuitiven 
Erfassung von Ganzheiten naher. 

Aus diesen Erlebnisformen scheiden wir je nach Anteil der Sinneserlebnisse und des 
Gefiihls zwei Arten des "Klarsehens": bei dem einen wird auf Grund ganz weniger liicken­
hatter Wahrnehmungen gewu{Jt, die zweite baut sich auf einer iibergroBen Fiille von 
einzelnem Sinnlichen, auf einem, wie man wohl sagen darf, hyperasthetischen Zustand der 
Sinnesorgane im weiteren Sinne, der Werkzeuge iiberhaupt auf, die das letzte und feinste 
zuganglich machen. Der pathologische Erkenntnisvorgang zielt im ersten Fall auf zusammen­
fassende Losungen, im anderen auf Aufdeckung von Einzelheiten. Dazu kommt ein Drittes: 
Das eigene Durchsichtigwerden, das wohl mit dem unter 5. erwahnten Zustand einer er­
leichterten Reproduktion der Vergangenheit verwandt, vielleicht eine Steigerung ist. Mit 
dem Gliicksgefiihl, mit dem sie ja meist zusammen auftreten, haben die Erkenntnisakte 
in unserem Fall nur bedingt zu tun. Allerdings treten die beiden Erkenntnisarten, die 
intuitive und die differenzierte, in den Gliickszusmnden auf; aber die unter 1.,3.,5.,6. 
und 7. beschriebenen Erfassungsweisen finden sich auch unalihiingig von den Zeiten der 
Beseligung. Das Durohsiohtigwerden wird ausdriioklioh als angstvoll, von furohtbarer 
Seelenpein begleitet, geschildert". 

Der Hinweis auf die Gefilhlszustiinde in welche diese wahnhaften Erkenntnis­
akte eingebettet sind, und welche fast regelmaBig das SymbolbewuBtsein im 
Beginn der Psychose begleiten, fiihrt uns zu weiteren Erlebnisformen, bei denen 
diese Gefilhle die Fiihrung zu haben scheinen. Die Gefiihle sind ja von alters 
her oft zum fiihrenden Moment dieser Zustande gemacht worden. JASPERS 
spricht gewiB mit Recht im AnschluB an fuGEN von "Wahnstimmung" in 
diesem Zusammenhang. Es ist gar keine Frage, daB unmotivierte Gefilhls­
einbrilche im Beginn der Schizophrenie vorkommen, als primare, psychologisch 
nicht riickfiihrbare Symptome, sie entsprechen der affektiven Veranderung 
beim cbroniscben Beginn. 

Als schwer deutbar ist hier zunachst jene gefiihlsartige Erschiitterung zu 
erwahnen, die dem Ausbruch der akuten Psychose manchmal vorausgeht, von 
den Kranken selbst als fremdartig, beangstigend erkannt und meist nicht ver­
standen wird. Von einer unserer Kranken berichtete die Mutter, daB sie 1/2 Jahr 
vor dem Krankbeitsbeginn plOtzlich in sinnloser Wut einen Krautkopf an der 
Wand zerschmettert habe, eine Handlung, die vollig ihrem sonstigen Wesen 
widersprach und auch nachtraglich nicht motiviert werden konnte. In anderen 
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Falien wird in dem Gefiihlseinbruch trotz alier Unbestimmtheit die bevor­
stehende Katastrophe gespiirt, es kommt zu heHsichtigen AuBerungen, in denen 
die Erkrankung angekiindigt wird. Sie sind gerade wohl infolge dieser voriiber­
gehenden Gefiihlsanomalien, die die Personlichkeit in ihren Grundfesten erschiit­
tern, bei der Schizophrenie keine Seltenheit. KRONFELD hat in seinem neuesten 
Werk an solche Erlebnisse eine Deutung der Schizophrenie iiberhaupt ange­
kniipft: Mit der beginnenden schizophrenen Psychose trage das gesamte Erleben 
des Kranken "den Charakter des Kampfes zwischen Selbstheitsbehauptung 
und unnennbarer Angst", und zwar Angst vor dem Zuriicksinken der Selbst­
heit der Person ins "apersonale bloBe Individuumsein". Es gibt, wie man sieht, 
so gut wie kein Symptom in der Schizophrenie von dem nicht die Verlockung 
ausgeht, es als Grundstorung anzusehen. 

Gehen wir von folgendem Beispiel aus, das die entwurzelnde, "bekehrende" 
Wirkung eines solchen Stimmungsumschwungs, welcher mit Ichstorung und 
BedeutungsbewuBtsein auf tritt, belegt, so zeigt hier auch der weitere Verlauf, 
wie bald die Gefiihlsanomalien, bald das BedeutungsbewuBtsein, bald die haHu­
zinatorischen Erlebnisse zusammen mit der Denkstorung vorwiegend das Er­
scheinungsbild der Erkrankung bestimmen. 

Eugen Ke8s1er (23/145), geb. 1895, stammt von gesunden Eltern und aus wirtschaftlich 
geordneten Verhaltnissen. Er selbst war aber von jeher ein etwas schwieriger Charakter, 
aktiv und fruhzeitig selbstbewuBt. Er lernte als Goldschmied und war als Lehrling und 
Geselle rohen und derben Vergnugungen zugeneigt. In der Lehrzeit will er zeitweise an 
wenig eindeutig beschriebenen "Schwacheanfallen" gelitten haben, die sich spater v61lig 
verloren. 1m Krieg zunachst aus Sensationslust gern dabei, verstand er es schlieBlich 
nach zwei leichten Verwundungen, durch "Herz- und Lungenleiden" sich in die Garnison 
zu drucken, wo er in der ersten Revolutionswelle kurze Zeit eine Rolle spielte, die von ihm 
allerdings nur als aus einem Hang zur Ordnung entsprungen geschildert wird. Danach 
problematische Existenz als Zigarettenverkaufer und endlich Goldschmied-Heimarbeiter 
mit den ublichen Goldschiebungs- und Hehlereigeschaften, bei denen er erwischt wurde 
und 4 Monate Gefangnis bezog. In diese Zeit fallt auch die Hdrat mit einer ehemaligen 
Kellnerin, aus deren wenig solider Vergangenheit heraus allerlei Unerquicklichkeiten weiter 
Grund zu mannigfachen Erregungen gaben. Beschaftigung mit Politik, die hauptsachlich 
im Nachsprechen aufgeschnappter Phrasen bestand, spielte keine besondere Rolle, ziemlicher 
AlkoholgenuB, guter (oft unehrlicher) Verdienst. Anhaltspunkte fUr eine Psychose fanden 
sich keine, nur die letzten 14Tage in Haft, welche er 4 Wochen vor Ausbruch der Erkrankung 
verbuBt hatte, schildert er etwa wie eine initiale Haftpsychose mit eingeengtem BewuBtseins­
zustand. 

Als er aus der Haft entlassen wurde, war der "Druck im Kopf" sofort weg. Er machte 
mit seiner Frau einige Fahrten, nach Stuttgart usw., fUhlte sich gesund und wohl, nur in 
ciner gewissen Verstimmtheit, da er von seiner Frau h6ren muBte, daB diese wahrend seiner 
Haft von andern Leuten als "Kellnermensch" usw. tituliert wurde, es auch allerlei sonstige 
Reibereien gab. Dies fraB ziemlich in ihm. Zudem kam es auch zu Streitereien zwischen 
ihm und ihr wegen eines schon lange spielenden Prozesses mit dem Fabrikanten, der fUr das 
uneheliche Kind eine gr6Bere Abfindungssumme zahlen sollte. 

Er war nach Angaben der Frau in den folgenden Tagen auffallend ruhelos, erregt und 
streitsuchtig, ging auch ins Wirtshaus und machte sich dort durch seine Redensarten 
unbeliebt. 

Den Beginn der akuten Psychose schilderte er in Ubereinstimmung mit dem Bericht 
der Frau wie folgt: Am Abend vor Himmelfahrt war er in einem Lokal, kaufte sich die 
Badische Presse und las ubpr dasKruppurteil. Nachts weckte es ihn pl6tzlich, er stand auf, 
las noch mal diese und alIe Nummern, die er vom Generalanzeiger hatte, irgendwie innerlich 
getrieben "da war ich direkt im Bann". Er legte sich dann wieder ins Bett, stand morgens 
auf und scbrieb nun einen Leitartikel. . . in dem er seine Meinung uber das Kruppurteil 
und die ganze Politik niederlegte und sandte dies an den Generalanzeiger. Dabei konnte 
er in ungewohnter Weise glatt und flieBend schreiben. FrUher hatte ar sich mit derartigan 
Dingen nicht abgegaban, wenngleich ar schon immer der Ansicht war, daB man in Deutsch­
land am besten nur 2 Parteien habe ... 

Er war nun den ganzen Tag in gehobener Stimmung, machte mit Frau und Kind einen 
Ausflug, abends ging er in den Friedrichshof, "in der Kleidung wie zur Beerdigung meines 
Vaters". (1m Friedrichsbof war eine Tochter des Wirts gestorben). Dort war Musik. Er 
fUhlte sich nun von einer inneren Macht gezwungen, dort im Lokal zur Musik zu sing en, 
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ala einziger, und herum zu tanzen, empfand zum ersten Male die Musik tief, war begliickt, 
hielt eine nationale, politische Rede, nahm schlieBlich· in seiner Begeisterung einen Stuhl, 
schmetterte ibn auf den Boden, daB. er einen RiB bekam und spraC'h "die deutsche Eiche 
hat einen Sprung, solange diese nicht zusammen geschweiBt ist, wird es nicht anders" . 

Am anderen Tage merkte er in der Zl'itung, daB diese nun seine, in seinem Schreiben 
verfochtene Stellung vertrat. Ein Gefiihl einer Veranderung, eines Wie-neu-geboren-seins, 
unter hOherem EinfluB stehend war in ihm, dabei das unbestimmte Empfinden, irgendwie 
in den Ablauf der Geschehnisse verwickelt zu sein; vielleicht als Fiihrer zu etwas bestimmt, 
wenngleich dies allesmehr gefiihlsmaJ3ig ala klar formuliert; jedenfalls aber deutliches 
Wissen irgendwie gesteuert zu werden. 

Der folgende Tag brachte eine FUlle ahnlicher ihm bedeutungsvoll erscheinender 
Vorkommnisse. Er schlug bei Tisch auf einen Teller, del' aufs Bett sprang und nicht zerbrach. 
Bei einem Streit warf er eine Schiissel zum Fenster hinaus, die gleichfalls ganz blieb. Er 
nahm das als Beweis des gottlichen Beistandes und rief immer wieder: Seht Ihr nun, daB 
es einen Gott gibt. 

Abends ging er ins Wirtshaus, dort war er wieder in seiner weltversohnenden Stimmung; 
wenn Leute sich zankten, beruhigte er, alles schien ihm mit Leichtigkeit aufzulosen; 
dabl'i immer mit einer Anwendung, mit einem gleichnisweisen tl"bertragen auf die groBe 
Politik, dill mit ihm etwas zu tun hatte. Au13erdem war ihm aufgefallen, daB in dem im 
Generalanzeiger erscheinenden Roman ahnliche VerhaItnisse wie die seines Lebens ge­
schildert wurden. 

Auf der Fahrt nach Heidelberg fielen ihm die "Ubereinstimmung der Zahlen, die an den 
Eisenbahnwaggons standen mit bedeutungsvollen Lebensdaten auf usw. Bei der Aufnahme 
in die Klinik am 12.5. 1923 benahm er siilh groBsprecherisch, patzig und leicht gereizt, 
kniipfte sofort Gesprache mit anderen Kranken an und redete auf sie ein. Am folgenden 
Tag gab er dem Arzt eine vollig geordnete eingehende Schilderung seines Lebenslaufes. 
Nachts war er schlaflos, laut, jammerte angeblich aus ·Heimweh, heulte laut, war dann 
wieder angstlich. Zahlreiche szenische optische HaIluzinationen traten nun auf, "Bilder", 
zum Teil von traumartigem Charakter. Wiederholt kam es zu schweren Wutausbriichen 
und Zerstorungssucht, motiviert mit der Teilnahmslosigkeit der Frau. Von Mitte Juli 
bis anfangs Oktober 1923 bestand ein ziemliches stationares Bild mit zahlreichen Sinnes­
tauschungen, besonders optischen Wahrnehmungsanomalien, Pareidolien in den Wolken, 
beim Blick in die Sonne, gemachten Gedanken und einer ungemein charakteristischen 
Denkstorung mit iiberwuchernder Symbolik. AnschlieBend kam es zu einer angstlich ge­
qualten Erregung, die den Cbaraktex maniriert verschrobener Unruhe annahm. Del' psychi­
sche Zustand anderte sich bis zur Uberfiihrung in die Anstalt am 25. 10. 1923 nicht. Dort 
erzahlte er bei seiner Aufnahme von seinen phantastischen Wahninhalten zunachst ohne 
jede Einsicht. Aus einer langeren Exploration: "Ich habe Prophezeiungen gemacht, das 
Geisterreich gesehen, Macht iiber alle Menschen bekommen. Wenn dia Geister in meinem 
Kop£ waren, wurde der Bauch von Gedarmen ganz leer. Der Mechanismus der Sonne war 
in den Fingern, es war dn Kampf zwischen Ring und Carre, Deutschland und Frankreich . . 
meine Macht babe ich behalten .. Die Geister haben mich jetzt verlassen, ich fiihle, daB 
ich meiner Gesundung entgegen gehe .. ". In der Tat wurde K. ziemlich schnell freier, 
betatigte sich, sprach anscheinend einsichtig von seinen Erlebnissen, ohne sich allerdings 
weiter damit zu beschiiftigen und konnte Ende Januar 1924 in vollig geordnetem Zustand 
entlassen werden. 

Die Gefiihle der Gehobenheit, Heiterkeit, Kampfeslust, Begeisterung, Welt­
versohnung bestimmen weitgehend das Verhalten Kesslers im Beginn der 
Psychose. So wenig es moglich ist, das Gesamtbild von ihnen herzuleiten, so 
unmoglich ist es, sie nur als "Begleitgefiihle" zu registrieren. 

Die Rolle der primaren Angst, plotzlich einsetzenden MiBtrauens, spontan 
aufschlieBender wilder Begeisterung zeigt das Bruchstiick der folgenden Selbst­
schilderung (20/352): 

Die erste deutliche Krankheitserscheinung zeigte sich etwa 8 Tage vor meiner Einlieferung 
in die Klinik. Ich war gegen Abend bei Bekannten. Als sich das Gesprach auf meine Person 
lenkte, brach ich plotzlich in heftiges Weinen aua und wollte mich durchaus nicht beruhigen. 
Meine Bekannten besuchten am Abend einen Vortrag und lieBen mich allein in der W ohnung 
zuriick, damit ich mich noch etwas erholen konnte. Nun packte mich auf einmal eine 
ungeheure Angst, allein nach Hause zu gehen. Ich glaubte, auf der StraBe wiirde ich von 
irgendwelchen unsichtbaren feindlichen Gewalten geschadigt werden. Als die Bekannten 
zuriickkehrten, erklarte ich ihnen mit aller Bestimmtheit, ich wiirde die W ohnung nicht 
verlassen, sondern auf einem Sofa oder auf dem Flur iibernachten. Die Bekannten - allein­
stehende Damen! - waren natiirlich entsetzt und gingen schlieBlich, da alles Zureden 
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ergebnislos war, zu einem befreundeten Arzt. Bei ihrem Fortgehen stieB ich ein lautes 
Angstgeheul aus und blieb vollig apathisch sitzen, bis der Arzt kam, der mich ohne Wider­
streben im Auto nach meiner Wohnung bringen lieB. 

In den folgenden Tagen bildeten sich unter anderem folgende V orstellungen in mir aus: 
Ich sei berufen, ein religiOser Erloser von ganz hervorragender Bedeutung zu werden. Eine 
Gestalt am Himmel, deren Antlitz die Sonne war, sagte mir: "Ich will Dich zu meinem 
Auserwahlten machen" (sowohl die Gestalt wie die Stimme hatten aber dur0haus nicht 
den Charakter sinnlicher Wahrnehmung, sondern n~.r den einer lebhaften Phantasie­
vorstellung; es war also keine Halluzination). Beim Uberschreiten von StraBen achtete 
ich mit Absicht nicht auf Fahrzeuge, da ich mich von einer hoheren Macht beschirmt 
glaubte. 

Solchen Vorstellungen standen andere gegeniiber, die geeignet waren, mir Furcht und 
Entsetzen einzufloBen. Nachts glaubte icb, daB das wilde Heer durch mein Zimmer ziehe. 
Ich war miBtrauisch gegen Speisen, die mir vorgesetzt wurden; ein Camembert, den ich aB, 
enthielt wie ich meinte, Bestandteile menschlicher Leichname, die aus der Anatomie 
stammten. 

Eines Tages stieg der Verdacht in mir auf, die Leute, bei denen ich wohnte, hatten 
wahrend meiner Abwesenheit meine Papiere durchstiibert. Ich wollte furchtbare Rache 
nehmen und zerstiirte aIle zerstiirbaren Gegenstande meines Zimmers; Matratzen usw. 
warf ich zum Fenster hinaus. Dabei befand ich mich in einem ekstatischen Taumel und 
glaubte, die Berggeister der Alpen riickten in endlosen Heerscharen zu meiner Hilfe herbei. 
Aus mir nicht mehr erinnerlichen Motiven trank ich unter groBem Ekel ein paar Schluck 
gewohnlichen Brennspiritus und lieB den sich darauf lebhaft entwickelnden Speichel in 
langen Faden aus dem Fenster meines im 3. Stock gelegenen Zimmers auf die StraBe gleiten. 
Wahrend ich dabei iiber die Briistung des Fensters lag, schaute ich unverwandt in ein 
gerade unter mir liegendes vergittertes Kellerloch und bildete mir dabei ein, dies sei das 
Fensterloch eines Kerkers, in dem Mona Lisa schmachte und auf Erlosung warte! 

Als inzwischen die Warter der psychiatrischen Klinik kamen, steUte ich mich auf meine 
Biicherkiste und stimmte einen phantastischen Gesang an. Dabei war ich tief ergriffen 
von dem vermeintlichen einzigartigen arlosenden W ohlklang meiner Stimme. Ais ich mich 
ausgesungen hatte, lieB ich mich ohne jedes Widerstreben von den Wartern ins Dauerbad 
der Klinik bringen. 

Wir schlieBen Bruchstiicke eines anschaulichen Berichtes einer Kranken 
iiber eine Reihe von angstvollen und sexuell-lustvollen, starkst gefiihlsbetonten 
primaren Wahnerlebnissen an. 

(12/147). Vor 4 Jahren bekam Patientin ihren ersten "Anfall". 3/4 Jahr nach der 
Geburt des letzten Kindes. Ais der Mann morgens von der Arbeit heimkam, habe sie einen 
kurzen Wortwecn,sel mit ihrem Mann gehabt und gleich darauf ganz greU hinaus geschrien, 
keine Worte. Dabei das Gefiihl, als ob sie verriickt werden wiirde, furchtbare Angst davor. 
Keine genauere Beschreibung dieses Gefiihls. Ins Bett gelegt, die Angst wurde arger, "ich 
dachte jeden Augenblick as ist SchluB, die Kinder und der Mann muBten ans Bett treten, 
erst dann bin ich ruhiger geworden und muB eingeschlafen sein, oder bewuBtlos geworden 
sein" . 

1m Laufe des letzten Jahres erkrankte ein Kind der Patientin. Der Dr. B. behandelte 
es, da war es der Patientin bei Gelegenheit eines Arztbesuches so, als ob sie ihn groB 
anschauen miiBte und sie glaubte, er wiirde denken, sie sei eine Hure. 

Vor etwa 3Wochen sehnte sich Patientin wieder nach einer Monatsstelle. Stellte sich 
bei einer Frau Dr. St. in Mannheim vor. Diese sagte, sie wiirde sich erst nach ihr erkundigen. 
1m AnschluB an diese Vorstellung sehr aufgeregt. Hatte Angst, daB Dr. B. vielleicht schlechte 
Auskunft geben wiirde. Es war mir so, als ob mir jemand sagen wiirde "steh auf und laufe". 
Sie habe es getan und sei von 6-1/ 28 im Zimmer auf und abgegangen, da kam die Post, 
die Nachricht war giinstig, trotzdem keine Besserung. Um die Angst zu lindern, kalte 
Umschlage auf die Brust gemacht. Am Samstag noch gekocht, am Nachmittag das Kind 
zum Dr. B. geschickt, er mochte ihr dieselben Tropfen wie vor 4 Jahren aufschreiben. Als 
sie von der Medizin genommen hatte, wurde sie ruhiger und schaute zum Fenster hinaus, 
da kam ihr drauBen alles so fremd vor, so verschwommen, wie in die Ferne geriickt, nicht 
so natiirlich wie sonst. Neue Gegenstande sah sie nicht, es waren im Grunde die iiblichen, 
die sie sonst auch von ihrem Kiichenfenster aus sah. Die Stimmung war ohne Grund traurig. 
PlOtzlich habe sie lachen miissen, die Kinder hatten sie erstaunt gefragt, was sie denn zu 
lachen habe, sie habe geantwortet: "Was meint ihr wohl, wir sollen nach Schwetzingen 
kommen zur Frau B., der Vater kriegt eine Anstellung, der Dr. B. hat es mir gesagt". 
Die Kinder wollten es nicht glauben, worauf ihnen Patientin sagte: "Wartet nur bis der 
Vater von der Arbeit kommt, dem hat der Dr. B. schon telephonisch mitgett-ilt". 
Als der Mann heimkam und von einem Telephongesprach nichts wuBte, erzahlte sie 
was sie gehort hatte, da war der Mann ganz baff, sah mich erschrocken an, rief mich bei 
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Namen, als ieh den hOrte, bin ieh zusammengefahren vor lauter Angst und hab mieh zu 
meinem Mann gefliiehtet". (Angst?) "Weil ieh darauf gekommen war, es miisse nieht riehtig 
mit mir sein. Was ieh fest geglaubt hatte, traf nieht zu. Obwohl die Kranke selbst immer 
Ausdriieke verwendet wit' "Dr. B. sagte mir oder da hOrte ieh" lehnt sie doeh die Annahme, 
daB es sieh urn richtige Stimmen gehandelt hat, ab, gebraucht dann aber bei ihren Er­
klarungen selbst die Bezeichnung Stimme. Z. B. "Es war keine laute Stimme, es war so, 
als ob ers denken wiirde, und ich wiirde seine Gedanken aufnehmen. lch glaub, er hat als 
Arzt Mittel, urn mir seine Gedanken zu iibertragen. lch war davon iiberzeugt, er sieht 
und hort alles, was wir treiben". An anderer Stelle: "wenn ich ihn hor, ist es so, als ob 
er direkt in mir reden wiirde. Es war keine offentliche Stimme, sondern kam aus meinem 
lnnern. Es war so, wie wenn ich denke, aber ich hab darauf horen miissen". Ober die Art 
der Anrede gefragt: "die Stimme sprach per Sie nicht per Du". Ein bestimmter Ober­
tragungsmodus bzw. Entstehungsmodus der "Stimme" wird nicht angegeben. 

Setzen wir die unterbrochene Schilderung der Ereignisse wahrend des letzten Anfalls 
fort. Die Angst war groB und unruhig lief die Kranke mit "festen" Schritten im 
Zimmer umher und kampfte gegen die Angstgefiible an. Es wurde zum Arzt gesehickt. Er 
kam und wurde von der Patientin mit den Worten "Haben Sie zu mir gesprochen?" emp­
fangen. Der Doktor verneinte dies und fragte sie nach diesem und jenem. "Da verschwand 
plOtzlieh auf einen Moment die Gestalt des Doktors, ieh sah nur noch ein blaues Auge in 
natiirlicher GroBe, der Doktor, der doch dunkle Augen hat, war in dem Augenblick fort, 
im nachsten aber wieder da, er verneigte sieh zu mir und laehelte. Etwas besonderes zu 
bedeuten hatte dies wohl nicht. "Es war ein richtiger Augapfel gewesen, kein Bild, 
sie habe es deutlich gesehen, wie hatte sie es sonst so gut im Gedachtnis behalten konnen. 
Am Sonntag ereignete sich nichts von Belang, auf Anraten des Arztes machte sie einen 
Spaziergang. Am Montag war es ihr schwer urns Harz, der yom Arzt gewiinschte Besuch 
in der Sprechstunde sei ihr zuwide1" gewesen, weil sie in den Doktor verliebt gewesen sei. 
Die Gefiihle gingen ein Jahr zuriick. Es sei in derselben Zeit entstanden, wo sie gefiihlt habe, 
daB sieh ihre "Natur" geandert habe, sie sei damals geschlechtlieh sehr begehrlicb geworden, 
ihr Mann hatte ihren Anforderungen nicht entsprechen konnen. Wegen der sexuel!en Be­
gehrlichkeit konsultierte sie Dr. B., in seiner Gegenwart war sie nie sexuell erregt, faBte 
aber doch eine gewisse Zuneigung zu ihm, die sieh spater in Liebe verwandelte. "Das Ge­
fiihl ging nur bis zum Herzen, nietiefer". Sie verriet dem Arzt oder einer anderen Person 
nie etwas davon, ihr war das Gefiihl peinlich; er jung, studiert und verheiratet, sie alt 
und ungebildet. Es sei doch der reine Blodsinn gewesen. Wahrend der Konsultation sei der 
Arzt plOtzlich auf einen Moment fort gewesen, ein ahnlicher, aber doch anderer Mann stand 
da, hatte blaue Augen und Schnurbart, einen Augenbliek nur und wieder war der Dr. B. 
da, er gab mir einen leichten Schlag auf die Schulter und sagte "das baben Sie gut gemacht". 

Man vergleiche damit das folgende analoge Erlebnis auf einer Stufe hoherer 
Vergeistigung, das STORCH aus der Schilderung eines Studenten mitteilt: 

"leh fiihlte plotzlich etwas Seelisehes leibhaftig in mieh einziehen. Es begann oben, 
ging naeh un::.en, der ganze Korper wurde durehrieselt, bis er die Bewegung mitmachte, 
es war eine Sexualbewegung. lch fiihlte die Linie, wie es abwarts ging. lch hatte mir die 
Vereinigung gar nicht irgendwie vorgestellt, ich war vollstandig unbefangen und wurde 
plotzlich einer auBerhalb meines Willens wirkende Kraft gewahr. Das war so ungeheuer, daB 
ieh mich aufrichtete. lch stand auf, machte Freiiibungen, urn mir des eigenen Korpers wieder 
bewuBt zu werden. Es war eine Gewalt, die unabhangig von meinem Vorstellungskreis, ohne 
daB ich daran dachte, in meine Herzgegend einzog. Es war nicht sinnlich wahrnehmbar, aber 
korperlich fiihlbar. Ganz unabhangig von meinem aktuellen Gedankenkreis trat es ein. 
Auch der Keirn eines Gedankens (an ein derartiges Gesehehnis) lag in meinem BewuBtsein 
meilenweit fern. Es war fiir mich in gewissem Sinn eine Offenbarung. Das ungeheuer 
feines Abgestimmtsein zwischen uns beiden konnte vielleicht di3 Moglichkeit einer Erklarung 
geben". 

Es war also ein sexuel! erregendes konkretes Durchdrungenwerden seines leiblichen 
lch von einer fremden Macht, mit dem unmittelbaren BedeutungsbewuBtsein der erotischen 
Vereinigung. 

Das Bestreben nach psychologischer Sonderung, das uns bisher den Weg durch 
die Fiille der Gegebenheiten gewiesen hat, muB auch bei den Schwierigkeiten 
im Bereich der Gefiihlseinbriiche nach Moglichkeit leitend sein. Dazu scheint 
es uns wenig fordernd, nur nach der manischen und depressiven Grundstimmung 
zu ordnen, wie das BLEULER seinerzeit tat, der iibrigens die Bedeutung unmoti­
vierter Affekte in der akuten schizophrenen Psychose durchaus erkannt hat. 
Seiner Meinung, daB es sowohl traurige, wie heitere Verstimmungszustande 
in der Schizophrenie gibt, "die irgendwie im KrankheitsprozeB begriindet sein 
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miissen", ist nach den Erfahrungen im akuten Krankheitsbeginn durchaus beizu­
pflichten. Viel seltener als beim schleichenden Beginn fehlen aber Beimengungen 
aus anderen Symptomengruppen, welche den Affekt nach Erlebnisweise oder 
Ausdruck modifizieren. BLEULER hat diese schizophrenen Affektnuanzierungen 
in uniibertrefflicher Weise beschrieben. Wir erinnern hier etwa an die leere 
Dysphorie, welche die Psychose des S. 328 ausfiihrlich mitgeteilten Falles 
Schweubel einleitet. 

Auch die differenzierteren Gefiihlsakte miissen in ihrer Erscheinungsweise 
nicht qualitativ abnorme sein. (Wir zweifeln nicht daran, daB es solche gibt, 
so schwer der strikte Nachweis zu fiihren ist.) Auch sie lassen sich nach dem 
Lust-Unlust-Schema gliedern, aber es ist damit wenig gewonnen, weil in typischen 
Fallen meist Spielarten beidartiger Tonung auftreten, wofiir die Beispiele schon 
angefiihrt sind. Um iiber die Formen und ihr Zusammenspiel mit den iibrigen 
Symptomen einen Uberblick zu gewinnen, gehen wir aus von Phanomenen, 
welche den Gefiihlscharakter einwandfrei und unbestreitbar aufweisen: Angst, 
Ratlosigkeit. Aber bier schon zeigen sich Schwierigkeiten. Denn sie sind als 
verstandliche Reaktion auf die meisten Symptome der beginnenden Erkrankung 
(Denkstorung, Beziehungswahn, Sinnesanomalien, katatone Symptome) auf­
faBbar und werden meistens ohne weiteres auf diese Weise hergeleitet. Fiir die 
Angst laBt sich noch, wie die letzten Beispiele zeigten, am ehesten die von KLEIST 
vertretene Ansicht belegen, daB sie auBerdem als "primare" Gefiihlsstorung 
hereinbrechen kann, inhaltlos, zwar oft im Zusammenspiel mit Denkstorung oder 
Hyperkinese, aber doch als ein vollig beziehungsloser Affekteinbruch von vitalster 
Wirkung. Falle von Denkstorung und motorischen Anomalien ohne Angst 
haben wir in friiheren Paragraphen mitgeteilt_ Auch die fiir alle akuten Psychosen 
so ungemein charakteristische Ratlosigkeit, welche besonders CARL SCHNEIDER 
als adaquate Reaktion auf die Denkstorung der Schizophrenie dargestellt hat, 
gilt seit WERNICKE als "eine Art von Reaktionserscheinnng auf die durch die 
Storungen gesetzten Beirrungen in der Orientierung". WERNICKE betont 
an gleicher Stelle, sie sei "von der Desorientiertheit nicht ganz abzutrennen 
und mannigfach mit ihr verbunden" , und bemiiht sich doch weiterhin, ihre 
relative Unabhangigkeit von der Schwere der primaren Starung verstandlich 
zu machen. Halten wir uns, indem wir von anderen Formen, die hier nicht 
interessieren absehen, an die "paranoische" Ratlosigkeit (JASPERS) der beginnen­
den Schizophrenie, so dreht man sich alsbald iill Kreise, wenn man den Versuch 
macht, die qualvolle Unruhe, den Eindruck der Unheimlichkeit, den "Bedeutungs­
wahn" (JASPERS) auf einen primaren Gefiihlseinbruch zu beziehen .. Es muB 
aber beachtet werden, daB es geradezu als typischschizophren gelten kann, daB 
wahnhafte, welterschiitternde Katastrophen mitvolliger Gleichgiiltigkeit erlebt 
werden (aus einer Selbstschilderung FEHRLINS: "U,brigens hatte ich die schreck­
lichsten Phasen meiner Halluzinationen mit dem stoischsten Gleiehmut dureh­
gemaeht, gerade als ob ieh mir bewuBt gewesen ware, daB der ganzeRummel doeh 
nureinHumbugseiundbald aufhoren miisse"). Sehen wir nun demgegeniiber in 
anderen Fallen die eharakteristisehe Stimmungsfarbe der Unheimliehkeit, des 
Grauens und der Angst ausgebreitet iiber das aktuelle leh wie iiber die Welt der 
Gegenstande, oft verkniipft mit einer inhaltlieh unklaren Erwartungsspannung, 
so liegt die Frage sehr nahe, ob bier nieht der Krankheitsvorgang eine Ge­
fiihlsstorung primar setzt. Aueh JASPKRS sprieht davon, daB bei den Kranken 
"primar Sensationen, Lebensge/iihle, Stimmungen, BewuBtheiten" auftauehen, 
"die wir gar nieht bezeiehnen konnen". Man mag theoretiseh annehmen, daB 
die Ersehiitterung der Personliehkeitsgrundlagen durch die einsetzende Krank­
heit jene Wahnstimmung herbeifiihre, auf jeden Fall spielen die Gefiihls­
zustandlichkeiten dabei nieht nur eine reaktive, illustrierende Rolle. 
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Mit besonderer Deutlichkeit laBt sich das von dem Gefiihl der Erwartungs­
spannung zeigen, welches so haufig das akute Einsetzen der Erkrankung be­
gleitet und das KatastrophenbewuBtsein fundiert. Es kann in seiner inhaltlichen 
Richtungsbestimmtheit bei fehlender praziser Gegenstandssetzung geradezu 
als typisch fiir bestimmte Peripetieerlebnisse gelten. WETZEL teilt aus der 
Selbstschilderung einer Ordensschwester ein eindrucksvolles Beispiel mit, das 
hier angefiihrt sei: 

"Des nachsten Tages wollte ich die Flucht ergreifen, weil ich WUJ3tE, daB in folgender 
Nacht die Weltkatastrophe in diesem Hause beginnen wird. Wurde jedoch zuriickgehalten. 
Die Lichter des Weihnachtsbaumes sind erloschen, das Urteil war gefiillt. In der Nacht 
solI das Haus in Flammen aufgehen. Gegen Mitternacht horte ieh unter Weinen und 
Wehklagen der Menschheit, das Stiirmen der Glocken und das Ertonen der Posaunen. 
Das Zimmer wurde angefiillt von Rauch und Schwefelgeruch. Die ganze Nacht tobte 
der allgemeine Kampf furchtbar weiter. Des anderen Morgens machten wir uns auf die 
Flucht bereit. War immer willens, die heiligen Sakramente zu empfangen. Das Notwendigste 
wurde nun gerichtet. Dann stieg in Begleitung einer Schwester in ein Auto, welches auf 
der Stelle explodieren soIl. An einer Haltestelle wurde diese Schwester durch eine andere 
abgel6st. Zu dersdben hatte ich groJ3es Zutrauen, hatte immer die bange Sorge, nachdem 
der Zug entgleisen wird oder im groBen Tunnel verbrennt, so muBte dieselbe Schwester 
fiir mich sterben. Ais derselben Schwester der Tod drohte, war ich gezwungen, dieselbe 
offentlich zu verteidigen". 

Wenn wir nunmehr eine Ordnung der Gliicksgefiihle im Psychosenbeginn 
versuchen, so werden wir zweckmaBig an den im vorausgehenden Abschnitt 
bereits erwahnten AktivitatsiiberschufJ ankniipfen, der in der Selbstschilderung 
KRONFELDS (S. 351) schon veranschaulicht wurde. An ihn schlieBen sich unmittelbar 
verstandlich das bekannte KraftbewufJtsein an, wie es in der an gleicher Stelle 
angefiihrten Beschreibung der katatonen Zustande des Dr. Mendel (JASPERS) 
zum Ausdruck kommt. Aber auch das GefiihI angespanntester, hochster Ver­
antwortung, das BewuBtsein schwere Kampfe, auBerste Priifungen, den Leidens­
weg, die Rettung der Welt vollziehen zu miissen, kann aus dem UbermaB der 
Aktivitat hergeleitet werden. Endlich sind die Gefiihle der Fahigkeit zu aus­
nahmsweise vermehrter Denktiefe, zur Losung der letzten Fragen, zum Klarsehen, 
zu intuitiven Erkenntnissen daraus abzuleiten. 

Mit Recht wird man aber gegen eine Riickfiihrung dieser Erscheinungen 
auf die Aktivitatsstorung einwenden, daB diese Fahigkeitsgefiihle mindestens 
in ebenso naher Beziehung zur Denkstorung stehen und sicher meist von ihr 
fundiert sind - der gleichen Denkstorung, die anderen Fallen die Ratlosigkeit 
fundiert! Vielleicht sind sie das Ergebnis einer Kombination von Denkstorung 
und Aktivitatsplus. Wahrscheinlicher scheint uns auch hier das Hinzutreten 
bestimmter primarer pathologischer Gefiihlsakte, welche die kennzeichnenden 
Zustandsbilder zusammenfiigen. Dafiir spricht, daB die Denkstorung selbst 
in diesen Erlebnissen jene besonderen Ziige annimmt, die sich eigentlich nur 
durch die begleitenden Affekte charakterisieren lassen, und die insbesondere ganz 
nach Art der Gefiihle auch als Charaktere auf die Gegenstandswelt ausstrahlen: 
Gefiihle der Ewigkeit, Unendlichkeit, Uberschreitung der rationalen Grenzen, 
der Unwirklichkeit, Verbundenheitserlebnisse, UbermaB der Bedeutung usw. Es 
sind offenbar ganz besondere Zustandlichkeiten des lch (die wir nur als "Gefiihle" 
bezeichnen konnen), welche sich dann zugleich in der Umweltveriinderung wieder­
finden. 

Damit sind wir an einer neuen Klippe der Auffassung des Gefiihlseinbruchs 
angelangt: Seinen Beziehungen zu den Sinnesanomalien. Seitdem wir aus dem 
Meskalinrausch wissen, daB auf dem Wege iiber die Sinne Abwandlungen des 
Zeit- und Raumsinnes herbeigefiihrt werden konnen, welche zu weitgehenden 
Verschiebungen der Wirklichkeitsbereiche fiihren konnen, haben die Unend­
lichkeits- und Ewigkeitsgefiihle, die Tempoanderungen des. Geschehens, die 
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Erlebnisse der Unheimlichkeit, der Erleuchtung, der Ekstase, kurzum alle die 
tiefen Erschiitterungen des lchs zusammen mit der Umwelt auch von der 
Sinnesseite her zum mindesten Fundierungen, vielleicht sogar Erklarungs­
moglichkeiten gefunden. Trotzdem scheint uns auch hier der Riickgriff auf 
einen hinzukommenden Gefiihlsakt nicht zu umgehen_ 

Die Annahme ist moglich, wenn auch nicht wahrscheinlich, daB es kon­
stitutionelle oder konstellative Eigenarten der Personlichkeit sind, welche 
in manchen Fallen wie bei Kirner (S.323) die Ausbildung des Erlebnisses 
zur "Wahnstimmung" verhindern. Rein phanomenal fehlen zweifellos be­
stimmte Gefiihle in dem Bild, deren Anwesenheit in anderen Fallen Er­
scheinungsform und Nachwirkung bestimmen, wobei unter Umstanden die 
Mitwirkung der Denkstorung und der Sinnestauschungen erheblich geringer 
sein kann. 

Die letzte Form von gefiihlsartigen Phamomenen schlieBlich steht in 
Beziehung zu den Sympathieanomalien der Schizophrenen: die gesteigerte Ein­
fuhlfahigkeit, die sich bis zum Mitgefiihl mit den unbelebten Gegenstanden 
steigern kann. 

Fassen wir noch einmal die wichtigsten Formen abnormer Gefuhle in der 
beginnenden Schizophrenie nach ihren Beziehungen zu den iibrigen Symptomen­
gruppen zusammen, so ist vorauszuschicken, daB bei der bekannten Fun­
dierung aller lebhafteren Gefiihlszustiinde durch Korperempfindungen not­
wendig die Sinnestauschungen im Bereich der Korperfiihlsphiire bei der 
Entstehung aZZer zu besprechender Gefiihlsformen eine Rolle spielen konnen. 
Uber ihren tatsachlichen Anteil laBt sich nur im Einzelfall mitunter etwas 
sagen. Abgesehen davon besteht 1. zwischen Unruhe und Angst und motorischen 
Storungen wahrscheinlich Zusammenhange. 2. Die Beziehung der Ratlosigkeit 
zu motorischen, sensorischen und Denkanomalien sind deutlich. 3. Die Er­
wartungsspannung greift vielfach mit dem wahnhaften SymbolbewuBtsein 
ineinander und schlieBt sich an die Unabgeschlossenheit des Denkvollzugs an. 
4. Kraft- und Fahigkeitsgefiihle leiten sich vielfach aus dem AktivitatsiiberschuB 
her; soweit sie das Denken zum Gegenstande haben, "vertieftes Nachdenken", 
Klarsehen usw., finden sie wiederum im wahnhaften BedeutungsbewuBtsein 
und in der Denkstorung infolge der Bedeutungsunsicherheit, der Beziehungs­
unscharfe, Aufhebung der Akzentuierung Stiitzen. 5. AIle, wie immer gefarbten 
Gefiihle, die als Gefiihlscharaktere auf die Umwelt ausstrahlen, die Wirklichkeit 
abandern oder erschiittern, konnen ihr Korrelat in Sinnesanomalien haben. 
6. Die erhOhte Einfiihlfahigkeit kann als ein Einbruch pathologisch gesteigerter 
Sympathiegefiihle aufgefaBt werden; aber auch hier kann das wahnhafte 
BedeutungsbewuBtsein mitwirken. 

Wir sind weit entfernt von der Uberzeugung, daB mit dieser Liste die Formen 
pathologischer Gefiihle in der Schizophrenie erschopfend erfaBt waren, man 
stoBt bei sorgfiiltiger Analyse geeigneter FaIle immer wieder auf durchaus 
ratselhafte, unvergleichbare und nicht beziehbare Vorkommnisse, wenn man sie 
unbefangen betrachtet. Aber auch wo Beziehungen aufzuweisen sind, reichen 
sie unseres Erachtens doch nicht aus, den affektiven Anteil selbst an den Zu­
standsbildern als begleitend und unwichtig beiseite zu stellen. 

4. Uncharakteristische Formen des aku ten Beginns. 

Trotz der theoretischen Bedeutung exogener Reaktionen insbesondere fiir 
atiologische Fragen im Gebiete der Schizophrenie sind leider kaum einwandfreie 
Falle in der Literatur mitgeteilt, bei denen eine Schizophrenie mit den deutlichen 
Erscheinungen einer symptomatischen Psychose beginnt. Zwar finden sich in 
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der alteren Literatur uber Puerpuralpsychosen und Amentia, z. B. in der groBen 
Arbeit STRANSKYs, fraglos eine ganze Reihe von Beobachtungen, die hierhin 
gehoren, auch unter den Influenzapsychosen KLEISTS durften sich Schizophrene 
befinden, bei denen del' Krankheitsbeginn symptomatische Farbung hat; unter 
den 7 Fallen, die MEDow als BewuBtseinstrubungen bei Dementia praecox ver­
offentlicht hat, sind 4 sehr wahrscheinlich exogen "provoziert" (vgl. auch 
S. 528). Trotzdem sind diese Mitteilungen, da von den Autoren andel's 
gedeutet, nicht leicht zu verwerten und sie geben vor allem kein Bild von 
dem Vorkommen, das jedem Psychiater gelaufig ist, wenn es auch nicht zu 
den ganz alltaglichen Erfahrungen gehort: daB der Beginn einer Schizo­
phrenie symptomatologisch als infektios-toxische Psychose imponiert, welche 
zusammen mit einer entsprechenden Korperkrankheit auf tritt, und erst nach 
einiger Zeit der schizophrene Charakter des Leidens an den Tag kommt. 
Eine entsprechende Kasuistik kann hier in del' notwendigen Breite nicht dar­
geboten, ebensowenig die Klinik der exogenen Reaktionsformen erortert werden; 
in den Abschnitten uber .Atiologie und Differentialdiagnose wird darauf ein­
gegangen (S. 127, 590). Nul' in aller Kurze konnen wir hier die Frage del' 
BewuBtseinstrubung im Beginn del' Schizophrenie streifen, die auch fur die 
zweite atypische Form akuten Beginns: die psychogen-hysterische von Be­
deutung ist. 

Rechtsanwalt Herrmann Dries (19/423), dessen Schwester wegen einer unklaren, auf 
Schizophrenie verdachtigen Psychose bei uns behandelt wurde, war ein hochbegabter 
Schiiler, erhielt als Student fiir eine Preisarbeit eine goldene Medaille. Er wurde nach kurzer 
Tatigkeit als Richter Anwalt, war als solcher aul3erordentlich geschatzt und stark be­
schaftigt. Nach dem Kriegsdienst, (vorwiegend als Intendanturbeamter), erschien er den 
Verwandten "nervos". Oktober 1919 erkrankte er an Pleuritis sicca, schonte sich zunachst 
nicht, dann trat Fieber ein, und er wurde am 22. II. in ein Krankenhaus gebracht, wo am 
24. die Psychose mit Vergiftungsideen und Beeintrachtigungswahn einst:~zte. D. geriet 
innerhalb eines Tages in schwerste Erregung und mul3te am 25. II. zur Uberfiihrung in 
die Klinik erhebliche Mengen Hypnotika erhalten. Nach seinem Erwachen war er sofort 
wieder von Angst getrieben in grol3er Unruhe und berichtete, dal3 man ihm im Krankenhaus 
nach dem Leben getrachtet habe. Er sei tobsiichtig geworden, man habe ihn deshalb hierher 
verlegt; was er iiber die dortige Behandlung gesagt habe, konne nicht richtig sein, er miisse 
sich geirrt haben, er sei ganz durcheinander. Gleich darauf sprach er aber wieder von 
Verfolgern!. man miisse sich in acht nehmen, es werde ihm naehgestellt - voller Angst, 
in seinen· Aul3erungen ganz fahrig, bei ausgesprochenem subjektivem Gefiihl fiir seine 
Verwirrtheit. Dabei war er zeitlich wie ortlieh nul' ungenau orientiert, suehte sich abel' zu 
orientiercn und gab sich sichtlich Miihe konzentriert zu antworten. 

1m Hospital sei man anfangs sehr freundlich zu ihm gewesen, spater habe er gemerkt, 
daB die Sache "nicht sauber" sei. Einer habe gesagt, er mache nicht mehr mit, ein anderer: 
es driickt mich! jedenfalls habe es sich um ihn gehandelt. "lch weiB nicht, ob ich den Kampf 
gewinne, es ist verdammt schwer - ich habe alles versucht, um aus diesel' Holle heraus­
zukommcn; zu einer Schwester habe ich gesagt: bleiben Sie bei mir! ... die Schwester 
war dann spateI' auch bei dem Komplott". Diesen Bericht untorbricht D. plOtzlich: "Halt 
ich bin ja nocg beim Kampf, das ist ja verkehrt, ich bin ja ganz durcheinander!" Solche 
und ahnliche AuBerungen kehren bei jeder Unterhaltung wieder, man merkt deutlich, wie 
er sich zu verbessern sucht und zusammenreil3t. 

Korperlich fanden sich deutliche Symptome einer Pleuritis bei einem sehr schmalen, 
schlecht crnahrten Menscheu mit den Zeichen des eunuchoiden Riesenwuchses mit deutlicher 
linksseitiger Hodenatrophie. In den ersten Tagen bestanden erhohte Temperaturen, abends 
bis 39 Grad, die sich nach etwa einem Monat verloren, es traten dann iiber Monate nur 
subfebrile Temperaturen auf. 1m weiteren VerIauf stellten sich mehr und mehr Zeichen 
einer Lungentuberkulose mit Perioden hohen Fiebers ein, die aber dann auf die psychischen 
Erschein1tngen anscheinend ohne jeden EinflufJ waren. 

Die schwere angstliche Erregung beherrsehte in den ersten 11/2 Monaten vollig das 
Zustandsbild. Es bestand ein starker Bewegungsdrang mit angstvoller Widersetzlichkeit, 
Neigung zum Zerreil3en, wildem Um-sich-schlagen. Nur die Anwesenheit des Arztes beruhigt 
D. einig~~mal3en. Er lal3t sich die Speisen vorkosten, beschmutzt "absichtlich" das Bett, 
um die Arzte dariiber zu informieren, dal3 er mil3handelt werde, und man ihm nach dem 
Leben trachte. Er sei zwar geistig gestort, aber so klar sei er doch, daB er merke, daB man 
ihn umbringen wolle. Durch die vielen Strapazen und die Krankheit sei das Gehirn "leicht 
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belegt" gewesen "aber es ist unbedeutend". Man habe im Hospital vergiftetes Holz im Of en 
angeziindet, daduroh sei im Zimmer ein maohtige-r: Rauoh entstanden, der einen eigenartigen 
Geruoh hatte. Auf diesen Beginn der angeblichen Verfolgung kommt er immer wieder 
zuriiok. Aber auoh in der Klinik wittert er in allem miBtrauisoh Feindseligkeit. Als der 
Arzt bei einer Unterhaltung laohelte, unterbrioht er sich "es wird mir ja niohts geglaubt!", 
als ihni die Sohliissel.zu Boden fallen: "Haben sie das absiohtlich fallen lassen l' loh bin 
etwas angegriffen. Die Sohwestern in Mannheim haben geglaubt, ich sci verwirrt". Er sei 
aber nur verwirrt duroh die Angst gewesen "Herr Dr., ioh habe Todesangst, das ist ja klar, 
man traohtet mir naoh dem Leben". Die amentielle Ablenkbarkeit, das Preisgegebensein 
an alle AuBenreize bei subjektiver Unklarheit, trat immer wieder bei zahlreiohen Gelegen­
heiten hervor. Unter anderem beantwortete er die Frage, warum er mit Kot gesohmiert habe: 
"ioh habe es nur getan, weil ich nicht ganz klar bin. loh gebe ja gerne zu, daB meine Beweis­
fiihrung falsch ist; aber ioh bin in solcher Angst . . ." 

Mitte Dezember 1919 versohleohterte sioh iufolge geringer Nahrungsaufnahme der 
korperliohe Zustand. D. sohien ganz von getriebener Angst beherrsoht und vlmig unzu­
ganglioh. 

Anfangs Januar 1920 maohte er einen etwas freieren Eindruok, zeigte mitunter sogar 
einen heiteren Gesiohtsausdruok und sohien seine Wahnideen zu korrigieren, doch ergaben 
sioh bei naherem Befragen stets Zweifel, ob er nioht seine wahre Meinung verheimliche. 
Resonders abends suohte er stets Sohutz beim Arzt, auBerte auoh Refiirchtungen fUr dessen 
Sioherheit. AuBerungen im Nebenzimmer deutet er als gegen sioh gerichtet um, er bemerkt 
"Blendapparate", naohdem er einmal eine Augenspiegeluntersuohung auf der Abteilung 
beobaohtet hatte. Es werde mit Verkleidungen gearbeitet und dgl. mehr. Auf die Frage 
warum er nioht im Bett bleibe, antwortete er am 14. 1.: "ioh bin den ganzen Tag durch­
einander, ioh bin kaput, ioh mochte mioh am liebsten hinlegen und sterben uq!i habe dooh 
immer Angst urn mdn Leben. . . es fehlt mir der Sohutz, ioh habe keine Ubersicht, es 
konnte jaden Augenbliok was kommen. . . die Saohe ist so verwickelt und sohwierig". 

Die akustisohen Illusionen und Halluzinationen treten nun mehr und mlhr in den 
Vordergrund, er halIuziniert immer wieder szenisohe Vorbereitungen zu seiner Ermordung. 
Er konne iiber das Vorderhaus der Klinik wegspreohen und erhalte von dort Antwort. 
Er hat 2 Arzte bemerkt, die auf dem Daoh das Sprechen kontrollieren,. 

Das Bild bleibt nun ziemlich einformig: alles was er denkt, wird mitgesproohen. Grund­
stimmung und Inhalte bleiben die gleiohen. Noch vielfach ist D. von Angst aufs starkste 
gequalt. Es entwiokelt sioh kein systematisoher Wah~, aber die Richtung der wahnhaften 
Gedankengange wird unverandert festgehalten. Die AuBerungen hingegen, welche auf ein 
auftauohendes KrankheitsbewuBtsein deuten, werden naoh und naoh seltener, vor allem 
tritt die befreite objektive Stellungnahme, welche anfangs momentweise immer wieder 
siohtbar wurde, ganz zuriiok. 

1m Marz tauohen dann magisohe Wahninhalte auf: Licht miisse in seine Augen fallen. 
das gebe elektrisohe Kraft und Elektrizitat. Wenn die Sonne in seine Augen blicke, kOnne 
er sproohen, ohne den Mund zu bewegen, er werde dann von den Leuten am Apparat 
verstanden. Er sprioht von einem Ritus, wonaoh ein Mann des anderen Glied beriihren 
miisse, um ihm Lebenskraft zu geben. Zu gewissen Zeiten miisse er "hei!" rufen, dann 
bekommen die Herren nebenan Lebenskraft usw. Es kommt zu impulsiven homosexuellen 
Angriffen auf Mitpatienten, er auBert Klagen iiber Korpersensationen: man habe ihm ein 
Hiitohen in den After gesteokt, versuche ihm Gonokokken in die Urethra einzufiihren. 
Gagen Arzte und Sohwestern wurde er immer ablehnender. Mitte November kam es zu 
starkeren Temperatursteigerungen und iiber dem 1. Unterlappen zeigten sioh Symptome 
einer Kaverne. Zuletzt bot er ein durohaus stationares Bild: Sich selbst iiberlassen liegt D. 
meist mit einem verschmitzten Laoheln im Bett, ansoheinend belustigt duroh den Inhalt 
seiner Trugwahrnehmungen, sofort zornig und miirrisoh, wenn man ihn stort, oder gar zu 
befrag!:n versuoht. Dabei bleibt der Zug iiberlegener Heiterkeit auf seiner Miene, der wie 
seine AuBerungen besagt, daB man ja sohon alles wisse ... "Horen Sie, Herr Doktor, wie 
auffallig rnhig die jetzt auf einmal sind?" - So wurde er am 10. 12. 1920 in die Anstalt 
W. iiberfiihrt, wo sioh der Zustand nioht mehr anderte. Er auBerte dort unter anderem, 
das Fieber werde ihm vielleicht mit einem Apparat gemaoht, verweigerte haufig die Nahrung 
aus Vergiftungsfuroht, spraoh davon, er werde mit Elektrizitiit geplagt, sohimpfte, verkannte 
Personen. 1m Januar 1921 trat rasoher korperlioher Verfall ein und er starb am 7. 1. 1921 
an einer ausgedehnten Lungentuberkulose. 

Der Fall zeigt in besonders schoner Weise, wie der pIotzlich einsetzende 
Beziehungswahn mit Angst eine symptomatisch-amentielle Farbung durch die 
fieberhafte Korperkrankheit erhait. Atiologische Probleme und Zuordnungsfragen 
der einzelnen AuBerungen interessieren uns hier nicht. Es fehit hier zwar das 
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prinzipiell charakteristische Symptom der exogenen Schadigungstypen, die 
ausgesprochene BewuBtseinsstorung. Aber das immer wieder auftretende 
KrankheitsbewuBtsein, der "Kampf" mit der Verwirrung, die angstvollen 
szenischen Illusionen und HaIluzinationen lieBen anfangs lange Zeit an eine 
infektiOs-toxische Begleitpsychose denken, bis diese Zeichen immer mehr in 
den Hintergrund traten, Gedankenlautwerden, Korpersensationen, Triebaus­
briiche das Bild beherrschten, die Wahninhalte magisch-symbolischen Charakter 
annahmcn und schlieBlich auch die Affektivitat entleert wurde und erstarrte. 

Traten in diesem FaIle weder ausgesprochen psychomotorische, noch Denk­
storungen hervor, so entwickelt sich in anderen Fallen das Bild katatoner Zer­
fahrenheit unmittelbar aus der symptomatischen, bewuBtseinsgetriibten Ver­
wirrtheit. 

Maria Philp (geb.1903), (1 Schwester und 1 entfernter Verwandter voriibergehend 
geistesgestort ohne nahere Kennzeichnung) erkrankte im 2. Wochenbett fieberhaft, lag 
8 Tage mit Temperaturen bis 39 Grad. Am Tage des ersten Aufstehens plotzlich Verwirrtheit, 
Schreien, Singen, wollte sieh aus dem Fenster stiirzen. Voriibergehend freier, entsehuldigte 
sie sieh, verfiel aber sofort wieder in die Erregung. Bei der Aufnahme in die Klinik am 
6.9. 1928 halluzinatorisehe, sehwere Tobsueht. Sie sieht verzerrte Gestalten mit groBen 
gliihenden Augen, ist voller Angst. 1m Krankenzimmer liegt sie meist am Boden, fast naekt, 
in einer Eeke, sprieht vor sieh hin, verkennt zeitweise die Umgebung, maeht manirierte 
Bewegungen mit den Handen, deutet sieh auf die Stirne, fliistert sie diide nieht spreehen; 
naeh ein paar Gesten, in denen sie bald auf sieh, bald auf den Untersueher deutet, sagt sie, 
jetzt diirfe sie wieder reden, erwidert aber den GruB nieht, faBt Zufalliges aus ihrer Um­
gebung auf, z. B. die Sehuhe des Untersuchers, den Rock del' Schwester, spricht unver­
standlich - erkennt dann plotzlieh aus ihrer bisherigen Haltung herausfallend den Arzt, 
sie mochte keine Spritze, es ginge ihr gut. 1st im nachsten Augenbliek wieder verwirrt, 
schimpft und ist unanspreehbar. 

Die gynakologische Untersuehung ergab Infiltration im Parametrium und verzogerte 
Riiekbildung des Uterus. Das anfanglieh vorhandene Fieber klang naeh einigen Tagen abo 
Das Verhalten war in der Folgezeit von der starken Hyperkinese beherrseht, welehe sofort 
einsetzte, sobald sie aus dem nul' dureh Hypnotica erzi€lbaren Schlaf erwaohte. Sic raumte 
standig ihr Bett aus, legte sieh naokt auf den Stahlrost und sehiehtete die Polster auf sioh, 
kletterte auf die Fenster, walzte sieh auf dem Boden, raste auf der Abteilung umher, tanzte 
in grotesken Stellungen stumm stundcnlang, um dann plotzlich unter unartikuliertem 
Schreien eine andere Kranke an den Haaren umherzuzerren. Dabei maeht sie stets einen 
traumhaften, verwirrten Eindruck, seheint geistesabwesend. In den ersten Tagen des Oktober 
war sie zeitweise etwas ruhiger und zuganglieher, sehien depressiv, weinte hemmungslos, 
sie wolle heim. Am 3. 10. sehien es, als ob sie zu sieh komme. Mit beschworenden Gesten 
sohreit sie in zunehmender Erregtheit: "Wo bin ieh 1 wo bin ieh? wie komme ieh denn 
hierher 1 was ist da passiert 1" - Solehe voriibergehende freien Momente, in denen sie 
heim verlangt, dem Arzt naehlauft, offensiehtlieh ihre Krankheit fiihlt und verstimmt 
ersoheint, ohne jedoch reeht klar orientiert zu werden, weehseln mit verzuekt-ekstatischen 
Ausnahmezustanden. Sie tanzt in rhythmischen Bewegungen ohne eindeutigen Ausdrucks­
charakter umher, schwimmt mit wiegenden Bewegungen im Dauerbad, sehleudert die Arme 
auf und nieder uSW. Die Erregung nahm meist gegen Abend zu. Am 21. 10. war Frau P. 
relativ komponiert und eine geordnete Unterhaltung moglieh. Sie war ortlieh korrekt, 
zeitlieh ungenau orien~~ert, erinnerte sieh an !ereinzelte Vorkommnisse der vergangenen 
W oohe, Besuehe von Arzten und Eingriffe. Uber psyehotisehe Erlebnisse dagegen war 
ebensowenig etwas zu erfahren, wie sie ihre Unruhe und Tanzereien motivieren konnte. 
Bei dem Versuch einfaehe lntelligenzaufgaben zu lOsen, versagte sie vollig, war auch bei 
der Beschreibung eines Bildes abgelenkt, unkonzentriert; doch deutete sie das Wenige, 
das sie auffaBte, riehtig. Wenige Minuten nach dieser Prufung vediel sie schon wieder 
in eine groteske, hyperkinetisehe Erregung. Diese beherrscht in der Folgezeit vollig das Bild, 
nimmt immer mehr einen bizarren, manirierten Charakter an. Dabei begann sie yom 6. 11. 
ab dauernd vor sieh hin zu spreehen. Wir geben einen Teil eines Stenogramms wieder: 
"Kannst du noch einmal die Welt grad machen, wie ieh. 1st das schade, die Manner da oben. 
lch kenne dich noch gut, du kannst auch Nudeln fressen, duo J a sie kommt nicht mehr, wegen 
der solI die Welt krumm und bucklig und die armen Kinder blind werden, sanft. mit Seife 
streiehen. Wer war das mit dem schonen Stock und Direktor. lch will nicht, dann ist die 
Guriz von Amerika. Wir zwei waren in der Bahn, miissen sterben, wieder hast du gerade 
Augen 1 Der Direktor, ist er iiberfahren worden ... Wer is~.das 1 Du bist sc.~oner, warum 
hast du gestern mir nieht gegeniiber gelegen und hast ein Uhrchen an am Armchen. leh 
braueh keins, ieh will nur eins, a ber Roslein, Roslein (Singen sie doch!) Darf nicht. leh muB 
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den Anstand bewahren und dar Krieg und die Sonne und der Mond und die Finsternis. 
Bitte sohon, kampfen muB man fur sein Vaterland". 

Mit dem Einsetzen dieser nun uber Tage dauernden sprachmotorisohen Erregung nimmt 
die Gesamthyperkinese eher noch zu, zugleioh wird die Kranke mehr und mehr negativistisoh, 
vollig unansprechbar und unzuganglioh. Es wird nun vollig unmoglioh mit ihr Kontakt 
zu gewinnen. Sohimpfend und kreiso~!lnd wehrt sie jede Annaherung ab, wendet sioh 
spuokend weg. Einzelne echolalisohe AuBerungen werden boobachtet. Der traumhafte 
Ausdruok ist vollig geschwunden, die Bewegungen haben jede Grazie eingebiiBt. Sie wird 
nun auoh aggressiv gegen das Personal und die Mitkranken und ist in ihren Sohimpfreden 
ungeheuer einformig und unprodnktiv. Gegen alle Zuspraohe, auoh bei Erwahnung von 
Mann und Kind bleibt sie gIeichguItig. In dieser Verfassung wurde sie am 17.1. 1929 in 
die Anstalt verbracht. 

Der Fall zeigt das Verebben einer bewuBtseinsgetrubten ekstatischen Hyper­
kinese zu einer erregten Zerfahrenheit, wie wir das mitunter auch bei katatonem 
Beginn ohne Korperkrankheit zu sehen bekommen. Doch wird man nicht fehl 
gehen, wenn man das traumhaft-verwirrte Verhalten im Anfang der Psychose, 
die Desorientiertheit, die Episoden freier Zuganglichkeit mit Krankheitsbe­
wuBtsein als symptomatischen, toxisch-infektiOsen Einschlag auffaBt. Der 
"Obergang des symptomatischen Bildes in das schizophrene ist auch hier nicht 
punktuell faBbar; es bleibt hier wie in vielen anderen Fallen fraglich, ob die 
Zerfahrenheit in der Tat, wie BUMKE meint, aus der Inkoharenz der BewuBtseins­
trubung hervorgeht, nachdem anfangs so gut wie keine sprachlichen AuBerungen 
bei der Patientin vorhanden waren. Sicher ist fUr den klinischen Blick des er­
fahrenen Psychiaters die einsetzende affektive Entleerung und die Denkzer­
fahrenheit als Zeichen ubler Vorbedeutung erkennbar. Aber es fehlt hier wie bei 
den meisten Fragen, welche urn die BewuBtseinstrubung kreisen, noch die 
psychopa thologische Herausarbeitung des Wesentlichen. 

Bei der Abgrenzung der oneiroiden Erlebnisform versuchten wir an anderer 
Stelle (vgl. auch S. 529) diejenigen schizophrenen Zustandsbilder zusammenzu­
stell en , welche zur Stellung der BewuBtseinsfrage im Rahmen der Schizophrenie 
AnlaB geben konnen und nannten neben den Zustanden hochgradiger Denk­
zerfahrenheit: ekstatische GefUhlseinbruche, schwere Halluzinationen, Zustande 
doppelter Orientierung und endlich die reaktiv hysterischen Zustande, welche 
pathoplastisch der einsetzenden Schizophrenie ihre Farbung verleihen. 

Den letzteren als der zweiten wichtigen Form des akuten Beginns wenden 
wir uns jetzt zu. Auch fUr sie besteht im Zusammenhang mit atiologischen 
Fragen besonderes theoretisches Interesse fur aIle diejenigen Forscher, welche 
die Neurosenatur der Schizophrenie vertreten und die dementsprechend an eine 
seelische Verursachung der Erkrankung oder doch ihres Ausbruches denken. Die 
Erscheinungsweise des KrankheitsbiIdes kann hier so wenig wie beim exogen-sym­
ptomatischen Beginn uber atiologische Fragen die letzte Entscheidung bringen; 
aber solange wir uber die Ursache unserer Erkrankung nichts wissen, wird man 
sich an den klinischen BiIdern orientieren mussen und sie nach Moglichkeit 
zu analysieren versuchen. Wir verweisen, was das Grundsatzliche des Zusammen­
spiels der schizophrenen mit den psychogen-hysterischen Symptomen anlangt, 
auf die Darstellung der Prodrome (S. 310). 

Fur die relative Bestimmbarkeit des schizophrenen Zustandsbildes aus der 
Lebenssituation sind vor allem die hysterischen Erscheinungen charakteristisch, 
welche nicht selten bei den in der Untersuchungs- oder Strafhaft ausbrechenden 
Schizophrenien beobachtet werden. Sind auch die FaIle, bei denen uber lange 
Zeit differentialdiagnostische Zweifel bestehen, nicht sehr haufig, so finden sich 
doch psychogene Zustande getrubten BewuBtseins mit szenischen Visionen, 
die sich auf Straftat und Haft beziehen und katathyme Wahnbildungen im 
Sinne der Begnadigung oder auch des MiBtrauens und der Beeintrachtigung 
im Beginn bei der Mehrzahl der Gefangnisschizophrenien. Wir geben im folgenden 
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das besonders lehrreiche Beispiel eines Falles, der tiber 25 Jahre verfolgt werden 
konnte. Bei der Besprechung der psychischen Verursachung (S. 121) wurde 
bereits auf ihn verwiesen. 

Ferdinand Spohr (99/58), geb. 1874, ist der Sohn eines Trinkers und von Mutters Seite 
mit Geisteskrankheit belastet. Eine Sehwester ertrankte sieh, eine weitere war wegen 
"menstrueller Manie mit hebephrenem Charakter auf imbeziIler Grundlage" vorubergehend 
in der Anstalt IIlenau. Er war durehschnittlieh begabt, lernte als Backer, war als Gesclle 
viel auf Wandersehaft und erhielt eine Reihe von Polizeistrafen wegen Ruhestorung und 
Tatliehkeiten. Am 26. 3. 1897 wurde or zu einer 2jahrigen Gefangnisstrafe wegen gefiihrlicher 
Korperverletzung verurteilt, nachdem er bei einer Schlagerei einen Kumpanen durch einen 
RevolverschuB in der Backe verlEtzt hatte: vorher hatte er gerufen: "heute gibt's noch 
Tote!" Am 15. 4. 1897 begann er in der Einzelhaft naehts plotzlich zu schreien und zu toben, 
schlug gegen die Zellentur und muBte in die Tobzelle des Gefangnislazaretts gebracht werden. 
Dem untersuehenden Gefangnisarzt erzahlte er, er sei schon langere Zeit mit sieh zerfallen, 
habe schon vor 3 Jahren einen Selbstmordversuch gemacht im Zusammenhang mit einer 
Liebesaffiire. Den Revolver, mit dem er die Strll;ftat begangen hatte, habe er aueh gekauft, 
um sich zu erschieBen. Er sci unschuldig, diese Uberzeugung sei ihm in den letzten Nachten 
dureh Traume gekommen. Er habe Stimmen und Erseheinungen gehabt, Mutter und Bruder 
hatten zu ihm gesprochen, ihn getrostet, er habe das ganze Gericht vor seiner Zellentur 
verhandeln horen. Wahrend des Betens sei er von Hexen und Teufeln belastigt worden. 
Sp. beruhigte sich anscheinend bald wieder, begann aber am 21. 6. aufs neue erregt zu werden 
und kam in die Irrenanstalt Frankfurt (30.6.1897). Dort war er in den ersten Tagen in 
einer hochgradigen spraehmotorischen Erregung, redete in vollig zusammenhangloser Weise 
unverstandlich vor sieh hin, zog sich naekt aus. Allmahliehe Beruhigung: es folgte eine 
leicht depressive Phase mit Stummheit, er machte merkwiirdige Gesten und Zeichen. 
Am 10. 8. berichtete er geordnet uber die Erlebnisse im Gefangnis. . . er sah den Thron 
Gottes, den Kaiser in weiBer Gestalt, ganz wie aus Glas, an dem ein Madchen wie eine Puppe 
hinaufstieg. .. Er beriehtete uber Desorientiertheit, Personenverkennungen in der ersten 
Zeit des Anstaltsaufenthaltes "Nachts ist es hinuber und heruber gegangen, mir war's, 
als waren wir in Amerika. . . ich war halt im Kopf durcheinander". Sp. spraeh selbst 
davon, daB er die Einzelhaft nicht vertrago. Er ging zur Arbeit, war fleiBig, aber reizbar 
und empfindlieh. Am 24. 10. 1897 entwieh er aus der Anstalt, als seine Ruckverbringung 
in Strafhaft bevorstand. 1m Dezember 1897 wurde er wieder verhaftet und arbeitete 
zunaehst in der Backerei der Strafanstalt unauffallig, bis er im Juli 1898 wegen Verweigerung 
der Arbeit Arrest erhielt. Er bat dringend, ihn auBerhalb der Zelle zu besehiiftigen, warf 
am 15.8. in der Zelle alIes durcheinander und zersehlug das Mobilar. Man uberfuhrte ihn 
diesmal in die Anstalt Eichberg, wo er anfangs versehlossen, unzuganglich und miBtrauisch 
war, spiiter von Verfolgungen, uberirdischen Stimmen, einer besonderen Mission sprach, 
uber die er sich nicht aussprechen durfe. Es traten Erregungszustande auf, in denen er seine 
Entlassung verlangte, er attakierte das Wartepersonal, maehte Fluchtversuche. 1m 
Dezember 1898 war er 4 Wochen geordnet, frei und ruhig, dann setzten wieder Sinnes­
tausehungen ein und die Wahnideen traten wieder hervor. Bei der Verbringung in die 
Heidelberger Klinik am 29.4. 1899 war Sp. vollstandig geordnet, beriehtete uber sein 
Vorleben mit einer gewissen Einsicht, erschien aber affektiv stumpf. Die Erregungszustande 
in Eichberg motivierte er aus Konflikten mit dem Personal. Hier trat ahnliehes nicht auf, 
keine Verstimmungen usw. Er arbeitete fleiBig, verhielt sieh durchaus freundlich und korrekt 
und wurde am 28. 5.1899 entlassen. Diagnose: wahrscheinlich Dementia praecox. Sp. lebte 
nun arbeitsam und unauffallig in der Freiheit, bis er im Marz 1901 zur VerbuBung seiner 
Reststrafe wieder interniert wurde. Nach 3 Monaten verfiel er aufs Neue in eine Psychose, 
stellte seine Arbeit ein, verunreinigte die Zelle usw. In Eichberg, wohin er nun wiederum 
verbracht wurde, war er miBtrauiseh und unzuganglieh. In der Heidelberger Klinik, wohin 
er am 8.10.1901 zum 2. Mal uberfiihrt wurde, war sein Verhalten wie friiher: geordnet 
und ruhig, auffallend gleiehgiiltige und affektlose Darstellung der Erkrankungen, keine 
Einsicht. Diagnose: Dementia praecox. Der weitere Verlauf bestatigte diese Diagnose. 1906 
hat er geheiratet, die Frau beobachtete bei ihm von Zeit zu Zeit Zustande, in denen er nicht 
arbeitete, auffallend still war und plotzlich GroBen- oder Verfolgungsgedanken auBerte: 
er sei GroBherzog, der alte Fritz, fiirchtet, die Kinder wiirden genotzuchtigt u. dgl. 
In der Zwischenzeit ist er arbeitsam, lebt aber immer zuriickgezogen und Hest viel Romane. 
Wegen eines erregten Zustandes mit verworrenen sexuellen und religiosen Wahninhalten 
kam er Januar 1910 wieder in die Klinik. Er trug ein paranoid uberlegenes Wesen zur 
Schau, war zeitweise sehr reizbar, gab nur hier und da einige Auskunft uber seine zum Teil 
recht phantastischen Wahnideen. 1m Gesamtverhalten war er aber ungewohnlich lebhaft, 
an allem interessiert, naturlieh, selbstbewuBt und heiter, ohne sichtbare Verschrobenheiten. 
Dabei erwies er sich aber als vollig einsiehtslos. So erzahlte er Z. B. von einem Luftballon, 
in dem seine Mutter aufgestiegen sein soIl: durch den BaIlon sei ihm das ausfiillende Leben 
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herausgezogen worden. Die Liebe sei ganz entschwunden, erst als er seine Frau kennen­
gelernt habe, sei sie wieder gekommen. Bei Nachuntersuchungen wahrend des Krieges 
1918 und 1922 bot Sp. das Bild eines auBerlich geordneten, im Gedankengang aber v5llig 
verschrobenen Endzustandes. Er ist sozial gesunken, steht als Brezelverkaufer auf der 
StraBe und hat im Jahre 1921 eine Reihe unsittlicher Handlungen an Kindem unter 
10 Jahren begangen. Er steht in standiger Verbindung mit Gott, hat von Gott das Lehramt. 
Keiner will ihm aber glauben, man lacht ihn aus. Bei den Kindem habe er lediglich die 
Reinheit oder Keuschheit sehen wollen, wie sie von Gott Vater eingerichtet und ihm im 
Jenseits gezeigt worden ist. Er hat ein umfassendes, zum Teil verworrenes Wahnsystem, 
ist affektiv auBerordentlich verarmt: jede leichte Beunruhigung ftihrt zu einem maBlosen 
inadaquaten Wutausbruch, der ebenso schnell wieder verebbt. AIle affektiven Mittellagen 
sind geschwunden. 

Durchmustert man die Krankengeschichten einer Reihe solcher in der Haft 
ausgebrochener Schizophrenien, so findet man trotz des reaktiven Beginns bei 
den meisten retrospektiv Ziige, die sehr bald nach dem Einsetzen der Psychose, 
den Verdacht auf eine schizophrene Erkrankung hatten wecken konnen. Anderer­
seits darf nicht iibersehen werden, daB das isolierende, kontaktarme, mit MiB­
trauen durchtrankte Milieu des Gefangnisses auch die Form der reaktiv-hysteri­
schen Psychosen beeinfluBt, so daB bekanntlich paranoide Bilder mit "auti­
stischen" Ziigen entstehen, die als reaktive schwer zu durchschauen sind. Spohrs 
Psychose mit dem plotzlich einsetzenden Unschuldswahn, den traumartigen, 
szenischen Tauschungen, in denen Tat und Gericht im Sinne seiner Wiinsche eine 
Rolle spielen, hatte zunachst ganz den Charakter einer reaktiven Haftpsychose. 
Die psychopathisch-reaktiven Ziige in der Vorgeschichte sprechen ebenso wie die 
zweimalige Wiederholung in ungefahr der gleichen Situation im Sinne dieser 
Auffassung. Aber schon die Psychose in der Frankfurter Anstalt zeigt recht 
ungewohnliche Ziige. Selbst wenn auch die Milieuabhangigkeit der Schizo­
phrenie bei Herausnahme aus der Einzelhaft oder Versetzung in eine Kranken­
abteilung zur schnellen Besserung fiihrt, so gibt doch meist eine Exploration 
im freien Zwischenstadium Anhaltspunkte fUr das Vorliegen einer ProzeE­
erkrankung. Fehlende Einsicht, Mangel einer objektiven, natiirlichen SteHung­
nahme haben so bei Spohr, der im Gefangnis als Simulant galt, ziemlich bald 
eine richtige Auffassung moglich gemacht. Zweifel an der Schizophrenie­
Diagnose sind in unserer Klinik erst 1910 aufgetaucht, als das auffaHend freie, 
zugangliche und heitere Wesen des sozial zunachst wohlerhaltenenMannes auffallig 
in Erscheinung trat. Sie sind aber im Hinblick auf den weiteren Erkrankungs­
verlauf gegenstandslos geworden. 

Was hier fUr die im Gefangnis ausbrechende Schizophrenie dargelegt wurde, 
gilt fiir die weit selteneren psychogen-hysterisch gefarbten Erregungszustande, 
die auch sonst einmal einen akuten schizophrenen Schub verdecken. Jugendliches 
Alter, das bekanntlich auf jedeEinwirkung leichter mit hysterischen Mechanismen 
reagiert, Erschiitterung der Personlichkeit durch schleichendes Einsetzen des 
Prozesses, die dann auf den akuten Einbruch der Erkrankung mit den primitiven 
Hysterismen reagiert, konstellative Momente analog der Haft: Schicksals­
schlage, kritische Konfliktsituationen, Unfalle und dgl. werden solche Psychosen 
reaktiv £arben miissen und unter Umstanden auch zu BewuBtseinstriibungen 
fUhren, die voriibergehend die Grundstorungen verdecken. Bei der Besprechung 
der schizophrenen Reaktionen wurde darauf bereits eingegangen. Wir beschlieBen 
den Abschnitt mit der Wiedergabe eines Falles, bei dem nach einer leichten 
Gehirnerschiitterung die Unfallsituation zusammen mit den postkommotionellen 
Beschwerden den Beginn der schizophrenen Erkrankung in charakteristischer 
Weise verschleiert. 

Heinrich Waller 26/551 (geb. 1900) war in der Jugend durchaus unauffallig. Bis zu dem 
Unfall war er in Fabriken und an der Bahn beschaftigt, wo er auch am 14.4.1926 verletzt 
wurde, dadurch, daB ihm ein Eisensttick an den Kopf flog. Er war bewuBtlos, kam nach 
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kurzer Zeit wieder zu sich, es wurde eine Quetsehung am Kopf und Gehiroerschiitterung 
festgestellt. Nach 4 Wochen, in denen er viel iiber Kopfsohmerzen klagte, machte W. einen 
Arbeitsversuoh; es wurde ihm nach einigen Tagen sohlecht, er mul3te erbreohen, und gab 
die Arbeit wieder auf. Er saB nun ruhig zu Hause herum und klagte. Allmahlich 
veranderte sioh sein Benehmen: er gab "iiberzwerge" Antworten, war bei kleinen Unstimmig­
keiten ungemein reizbar, brutal und aggressiv. Wiederholt ging er auf die AngehOrigen 
mit dem Messer los, schimpfte und drohte in maBlosen Ausdriicken. Ruhelcs rannte 
er umher oder hookte mit stierem Blick in der Stube. Da er immer bedrohlioher 
wurde, braohten ihn die AngehOrigen 26. 7. 1926 in die Klinik. Hier imponierte er anfangs 
als ein reizbarer, unzufriedener Rentenneurotiker: ~fit stumpf depressivem Gesioht, osten­
tativ herabgezogenen Mundwinkeln trat er sehr barsoh auf. Unterhaltungen waren sehr 
sehGer mit ihm zu fiihren. Auf die ersten Fragen redete er zunaohst immer vorbei und blieb, 
auoh wenn man das Thema zu weohseln versuchte, bei der Schilderung seiner Klagen und 
Beschwerden hangen, die er in murriseh-unzufriedenem Tone vorbraohte. Er habe es so arg 
im Kopf, er diirfe sioh nioht anstrengen, er diirfe nioht denken und nioht sohwatzen; wenn 
er in die Sonne gehe, habe er so starke Kopfsehmerzen, als sohlage ihn jemand gegen den 
Sohadel. Wenn er sioh buoke, meine er, aus der Stirn falle etwas heraus. Sohwere Speisen 
konne er nioht mehr vertragen. Fragte man ihn aher z. B. naoh seinem Alter, so behauptete er, 
er sei 55 Jahre. Auf die Frage naoh seinenEltern meinte er, er habekeinen Vater und keine 
Mutter, er wohne im Keller, er komme jetzt aus Rastatt. Maohte man ihm Vorhaltungen, 
so entsohuldigte er sioh damit. daB er nioht viel denken und nioht viel schwatzen durfe. 

In der ersten Zeit hot W. gleichformig dieses Bild. Dabei aB er gut, hielt sioh sauber 
und besorgte sich selbst. Bei den einfachsten Fragen redete er immer wieder vorbei, Bohon 
wenn man ihn naoh seinem Namen fragte. Auffallig war, daB er mit seiner Umgebung 
keinen Kontakt aufnahm, sioh mit niemanden unterhielt und stets fUr sioh allein mit tief 
pessimistisohem Gesichtsausdruck herumlag oder stand. Als ihn Ende Juli die Mutter 
einmal besuchte, spraoh er kein Wort mit ihr, drangte sie hinaus und wollte die mit­
gebraohten Saohen nicht nehmen, all aber dann, als die Mutter fort war, alIes auf. Er 
bekiagte sich dem Untersucher gegeniiber iiber seinen Bettnll:9hbarn, neben dem er nicht 
schlafen konne. Hin und wieder kam es dann zu merkwiirdigenAuBerungen sohon im Anfang 
August 1926. So behauptete er einmal, ein Kerl aus seinem Heimatdorf 4!l-be ihn die ganze 
Nacht bespuckt. Bei der Visite deutete er ein andermal plotzlich auf eine Arztin und meinte 
mit lauter Stimme: "Ein schon Madchen, die kriege ich doch". Dabei gelang es aber, wenn 
man ihn mit Ruhe und Geduld nahm, doch immer sohlieBlich, ihn zu geordneten Angaben 
zu bewegen. Es staUte sich dann heraus, daB er z. B. uber aIle VorfaUe zu Hause genauestens 
orientiert war. Er gab zu, die Mutter auf den Kopf gesohlagen zu haben oder gegen die 
Gesohwister losgegangen zu sein, die hatten ihn so geargert. Gegen Ende August wurde 
sein Betragen und Benehmen unverstandlioh. Allen Anforderungen, irgend etwas zu tun, 
widersetzte er sioh in negativistisoher Weise. Z. B. zog er gain Hemd aus, wenn or einen 
Kittel anziehen solIte, oder er zog die Strumpfe von den Fullen, wenn man ihn die Schuhe 
anziehen hiell. Teilweise benahm er sich auoh geradezu soheinbar absichtlich versohroben, 
lief nur mit einem Sohuh bekleidet herum, krempelte die Hosen hoch oder zog die Schuhe 
iiber die nackten FuBe. Dabei braohte er standig dieselben Klagen iiber Kopfsohmerzen, 
daB er nioht arbeiten konne, sich nioht anstrengen diirfe, nioht lesen und nicht sehen konne. 
Auf der Abteilung stand er steif in den Eoken herum, ES stellte sich immer deutlioher ein 
grimassenhaftes Verzerren der Mundwinkel und maniriertes Kneifen und Klappern mit 
den AugendeokeIn ein. Bei den Visiten kam er mit allerlei unvermittelt hervorgebraohten 
Fragen, z. B. ob man wisse, was ein Zwioker sei, oder ob man wisse, warum die Sonne soheine. 
Drang man dann in ihn, so meinte er mit lappischem MoheIn ablehnend, "das miissen Sie 
dooh wissen". Er wurde fiir kurze Minuten unruhig, rannte dann plotzlioh uber die Ab­
tellung, sprang iiber Tisohe und Banke. Auf Vorhaltungen und Fragen meinte er, das tue 
ihm gut, er miisse Bewegung haben. 

Anfang September lieBen sioh bei Unterhaltungen arstmalig einwandfrei wa.hnhafte 
Inhalte herausstellan. Er halluzinierte und gab an, daB ar mit der Sonne spreohe. Er steho 
mit der Sonne in Verbindung. Auf eingehende Fragon kam or dann auoh mit GroBenideen 
heraus. Er habe ein hohes Amt zu verwalten, eine Pflioht zu erfiiIlen fiir aIle Mensehen, 
er miisse dahin gehen, wohin die Sonne gehe, er habe Eingebungen von der Sonne. Die 
anderen Patienten redeten iiber ihn als den Gescheitesten und begegneten ihm mit Hoch­
aohtung. In den Unterhaltungen wurde er immer schwieriger und ausdruoksmaBig immer 
verzerrter. Es war sohlieBlich kaum mehr Rapport mit ihm zu bekommen. Unter grimassen­
haftem Zukneifen der Augen beschwerta er sich dariiber, daB man ihm das Augenlicht niihme. 
Er diirfe nicht reden und nicht lesen, denn das konnte sein sofortiger Tod sein. Die Sonne 
habe ihm verboten zu spreohen, sonst konne er sofort sterben. 

Bei der Oberfiihrung in die Anstalt am 14.9. 1926 trat besonders der ausgesproohene 
NegativismuB ungewohnlich schOn zutage: er blieb sitzen alB man ihn verabschiedete und 
verlieB Bofort das Zimmer, als man ihn bleiben hieB. 
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B. Die typisehen Syndrome del' ansgebildeten Erkranknng. 
Ein Versuch, von dem Zustandsbilde aus eine Gruppierung der schizo­

phrenen Krankheitsbilder zu gewinncn, findet sich in der 8. Auflage des 
KRAEPELINschen Lehrbuches. Zwar kundigt KRAEPELIN die Beschreibung 
gewisser "Verlaujsformen des Leidens" an, denen er "keinen graBeren klini­
schen Wert" beimesse. In Wirklichkeit aber charakterisiert er die 10 Gruppen 
ganz iiberwiegend durch eine Aujzahlung der Symptome, wobei er in uniiber­
sichtlicher Fiille inhaltliche Einzelheiten anhauft, so daB von der anschau­
lichen Geschlossenheit der Bilder, welche in friiheren Auflagen seine Dar­
stellung auszeichnete, nur wenig erhalten blieb. Da KRAEPELIN, wie er 
darlegt, seine friihere Dreiteilung (in hebephrenische, katatonische und para­
noide }1'ormen) als unzulanglich empfand, unternahm er an etwa 500 Fallen, 
die iiber lange Zeit verfolgt waren, den neuen "Versuch einer natiirlichen 
Gruppierung", der schon wegen der Uneinheitlichkeit der Gesichtspunkte, 
nach denen er erfolgte, als miBlungen bezeichnet werden muB. Tatsachlich 
hat er sich weder in der Praxis, noch in der Literatur durchgesetzt. 

Von DIEHM und BLEULER iibernahm er die Dementia simplex, welche durch 
ihren eminent chronischen Verlauf und den Mangel aIler produktiven Symptome 
von der Hebephrenie ("liippische Verblodung") abgegrenzt wird. Deren heiterer 
Grundstimmung wird die einfache "depressive oder stuporose Verblodung" wegen 
des Vorwiegens der entgegengesetzten Stimmungslage gegeniibergesteIlt. Gemeint 
sind mer die vorwiegend hypochondrischen Hebephrenien, bei denen aber auch 
wiederum die gleichmiitige Stimmung gegeniiber den qualenden Karper­
empfindungen betont werden muB. Ebensowenig ist die Bezeichnung der nachsten 
Gruppe "depressive V erblOdung mit "Wahnbildungen" als cine treffende Charakteri­
sierung anzusehen, da weder die Depression tief und echt, noch die Wahn­
bildungen auf diese Gruppe beschrankt sind, vielmehr schon in der voraus­
gehenden vertreten sein kannen. Auch die 3 nachsten Formen (zirkulare, agio 
tierte, periodische Formen), die von der Katatonie abgetrennt werden, die erste 
und dritte nach dem Verlauf, die zweite wegen des Syndroms, sind nach 
KRAEPELINS Beschreibung kaum scharf zuzuordnen. Zirkular nennt er die 
erste wegen des unregelmaBigen plOtzlichen Stimmungswechsels und der "Unzahl 
der verschiedenartigen Antriebe" in regelloser Folge, wahrend bei der kleinen 
Gruppe der periodischen Form eine groBe RegelmaBigkeit von Ruhe und Er­
regung zu beobachten ist. Dieagitierte Untergruppe beginnt mit einemErregungs. 
zustand, "urn dann unmittelbar oder nach mehr oder weniger zahlreichen 
Besserungen und Riickfallen in den Endzustand iiberzugehen". Es ist schwer 
einzusehen, was nach diesen Formen noch fiir die katatone Form iibrig bleiben 
kann; es sind nach KRAEPELIN die Falle, "in denen die Verbindung der eigen­
artigen Erregung mit dem katatonischen Stupor das Bild beherrscht". Es bleiben 
schlieBlich die paranoiden Formen, gekennzeichnet durch "Wahnvorstellungen 
und Sinnestauschungen", von denen aber die Paraphrenien und zwar ganz 
in erster Linie nach Gesichtspunkten des Verlaufs (wiederum mit 4 rein sym­
ptomatologischen Untergruppen [s. S. 451]) abgezweigt sind. Endlich fiigt 
KRAEPELIN die Sprachverwirrtheit in Anlehnung an BLEULERS Schizophasie 
(und wohl auch vielfache ahnliche Anregungen von KLEIST) bei, gekennzeichnet 
durch den Ausgang in eine "ungemein auffallende Starung des sprachlichen 
Ausdrucks bei verhaltnismaBig geringer Beeintrachtigung der iibrigen seelischen 
Leistungen" . 

Halt man sich auBerdem noch gegenwartig, daB allenthalben Ubergange 
von einer in die andere Form vorkommen und nirgends feste Grenzen bestehen, 
so bedarf es keiner weiteren Darlegungen, daB hier eine Systematik angestrebt 
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wird, die keinen Fortschritt gegenuber der fruheren Dreiteilung darstellt und 
vor der klinischen Wirklichkeit wertlos ist. Was uns aHein heute moglich ist, 
ist die Schilderung einer Reihe typischer Bilder, in denen man den Anteil der 
GrundstOrungen nachzuweisen versucht, wobei auf vorher Dargelegtes vielfach 
zuruckgegriffen werden kann. Wir werden zu zeigen haben, wie die Anomalien, 
die wir im Beginn erfassen und charakterisieren konnten, sich auf der Hohe 
der Erkrankung gestalten, vertiefen oder verflachen, weiterbilden oder erstarren. 
Die alte Dreiteilung erweist sich dabei als zweckmiiBige Hauptgruppierung. 
Ihre verlaufsmiiBige Bedeutung bleibt dabei zunachst auBer Diskussion, sie 
wird im Zusammenhang der Verlaufsprobleme erortert. 

Ahnliche Einwande wie gegen den Unterteilungsversuch KRAEPELINS sind gegen ein 
Ordnungsschema zu erheben, das BRAUN auf 716 Schizophrene der Miinchener Klinik 
anwendet, die in F/2 Jahren dort Aufnahme fanden. In der Form wie BUMKE diese Ein­
teilung in sein Lehrbuch tibernommen hat, kommt sie zwar fast auf die alte Dreiteilung 
hinaus. BRAUN selbst aber versucht Verlaufsgesichtspunkte mit de~ sypmtomatologischen 
zu kombinieren, was schon im Hinblick auf die Ktirze des zeitlichen Uberblicks (2-3 Jahre) 
nicht aussichtsvoIl erscheint. BRAUN macht 3 Hauptgruppen: A. Prozesse mit akuten 
Schtiben, B. mit frtihem Beginn und chronischem Verlauf und C. paranoide Prozesse; ferner 
trennt er D. Defektzustande, E. unklare FaIle, und F. Kombinationen mit anderen Psychosen 
abo In den beiden ersten Gruppen macht er zahlreiche Unterteilungen, unterscheidet 
Schizophrenien mit pramonitorischer Charakterveranderung, 801che mit manisch-depressiver 
und hysterischer Farbung von den reinen katatonen Fallen, weiterhin manirierte, lappische 
Verblodung von rein affektiver Versandung, Charakterveranderungen im hysterischen und 
psychopathischen Sinn von chronisch paranoider Charakterveranderung. DaB die akuten 
Psychosen zahlenmaBig so weit tiberwiegen (A : B : C : = 399 : 77 : 120) ist ein Zufalls­
ergebnis, das sich aus dem Charakter der Klinik als Stadtasyl ergibt; tiber den tatsachlichen 
zahlenmaBigen Anteil an den Hauptformen wissen wir nichts. 

1. Hebephrene Bilder. 

Wahrend BLEULER die hebephrene Untergruppe den "groBen Topf" nennt, 
"in den die Formen geworfen werden, die nicht bei den anderen drei unter­
zubringen sind", hat sich doch in Anlehnung an HECKERS ursprungliche 
Schilderung vielfach die Gewohnheit ausgebildet, die Formen mit fehlenden 
produktiven Symptomen hier zu vereinigen. Seitdem BERZE die Bedeutung 
gerade dieser symptomarmen FaIle fUr das psychopathologische Verstandnis 
der Grundstorungen uberhaupt betont hat, wendet sich ihnen ein groBeres 
Interesse zu (autisme pauvre MrNKOWSKIS). Es sind diejenigen Falle, an 
welchen CARL SCHNEIDER und BERINGER ihre Beobachtungen uber die Denk­
storungen angestellt haben, diese, die A ktivitatsstOrung und die Gefiihlsverodung 
stehen bei den hebephrenen Bildern im Vordergrund. Dabei braucht nach 
dem friiher ausgefUhrten nur daran erinnert zu werden, daB der hier gemeinte 
Aktivitatsminus oft von einem ImpulsuberschuB abgelost wird, daB dem 
Absterben der SympathiegefUhle uberschwangliche Gefuhlseinbruche voraus­
gehen oder nachfolgen konnen: So ergibt sich die ganze Relativitat solcher 
Abgrenzungen, die nur die praktische Verstandigung erleichtern. 

Die klinische Bedeutung der hebephrenen Bilder liegt vor aHem in dem 
Umstand, daB die Storung auf jeder Stu/e, auch in der mildesten, kaum erkenn­
baren Form zum Stillstand kommen und uber Jahre, ohne fortzuschreiten, 
weiter bestehen kann. Ja es ist zum mindesten denkmoglich, daB es uber ganze 
Lebenslaufe z. B. bei dem einmaligen Absinken der Aktivitat bleibt und auf 
solche Weise jene "schizoiden" Psychopathen entstehen, wie sie im Verwandt­
schaftskreis der manifesten Schizophrenen vielfach beschrieben sind, die lahmen 
Bummler, die gemutskalten Rohlinge und die verschlossenen Sonderlinge. 
Der Beweis aber, daB es sich hier jedesmal in der Tat um "latente" Schizo­
phrenien handelt, deren weitgehende Verbreitung besonders von BLEULER 
vertreten wird, ist bisher nicht gefUhrt. 
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Die groBe praktisch-medizinische Bedeutung der hierher gehorigen Fane 
von "Neurasthenie", "Hypochondrie", Arztsuchtigkeit mit ganz uncharakteri­
stischen Klagen usw., auf die in differentialdiagnostischen Erorterungen immer 
wieder hingewiesen wird, hat bisher nicht zu einer systematischen Sammlung 
solcher Hebephrenien gefiihrt, wenn man von den unter kriminalpolitischen 
Gesichtspunkten absieht (WILMANNS). Wir haben von ihnen eigentlich nur 
manche Ziige in den idealtypisch gefaBten, brillanten Schilderungen von 
KRETSCHMER. Der Umstand, daB sie das undankbarste Objekt psychothera­
peutischer Bemiihungen sind, soUte einer psychopathologischen Analyse ihrer 
Genese, der "Symptomwahl" und der weiteren Entwicklung nicht im Wege 
stehen. In jeder groBeren Sprechstunde sind vor allem jene einfOrmig, 
unbeeinfluBbar auf bestimmte Organe festgelegten, oder die ganzlich ver­
schwommen iiber jedes zufallig zur Kenntnis gelangte Leiden klagenden 
"Neurastheniker", "Neurosen", "Hysterien" zu finden, deren arztliche Un­
angreifbarkeit nach vielfachem Arztwechsel erst den Verdacht auf eine 
schwerere Storung erweckt. Dann erst wird in der Regel bemerkt, wie ver­
schroben die Krankheitsschilderung, wie inadaquat ihre gefiihlsmaBige Ver­
arbeitung und wie schwachlich die Ansatze zu einer ernsthaften, tatigen Be­
waltigung der Lebensaufgabe sind. Die hebephrene Natur der Erkrankung ist 
um so schwerer faBbar, als bei differenzierteren Naturen bestimmte Inhalts­
setzungen neurotischer Art fast nie fehlen und zu langwierigen psychothera­
peutischen MaBnahmen Veranlassung geben, denen schlieBlich doch kein Erfolg 
beschieden ist, auch wenn die "Komplexe" nach allen Regeln aufgedeckt werden 
und die Vergangenheit von allen Belastungen befreit wird. Hier liegt das schwie­
rige Grenzge biet gegen die "N eurosen ", das zu schiefen Ubertragungen der Ge­
sichtspunkte aus der Dynamik des neurotischen Geschehens ins Schizophrenie­
gebiet vielfach AnlaB gegeben hat. In anderen Abschnitten (S. 465, 600) wird 
darauf noch einzugehen sein. Die Auseinandersetzung solcher leichter Hebe­
phrener mit der Lebenssituation erfolgt naturgemaB mit den Mitteln und 
auf den Wegen, die auch der Psychopath zur Verfiigung hat; inhaltlich steht 
ja anderes, neues nicht zur Verfiigung. Nur bestimmte Seiten und Nuancen 
der Erlebnisverarbeitung zeigen an - was oft erst lange und eingehende 
Beschaftigung mit dem FaIle zutage fordert -, daB die neurotische Konflikt­
situation von einer Anderung des gesamten psychischen Habitus durch die 
schizophrenen Funktionsanomalien herriihrt und einen Versuch sich zurecht 
zu finden darstellt, der seinerseits auch die Ziige der funktionellen Abwand­
lungen aufweisen muB. 

Wie wenig aber von der Storung selbst die Richtung der jeweiligen Formung 
des Leidens bestimmt wird, wie sehr es hier auf Anlagen und Lebenssituation an­
kommt, zeigen andererseits jene Falle hebephrener einseitiger "H6chstanpassung" 
(vgl. WETZEL S. 634): Dienstmadchen und andere niedere Angestellte, die mit 
volliger Gleichgiiltigkeit einformigste unselbstandige Arbeit unermiidlich ver­
richten, ganzlich eingeengt in den kleinsten Kreis der Pflichten, vollig initiative­
los, erstarrt und stumpf. Nur selten kommen gerade diese Typen dem Psychiater 
zu Gesicht, gelegentlich einer korperlichen Erkrankung, wenn sie dem behandeln­
den Arzt auffallen, oder wenn die Unfahigkeit sich veranderten Verhaltnissen 
einzupassen die Aufmerksamkeit auf sie lenkt. Auch unter Beamten, Registra­
toren, Bibliothekaren sind solche schleichend abgesunkene Hebephrenen mit­
unter anzutreffen. Man wundert sich, daB ihre erst vielversprechende Lauf­
bahn plOtzlich zum Stillstand gekommen ist und sie garnicht mehr avancieren. 
Auch treten dann oft schon manche sonderbare Gewohnheiten in der Lebens­
und Denkweise hervor und zeigen dem Kenner die Ursache solcher Lebens­
gestaltungen: extreme Ungeselligkeit auch gegeniiber der nachsten Familie, 
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Einspinnen in fernliegende halbverstandene Weltanschauungen, Sektierertum, 
Vorliebe fUr spiritistische, okkulte und ahnliche geistige Bewegungen. 

Aus dem groBen Reiche der hebephrenen Sonderlinge endlich, bei denen die 
Anomalien des Denkens im V ordergrunde stehen, hat der Krieg mit seiner 
ausnahmslosen Dienstpflicht manche in das Beobachtungsfeld des Psychiaters 
gebracht, ohne daB allerdings diese seltene Moglichkeit einen wesentlichen 
Niederschlag in dem wissenschaftlichen Schrifttum gefunden hiitte. 

In einer Arbeit iiber Dienstverweigerer und Friedensapostel teilt JORGER die Gesohiohte 
eines 22jahrigen Studenten mit, der von einem Tag zum anderen den Militardienst ver­
weigerte. Er begriindet diesen BesohluB, an dessen Bereohtigung er auoh wahrend der 
Beobaohtung in der Anstalt festhielt, in !!iner ungemein oharakteristisohen Weise, so daB 
es sioh lohnt, die Diskussionen mit den Arzten im Original wiederzugeben. 

Er wollte vom Prinzip des Neuen Testaments ausgehen: von der Naohstenliebe. 
An seinen Sohiilern hatte er die Beobaohtung gemaoht und die Erfahrung gesammelt, daB 
alle Mensohen im Q-rund gut seien und vor allem viel besser, als sie ersoheinen. Ihre Mangel 
waren nur duroh AuBerliohkeiten und soziale MiBstande bedingt. Konnten alle Mensohen 
so leben, wie sie moohten, hatten sie die Mogliohkeit, den in ihnen liegenden Drang naoh 
moralisoher, ethisoher und sozialer Entwioklung zu befriedigen, ware ihr Zusammenleben 
ein ganz anderes, Zank und Streit miiBten versohwinden und mit ihnen der Krieg. 

Jeder solIe tun, was ihm das Beste ersoheine. Er sei einer der Gliiokliohen, der das 
konne. Eines seiner Hauptprinzipien ware, keine Gewalt im Verkehr unter den Mensohen. 
Darum miBbillige er den Krieg und Militar. Mit Gewalt etwas zu erreiohen, sei ein MiBgriff. 
Wenn man die Augen offne, sehe man, daB man ohne Gewalt auskomme. Er negiere die 
Existenz des Bosen. 

Es lieB sioh aber dieser Idealismus an eigenen Beispielen nioht durohfiihren. 1m Ge­
fitngnis war er mit einem Kameraden in einer Zelle gewesen, der stets·die warmeren Deoken 
und das groBere Stiiok Brot nahm. Unser Student lieB sioh das gefallen, weil er weder 
frieren nooh Hunger leiden muBte; aber er gab zu, daB er vor dem Erfrieren und dem 
Verhungern dem anderen gegeniiber mit Gewalt sein Reoht behauptet hatte. 

Er muBte sohIieBlioh einen kleinen Teil von "Bosem" in der Natur und unter den 
Mensohen anerkennen und ebenso die Bereohtigung einer gewissen Gewalt zum Kampfe 
gegen dieses "Bose". Davon abgeleitet anerkannte er auoh die Notwe~digkeit unserer 
Mobilisation, die das "Gute" unserer Demokratie gegen einen feindliohen Uberfall und vor 
Verniohtung sohiitzen soll. Er werde der erste sein, seinen Sohritt zuriiokzunehmen, wenn 
er ihn als falsoh erkannt habe. Er habe sioh offenbar im Moment der Dienstverweigerung 
Foigen von seinem Sohritt versproohen, die er nioht so ganz klar iiberdaoht hatte. Er habe 
einfaoh Vertrauen in die Saohe gehabt, in deren guten Dienst er sioh gestellt. Er glaubte, 
eine gute Idee miisse unbedingt auoh gute Folgen haben. Es sei ihm als Axiom fest­
gestanden, daB jeder Sohritt im Sinne einer guten Tat mehr Gutes als Sohlimmes bewirken 
miisse. 

Aber am naohsten Tage waren seine Zweifel wieder gesohwunden. Er sei an der Ver­
teidigung des Staates gestolpert. Er fiihle sich der Aligemeinheit gegeniiber mehr verpflichtet, 
als dem Staat. Er sehe es als seine Pflioht an, auf jegliche Gewalt zu verzichten, das hatten 
ihm seine Erfahrungen gebraoht und sohlieBlioh sei das Glaubenssaohe. 

In einer sohriftliohen Auseinandersetzung erklarte er, er sei dazu gekommen, das Gebot 
der Selbsterhaltung dem allgemeinen Sittengesetz unterzuordnen. "Mein Verhalten griindet 
sich ja eben nicht in erster Linie auf logisohes Denken, sondern auf ethisohes BewuBtsein, 
auf Pfliohtgefiihl. - So habe ioh seiner Zeit den Dienst verweigert, ohne vollige Klarheit 
gehabt zu haben, wie ioh damit wirke. Mir war eben gewiB, daB ioh als Soldat gegen mein 
ganzes Wesen unwahr ware, ohne daB ich hatte sagen konnen, worin im Grunde hier Wahrheit 
bestehe, aber das war mir iiber alles klar, daB Wahrheit ewig Gutes wirkt, und darum ergab 
ich mir ihr bedingungslos". 

In einem anderen Zusammenhang schrieb er: "Ich wiirde keinen Mensohen toten, 
selbst nicht, wenn durch ein gemeines Verbreohen mein Leben bedroht ware. Dies ist mir 
hohere Vorschrift, als das Gebot der Selbsterhaltung. .. Ich habe selbst nicht das Recht 
zu toten, urn das Leben meiner Angehorigen zu sohiitzen". 

Ein andermal war ihm die Pflioht sein oberster Grundsatz und er gipfelte am Ende 
in der Erklarung, er sei befriedigt, wenn er durch seinen Schritt der Dienstverweigerung 
bei tausend seiner Kollegen im Lehramtsfach das Pfliohtgefiihl so gestarkt habe, daB sic 
ihre Schulstunden fortan 8 Uhr 10 statt 8 Uhr 20 beginnen wiirden. 

Endlich entwickelte er vor einem klinisohen Auditorium in langer, wohlvorbereiteter 
Rede seine Grundsatze. Er sagte: Alles, was man wahrnehme, selbst das Molekiil des 
Steines, sei in Bewegung. Wahrend er im Gebiete der anorganisohen Welt, im Pflanzen­
und Tierreich, keinen anderen Zweok erkennen konne, als zum Aufbau in erster Linie des 
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Mensehen zu dienen und die Entwieklung dieser Naturreiehe abgesehlossen sei, so ent­
wickIe sieh im Gegensatz dazu der Mensch immer weiter. Die N atur brauehe zur Entwieklung 
keine Gewalt, wenige Ausnahmen ausgenommen. Sie habe allen Mensehen gegeniiber das 
gleiehe MaB von Uneigenniitzigkeit. Die einen der Mensehen wiirden sie beniitzen, die 

anderen nieht, und diese entwickelten sieh nieht. Durch 

Abb.1. 
Vertraumter Hebephrener. 

29 Jahre alt. 

das Opfer der Nachstenliebe gleiehe man der Natur in 
ihrer Uneigenniitzigkeit. Vor dem Gesetze, daB die Natur 
ohne Gewalt etwas aufbaue, beuge er sieh. Heute sproohe 
er es zum ersten Male aus: im Militar sei ihm dies noeh 
nieht ganz klar gewesen. Ob nun der Staat ein solehes 
Prinzip nicht anerkennen konne? 

In der Diskussion dieser him abgekiirzt wiedergegebenen 
Rede nahm er die Verneinung der Entwieklung im Tier­
und Pflanzenleben zuriick, ebenso die Gewaltlosigkeit in 
der Natur. Er erklarte, jeder handle naeh der Hohe seiner 
sittliehen Entwieklung, und einer, der nicht aus sittlicher 
Hohe den Dienst verweigere, miisse unbedingt bestraft 
werden .... 

JORGER weist mit Recht auf die Eigenart dieser 
Gedankengange hin, die von dem bisher stets be­
rufstiichtigen, sorgfaltigen und strebsamen Menschen 
garnicht klar zu Ende gedacht wurden. "Es war ... 
bei ihm weniger ein Unvermogen, in die Probleme 
und Begriffe einzudringen, als gleichsam ein zu 
friiher AbschluB der Gedankengange und ein Nicht­

weiter-eindringen in dieselben". Dazu kamen einzelne affektive Anomalien: 
In gewisser Beziehung spielten seine GefiihlsauBerungen gut, er lachte, errotete, wurde 

zornig, wenn er immer wieder. an den Mauern de~ Nicht~erstandenwerdens anrannte; ~ber 
in ein tieferes Gefiihlsverhaltms trat man doch llleht zu 1hm. Man stand kalt nehen semen 
feurigen Idoon und es war tatsachlich, daB er mit seinen vielen intimen Freunden, die 

ahnliehen Idoon huldigten, diese fiir ihn so hedeutenden 
-!:,robleme niemals hesprochen hatte. Die begutachtenden 
Arzte waren die ersten gewesen, mit denen er sieh aus­
einandergesetzt hatte. Seine Freunde hatten, wie er selbst 
sagte, nicht die Fahigkeiten, ihm geniigend entgegenzu­
kommen. Er war also neben aller Freundschaft geistig allein 
geblieben. 

Abb. 2. Leere Hebephrenie. 
38 Jahre alt. 

Ahnliches war auch aus den Akten zu lesen, in welehen 
unser Student nach seiner Verhaftung einen ersten Brief 
an seine besorgten Angehorigen nach Hause schrieb. und 
in welchem er sagte, er wisse schon, wie die "ganze Sippe 
wie ein Klettenwisch zusammenhalte". Dieser Ausdruck 
stimmte moglichst schlecht mit dem Zweck des Briefes, 
seine besorgte Mutter zu tr6sten. 

Am anderen Ende der Reihe stehen jene FaIle, 
welche sich "durch schnellen Verlauf zum Blodsinn" 
auszeichnen, ein Merkmal auch der Hebephrenie, wie 
sie HECKER beschrieben hat. Da wir die Eigenart 
dieses "BlOdsinns" heute genauer durchschauen, 

ihn nicht mehr mit dem paralytischen, wie das HECKER tat, in ParalleIe 
setzen, sondern auch ihn als Auswirkung der Denkstorung, des Aktivitats­
nachlasses und der Gefiihlsverodung ansehen, die gemeinsam oder unter 
Vorwiegen einer Komponente das Bild der "VerblOdung" erzeugen konnen, sind 
wir allerdings genotigt, die ganz schweren, neben den allerleichtesten Fallen 
in einer Gruppe zusammen zu fassen. Damit entfallt das Bediirfnis nach einem 
Sondertypus mit der Bezeichnung "Dementia simplex", die schon wegen 
des miBverstandlichen "Dementia" nicht fortzubestehen verdient. Denn mag 
der Demenzbegriff auch im Bereich der organischen Psychosen gegenwartig 
schwankend und zum Teil revisionsbediirftig geworden sein, so ist es doch 
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nach der Meinung aller neueren Forscher moglich, notwendig und fruchtbar, 
die schizophrene "Verblodung" davon zu trennen. Sie ist fraglos keine Ver­
nichtung des intellektuellen Besitzstandes und der Verstandesfahigkeiten, als 
welche wir die organische Demenz definieren konnen. 

Von den ganz leichten stationaren Personlichkeitsveranderungen bis zu dem 
in wenigen Monaten sich vollendenden Herabsinken auf einen Zustand damme­
rigen Vegetierens in volliger Passivitat scheint es nun aIle Ubergange zu geben. 
Vor allem konnen lange auf einer Stufe stationare Formen allmahlich, oder 
schrittweise remittierend oder plOtzlich von viel starkeren Storungen befallen 
werden. Doch ist es eine groBe Seltenheit, daB plOtzliche Verschlimmerungen 
nicht auch mit akuten Symptomen produktiver Art, besonders mit katatonen, 
einhergehen. Dabei verliert das Bild seinen hebephrenen Charakter, manchmal 
urn ihn nach dem Schub wieder zu gewinnen, sehr oft aber behalt der Kranke 
aus der akuten Phase eine Reihe von Ziigen, welche 
die hebephrene Symptomatologie iiberwuchern. Sind 
es im Beginn, wie oben dargelegt, oft die normalen 
Lebenskonflikte, etwa der Pubertat, welche die zu­
grunde liegenden elementaren Storungen verschleiern, 
so lassen die in den spateren akuten Schiiben auf­
tretenden Trugwahrnehmungen und Wahnerlebnisse 
die Denk-, ImpuIs- oder Gefiihlsanomalien in den 
Hintergrund treten. 

Die Abtrennung der Dementia simplex von der 
Hebephrenie geschah auch wegen des Fehlens der 
schon von HECKER bei seinen He bephrenen beo bach­
teten Stimmungsschwankungen und anderer Zutaten 
aus der Affektsphare. Hier kommen vor aHem zwei. 
typische affektive Zustandsbilder in Betracht: Die 
Ratlosigkeit und die liippische Heiterkeit, beide (wie Abb. 3. 

I,eere heitere Hebephrenie, 
CARL SCHNEIDER darlegt) als Begleiterscheinungen Endzustand. 45 Jahre alt. 

der Denkstorung auffaBbar, aber auch vielleicht in 
manchen Fallen als unmittelbare pathologische Gefiihlseinbriiche zu deuten. 

Bei einem Fall, wie dem folgenden, scheint zunachst die schnippisch­
lappische Grundstimmung, das wesentliche Symptom, aus dem sich auch die 
Denkzerfahrenheit herleitet. Aber die alsbald hervortretenden sprachlichen 
Verschrobenheiten weisen doch auf eine primare Denkstorung hin. 

Marie Gedel, geb.1888 (12/61). Normal entwickelt, fleiBig, ruhig, unauffallig, inter­
essiert, vergniigt, nicht empfindlich. In del' Schule gut, begabt. Erst mit 19 Jahren 
erstmals menstruiert. Lebte als Gutsbesitzerstochter unauffallig bei den Eltern. 2 Jahre 
vor dem Ausbruch der Erkrankung einige Monate verstimmt, weinte viel wegen eines 
Ausschlags im Gesicht, sie sei nicht schon. War dann in spezialarztlicher Behandlung, 
worauf sich der Ausschlag besserte. 1m Herbst 1911 kam sie um Mitternacht plotzlich 
in das elterliche Zimmer, ein Mann mit groBem Prtigel und feurigen Augen sei hinter ihrer 
Ttir gestanden. Sie war sehr angstlich. Ein anderes Mal erzahlte sie, daB ein Stern, den sie 
angesehen, allmahlich immer naher gekommen sei und schlieBlich verschwunden ware. 
Von da ab Neigung zu grundlosem Lachen. Lachte oft 3-4mal am Tage minutenlang. 
Arbeitete wie bisher. Spaterhin auch Weinen und Schreien. Sie schrie, sie konne es nicht 
horen, wenn jemand anders lacht. Sie arbeitete aber weiter wie bisher, doch war sie 
vergeBlich. Allmahlich wurde sie stiller, verkehrte nicht mehr mit anderen Leuten, spater 
auch nicht mehr mit den Familienmitgliedern. Dabei war ihre Grundstimmung immer 
vergnUgt. Sie klagte tiber Miidigkeit und Arbeitsunfahigkeit und auBerte manchmal, sie 
sei gemiitskrank. SchlieBlich ftihrte sie ab und 'zu verwirrte Reden, sprach vor sich hin oder 
schrieb Worte aufs Papier, die man nicht lesen konnte. Das einzige inhaltliche Bestimmtere, 
was in der Anamnese angegeben werden konnte, bezog sich auf ihr Gesicht. Sie auBerte 
zu Leuten, die nicht schon waren, sie solIten sich das Gesicht ausschneiden lassen, auch ihr 
sei das Gesicht genom men worden. 
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Bei der Aufnahme in die Klinik am 1. 3.1912 Bild einer hochgradigen lappischen 
Zerfahrenheit. Ausdruck und Bewegungen erinnern an einen leicht hypomanischen Zustand. 
Auf aIle Fragen witzelndes Vorbeireden. (Wo kommen Sie her?) "Von dem Ort, den 
Sie eben genannt haben". (Ich habe doch keinen genannt) "Von H."; nennt ihren Heimatort. 
(Wo hier?) "Bin munter, unbekannt bin ich dort". (Welche Stadt?) "Will ich nicht wissen. 
Eine Stadt wo mir gefaIlt; wenn nicht, ware ich nicht her. Eine schwarze Stadt. . ." 
(Ich welchem Haus?) "Waisenhaus". (Sind Sie donn Waise?) "WeiB bin ich". (Warum 
hierher?) "Ich weiB nicht, kam ich beauftragt von daheim aus, konnen Sie den Vorschlag 
wahlen?" In ahnlicher Weise antwortet sie auf aIle Fragen. Oft ist sie ausgesprochen 
sprachverwirrt. Dabei dauernd ohne eine Spur von Kritik fUr ihren Zustand und fiir die 
ganze Situation. - Es fehlt jede Initiative. Fraulein G. tut nichts von selbst, wiinscht 
nicht und fragt nichts. Irgendwelche Anhaltspunkte fiir Wahnideen lassen sich auch bei 
eindringlichem Fragen nicht gewinnen. 

Aus einer Exploration in der ersten Woche nach der Aufnahme: Es gehe gut - sie konne 
heim - sie konne jetzt die Gesundheitsluft bessel' ertragen - es werde das wohl von der 
Zimmerluft kommen - krank sei sie nicht, nur vor einem Vierteljahr sei es ihr unwohl 
gewesen - (Orientierungsfragen) ach wie dumm, es ist sehr dumm, was werde ich nicht 

Abb. 4. Von links nach reehts: Zerfahrene 
Hebephrenie, stumpfe, verwirrte 

Hebephrenie, Ieere Katatonie. 

wissen, wo ich bin - (wo) da/iir habe ich die 
Erkennung nicht und niGht die Botscha/t in Er­
sGheinung und Ansehen -- es ist eine Kranken­
anstalt auBerlieh, wo herumlaufen konnen, wo 
nicht schwer erkranken, den Leuten fehlt die 
Unterhaltung - was die haben? die sind daheim 
so b3schaftigt, die miissen beraus zur Erholung, 
damit die Gesundheit besser antritt. (Monat ?) der 
dritte Monat (?), ein guter Monat (?), ein Friih­
lingsmonat (Jahr ?), ein dummes Jahr usw. (Wie 
alt 'i) dreiundzwanzig voIl, (Geburtstag ?) das 
wissen sie in del' Sekunde (?) 5 Monate und 
3 Tagc una welchen Tag haben wir heute?, del' 
Kalender fehlt in diesem Zimmer. - (Warum so 
vergniigt?) nicht, ein bischen Gemiitskmnkheit 
kann das sein. Sie miissen es selbst wissen, ich 
bin bier fremd. - (Kennen Sle mich?) nicht Sie 
~ind mil' fremd gewesen, jetzt nicht mehr so. 
wenn Sie da nicht zu lachen brauchen, dann 
miissen Sie bitte mein Lachen aufschreiben. 
(Warum friiher so traurig gewesen?) wo haben 
Sie das her? lch sage das nicht, nicht, es war 
nicht so und nicht so, im Sommer nicht, da gehe 

ich ins Feld, im Sommer da kommen die Pickel hnaus, sie sind ziemlich gut geworden, 
so sie hinstellen mich, da habe ich nul' Sorgen (durcheinander ?), doch manchmal, ich weiB 
selbst nicht, wie das ist, doch muB man den Ruf ertmgen konnen. - (Stimmen ?) Was sind 
Stimmen, da habe ich nicht darauf gehort, wie die Leute da sind auch dort, da hort man 
Worte schallen und die laBt man plaudern. (iiber Sie?) 0 ja, das hatte man konnen, 
wenn man ins Irrenhaus gewDllt hatte, auf sich beziehen. - (?) einen klaren Punkt will 
ich sagen, die Frau K. ist aus der Kirche gegangen, war in del' Stube, habe gehort, wie die 
Verlobung meiner Schwester ist zuriickgegangen, sie war verlobt auf dem giitigsten Wege, 
und da hat die Frau einen Wortwechsel gehabt auf der Chaussee. - (Was sie denn mit dem 
Allem sagen wolle?) den 8chiitzun(Jssinn kann ich nicht so momentan melden! 

Der Zustand blieb vollig unverandert. Nach etwa 3 Wochen wurde Fraulein G. von 
den Angeh6rigen wieder nach Hause genommen. 

Nach Auskunft des Biirgermeisters ihres Heimatortes vom Oktober 1929 lebt Fraulein 
G. im Haushalt ihrer Schwester, "arbeitet und verhalt sich ganz ruhig". 

Zu del' Ratlosigkeit und Heiterkeit finden wir als dritte charakteristische 
Affektanomalie die wehleidig-lahme Verstimmung mancher hypochondrischer 
Hebephrenen. Die affektiven Haltungen, deren "Oberflachlichkeit" schon 
von HECKER betont wurde, werden oft libel' lange Zeit beibehalten, im spateren 
Verlauf meist als entleerte Manieren anmutend. Das gilt auch von del' Ratlosig­
keit, die allerdings meist zurlickzutreten pflegt, wogegen die frohliche Albernheit, 
welche normalerweise dem bevorzugten Erkrankungsalter del' Hebephrenen, 
del' Pubertat, entspricht, bekanntlich libel' weite Strecken del' Erkrankung 
festgehalten zu werden pflegt (Clownismus). HECKER schildert das schon in 
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klassischen Worten, wenn er von einer "eigentiimlichen Form des Schwach­
sinns" spricht, "der als Inhalt nur die toten Elemente jener eben durchlebten 
Entwicklungsphase birgt. Der Kampf" (des Pubertierenden um Erringung von 
Sammlung und Konzentration) "hat aufgehort, aber es sind gewissermaJ3en die 
kampfenden Elemente in der SteHung erstarrt, als ob sie noch weiter stritten". 

Gilt diese Analogie mit der psychischen Pubertat, die jedenfaHs das affektive 
Verhalten treffend kennzeichnet, aueh fUr die hebephrene Denkstorung, von der 
hier zunaehst gesproehen werden muJ3? Die Psyehologie der Denkstorung ist 
im allgemeinen Teil dieses Bandes dargestellt (vgl. auch GRUHLE, Psyehologie der 
Schizophrenie). Das dort gesehilderte und belegte "Fehlen des Uberblicks, 
mangelnde geistige Situationsbeherrsehung" mag in dieser allgemeinen Formu­
lierung an Charakterisierungen des jugendlichen, unausgereiftenDenkens erinnern. 
Vergegenwartigt man sieh jedoeh die Beispiele BERINGERS, aus denen er seine 
"geringe Spannweite des intentionalen Bogens" herleitet, so ergeben sieh doch 
spezifisehe pathologisehe Besonderheiten und der Vergleich mit dem Denken 
der Flegel- und Backfischjahre reieht ebensowenig aus wie die Analogie CARL 
SCHNEIDERS mit dem Miidigkeitsdenken. Halten wir uns zunaehst an die 
.• /ormalen Storungen". welche schon HECKER als besonders wiehtig bezeiehnet, 
so ergibt sieh als erstes Merkmal die Fliichtigkeit, und zwar sowohl im Sinne 
einer zeitliehen Besehleunigung als auch im Sinne mangelnder Deutliehkeit. 
Zweitens fehlt eine entsprechende Akzentuierung derart, daB V ordergrund und 
Hintergrund des Denkens nieht klar gesehieden, Haupt- und Nebengedanken 
nieht als solehe getrennt und der Denkrichtung entspreehend geordnet bleiben. 
Drittens wird, wechselnd mit der Beschleunigung, eine Verlangsamung, ein 
Nicht-von-der-Stelle-kommen (Auto, im Schnee stecken geblieben, Rader drehen 
sich auf der Stelle: BERINGER) erlebt. Ihr entspricht eine Verarmung, Dtirftig­
keit: "der Begriff der Hochsehule' zusammengeschrumpft auf meinen Schrank, 
aus dem ich meinen Mantel herausnehme". Endlich sind die Teilbeziehungen 
zu dem Denkziel nieht mehr im geordneten Verhaltnis, dieses selbst geht ver­
loren. "Das ist wie eine Flotte von Gedankenschiffchen, dann lOst sieh eins 
los und die iibrigen fahren fort" (BERINGER). 

Das klinische Bild der Zer/ahrenheit, das auf diese Weise zustande kommt, 
ist entweder gekennzeichnet durch eine leere EinfDrmigkeit, mit der irgend ein 
Inhalt, eine hypochondrische Klage, ein Erlebnis aus der Zeit unmittelbar vor 
dem Beginn der Erkrankung, oder auch nur das Drangen auf Entlassung aus der 
Anstalt immer wieder oft in monotonen Wendungen vorgebracht wird. Sich 
selbst uberlassen erscheinen solche Kranke dosig, indolent, bei gleichzeitiger 
motorischer Impulsverarmung an der Grenze des Stupors. Oder sie sind bei 
fehlender Zielstrebigkeit und "Unfahigkeit der Vorwegnahme" (BERINGER) 
von fluchtigen Gedanken uberflutet, was aber keineswegs nun auch immer 
zu entsprechender Kundgabe in zerfahrenen A.uBerungen fUhren muB. Auch 
diese Gruppe kann dosig, ja akinetisch erscheinen, wenn die Aktivitat gemindert 
ist, und man erfahrt nur aus zufalligen A.uBerungen in freien Momenten, was 
in Ihnen vorgeht. Durch einfaehe Fragen oder andere AuBenanregungen konnen 
sie fur kurze Zeit, unter Umstanden im Rahmen bestimmter Inhalte, fixiert 
und konzentriert werden. Fehlt die Impulsverarmung oder ist gar ein Aktivitats­
iibermaB vorhanden, so tritt die Denkstorung in den allbekannten spraehlichen 
A.uBerungen zu Tage. 

DaB diese A.uBerungen inhaltlich bei jugendlichen Kranken die Haupt­
themen der Pubertatskonflikte wiederspiegeln, darf uns nicht verleiten, die 
Besonderheit der formalen Storungen zu ubersehen. Wie CARL SCHNEIDER 
und BERINGER gezeigt haben und wie aus der vorstehenden kurzen Charakteri­
sierung zu entnehmen ist, konnen aus der Art der Denkstorung bestimmte 
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typische hebephrene Gesamtbilder ohne Schwierigkeiten hergeleitet werden. 
Die Ratlosigkeit, wenn man an die potentielle Erhaltenheit aller Funktionen, 
die HerausreiBbarkeit durch Fremdanregung, besonders im Beginn der Er­
krankung denkt; die" W urstigkeit", die nur ein affektiver Spiegel der mangelnden 
Akzentuierung des Gedachten, der fehlenden "Gliederung nach Wertigkeit, 
Wahl und Ausscheidung" darstellt; die lappische W itzelei aus EinfalIsfiille bei 
ungewohnter bizarrer Beziehungssetzung, Akzentvertauschung, Lockerung der 
herkommlichen Denkrichtung; endlich die Neigung zur Beschaftigung mit 
letzten Fragen, un16sbaren Problemen, groBen Zusammenhiingen aus dem Er­
scheinen der Denkgegenstiinde in vielseitigem Aspekt, den mannigfaltigen 
Beziehungsmoglichkeiten, der passiv erlebten EinfalIsfiilIe. 

Zu allen diesen Bildern gehoren bestimmte affektive Haltungen und man 
wurde Unbeweisbares behaupten, wenn man diese nur als sekundiire Zutaten, 
"Reaktionen" auf die Denkstorung ansiihe. Daruber wissen wir ebensowenig, 
wie uber die Grunde, welche in einem Fall zum Uberwiegen der Denkstorung, 
im zweiten zum vorwiegenden AktivitiitsnachlaB und im dritten zum Ruckgang 
der affektiven Regungen besonders der Sympathiegefiihle bei relativ geringer, 
ja fehlender Storung des Denkens und der Aktivitiit fiihren. -

Das hebephrene Absinken der Aktivitat priigt vor allem das soziale Verhalten 
der Kranken (s. WETZEL). Moglicherweise fiihrt die geistige Inaktivitiit, in der 
solche Menschen uber Jahrzehnte in der Anstalt tiiglich zur Arbeitsgruppe gefiihrt, 
oder als Vaganten und Bummler auf der LandstraBe leben, auch zur Verodung ihres 
unbenutzten Wissensschatzes und schlieBlich zur Unbenutzbarkeit der potentiell 
erhaltenen Verstandesfiihigkeiten. Aber die immer wieder verbluffende Fiihigkeit 
solcher "verb16deter" Endzustiinde, unter bestimmten Umstiinden: Festen, 
Besuchen, Arztwechsel usw. situationsgerecht und intelIektuell wohlerhalten 
zu reagieren, liiBt doch daran zweifeln, ob es im Psychischen wirklich ein Ab­
sterben von Fiihigkeiten infolge des Nichtgebrauches gibt (BERZE). Die hoch­
gradige Passivitiit, in welche solche Kranke besonders bei ungenugender pflege­
rischer Betreuung versinken konnen, wird bei der heutigen Versorgungsart nur 
noch selten deutlich erkennbar. Aus den Schilderungen der iilteren Autoren 
aber ist sie ebenso dentlich zu entnehmen wie aus den einzelnen Fiillen liind­
licher Familienbewahrung, wie solche ja ab und zu jedem praktisch tiitigem 
Psychiater zur Kenntnis gelangen. 

CARL SCHNEIDER glaubt den Nachweis fiihren zu konnen, daB die schizo­
phrene Erlebnisstorung, welche vorwiegend das Denken betrifft, notwendig 
zu einem "Matt"werden der Affekte fiihrt und hiilt daher die affektive Ver­
odung fiir sekundiir. An eine Loslosung des Affektes yom Inhalt, eine Spaltung 
von Noo- und Thymopsyche im Sinne von STRANSKY glaubt er nicht. 1st auch 
die Diskussion der STRANSKYSchen Theorie hier nicht moglich, so ergeben sich 
doch angesichts der hebephrenen Gefiihlserkaltung Zweifel an der adiiquaten 
Zuordnung der Gefuhlezu den Denkleistungen, wie sie SCHNEIDER und BERZE 
auch in der Schizophrenie als erhalten ansehen. Es trifft keineswegs zu, 
daB die affektiven Anomalien in ihrer Schwere dem Grad der Denkstorung 
entsprechen. Wie wiire auf solche Weise etwa die Modulationsarmut und 
Erstarrung des Klavierspiels oder anderer Kunstausiibungen, die an sich nach 
wie vor korrekt volIzogen werden, beim Hebephrenen zu erkliiren? Enger und 
schwerer scheidbar ist das Zusammenwirken der Aktivitiitsstorung mit dem 
Absterben der Gefiihlsregungen im hebephrenen Bilde. Fraglos erstirbt mit 
dem Absinken der Impulse, der spontanen Regungen, auch die Produktion von 
gefiihlsmiiBiger Anteilnahme, in vielen Fiillen in volliger Paraiellitiit. 

Als ein charakteristisches Beispiel fUr viele ahnliche FaIle geben wir hier die Kranken­
geschichte des Chemikcrs Fritz Titter (geb. 1892), der 1929 auf einige Tage zur Beobachtung 
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in die Klinik eingewiesen wurde, weil der Firma, bei der er beschaftigt ist, seine Unpiinktlich­
keit und Gleichgiiltigkeit aufgefallen war. Es sei nicht moglich, ihn zur Eingliederung in 
den Betrieb und zur Wahrung der auBeren Disziplin zu bewegen. Er werfe morgans, wenn 
er zur Arbeit kommt, ein Geldstiick auf den Tisch und je nachdem, auf welche Seite es 
fallt, gehe er an seine Versuche oder er sitze stumpf, tatenlos, anscheinend in Gedanken 
versunken da, und fiillt groBe Papierbogen mit Kannchen und Figuren. Die Ehefrau 
beobachtete, daB er auch zu Hause bei allen Entschliissen in letzter Zeit so verfahre, daB 
er ferner eigentiimliche Selbstgespriiche fiihre, faul und teilnahmslos geworden sei. Dabei 
sei er nach wievor liebevoll zu ihr und denKindern, nur ab und zu etwas reizbar und barsch. 
Er sitze viel iiber seinen wissenschaftlichen Biichern, habe seine Interessen nicht geandert, 
wie iiberhaupt ein scharfer, abgrenzbarer Bruch in seinem Verhalten nicht recht in Erfahrung 
zu bringen ist. 

T. selbst gibt in seiner seelischen Entwicklung ein durchaus geschlossenes Bild: er 
stammt aus einer gesunden Lehrersfamilie, entwickelte sich normal. Seine Schulleistungen 
waren ungleichmaBig, er machte aber das Gymnasium bis zur Primareife durch, besuchte 
dann eine Gewerbeakademie und studierte schlieBlich auf der Technischen Hochschule 
bis zum Dipl.-Ingenieur-Examen, das er ohne Schwierigkeiten ablegte. Nach einer Kriegs­
dienstzeit von etwa I Jahr war er in der chemischen GroBindustrie beschaftigt, im ganzen 
bei zwei Firmen. In die jetzige wurde er bei Fusion der Betriebe vor 3 Jahren iibernommen. 
Abgesehen von der Disziplinlosigkeit seiner Arbeitsweise fiel in der letzten Zeit auf, daB 
er plOtzlich mit angeblich groBartigen Fabrikationsideen hervortrat, deren groBes wirtschaft­
liches Ergebnis er sorgfaItig berechnet vorlegte; sie erwiesen sich regelmaBig zwar ala nicht 
vollig sinnlos, aber als undurchfiihrbar. Auf seine !deen und die Notwendigkeit, ihnen 
nachzuhangen, berief sich T. auch, wenn man ihm seine Unpiinktlichkeit vorhielt. Nach 
T.s eigener Schilderung will er bei Vorgesetzten und Kollegen nicht das notige Vertrauen 
gefunden haben, er spricht von "unkollegialem Verhalten", man habe'Von vornherein eine 
Stellung gegen ihn eingenommen. Auch zur Frau hat er sich in diesem Sinne geauBert, 
ohne aber bei ihr, wie bei uns, greifbarere Angaben im Sinne eines auch nur unbestimmten 
Beziehungswahns zu machen. Bei der Unterhaltung mit T. traten nur zwei Momente ala 
einigermaBen faBbare Symptome der Erkrankung, die offenbar schon seit Jahren im Gange 
ist, hervor: eine unbeirrbare, heiter-gleichgiiltige Zuversicht in bezug auf seine Fiihigkeiten 
und seine Zukunft, die auch durch die Einweisung in die Klinik nicht erschiittert wurde: 
er habe gegenwartig "eine Pause", mein "Inneres erfordert es", er werde in seiner Stellung 
wohl in nachster Zeit aufsteigen, eine Hoffnung, an die er trotz des angeblichen geringen 
Wohlwollens seiner Vorgesetzten fest glaubt. Und ferner eine mitunter sehr deutliche 
Redeweise in inhaltsleeren Aligemeinheiten, nicht eigentlich zerfahren, aber phrasenhaft, 
unbestimmt, unpersonlich, farblos-matt. . 

In anderen Fallen scheint der Aktivitatsverlust in gar keinem entsprechenden 
Verhaltnis zu der hochgradigen Erkaltung insbesondere der Sympathiegefiihle 
zu stehen. Diese beherrscht fiihrend das Krankheitsbild und es leuchtet ohne 
weiteres ein, daB die noch vorhandene Aktivitat sich in kalten Roheitsver­
brechen auswirken kann. Das folgende Beispiel zeigt in besonders typischer 
Weise, was hier gemeint ist. 

Der 20jahrige Kettenmacher Gustav Kkume lockte im Januar 1913 ein 101/2jahriges 
Madchen in die elterliche Wohnung und suchte as zu vergewaltigen. Als das Kind schrie, 
driickte er ihm die Kehle zu, bis es tot war. Er verbarg die Leiche in seinem Bett und 
schlief in der Nacht neben dem kotbeschmierten Korper, die Kleider des Kindes hatte 
er in den Abort geworfen. Am anderen Morgen packte er die Leiche in einen Sack, schnitt 
mit dem Tranchiermasser die Unterschenkel ab, weil sie iiberstanden, fiiIlte den Sack mit 
Asche auf, fuhr ihn durch die Stadt in einen Garten und verscharrte ihn. Auch bei direkten 
Fragen nach dem vermiBten Kinde, die unter anderem seine eigene Mutter an ihn steIlte, lieB 
er sich nichts anmerken, und als er spater zum Tode verurteilt wurde, machte das nicht den 
geringsten Eindruck auf K. Ebensowenig zeigte er Reue oder Hoffnung, als der Anwalt 
die Wiederaufnahme des Verfahrens betrieb unter Hinweis auf die Frage des Geistes­
zustandes. 1m Laufe dieses Verfahrens wurde K. in die Klinik zur Beobachtung eingeliefert. 

G. K. ist der Sohn eines trunksiichtigen, geistig tiefstehenden Vaters, ein Onkel der 
Mutter war wegen Schizophrenie40 Jahre in einer Anstalt, auch Krampfleiden, Trunksucht 
und Selbstmord sind von entfernteren Verwandten der Mutter belegt. K. hat sich normal 
entwickelt, er leistete in der Schule wenig, gehorte immer zu den schlechten Schiilern, 
blieb einmal sitzen und galt als "faul, harmlos und gering begabt". Sehr friih trat ein Zug 
von Reizbarkeit und Zornmiitigkeit zutage. In der Goldschmiedlehre war er ungeschickt 
und interesselos, so daB ihn der Meister fiir unbrauchbar erklarte. Er kam dann in die 
Lehre ala Kettenmacher, die er beendete. Aber er war auch hier trage, gleichgiiltig und 
unaufmerksam. In der Gewerbeschule lieB er im 3. Jahre sehr an FieiB nach und machte 
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zu Hause, je mehr er heranwuchs, durch seine Respektlosigkeit und Frechheit groBere 
Schwierigkeiten. Er interessierte sich nur fUr FuBball, Kino und Zigarettenrauchen, zeigte 
gar keine Anhanglichkeit und Zuneigung fiir Eltern und Geschwister mehr. Einmal brannte 
er aus der Lehre durch und wurde yom Bruder nach 3 Tagen in ganz verwahrlostem Zustande 
auf dem Sportplatz gefunden. In jener Zeit machte er auch zwei wenig ernsthafte und 
unmotivierte Selbstmordversuche. Nach beendigter Lehrzeit (Juni 1912) suchte er sich 
keine Arbeit, hielt auf Stellen, die man ihm anbot, nicht aus. Er schlief bis in den Mittag, 
machte ein wenig Hausarbeit, trieb sich umher und wurde grob und roh, wenn man ihn 
zur Arbeit ermahnte. Oft saB er untatig und gleichgiiltig herum, abends besuchte er das 
Kino und trank in der Wirtschaft. 1m FuBballklub war er unbeliebt wegen seiner Reizbar­
keit und seines Mangels an Temperament. Er spielte meist mit jiingeren Knaben und las 
Schundliteratur. Vor der Mordtat hatte er wiederholt Katzen erwiirgt, angeblich, weil 
er sie nicht leiden konnte, einmal auch einen Hund in die Wohnung gelockt, ihn gebunden 
und erwiirgt, dies angeblich, urn seine Kraft zu erproben und auszuprobieren, ob er auch 
ein Madchen iiberwaltigen konne. Er habe mit Madchen verkehren wollen, wie er angab, 
weil er es so haben wollte wie die Kameraden. Weil er aber "in der Art nicht genug durch" 
war, kam er nicht an sie heran und dachte deshalb nur an Geschlechtsverkehr auf dem 
Wege der Gewalt. Er hatte vor dem Mord wiederholt in eindeutiger Absicht Madchen 
an sich gelockt; der Trieb zu geschlechtlicher Betatigung sei, wie er angab, zu Anfang 1913 
immer starker geworden. 

K.s Angaben iiber die Motive der Tat im einzelnen waren, abgesehen von diesen Grund­
linien, sehr widerspruchsvoll, obschon er im iibrigen bei den richterlichen Vernehmungen 
wie wahrend der Beobachtungszeit in der Klinik mit einer auffalligen Unbeteiligtheit iiber 
die Vorgange berichtete, als wisse er nur indirekt davon und als ginge ihn das Ganze gar 
nichts an. Ais die Mutter ein blutiges Zopfband unter seinem Bett fand, fiel der Verdacht 
auf ihn, worauf er riickhaltlos gestand. Charakteristisch fiir seine gefiihlsmaBige Un­
ansprechbarkeit sind noch folgende Antworten: als man K. von der Hinrichtung erzahlte, 
daB der Pfarrer vorher die Nacht mit ihm beten werde, sagte er ganz ruhig: "Der 
Pfarrer war schon ein paarmal bei mir". Die Mutter habe ihm gesagt, Gott werde ihm 
beistehen, wenn er bete. Er habe dann auch das Vaterunser gebetet, aber es dann wieder 
gelassen, weil er "nichts gemerkt" habe. Er berichtete: Da er keine rechte Vorstellung 
yom Bau des weiblichen Genitale hatte, habe er sich beim Waschen der Leiche am Morgen 
nach der Tat das Geschlecht einmal genau angesehen, ohne dabei etwas zu empfinden. 
Spontane GefiihlsauBerungen bot K. iiberhaupt nicht, auch beim Besuch der Eltern verzog 
er keine Mi~ne, auBerte auch keine Geste von Zartlichkeit oder ZugehOrigkeit. Auf die 
Frage der Arzte, ob er immer so gewesen sei, gab er die unerwartete Antwort: "Seit 
meinem 6. Schuljahr bin ich so kalt geworden, friiher war ich nicht so kalt". Unter kalt 
verstehe er, daB ihm nichts gefreut habe, ihm alles gleichgiiltig wurde_ In der gleichen 
Richtung wies eine Angabe seines Gewerbelehrers, daB K. erst in den letzten 2 Jahren 
nachlieB. A~.lCh die Mutter hat bemerkt, daB er in letzter Zeit noch hartherziger geworden 
sei und sein A uBeres vernachlassigte. Trotzdem konnte man sich seinerzeit nicht entschlieBen, 
('inen schizophrenen ProzeB anzunehmen, hielt die Tat vielmehr fiir einen sadistischen 
Akt eines gefiihlskalten schwachsinnigen Psychopathen, und ihn dementsprechend fiir 
zurechnungsfahig; doch wurden die Verdachtsmomente einer Erkrankung nachdriicklich 
betont. 

1m Februar 1914 trat K. die lebenslangliche Zuchthausstrafe an, zu der er begnadigt 
wurde. In einem Tobsuchtsanfall im November 1916 verletzte er 2 Warter, etwa gleich­
zeitig auBerte er in einem Brief Verfolgungswahnideen, auch weiterhin klagte er, man 
hetze und belastige ihn, nicht einmal in der Kirche habe er Ruhe. 1m Januar 1919 wurde 
er in die Irrenabteilung verlegt. Er klagte iiber schlechtes Gedachtnis und Denkunfahigkeit, 
sprach von Stimmen. Er las viel in der Bibel, will die 4 Evangelien in eines verschmelzen, 
weil es nur einen Heiland gebe. Frommelnd in der Ausdrucksweise will K. fiir "das Kind" 
(sein Opfer) einen Perlenkranz mit dem Bild des ErlOsers stiften und bringt salbungsvoll 
Bibelspriiche vor. Ofter sagt er, man lasse ihm Tag und Nacht keine Ruhe, ohne sich 
dariiber naher zu auBern. In Briefen erwahnt er Verfolgungen. Die Nachricht Yom Tod 
seines Bruders nimmt er ohne sichtbare Erregung auf. Er wurde auf dem Holzplatz 
beschaftigt und 1920 ins Zuchthaus zuriickversetzt. 

Der affektive Defekt, den die schleichende schizophrene Psychose setzte, 
zum mindesten vertiefte, wirkte sich hier in einem unerhorten Gewaltverbrechen 
aus, das sogar aus dem Rahmen des besonders tiefstehenden Milieus, in dem es 
sich abspielte, herausfiel. Aber der Fall tragt doch in seiner ganzen Entwicklung 
die Ztige dieses Milieus und macht ohne weiteres verstandlich, wie eine analoge 
hebephrene Geftihlserkaltung in sozial hoheren Schichten bei von Haus aus 
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geistig hoherstehenden Menschen zu psychologisch unbegriindeten Zerstorungen 
familiarer Beziehungen, zu qualvoll aufreibenden Kampfen zwischen Ehegatten, 
vor allem zur 1solierung und Vereinsamung der Kranken fiihrt, deren Durch­
brechung, mag sie von der Umwelt oder dem Kranken selbst ausgehen, regel­
maBig miBIingen muB. Solche Ankniipfungen der erloschenen Beziehungen 
werden ja nicht selten gerade auf geschlechtlichem Gebiet von dem gefiihls­
leeren Hebephrenen selbst versucht, denen das dumpfe BewuBtsein ihres Anders­
sein, ja die Sehnsucht nach Sympathie nicht vollig zu fehlen braucht. 

Wir beobachteten einenRechtsanwalt-er war als solcher, wenn auch nul' im kleinsten 
Rahmen, noch tatig - del' allabendlich im Bordell eine Prostituierte aufsuchte, mit ihr 
trank, ab und zu auch geschlechtlich verkehrte, dann abel' die ganze Nacht dort schlief 
und sie mit Geld reichlich entschadigte. Das Geld verschaffte er sich durch l'affinierte 
Falschungen von Honoraranweisungen, die er an del' Gerichtskassc lange Zeit mit Erfolg 
prasentierte. Es handelte sich um eine scit Jahren bestehende, schleichende Schizophrenie; 
del.' Kranke war mit seiner Familie, allen Freunden langst zerfallen, wegen seiner BrutaJitat 
gefiirchtet, hatte keinerlei Beziehungen zu KoUegen, fiel durch seine Schiichternheit und 
Verschlossenheit iiberall auf, pladierte abel' nicht ungeschickt und zeigte in seinen Schl'ift­
satzen juristisches Verstandnis. Das Verfahren wegen del' mit peinlicher Sorgfalt aus­
gefiihrten Falschungen fiihrte zu seiner psychiatrischen Beobachtung. -

Die Frau eines seit Jahren hebephren veranderten Al'ztes, del' allerdings keine Praxis 
mehr ausiibte, gab uns gelegentlich ziigernd folgende, lange verheimlichte Schilderung 
ihres Ehelebens: Del' Mann sei zu ihl' seit langem von einer maBlosen Kalte und Riicksichts­
losigkeit. Obwohl er nichts arbeitete, sich nul' mit ergebnislosen pseudowissenschaftlichen 
Studien beschaftigtc, verlange er von ihr blinde Unterwiirfigkeit, kindischen Gehol'sam, 
miBhandle sie beim geringsten Widerspruch kiirperlich auf die brutalste Weise, ohne eine 
Spur von reuigem Einlenken nach den Ausbriichen. Wenn er sich auch sonst nicht um 
sie kiimmere, verlange er von Zeit zu Zeit ihre geschlechtliche Hingabe, verweigere abel' die 
Anwendung von empfangnisverhiitenden Mitteln und dulde nicht, daB die Frau ent­
sprechende VorsichtsmaBregeln anwende. Dreimal habe sie infolgedessen schon empfangen 
und jedesmal aus eugenischen und iikonomischen Griinden von einem befreundeten Arzt 
die Beseitigung del' Frucht einleiten lassen, um dem Mann, sich selbst und dem einzigen 
Kind das Existieren mit den vorhandenen geringen Mitteln zu ermiiglichen. Del' Mann 
nehme auch auf die Aborte nicht die geringste Riicksicht. Unsere Versuche, diese 
hiillische Gemeinschaft dauernd zu trennen, scheiterten charakteristischerweise an dem 
Pflicbtgefiihl del' Frau. 

Solche groteske Auswirkungen der schizophrenen Gefiihlserkaltung sind 
gewiB nicht haufig, sie sind aber, wenn man Einblick in Familien, in denen 
Schizophrene leben, hat, nicht so selten und charakterisieren gerade in Fallen, 
wo ein besonders wohlerhaltenes hohes geistiges Niveau Anomalien des Denkens 
kaum in Erscheinung treten laBt, am deutlichsten das Fortschreiten des Krank­
heitsprozesses. 

Reicht so die Trias der Grundsymptome aus, die GroBzahl hebephrener 
Zustande aufzuklaren, wobei im Verlauf der zeitlichen Entwicklung haufig 
bald mehr das eine, bald mehr das andere das Bild beherrschen kann, so kommt 
doch schon in der alten Schilderung HEeKERs wie in der 4. Gruppe KRAEPELINS 
zum Ausdruck, daB Ansatze zur Wahnbildung der Hebephrenie nicht fremd 
sind. DaB es sich dabei in den typischen Fallen nur urn Fragmente, Anlaufe 
wahnhafter Art handelt, deren Ausgestaltung diirftig und deren Geltungswert 
gering ist, ergibt sich aus unserer Definition der Hebephrenie: wo produktive 
WahngestaItungen auftreten, sprechen wir von Paranoid; daneben konnen 
dort ganz ahnliche Denk-, 1ch- und Affektstorungen bestehen, wie beim Hebe­
phrenen, sie konnen aber auch teilweise und ganz vermiBt werden. 1mmerhin 
leuchtet es ein, daB eine hochgradige Denkzerfahrenheit nicht die Bildnng, 
die Ausformung und das Festhalten von Wahngebauden zustande kommen 
laBt, ebenso wie die schweren Formen der Aktivitatsinsuffizienz eine wahnhafte 
Ordnung der Erlebnisse unmoglich machen. Denn trotz unserer Abneigung 
gegen die verstehende Riickfiihrung der einzelnen Symptome aufeinander, 
ist doch auch nach unserer Meinung unverkennbar gerade die Wahnbildung im 
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Verlaufe der Psychose oft ein Ordnungsversuch aus dem "gespiirten Bedroht­
sein" (HINRICHSEN) geboren. 

Andererseits zeigt es sich, daB bestimmte Formen der Denkstorung jordernd 
auf wahnhafte Bildungen wirken; insbesondere die Lockerung des Denkgefiiges, 
die zur Beschaftigung mit den schwierigsten philosophischen Fragen, zu quasi 
kiinstlerischen Konzeptionen und dgl. verlockt, zugleich aber die Kritik weit­
gehend ausschaltet, fiihrt beim Hebephrenen zu einer Verfalschung des Selbst­
gefiihls, aus dem sich zum mindesten wahnhafte Richtungen des Denkens ergeben, 
welche die Gesamthaltung des Hebephrenen weitgehend bestimmen. AuBerdem 
mag das von SCHILDER, STORCH und CARL SCHNEIDER aufgewiesene Anschau­
lichwerden der Zwischenglieder des Denkaktes, das Denken mit Hilfe lebhafter 
Vorstellungen, zu wahnhaften Anderungen des WirklichkeitsbewuBtseins den 
AnstoB geben, obschon gerade in solchen Fallen, wo etwa Traum und Wirk­
lichkeit nicht mehr scharf geschieden werden, meist paranoide Umformungen 
des ganzen Weltbildes in der Entstehnng begriffen sind, die iiber den Bereich 
des Hebephrenen hinausragen. Auch die interkurrent auftretenden Sinnes­
tauschungen des Hebephrenen erweisen sich ja nicht selten als derartige Ver­
anschaulichungen im Denkgefiige (Pseudohalluzinationen). 

Wir geben als Beispiel zunachst den Bericht des Referendars Peter Hans 
(18/182) wieder, welcher die eigentiimliche Einfallsfiille und Scheintiefe philoso­
phischer Gedankengange im Verlauf eines schleichenden hebephrenen Vor­
stadiums der Erkrankung schon veranschaulicht. Man erlebt in dem Bericht mit, 
wie eine seit langem gepflegte Beschaftigung mit philosophischen und poli­
tischen Gedankengangen durch eine Fillle von zum Teil iiberaus trivialer Analogien 
und Beziehungssetzungen einen neuen, "bedeutsamen" Aspekt erhalt. Trotzdem 
sich die Storung zur Zerfahrenheit und subjektiver Ratlosigkeit steigert, tauchen 
wahnhafte Krystallisationspunkte auf, zugleich IlIusionen und PseudohaIlu­
zinationen. 

Peter Hans (geb. 1884) war von Kind auf "nervos", schon als Junge schriftstellerisoh 
sehr begabt, €lin Schiingeist, schrieb Tagebiicher und trug sich mit entsprechenden Planen. 
Er studierte mit groBem Eifer Jura, erkrankte wahrend des Studiums an €liner Lungen­
tuberkulose und war auch in Reilstatten. In der Schweiz geriet er in der Kriegszeit in 
pazifistische Kreise. Schon lange solI ihm €line groBe Sprunghaftigkeit del' Gedankengange 
eigentiimlich Stin. 3 Monate VOl' del' Aufnahme in die Klinik wandte €II' sich religiosen 
Problemen zu. In den letzten Wochen war er vielfach schlaflos und auBerte wiederholt 
Wahnsinnsfurcht. Am 30_ 4. 1918 wurde er in hochgradiger Erregung in die Klinik 
verbracht, mit leerem Pathos redete er ununterbrochen zusammenhanglose Satzbruchstiiche, 
Zitate, Bibelverse. Schon am 5. 5. war er einigermaBen beruhigt und berichtete 3 Tage 
spateI' in €liner langen Exploration unter anderem folgendes: 

R. gibt an, €II' habe die Einleitung in die Philosophie von P ULSEN gelesen, ferner die 
Ethik, ein Buch iiber das Christentum von R \RN' CK und endlich das neue Testament. 
Nebenbei habe er viel gegriibelt. Zuerst habe er €lin Buch schreiben wollen iiber das Wesen 
des Romans, dann iiber das Wes~n del' Poesie iiberhaupt. Er habe die Idee gehabt, daB 
der Dichter €lin Gottsucher sei. Ahnliches habe er in einem Artikel iiber den Impressio­
nismus im Berliner Tageblatt gefunden. Ferner habe er den Gedanken gehabt, daB Christus 
die Erl6seridee nicht so gemeint habe, wie sie heute gelehrt werde. Den Grundsatz: pecca 
fortiter et fortius crede halte er fiir falsch. Er fasse vielmehr die Gestalt Christi ahnIich wie 
Tolstoi auf, als ein Beispiel. Diesen Gedanken spinnt er noch weiter aus und hebt dabei 
stark auf den ethischen Schwerpunkt des Christentums abo In diesem Sinne habe er 
innerlich gearbeitet; was er nachts ausgegriibelt habe, habe er tags seiner Braut erzahlt. 
Derartigen Gedanken sei er wohl auch schon in Davos nachgegangen. Auch dort habe er 
halbe Nachte lang, wenn er nicht schlafen konnte, nachgedacht und sich Notizen gemacht. 
Auch in den letzten Wochen vor der Aufnahme habe er sich Notizen in Refte gemacht. Auf 
die Frage nach den Erlebnissen, die unmittelbar vorangegangen seien, berichtet er iiber 
€linen Vortrag. An den Ausfiihrungen des Redners habe ihn besonders del' Gedanke von 
der heiIigen Blindheit des Dichters ergriffen. Del' Gedanke habe ihn nicht losgelassen, 
daB das, was €lin einzelner Dichter gesagt habe, gleichsam unfehlbar sei. Gleichzeitig habe 
er sich an ein Gedicht von Robert Reinick erinnert iiber die Liige, und daran kniipfte sich 
der Gedanke, daB es der Beruf Deutschlands sei, in die PoIitik die Wahrheit hineinzubringen. 
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Derartiges habe er auch in dem Gesprach am Sonntag Abend geauBert. Es seien ihm 
eigenartige Gleichkliinge in den Kopf gekommen. Er habe den NIETZESchen Gedanken vom 
"Obermenschen auf Homer iibertragen. Homer nehme inbezug auf Hektor eine SteIlung 
ein, die gewissermaBen an den pazifistischen Standpunkt erinnere. Auch Odysseus und 
sein Schicksal, wie es von Homer dargestellt wird, deute in del' gleichen Richtung, er muBte 
den lOjahrigen Krieg mit 10 Jahren elenden Umherirrens biiBen. Es seien ihm "fixe Ideen" 
aufgetaucht von del' 30jahrigen Dauer des Peloponnesischen Krieges und des 30jahrigen 
Krieges. Dann glaubte er wieder zu wissen, daB del' jetzige Krieg 7 Jahre dauere ent­
sprechend dem 7jahrigen Krieg Friedrichs des GroBen. .. Er sei auf alle diese Dinge nul' 
durch innere SchluBfolgerungen gekommen, das Ganze sei ihm sehr unangenehm gewesen, 
er habe die Idee gehabt: Du muBt predigen, und du wirst wie alle Wahrheitsverkiinder 
totgeschlagen werden. "Das Ganze war nicht ganz unlogisch, abel' fix". Er habe Heul­
krampfe bekommen, habe der Frau H. gesagt, sie mochte den jungen Mann mit dem er 
diskutiert habe, fortschicken. Frau H. habe dann die Familie N. gerufen. Als die kamen, 
sei ihm del' Gedanke gekommen: Du muBt an ihnen dein Prophetentum wahrmachen. 
Er habe del' Frau, die schlecht mit ihrem Manne lebt, Worte Christi gesagt, sie solIe gut 
sein zu ihm. "Da war ich nicht mehr ganz klar". Frau H. habe dann erklart, man solIe 
den Arzt holen. Das Aussehen des Arztes wisse er nicht mehr, as se-i wohl ein Mann in 
mittleren Jahren gewasen. Er sei vollig verwirrt gewesen. Einmal im Laufe des Tages 
sei ihm del' Gedanke gekommen, Frau H. wolle nichts mehr von ihm wissen. Dann sei 
es ihm durch den Kopf geschossen, jetzt kannst du nichts mehr schreiben, weil du den 
Nervenshock gehabt hast. Ein andermal, er miisse sich bei der Familie N. entschuldigen 
gehen wegen seines Benehmens. "Zeitweise war ich ganz von mil'''. Dabei habe die 
Erloseridee eine groBe Rolle gespielt. "Das interessanteste war, ich sprach und es hat mil' 
immer geantwortet". Er habe die Vogel zwitschern horen und habe aus diesem eine Antwort 
entnommen. Ferner seien an dem Tag ein- odeI' zweimal Gewitter gewesen, auch das 
habe er auf den Inhalt seiner Gedanken bezogen. In del' Zelle habe ein Of en gestanden, 
wenn er nach diesel' Seite gesprochen habe, habe das Blech gerappelt, und er habe daraus 
eine bejahende oder eine verneinende Antwort entnommen. Morgens habe er an die Tiir 
geklopft, habe in der kleinen Klappe zwei Augen gesehen, es sei offenbar ein Warter 
gewesen, der habe gesagt, anscheinend urn ihm Angst zu machen: "Du bist gestorben". 
Die Vogel habe er mitunter fUr die Engel gehalten, und er habe haufig seine Arme aus­
gestreckt und oft ein Schmerzgefiihl durch den ganzen Korper gespiirt. Mitunter war es 
ihm, als wenn man ihm mit einem Griffel durchs Gehirn fahre, urn seine Gedanken zu 
vergroBern. Er glaubte, daB das Gehirn verstarkt wiirde. Er habe seine Augen geschlossen, 
urn die Welt des Scheines nicht mehr zu sehen. Er habe sich als Erloser gefiihlt, habe 
gefragt: "bin ich erlost? ist Goethe erlost?" Eigenartige Beziehungen zu Goethe iiber 
den Vater, der einen Goethekopf hatte; damit Gedanken iiber die Seelenwanderung in 
Zusammenhang gebracht. Zeitweise habe er geglaubt, die ganze Zelle sei der Griffel 
Gottes .. 

Wir schlieBen hier die Darstellung der "Philosophie" eines seit Jahren 
erkrankten Hebephrenen an, der mit betonter Selbstsicherheit auftritt und 
untatig als "Denker und Dichter" in der Familie lebte. 

Fritz Streitmottter (23/279), geb. 1900, stammt von einem Vater, der als sehrulliger 
Sonderling galt und sich in einem Sanatorium erschoB. Er selbst kam asphyktisch zur 
Welt, erkrankte im 10. Lebensjahr an Chorea infectiosa, entwickelte sich sonst normal. 
Er war Musterschiiler, Preistriiger, ein Biicherwurm. 1m letzten Halbjahr VOl' dem Abitur 
(1919) wurde er leutescheu, setzte sich auf den SchoB del' Mutter und weinte, er konne nicht 
mehr. In sein Tagebuch schrieb er von Gespenstern, in del' Unterhaltung schimpfte 
er plOtzlich VOl' sich hin. Er machte das Abitur mit Note 2 und studierte dann viele 
Semester Philologie, vollig unsystematisch, unschliissig, ziellos. Er wurde immer ein­
siedlerischer, schrieb an die Mutter in so "gewahltem StU", daB sie die Briefe nicht mehr 
verstand. Er machte Marchengedichte, schrieb und las. 1922 ging er zeitweise nicht mehr 
aus dem Bett, saB steif auf dem Stuhl und schnitt Grimassen, war mutistisch und schwer 
motorisch verlangsamt. Das lieB im folgenden Jahre nacho St. komponierte und dichtete 
damals viel. 

AniaB zur Einlieferung in die Klinik war das MiBlingen cines Versuchs, seinen 
Autismus zu durchbrechen. Er hatte sich mit einem 10jahrigen Arbeiterkind, das er fUr 
besonders begabt hielt, angefreundet, dassen Familie den Umgang verbot, worauf Ill' einen 
schiichternen Versuch machte, in die Wohnung einzudriJ?~en. Man rief die Polizei, St. kam 
erregt zu seiner Mutter und sprach von Selbstmord. Dber sein Verhaltnis zu dem Kinde 
gab uns St. an: es sei ein personlicher, innerer gegenseitiger Zug gewesen, ganz unabhangig 
vom Alter. Das Madchen habe ihm beim Malen zugesehen: "aus del' auBeren ergab sich 
eine merkwiirdige innere Beziehung, ein inneres Verhaltnis, das einen hinzieht ... " er habe 
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das Gefiihl gehabt, daB ibn das Kind wieder mit den Menschen verbinde, er brauche €line 
solche Verbindung, nachdem er sich vorher so abgeschlossen hatte. . . "Das Alter tut nichts 
zur Sache. Es kommt nur auf das Schauen in der Welt an - das Bediirfnis, mit Verwandtem 
zu verkehren". Er habe bei den Spaziergangen nichts mit dem Kind gemacht. "Nur daB 
man miteinander spricht, daB einmal €lin Vorgang da ist. Ein Vorgang, den die An­
gespanntheit zugelassen hat. So bin ich mit dem Kind auf der Wiese gesessen. Aber die 
Ang~spanntheit war zu groB, irgend etwas muBte geschehen. . ." 

Dber seine "Lehre von der reinen Mannigfaltigkeit" dozierte St. folgendermaBen: 
Es handle sich urn ganz allgemeine Gedanken. .. Nicht nur die aufgefaBten Dinge 

sind unter sich mannigfaltig, die Art, wie er sie verinnerIicht, ist unter sich mannigfaltig. Da 
die Art der Vereinheitlichung unter sich mannigfaltig ist, so kommt man dazu, den Begriff 
der Mannigfaltigkeit nicht unter die Einheitlichkeit zu stellen. Der Begriff der Mannig­
faltigkeit, ein Hauptbegriff, und das Reine driickt dann aus, - daB das Mannigfaltige nicht 
durch die Art, wie man es vereinheitlicht - innerlich eine Bedeu.tung fUr das Innere gewinnt­
nur Mannigfaltigkeit, rein fiir sich allein. DaB Bedeutung nur durch Mannigfaltigkeit da ist, 
daB alles, was da ist, nur als unter sich Mannigfaltiges Bedeutung hat. Das ist ein ganz 
allgemeiner Satz, der nur das Verhaltnis betrachtet, daB alles nur als Beziehung Sinn hat. 
Betrachtet man, was als Verhaltnis Sinn hat, so ergibt sich, daB es notwendig im 
VerhaItnis zueinander steht, zueinander setzbar ist. Das,. was die Moglichkeit schafft, 
was durchgehende Beziehung schafft, was die Beziehbl!-.rkeit moglich macht, das ist die 
Farbhaftigkeit. Alles ist farbhaft, das InnerI.' und das AuBere. Was verschieden ist, als 
Verschiedenes sich darstellt; das wesentliche Merkmal von Verschiedenheit laBt sich als 
Farbe bezei<,hnen gegeniiber der Form, sie ist eine vielfaltige Verbindungsmoglichkeit 
von dem Farbhaftell. Die Form ist die bestimmteste Verbindungsmoglichkeit des Farb­
haften. Eine Vorstellung vom Tisch ist etwas anderes als der Tisch, sie ist unstofflicher 
als der Tisch (1). Sie ist €lin unsto£flicheres Farbhaftes als der Tisch". 

Dber dichterische und philosophische Einheitlichkeit: " .•. Dichterische Einheitlichkeit 
und philosophische sind gleichgeordnet, also sieht man, daB die Einheitlichkeit kein iiber­
goordneter Begriff ist, also €IS liegt nichts daran, daB die Dinge so oder so erfaBt werden, 
sondern es liegt alles daran, daB sie nur erfaJ3t werden; es liegt nur daran, daB €lin Leben, 
ein Erfassen da ist; ganz gleich was fiir eines; daB die Frage nach jedem Was wegfallt; alles 
sich als miteinander verbundenes bewegtes Leben darstelIt, eben Beziehung - Mannig-
faltigkeit sich als einziges zeigt". . 

(Durch Denken dazu gekommen 1) "Dann ware das Gedankliche iibergoordnet. Es zeigt 
sich €lin Leben, ein inneres, €IS kommt auf einen Grad, wo sich die Formel ungezwungen 
bildet als innere Befreiung aus allem hervorgehend. Nicht etwa eine langsam erwogene 
Losung, sondern eine durchs Gefiihl gezwungene, plotzliche, indem die Empfindung frei 
wirkt als eben das, was zwischen den Dingen als bezogen wirkt". 

Diese DarIegungen bringt St. nicht etwa £lott und flieBend, sondern schwerfallig, unter 
vielfachen Konzentrationsgesten, die grotesk anmuten. Immer wieder kommen Hinweise 
auf die Tiefe seiner Gedanken und seine Bemiihung, sich verstandlich zu machen. 

Fraglos kommen solche vorgeschrittenen hebephrenen Zustandsbilder mit 
ihrer gespreizten Leere und der formelhaften Anwendung der philosophischen 
Diktion den paranoiden Endzustanden schon sehr nahe. Es fehlt ihnen nur der 
inhaltliche Beziehungspunkt, der das ZusammenschieBen zur wahnhaften 
Krystallisation herbeifiihrt. DaB eine solche nicht eintritt, liegt an der noch 
immer vorherrschenden DenkstOrung, welche durch das Fehlen der Akzentuierung, 
die Umordnung der Teilbeziehungen, die Unabgeschlossenheit und Begriffs­
verarmung solche Produkte ermoglicht. Aus der gleichfalls ihr entspringenden 
Lockerung und Ausweitung der denkenden Beziehungssetzung liiBt sich aber 
auch die wahnhafte Selb8tiiber8chiitzung herleiten, welche eine solche "philoso­
phische" Haltung iiberhaupt erst moglich macht. 

W 0 noch ein, wenn auch diirftiger Kontakt mit geistigen Bewegungen er· 
halten blieb, wird besonders bei Kranken, die auBerhalb der Anstalt leben, 
die Einengung keine so weitgehende sein; irgendein Teilstiick einer wissen­
schaftlichen oder lebensanschaulichen Lehre, aus dem Zusammenhang gerissen. 
oft kaum recht begriffen, wird zum Angelpunkt des schweifenden, sprunghaften. 
im iibrigen vollig ziellosen Denkens, dessen Armut bei allem scheinbarem Reichtum 
an ungeordneten Verbindungen sich aus dem trivialen und kiimmerlichen 
"Prinzip" und seiner fanatischen Verteidigung ergibt. 
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2. Katatone Bilder. 

Nach der eingehenden Besprechung der Problematik der psychomotorischen 
Storungen bei der Darstellung des akuten Psychosenbeginns gilt es hier das 
klinische V orkommen der einzelnen Erscheinungen im Zusammenhang mit 
den iibrigen Symptomen zu schildern. Wir schreiten von den ganz leichten 
Anomalien bis zu den ganz schweren hyper- und akinetischen Bildern vor. 
Auch hier zeigt sich, wie bei der Hebephrenie, daB die schweren Anomalien 
keineswegs in jedem Fall erreicht werden miissen, daB vielmehr gar nicht selten 
nur einzelne katatone Ziige dem Bild beigemischt sind und vor aHem, daB Ein­
schleifung und Gewohnung, Sinndurchdringung und Gestaltung die Mechanismen 
automatisieren, ausformen und pragen. 

Gerade diese letzten Vorgange diirfen uns aber nicht dazu verleiten, allzu 
vieles als sekundar, verstandlich herleitbar, anzusehen und dadurch in seiner 
Besonderheit zu verkennen. Der Nachweis der Motivierung gestischer, mimischer 
oder handlungsmaBiger Auffalligkeiten besagt uns umso weniger, als erfahrungs. 
gemaB starkste Motivantriebe aus Sinnestauschungen und Wahnerleben gerade 
beim Schizophrenen ohne adaquate EntauBerung bleiben konnen. Es ist ja 
allgemein bekannt, wie selten der Schizophrene etwas gegen seine vermeintlichen 
Verfolger unternimmt, wie angeblich qualvollste halluzinatorische Einwirkungen 
ihn unberiihrt lassen, ja, daB er sie sich nicht einmal anmerken laBt. 

In den oft so langdauernden Vorstadien mit ganz leichten hebephrenen 
Symptomen, in Remissionen mit kaum nachweisbaren Resten affektiver Ver­
blassung sind es die Anomalien der Mimik und Gestik, an welchen wir den Schizo­
phrenen bekanntlich oft sicherer erkennen als durch eine langere Exploration. 
Die von KURT SCHNEIDER in ihrer Bedeutung herausgehobene Diagnose aus 
der mangelnden zwischenmenschlichen Beziehung hat hier ihre wichtigste 
anschauliche Grundlage. Es muB in Erstaunen setzen, wie verletzlich dieser 
Apparat einerseits ist, bis zu welchem Grad von Feinheit andererseits die 
unmittelbare Wahrnehmung leichtester Abweichungen bei dem Geiibten ge­
scharft werden kann. Eine Darstellung dieser oft minimalen Unausgeglichen­
heiten ist bisher kaum versucht worden. Sie konnen als eine schwer beschreib­
bare Steifigkeit, Eckigkeit, mangelnde Grazie das ganze Ausdrucksgeschehen 
von der Sprechweise bis zum Gang durchdringen und sind dann von konsti­
tutioneller Unbeholfenheit viel schwerer zu trennen, als wenn Teile des Aus­
drucksgeschehens isoliert gestort sind. 

Wir zahlen' hier zunachst einmal einige allgemein bekannte TeilstOrungen 
auf und verweisen im iibrigen auf das Kapitel HOMBURGERS: am verbreitetsten 
ist neben der Herabsetzung und Versteifung der Mimik des ganzen Gesichtes 
wohl die grimassenhafte Unruhe der Stirnmuskulatur, die zusammen mit Auf­
fiilligkeiten der Blickrichtung beim Gespriich aber auch ohne solche, als ein 
ganz friihes Zeichen schizophrener Erkrankung gelten kann. Dieses Stirnrunzeln 
mutet mitunter ticartig an, weil es so einformig und modulationsarm ist, hat 
aber dann wieder hiiufig den Charakter der Konzentrationsmimik. Seine Isolie­
rung gegeniiber dem iibrigen Mienenspiel bleibt das auffiilligste. 

Hier ist ferner das schizophrene Liicheln zu erwahnen, das auch BERZE, 
welcher im iibrigen den motorischen Phiinomenen wenig Beachtung schenkt, 
als "hypophrenes, unmotiviertes Lachen" unter den Automatismen gesondert 
behandelt. Er erwiihnt seine Deutung als Verlegenheitsreaktion, die beim Einbau 
in ein entsprechendes mimisches Gesamtverhalten fraglos berechtigt ist. Dazu 
tragt nicht selten der starr seitwarts oder ins Leere geradeaus gerichtete Blick 
bei, wie bei Schizophrenen iiberhaupt die Blickrichtung oft wahrend stunden­
langer Besprechungen nicht gewechselt wird. 
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Das schon bei KAHLBAUM erwahnte Grell- oder Lautwerden der Stimme, 
das in frischen katatonen Erregungen besonders als Zeichen schlechter Prognose 
gilt, ist als isoliertes Ausdruckssymptom auch in ganz mild verlaufenden Schizo­
phrenien zu beobachten, haufiger allerdings als Restsymptom nach katatonen 
Schiiben in Form mangelnder Abstufung des Tonfalles und erstarrter Monotonie. 
Bei der Unterhaltung macht diese sich von vornherein oft wenig bemerkbar, 
wird aber in dem Augenblick deutlich, wo ein Gebiet mit lebhafterer Anteil­
nahme, etwa die wahnhaften Inhalte, besprochen werden. 

Weiterhin sei in diesem Zusammenhang der eigenartige Handschlag der 
Schizophrenen erwahnt, auf den KRAEPELIN diagnostisch so groBen Wert legte 
(s.Abb. 5u.6, S.198). Es ist nicht damit getan, dieses steife, vorsichtigunbeholfene 
Hinhalten der gestreckten Hand als eine Maniriertheit neben anderen aufzu­
zahlen. Vielmehr liegt in der Abwandlung dieser besonders bei arztlichen Visiten 
so konventionellen Geste bei Kranken, die sonst ausdrucksmotorisch wenig 
Auffalliges bieten, ein Hinweis auf die beherrschende Storung der Sym­
pathiegefiihle, die in manchen Fallen dem Krankheitsbild den Stempel auf­
driickt. 

Doch diirfen uns solche Deutungen, so gerechtfertigt sie im Einzelfall sein 
konnen, iiber eines nicht hinwegtauschen: Es ist oft ein Verlust an feineren 
Ausdrucksmoglichkeiten zu beobachten, der mit der affektiven Verarmung 
durchaus nicht immer parallel geht. Es bleibt besonders bei jugendlichen Kranken 
bei genauerem Zusehen unverstandlich, warum sie z. B. physiognomisch so 
rasch erstarren, oder mit dem Eintritt der Erkrankung jene iibertriebene Mimik 
der Stirnmuskulatur oder auch eine grimassenhafte tJberbeweglichkeit des ganzen 
Gesichts zeigen. GewiB gehen gerade diese mimischen Anderungen oft mit Akti­
vitatsnachlaB, Denk- und Gefiihlsanomalien einher, sind z. B. als Ausdruck 
der Indolenz oder ekstatischer Verziickung oder als Konzentrationsmimik 
deutbar. Aber schon die bereits von KAHLBAUM beschriebene hohle Pathetik 
wirkt durch ihre Einformigkeit nur selten adaquat. Dazu gesellen sich dann 
aber alsbald Sekretionsanomalien der Haut, Seborrhoe und Schwitzen; mani­
rierte Sprechweisen und Gesten, abgehobener Kopf, Schnauzkrampf usw. Hier 
gibt es keine scharfe Grenze bis zum schweren Stupor mit Negativismus einer­
seits und der verbigeratorischen Tobsucht andererseits. AIle Versuche, irgendwo 
die Grenze des rein Somatologisch-Neurologischen zu ziehen, sind seit NEISSER 
fehlgeschlagen. Es bleibt vorlaufig bei dem schillernden Begriff des Psycho­
motorischen, so wenig er auch befriedigen mag. 

Eine besondere Schwierigkeit, die z. B. auch bei KLEISTS Studien iiber Stereo­
typien sofort bemerkbar wurde, ist die enge VerkniipIung der motorischen 
mit den sensorischen Anomalien, den Sinnestiiuschungen, die bei schweren Kata­
tonien fast nie vermiBt werden, deren eigentliche Domane aber doch die para­
noiden Formen sind. Auch hier ist mit der einfachen Riickfiihrung der "Dyski­
nesien" auf die Trugwahrnehmungen nicht viel erreicht, welche wohl ihre 
spezielle Ausformung, nicht aber ihre Entstehung verstandlich zu machen 
geeignet sind. Halt man sich gegenwartig, daB (ganz abgesehen von den "Reak­
tivbewegungen" auf Phoneme und Korpersensationen) die Tauschungen selbst 
mitunter den stereotypen oder manirierten Charakter des motorischen Ver­
haltens annehmen, also z. B. Stimmen standig das gleiche Wort, dieselbe Wendung, 
etwa in gespreiztem Hochdeutsch iterieren, als Echo Reden und Handlungen 
begleiten, alles befehlen oder alles negieren, so zeigt sich erst die besondere 
Verkettung der beiden Symptomgruppen, die eine einseitige Ableitung der 
einen aus der andern unwahrscheinlich macht. Mehr als die interessante Tat­
sache der Verkettung festzustellen, kann Ullsere heutige Erkenntnis nicht. 
Die Verbindung ist aber durchaus keine unbedingt Ilotwendige, so wenig wie 
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die Verbindung psychomotorischer StOrungen mit Anomalien der erlebten 
Aktivitat, die ja psychologisch noch eher zu erwarten ware. 

BERZE hat mit dem Begriff des "generalisierten Automatismus" dem ganzen 
Gebiet einen Hauptnenner zu geben versucht. Er leitet die "gesteigerte Dis­
position zur Automatismusbildung" aus der Intentionsarmut bzw. Intentionsleere 
der schizophrenen Zustande ab, wobei nicht nur die vorgebildeten Automatismen 
gegenuber dem WiIlensmaBigen mehr zur Geltung kommen, sondern eine Neigung 
zur Bildung neuer Automatismen vorhanden sei. In ganz ahnlichem Sinne haben 
die Franzosen, besonders DE CLERAMBAULT, neuerdings im Begriff des "Automa­
tisme mental" eine Art Formel fur die Zusammenfassung dieses sensomo­
torischen Syndroms geschaffen, wobei aber nicht so sehr an spezifische Storungen 
als an das Heraustreten aHenthalben auch im Gesunden bereitliegender Mecha­
nismen gedacht wird. Dementsprechend werden Erkrankungen der verschie­
densten Atiologie organische (Paralyse, Arteriosklerose) wie psychogene, neben 
Schizophrenien mit dem Syndrom beschrieben. In der Tat finden sich die 
katatonen Bilder, wie in dem Abschnitt uber Differentialdiagnose noch genauer 
dargelegt werden wird, auch auBerhalb der Schizophrenie, vor aHem bei toxischen 
und symptomatischen Psychosen. Aber die GroBzahl gehort fraglos zu dem, was 
wir heute als Schizophrenie zusammenfa~sen, schon deshalb, weil hebephrene 
und paranoide Einmischungen fast nie vermiBt werden, und hieran sind aHe 
Abtrennungsversuche von Motilitatspsychosen und dgl. bis heute gescheitert. 

Besonders vor Beginn des Stupors und der verwandten akinetischen Zustande, 
die jetzt zu besprechen sind, sind kurzere oder langere halluzinatorische V 01'­

stadien die Regel. Nur selten beginnt die Erkrankung sofort mit dem Stupor­
zustand. 

So findet sich unter unserem Material eine Kranke Alma Korte (03/147), die nach 
ganz kurzer angstlieher Phase im Stupor auf dem Mannheimer Bahnhof aufgegriffen 
wurde, sie sprach nichts, sah starr vor sich hin, reagierte in keiner Weise: so lag sie dann 
noch einige Tage zu Hause im Bett. 

Am 20.8.1903 kam sie in widerstrebendem Stupor in die Heidelberger Klinik. Einige 
Tage spater, nachdem sie beim Besuch ihres Mannes ganz gesprachig war, ist sie wie 
umgewandelt, sehr lustig, geschwatzig, bricht in fOrmliche Lachsalven aus. Nach weiteren 
Tagen ist sie wieder vollkommen stuporos, liegt mit abgewendetem Kopf stumm und ganz 
ablehnend im Bett. So wird sie am 19. 10 nach Hause geholt. 

Zu Hause war sie noch eine Zeitlang deprimiert mit Selbstvorwiirfen, verkannte 
Personen, dann .wurde es allmahlich besser; die Kranke wurde ganz gesund, ohne daB 
Charakterveranderungen zuriickgeblieben waren, fiihrte ihren Haushalt und war 3 Jahre 
lang unauffallig. 

Die 2. Erkrankung setzte auch ziemlich plotzlich ein, nach voriibergehender indolenter 
Apathie mit starker expansiver Erregung. Am 7.2.1907 in die Frankfurter Anstalt 
aufgenommen, ist sie sehr erregt, lauft in ratloser Unruhe herum, singt Chorale, schreit 
gellend religiose Inhalte heraus, ist wie verziickt, rollt auf dem Boden herum, zieht sich 
naokt aus, zerreiBt ihre Wasche, zerkratzt sioh, hangt den Oberkorper aus dem Bett heraus, 
kugelt im Bad herum. Mit der Zeit wird sie etwas ruhiger, aber bleibt sehr widerstrebend, 
spricht nichts oder fiihrt gemeine und unanstandige, zerfahrene Reden, singt Gassenhauer, 
ist sehr gefraBig. 

Am 22. 5. 1907 wird sie nach Hause entlassen; es ging dort ganz gut, nur lebte die 
Kranke in bestandiger Angst vor einer Neuerkranknng. 

Am 7. 8. 1908 kam sie von neuem in die Anstalt. (menstruell). Sie hatte seit einigen 
Tagen wieder angefangen zerfahren zu sprechen, schlief wenig, wurde angstlich, hatte 
das Gefiihl der veranderten Umgebung, "alles brennt". Der Zustand wechselte zwischen 
Depression und Euphorie. In der Anst.alt ist sie stuporos angstlich, hilflos, ablehnend, 
liegt steif, mit dunkelrotem Gesicht, ganz stumm da, laBt die Nahrung aus dem Mund 
herauslaufen, halt den Urin an, um ihn schlieBlich ins Bett zu entleeren. Schreit bisweilen 
laut auf oder schimpft in abgehackten Satzen heraus. Bis zur Entlassung am 2l. 10. 1908 
bleibt sie in diesem wenig ansprechbaren Zustand im Bett. 

Zu Hause hat sie einige Monate lang ihren Haushalt besorgt, seit 3. 1. 1908 ist sie wieder 
stuporos und kiimmert sich um nichts; sie stierte in einer Richtung, blieb stehen, wo man 
sie hinstellte, sprach verwirrt, aB fast nichts. 
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Am 5. l. 1909 von neuem in die Anstalt aufgenommen ist sie im Stupor mit typischer 
Befehlsautomatie, reagiert in keiner Weise auf Nadelstiche. Zwischendurch ist sie plOtzlich 
erregt. Ende Mii.rz erwacht sie, wird leicht schnippisch, arbeiteb. Am 20. 4. 1909 von neuem 
entlassen. 

Sie halt sich dann bis 1913 zu Hause, aber mit deutlichen Defekten. Sie ist argwohnisch, 
menschenscheu, zuriickhaltend. Am 22.2. 1913 wieder in die Anstalt aufgenommen. Sie 
war gereizt, unaufmerksam, hatte das Gefiihl von neuem krank zu werden. In der Anstalt 
herrscht der Stupor vor mit Neigung zu zerfahrener, plan loser Erregung. 

Am 30.4.1913 geht die Kranke wieder nach Hause. lJber die Zwischenzeit ist nichts 
bekannt. Am 4.5.1916 kommt sie wieder in die Anstalt, ziemlich lebhaft, laut, singt viel. 
Zwischendurch ist sie ruhiger und gedriickt. 

Am l. 8. 1916 wird sie, noch ziemlich lebhaft, wieder entlassen. Seither war iiber sie 
nichts mehr zu erfahren. 

Sehr viel haufiger gehen dem plOtzlich einsetzenden Stupor halluzinatorisch­
angstliche oder hypochondrisch-schwermiitige Zustande von langerer Dauer 
voraus, in welchen sich aber schon in Form von isolierten Ausdrucksanomalien 
oder Anfallen der katatone Charakter des Krankheitsbildes ankiindigt. Wir geben 
in Kiirze einige typische Krankengeschichten, bei denen die akinetischen 
Zustande das Symptom beherrschen. 

Paula Ross (geb. 1882) (99/13). GroBvater miitterlicherseits etwas eigen, Mutters 
Onkel in einer Irrenanstalt. 

Normal entwickelt, Menses mit 131/ a Jahren. Lernte gut und fleiBig, war immer etwas 
zuriickhaltend, konnte aber auoh sehr ausgelassen sein. Sie war immer sehr gutherzig, 
gegen Tadel sehr empfindlioh. 1m Herbst 1898 fiel sie durch gelegentliches lautes Lachen 
auf. Die eigentliche Krankheit begann langsam Mitte Januar mit ii.ngstlicher halluzina­
torischer Unruhe; die Kranke glaubte, sie werde naohts geholt. Sie suchte sioh zunii.chst 
duroh vieles Klavierspielen von ihrer Unmbe zu befreien. Einige Tage vor der Klinik­
aufnahme bekam sie 2mal eine Art Starrkrampf von l/astiindiger Dauer. 

Am 7.2 1899 kommt sie im Stupor in die Heidelberger Klinik. 
Kleine grazile Person mit starker Muskulatur, geringem Fettpolster, ausdruokslosem 

maskenartigen Gesioht, Schnauzkrampf, Negativismus bis zum hochsten Grade. Die gesambe 
Korpermuskulatur ist gespannt, man kann den ganzen Korper am starr gespannten Arm 
aufheben. Ins Bett gestellt, bleibt sie wie eine Statue stehen, gibt maniriert die Hand, 
spricht tagelang kein Wort. mt sehr schlecht, liiBt die Bissenstundenlang ungekaut im Mund, 
ein fur in den Mund gestecktes Hornchen lii.Bt sie stundenlang zum Mund herausstep.en. 
Ab und zu ist sie unrein. Einmallacht sie plOtzlioh auf und sagt auf Befragen: "Uber 
den Kuckuck, der in mir ist, freue ioh mioh so". Nachdem sie woohenlang in diesem Stupor 
verharrt hat, verlangt sie plotzlioh Klavier zu spielen, dann ist sie wieder stuporos, bleibt 
im Garten da stehen, wo man sie hingestellt hat, reagiert nur selten auf eine Frage, behaIt 
das Essen zwischen den Zahnen, defaziert auf den FuBboden, und als man ihr deswegen 
Vorhalt macht, wendet sie sich mit der Geste der Erhabenheit abo Auoh beim Besuch 
der Eltern ist sie wenig zuganglich. 1m Juli wird sie lebhafter, zerreiBt die Kleider, wird 
unangenehm hochmiitig, verachtet die Kranken III. Klasse, wird sehr widerstrebend, 
schnippisch, frech, storrisch, teilt Ohrfeigen aus, schimpft grob, sperrt sich sehr gegen das 
Essen. 

Dann kehrt sie fiir Monate in den negativistischen Stupor zuriick. Man versuoht sie 
im November 1899 gewaltsam herauszureiBen dadurch, daB man sie unter sozialere Kranke 
verlegt, mit dem Erfolg, daB sie zusehends aufwacht, sich beschaftigt, freundlich plaudert, 
sehr rasche Fortsohritte in der Genesung macht. Dabei ist sie etwas hypomanisch, voller 
Plane, renommiert gerne etwas, hat keinerlei Einsicht in die Schwere dar iiberstandenen 
Krankheit; in wen Planen sehr oft urteilsschwach, benimmt sich gelegentlich recht kindisch 
und trotzig. 

Am 2l. 12. 1899 wird sie entlassen. 
Die Katamnese (vom Mann) nach 22 Jahren (1921) ergibt, daB die Kranke seit Jahren 

mit einem Arzt verheiratet ist, 2 gesunde Kinder hat. Abgesehen von einer gewissen 
reizbaren Schwache hat der Ehemann an fur nichts Auffalliges bemerkt. 

Rosa Veesel (geb. 1884) (03/14), ledig. Korperlioh stets sohwachlioh, geistig wenig begabt, 
schlechte SeMIerin. Immer zu Hause oder im Dienst in der Nahe. 1899 (mit 15 Jahren) 
kurz dauernde starke Heimwehreaktion; die Kranke legte sich einige Tage ins Bett und 
sprach gar nichts. Juli 1902 Abort im 3. Monat. Immer starke Menses, haufig Nasenbluten. 
Seit einiger Zeit macht sie sich Sorgen wegen der Untreue ihres Liebhabers. Krankheits­
beginn ziemlich schnell Anfang Januar 1903. Sie schreckte nachts plotzlich auf, sagte. 
es habe geschossen und roche nach Pulverdampf. Tatsii.chlich wurde in jener (wahrscheinlich 
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(Neujahrs-) Nacht geschosscn. Vorher hatte man die Kranke damit gehanselt, ihr Liebhaber 
habe sich ihretwegen erschossen. Sie schlief nun nicht mehr, verweigerte die Nahrung, 
sprach von Weltabkehr, wollte ins Kloster, machte sich Selbstvorwiirfe, betete um ihr 
verlorenes Seelenheil, klammerte sich angstlich an die Mutter an. Bei ihrer Aufnahme 
in die Heidelberger Klinik am 21. 1. 1903 ist sie zunii.chst besonnen und geordnet, versinkt 
alsbald in kataleptischen Stupor, mit halbgescblossenen glanzlosen Augen, glanzendem 
fetten Gesicht, starker Seborrhoe, antwortet erst nach langem Zogern in kaum verstandlicher 
Fistelstimme, befolgt zogernd und langsam Aufforderungen, streckt die Zunge heraus, 
damit man ihr mit der Nadel hineinstechen kann. Glaubt, die Auszahrung zu haben, hOrt 
"Engelstimmen". Die kataleptischen SymptomI' machen bald einer schlaffen Ent­
spannung Platz, die Kranke bleibt aber gebunden, besorgt sich aber selbst und iUt allein. 
Gelegentlich springt sie impulsiv aus dem Bett, ist dabei aber nicht angstlich, sondern 
lii.chelt. Haufig gahnt sie krampfhaft. Am 23. 2. 1903 wird sie nach Hause genommen. 

Katamnese 1920: Ganz gesund ist sie nicht geworden, BoudoIn noch haufig nervos 
erregt, weillt oft, ist streitsiichtig, spricht auch gelagentlich langere Zeit nichts. Sie ist 
verheiratet, korperlich wohl, hat ein korperlich gesundes, aber schwer erziehbares Kind. 

In einem dritten Fall treten nach einem anfallsartigen Zustand Wahn­
erlebnisse von der Dauer weniger Tage auf, dann folgt ein negativistischer Stupor, 
dessen Formen aber schon eine gewisse Gestaltung von der wahnhaften Situation 
her aufweisen. Es besteht wohlerhaltene Erinnerung; die 2. Psychose, nach 
jahrelanger Remission, zeigt hyperkinetischen Charakter. 

Ludwig Wasel, geb. 1877, (93/90). W. war ein Durchschnittsschiiler; von seiner 
pramorbiden Personlichkeit ist nichts bekannt. 

Am 25. 3. 1893 erlitt er einen Betriebsunfall mit Verletzung am Kopf; danach 
klagt er iiber Kopfschmerzen, Schwindel und Hitze im Kopf. Sehr bald trat dann nii.chtliche 
Angst ein. lO TagI' vor der Aufnahme erlitt er angeblich einen Sonnenstich, einige TagI' 
spater sollen sich angstliche Wahnideen eingestellt haben. Dann kam offenbar ein Zustand 
yom Charakter eines Primarerlebnisses: "Wie der Blitz ging es an seinen Augen vorbei, alles 
war grau, dann war es, als ob er lauter Steine und Stroh vor Rich habe; dabei Todesangst". 

Am 29. 8. 1893 mit 16 Jahren in die Heidelberger KIinik aufgenommen, er ist ganz stumm, 
regungslos, blinzelt oder stiert immer auf einen Fleck in die Hohe oder verharrt in der Stellung 
eines BiiBers. Er abstiniert, so daB wochenlang Sondenfiitterung notig ist. Bei jedem Schluck 
sagt er eine religiose Beschworungsformel: ,,1m Namen des Vaters und des Sohnes und des 
heiligen Geistes". Stundenlang macht er Schmeckbewegungen, ausgesprochener Schnanz­
kramp£. Meist schlaffeGlieder, ab und zuFlexibilitas cerea. ZerreiBt das Bettzeug. Uriniert 
nicht in die ihm vorgehaltene Bettflasche, aber nachher ins Bett. Macht auf seinem Bett­
rost solange scheuernde Bewegungen bis er einen Dekubitus bekommt. .~nde Dezern ber 
1893 kommt er aus dem Stupor heraus, fangt an zu sprechen; aus seineD AuBerungen geht 
hervor, daB er sich an das in der Zeit des Stupors Vorgefallene zum groBen Teil gut 
erinnert; er kennt auch die Namen von allen Kranken im Saal. Er beklagt sich iiber den 
"hypnotischen Unfug" der Warter. Dann stort er dadurch, daB er die anderen Kranken 
neckt, aHe moglichen torichten Handlungen begeht. Seine Stimmung ist gehoben, 
bekommt eine hypomanische Note. Dabei enorme Gewichtszunahme. Am 14.1. 1894 wird 
er "nioht gesund" nach Hause entJassen. 

In der Zwischen zeit hat er geheiratet. Eine von seinen 3 Tochtern wurde spiioter 
psychotisch. Es scheint, daB W. bis kurz vor seiner 2. Erkrankung als gesund galt_ Sie 
folgte nach 9jahriger Pause im Mai 1903. Es fiel auf, daB er einige TagI' in sich gekehrt war, 
"wirr" sprach, meist iiber religiose Dinge. Dann wechselten D€pression, angstliche und 
heitere Erregung miteinander abo Am 16.5.1903 in die Anstalt H. gebracht, ist er zu­
nii.chst ganz stumm, dann setzt eine motorische Erregung mit Ideeuflucht und Ver­
bigerieren ein, die sich bis zur ZerstOrungssucht steigert. Der Kranke zerkratzt sioh, 
schmiert mit Speichel, reiBt sich einen ZehennageJ ab, steckt sich einen Fremdkorper in 
sein Obr, das wegen Mittelohreiterung . behandelt wird. Soweit man sein verworrenes 
Geschimpfe verstehen kann, spielen religiose Inhalte eine Rolle. Beim Besuch ganz ab­
lehnend. Lange Zeit werden die Personen der Umgebung verkannt. Anfang 1904 lang­
same Beruhigung, so daB W. am 29. 2. 1904 gebessert nach Hause entlassen wurde. 

Seither ist er seit 16 Jahren zu Hause, arbeitet ununterbrochen als Maurer, verdient 
den Unterhalt fiir seine zahlreiche Familie. Er gilt als braver, fleiBiger Mann. War auch 
wahrend des Krieges eine Zeitlang zum Heeresdienst eingezogen. 

Solche FaIle mit der Gesamtheit der klassischen katatonen Symptome sind 
unserer Erfahrung nach relativ seltene Vorkommnisse verglichen mit den­
jenigen Schizophrenien, in denen einzelne katatone Zeichen vOriibergehend in 



396 w. MAYER-GROSS: Klinik. 

Erscheinung treten: Zunachst einmal braucht der Stupor selbst sich nicht 
in voller Schwere zu entwickeln, es gibt hier eine Reihe von Abstufungen, die 
mit einer ausdrucksarmen Dosigkeit oder auch nur mit Spontaneitatsarmut 
und Gebundenheit beginnt. Diese ist meist durch kraftige Anregung von auBen 
voriibergehend durchbrechbar; oder aber sie verstarkt sich und fiihrt zu Mutismus 
und Sich-Verkriechen, wenn man sie zu durchbrechen versucht. Bei manchen 
Schizophrenen hat man so den Eindruck, als ob sie sich immer an der Grenze 
des Stupors befanden und wir haben wiederholt gesehen, daB diese Grenze 
wahrend der ganzen Dauer der akuten Psychose nicht iiberschritten wird. 
Leitet sich aber ein tiefer negativistischer Stupor auf solche Weise mit langsam 
zunehmender Absperrung ein, so deutet auch dies, wie aIle schleichenden Ver­
schlimmerungen auf ungiinstige Voraussage. 

Die Durchbrechung des Stupors in bestimmten affektiven Situationen, das 
Auflachen aus innerem oder auBerem AnlaB, stundenweise Freiheit bei Besuchen 
von Angehorigen, impulsive Gewalttatigkeiten aus dem Stupor heraus: - 74U 

diesen Vorkommnissen, die bis vor kurzem den Zustand noch besonders ratsel­
haft erscheinen lieBen, haben die Erfahrungen iiber die Akinesen der Ence· 
phalitis epidemica wenigstens gewisse Analogien gebracht. Auch der Rigor 
des Parkinsonsyndroms erweist sich ja affektiv voriibergehend durchbrechbar. 

Zu der allen Psychiatern vertrauten aber immer wieder irritierenden Er­
fahrung aber, daB ein stuporoser Kranker nach einem Besuch oder einem 
Spaziergang plOtzlich fur dauernd zuganglich und frei wird, gibt es keine solche 
Vergleichsmoglichkeit aus dem Gebiet der extrapyramidalenMotilitatsstorungen. 
Durchmustert man eine groBere Reihe von Stuporfallen, so stoBt man verhaltnis­
maBig haufig auf die Tatsache, daB die Riickversetzung in die hausliche Umgebung 
den Stupor endgiiltig lOst. Aber es darf dabei auch nicht iibersehen werden, 
daB dieses Experiment, so wenig wie die Versetzung auf andere Anstaltsab­
teilungen, keineswegs jedesmal gelingt. Es kommt hier fraglos auf das Stadium 
an, in dem der Eingriff erfolgt, und auch wenn der Zeitpunkt richtig gewahlt 
ist, bedarf es, wie die Erfolge KLAESIS zeigen, zumal in alteren Fallen besonderer 
Geschicklichkeit und Einfiihlfahigkeit, die therapeutisch wirksame Situation 
herzustellen und auszunutzen (vgl. S. 562 und S.598). 

SO bestrebt man sich in den modernen Anstalten die Ausbildung schwerer 
katatoner Bilder iiberhaupt zu verhindern. Wieweit das bei den akinetischen 
Zustanden moglich ist, laBt sich bisher nicht aus dem Schrifttum erkennen. 
Personliche Eindriicke auf den Abteilungen auBerst aktiver und begeisterter 
Arzte zeigen, daB es wohl gelingt, auch Kranke an der Grenze des Stupors mit 
einfacher Zupf- oder ahnlicher Arbeit zu beschaftigen, wenn man sie z. B. eng 
gedrangt zwischen die anderen Arbeitenden auf eine Bank setzt. Wobei aber 
immer noch fraglich bleibt, ob hier nicht die Befehlsautomatie ausgenutzt 
wird. 

Was zu verhindern moglich erscheint, und insofern kann man in der Tat von 
einem "Formwandel" der Endzustande (KaONFELD) sprechen, ist die Ausbildung 
des schweren Negativismus. Er gehort wie die Befehlsautomatie sowohl den 
akinetischen wie den hyperkinetischen Bildern an und soIl deshalb erst weiter 
unten besprochen werden. Wir beschaftigen uns zunachst mit den Stereotypien, 
die dem Gebiet katatoner Bewegungsverarmung angehoren und deren gehauftes 
Auftreten ja schon seit langem als ein Zeichen mangelhafter Pflege gilt (KuESI). 
Manche von ihnen sind nur ein Teil des Stupors, dessen volle Entwicklung aus 
irgendwelchen inneren oder auBeren Griinden verhindert wurde: abgehobener 
Kopf, Schnauzenbildung, Amimie, Mutismus. Trotzdem hier anscheinend Bruch­
stiicke aus einem Syndrom herausgenommen sind, verliert, das muB gegeniiber den 
neurologischen Bemiihungen z. B. KLEISTS einmal betont werden, merkwiirdiger-
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weise das Bild eigentlich nie seine Einheitlichkeit. Gelingt es nur einigermaBen 
von der inneren Verfassung des Katatonischen Rechenschaft zu erhalten, so 
erscheinen auch diese Bruchstiicke eingegliedert und sogar manchmal ausdrucks­
maBig einigermaBen verstandlich, jedenfalls niemals so "organisch" (oder besser 
mechanisch), wie die motorische Teilstorung nach einer Hemiplegie oder einer 
Riickenmarksschadigung oder peripheren Nervenverletzung. 

Das gilt nun erst recht von den handlungsahnlichen oder sprachlichen 
Stereotypien, deren Erkenntnis durch die sorgfaltige Studie von KLAESI erheblich 
gefordert wurde. KLAESI hat im Sinne der NEISsERschen Definition alle Stereo­
typien ausgeschieden, die augenscheinlich mit Sinnestauschungen zusammen­
hingen. Trotzdem zeigte sich, daB von 21 Fallen bei naherem Zusehen noch 9 
gegen Halluzinationen der Korperempfindungen gerichtet waren. KLAESI 
schildert in einzelnen Fallen die langen und schwer iiberwindbaren Wider­
stande, die schlieBlich zur Aufklarung des Zusammenhangs fiihrten. Wir geben 
einen seiner Falle auszugsweise wieder. 

Fall III. Rosine 8oh. Die seit 2 Jahren erkrankte, 1872 geb. Schizophrene macht seit 
einiger Zeit eine Art Kreuzeszeichen vor Brust und Leib, obschon sie protestantisch war. 
Nach langen Explorationen, in denen sie allerhand hypochondrische Klagen als Ursache 
ihrer Bewegung angab, stellte sich heraus, daB sie sich zuerst von ihrer alteren Schwester, 
dann von einer ihr sehr ahnlich sehenden Pensionshalterin und dann von allen anderen 
Leuten in sexueller Absicht bedrangt und verfolgt fiihlte und nun seit ungefahr einem 
halben Jahr spiirte, wie diese Leute bestandig urn sie herum waren, ihr die Briiste und die 
Geschlechtsorgane anzufassen und dort einzudringen suchten, so daB sie sich, urn nicht 
v.ergewaltigt zu werden und urn unbeschadet zu bleiben, gegen diese Zumutungen und 
Ubergriffe bestandig wehren und sie wegstoBen muBte. Mit der Zeit fiihrte sie die 
Stereotypie auch zu prophylaktischen Zwecken aus. 

Wenn sie jemand begegnet, der ihr unsympathisch ist, gleichgiiltig ob Mann oder Frau, 
macht sie sofort das "Kreuz" urn ihn abzustoBen. 1st es jemand, den sie nicht leiden mag, 
tut sie es erst recht, weil sie fiirchtet, er konne aus baser Absicht ihr etwas anhaben wollen. 
"Darum, wenn ich jetzt merke, daB mich jemand heranziehen will, tue ich's weg und mache 
diese Bewegung, ehe ioh ihm das Zutrauen schenke und ich geplagt bin". Es sind Stoffe, 
kuriose Sachen, Schleim und dgl., die andere Leute auf ihren Geschlechtsorganen zuriick­
lassen, wenn sie sie nicht rechtzeitig abwehrt. In verhaltnismaBig ruhigen Zeiten spiirt 
sie diese Ablagerungen als ein Brennen, Stechen, J ucken odeI' Reiben nur in der Herzgrube 
oder im Gesicht, dann wird das Kreuz mehr nach oben verlegt. "Natiirlich muB ich sie auch 
da weg tun, sonst waren sie alsbald wieder unten". Einmal bei dieser Erklarung angelangt 
hielt sie die Patientin bestandig fest. Was sie anfanglich von Erkaltungen und anderen 
Beschwerden gesagt hatte, erklarte sie nachtraglich stets als Ausreden, die sie nur gemacht 
habe, urn auszuweichen, weil sie iiber die Hauptsache nicht gerne sprechen wollte. 

In 4 weiteren Fallen gelang es KLAESI ebenfalls die Stereotypien als sinn­
volle Handlungen der Kranken im Rahmen ihrer wahnhaften Eigenwelt auf­
zuklaren. Als ein Beispiel solcher Symbolhandlungen sei der folgende Bericht 
KLAESIS hier wiedergegeben: 

Der seit 1887 im Burghiilzli untergebrachte, hochgradig schwerhorige Patient entwickelte 
im Lauf der Jahre folgende groteske Sterootypie: er stoUte sich auf das eine Bein, streckte 
das andere fast wagerocht vor, und schwang sich dann mit diesom so woit er konnte, 
manchmal in einer Drehung von 360 Grad, rundum. Diese Bewegung machte or mehrere 
Male hintereinander, oft mitten in einem Botengang oder auch wahrend der Arbeit, indem 
er plotzlich zur Seite stand. 

Der Untersuchung, welche im Dezember 1912 begann, setzte er einen sehr groBen 
Widerstand entgegen. Die Fragen muBten schriftlich an ihn g~.richtet werden, er ant­
wortete ebenfa.Hs schriftlich. Lange behauptete er, daB er diese Ubung mache, damit der 
Warter auf ihn aufmerksam wiirde und nicht vergesse, ihn zum Essen zu rufen. Auf den 
Einwand, daB er diese Bewegung mache, auch wenn nicht Essenszeit sei, erwiderte er, 
daB er geschwacht sei und, urn sich zu erholen, sich Bewegung verschaffen miisse. Einmal 
sagte er auch, er hatte die Stereotypie gemacht, damit der Warter es merke, wenn Z. B. 
einer mit einem "Schneiderfeuer" (gemeint Biigeleisen) hantiere, der es nicht verstehe. 
Es sei schon vorgekommen, daB sich einmal einer eine Brandwunde halte und lange arztlich 
behandelt werden muBte. Andere Male gab er wieder VOl', es geschehe, damit die Warter 
andere Bodenwichse brauchten, nicht solche, welche sich am Feuer entziinde und eine 
Gefahr fiirs ganze Haus sei. Immer wieder kam er auf diese Ausreden zuriick. Ich erinnerte 



398 W. MAYER·GROSS: Klinik. 

ihn daran, daB ich in der Krankengeschichte gelesen hatte, wie er einmal mit Handen und 
FiiBen ausgeschlagen, als er Frauen gesehen. Einmal schnappte er darauf ein. Er erzahlte, 

daB er sich daran sehr wohl erinnere, und daB er sich seither immer hinter die Tiir zuriick­
ziehe, wenn er in die Nahe von Weibsbildern komme, damit sie ihn ja nicht sehen. Hinter 
der Tiir fange er sofort an, das Bein zu schwingen. Auch sonst sei Beinschwingen gut, 
man konne nie wissen, ob nicht jemand durchs Schliisselloch hineinsehe. Die Weiber seien 
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namlich gar neugierig. Friiher habe er auch Rumpfbewegungen gemacht und Spreizen 
der Beine, auch Armstrecken seitwarts, aber das tue er nicht mehr, denn die Weibsbilder 
konnten es sehen. Zuletzt zeigt es sich, daB er bestandig das Gefiihl hat, von Frauen 
beobachtet und zu einem Liebesabenteuer verfiihrt, zu werden, und daB er sich auf dem 
Bein rundum schwingt, um ihnen moglichst rasch und nachhaltig nach allen Seiten den 
Riicken zu kehren. Beinschwingen heiBt: "Ihr konnt mir den Buckel hinaufsteigen, ich 
will von Euch allen nichts wissen!" Ferner dient es auch dazu, ihn von allen inneren 
Anfechtungen sexueller Natur und anderer zu befreien. 

Von dies en beiden Gruppen von Stereotypien trennt KLAESI die "Relikte", 
Uberbleibsel friiherer Berufsbewegungen und auf die Wirklichkeit zielender 
Handlungen, die bei ausgesproehen katatonen BiIdern zusammen mit anderen 
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Abb. 6. Interpunktions3tereotypie. Katatone Bauerin (Klinik Heidelberg). 

katatonen Symptomen auftraten und eine groBe Wandelbarkeit und Beein­
fluBbarkeit, Neigung zum Zerfall und zur raumlichen Verlegung zeigten. 

Ein klassisch zu nennendes Beispiel ist KLAESIS Fall XIV, ein ] 912 erkranktes 19jahriges 
Madchen, dessen Psychose nach kurzem Vorstadium mit Grimassieren und Faxen begann. 
In der Klinik drangte sie sehr bald stereotyp mit groller Wueht zur Tiir hinaus. Sie wurde 
nun in eine Zelle versetzt, welehe in Brusth6he ein groBes Fenster nach dem Garten mit nach 
innen abgeschragtem Gesimse und nach innen vorspringenden dieken Fensterscheiben hat. 
An diesem klammerte sie sich fest und zog sich hinauf, naehdem sie vorher mit beiden 
Handen das rechte Bein gehoben und den FuB auf das Gesimse gestellt hatte. Natiirlich 
konnte sie sieh in dieser Stellung nicht halten, sondern fiel, sobald sie oben war, riicklings 
wieder hinunter. Um .. sie vor Verletzungen zu schiitzen, waren Strohsacke auf den Boden 
gelegt worden. Diese Ubung wiederholte sie in einem fort den ganzen Tag. Nach 3 Wochen 
wurde sie in einen Unterhaltungssaal verbracht, der nach 2 Seiten mit Fenstern reichlich 
versehen ist, die aber zum Klettern keine Handhabe boten. Niehtsdestoweniger stand aber 
Patientin bestandig vor einem derselben und hob unaufhorlieh den ganzen Tag mit beiden 
Handen das rechte Bein auf die Hohe des Rchmalen Gesimses. Auf eine halbruhige Abteilung 
versetzt, wo sie Leute urn sich hatte, welche aIle schon etwas arbeiteten, und wo sie sich 
eine Zeitlang Miihe gab, sich anzupassen, saB sie mit sehnsiichtig-flehenden, verzerrtem 
GE-sicht auf cinem Stuhl und knetete mit beiden Handen bestandig die rechte Kniekehle. 
Diese Bewegung war der letzte Rest des einstigen komplizierten Versuchs, auf das Fenster­
gesimse zu steigen. In die Zelle, in der sie zuerst war, zuriickgebracht, wurde das Kneten 
alsbald wieder zum urspriinglichen Entweichungsversuch. Wieder in den Wachsaal ver­
bracht, verkiimmerte die Stereot.ypie abermals zum einfachen Heben des Beines und dann 
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zum blo13en Kneten. Das wiederholte sich noch zweimal. Mit dieser Stereotypie gingen 
Stereotypien der Vorstellung und des Wunsches Hand in Hand. Das zeigen die mitgeteilten 
Briefe der Kranken. 

Uber den weiteren Verlauf wird berichtet: Sie war anhaltend negativistisch, machte 
Miene, als ob sie dem Arzt etwas sagen wollte, sagte dann aber doch nichts oder nur wenige 

Worte iiber ihre Siinde und Verdammnis, lie13 sich in jeder 
Beziehung immer mehr gehen, wurde unreinlich, mu13te ge­
fiittert werden, hatte zeitweise Attonitatszustande, dann 
wieder solche von Aufregung mit vielen Faxen und Grimassen, 
bis sie schlie13lich in eine ruhige Periode hineinkam, in der 
sie anscheinend viillig gleichgiiltig und verbliidet in den 
Unterhaltungsraumen herumstand und wartete, bis man sie 
auf eine andere Stelle fiihrte. Sie wurde zuletzt in eine 
Pflegeanstalt versetzt, wo sie im Februar 1918 an Lungen­
tuberkulose starb. 

Zur Erklarung der Dauerhaftigkeit und Zahlebig­
keit der Stereotypien kann KLAESI bei den Abwehr­
handlungen usw. auf die Dauerhaftigkeit der zuge­
horigen Sinnestauschungen und Wahninhalte ver­
weisen. Bei den sog. Relikten stellt er ebenfalls 
inhaltliche Momente, Zusammenhange mit Komplexen, 
in den Vordergrund: Abgleiten der Aufmerksamkeit 

Abb. 7. stumpfe Katatonie, von dem urspriinglichen Ziel auf komplexverwandte 
stereotype Geste der 

Ratlosigkeit. 30 Jahre alt. Vorstellungen, dadurch Zielanderung, Ableitung des 
komplexgebundenen AuBerungswillens auf einen be­

liebigen Nebenweg, der dadurch zur symbolischen Darstellung wird. Da das 
wahre Ziel in einer solchen Symbolhandlung nicht erreicht wird, muB die 
Handlung immer fortgesetzt werden; schlieBlich N euerweckung des Komplexes 
durch die Handlung selbst im Sinne der "Renervation" ROLLERs. Daneben 

erwahnt KLAESI den "Hang zur Verallgemeinerung" 
des Schizophrenen, der die Stereotypie zu einer Art 
Verlegenheitshandlung maehen konne und den" Mangel 
an Zufuhr neuer Erfahrung" durch die Abkehr von 
der AuBenwelt, welche auch bei den "Monotypien" 
der Imbezillen und organisch Dementen zur Verodung 
und Verkiimmerung der Bewegungsmoglichkeiten 
fiihre. 

Der letzte Gesichtspunkt der inhaltlichen Ver­
armung hei geringerem oder groBerem Antriebsiiber­
maB ist nach unserer Auffassung weitaus das wich­
tigste Moment. Genauer handelt es sieh nicht urn 
einen Mangel an Zufuhr von Erfahrungen, vielmehr 
steht zur aktmafJigen Ertassung der gebotenen und 
vorhandenen Inhalte nur noeh eine einzige oder einige 

Abb. 8. Verschrobener wenige Formen zur VerfUgung; in einer Manier, einem 
Katatoner, Endzustand, leer. 

35 .Jahre alt. Stil vollzieht der Kranke alles, was ihn iiberhaupt 
beriihrt. Dies ist der auBerste Fall von Stereotypisie­

rung der ganzen seelischen Raltung, welche von MrNKOWSKI als "attitudes 
schizophreniques" beschrieben wurde. Es ist klar, daB auch in diesen stereo­
typen Haltungen wahnhafte Inhalte, Komplexe, immer wieder zum Vorschein 
kommen, eben das, was den Kranken am unmittelbarsten und starksten affektiv 
beriihrt. Doch hat gerade MINKOWSKI gezeigt, das von dem Inhalt her das 
einfOrmig eingeengte Gesamtverhalten nicht aufzulOsen ist. Er faBt die Hal­
tungen als den Versuch des Schizophrenen auf mit derwirklichen Welt, von der 
er in seinen natiirliehen Beziehungen abgeschlossen ist, noch irgend einen 
Kontakt zu bewahren. Uberblickt man KLAESIB FaIle, so erscheinen ihre 
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Stereotypien eher als Versuche, bestimmte wichtige Schnittpunkte mit der 
Realitat vor der Welt zu verbergen. Wie dem auch sei und wie man sich auch 
theoretisch die Entstehung der Aktverarmung denken mag, die ganze Betrach­
tung zeigt wieder einmal die enge Verkniipfung der 
motorischen Anomalien mit dem gesamten psychi­
schen Ablauf, seiner Form und seinen Inhalten; halt 
man sich dies gegenwartig, so erscheint die thera­
peutische Beeinflussung auch katatoner Stereotypien 
durch inhaltliche situative Abiinderungen, Auf­
deckung oder Anriihren von Komplexen usw. nicht 
mehr so erstaunlich. 

Ein besonderes Geprage erhalten die katatonen 
Symptome, wenn sich ihnen der Charakter des 
Negativismus zugesellt, der sich allerdings ebenso­
wenig wie die Stereotypierung auf Ausdruck und 
Handlung zu beschranken braucht. Doch betont 
auch BLEULER, der als erster gerade dem inneren 
Negativismus die Aufmerksamkeit zuwandte, daJ3 
dieser Negativismus des Strebens und Intellekts 
viel seltener als der auJ3ere ist. BLEULER lehnt es ab, 
den Negativismus als elementares Symptom anzu­

Abb. 9. Alte ycrschrobene 
Ratatonie, inhaltlich leer. 

lappisch. 46 Jahre a.lt. 

sehen, er nennt ihn einen "Sammelbegriff umfassend eine Anzahl von Sym­
ptomen, die einander dadurch ahnlich sind, daJ3 auf verschiedenen Gebieten 
psychischer Tatigkeit gerade das nicht geschieht, oder das Gegenteil von dem 
geschieht, was man .... erwarten sollte". An der iibergroJ3en 
Weite und der Zahl von elf Wurzeln, welche BLEULER 
fiir den Negativismus annimmt, hat BERZE mit Recht eine 
auch in vielen anderen Beziehungen treffende Kritik geiibt. 
Das Problem ist seit dieser Diskussion, auf deren Einzel­
heiten hier nicht einzugehen ist, kaum gefOrdert worden. 
Was vielleicht deutlicher in den Vordergrund trat, ist der 
auch schon von KRAEPELIN betonte triebhafte Charakter 
des Negativismus (RIESE, HORSTMANN). Die in diesem 
Zusammenhang ofter herangezogenen Ahnlichkeiten mit 
Verhaltungsweisen auf sexuellem Gebiet (Werbung, Strau­
ben, scherzhafte Abwehr aus Beziehungsbegehren) haben 
wohl endgiiltig die alteren rationalistischen Erklarungs­
versuche entthront, aber das Verstandnis der negativisti­
schen Krankheitsbilder kaum gefordert. 

In der Tat kennen wir ja Phasen im katatonen Verhalten, 
die von der negativistischen Einstellung vollig beherrscht 
werden, und wenn auch zuzugeben ist, daJ3 unter Um­
standen die Scheu vor ZusammenstoJ3en mit der Umwelt, 
die Eingezogenheit und Verliebtheit in gewissen Wahn­
gedanken die negativistische Abwehr der Anregungen von 
auJ3en zu einer Gewohnheit werden lassen kann, so ist doch 
der primare "instinktive" Charakter des negativistischen 

Abo. 10. Rata.toner 
Endzustand. 
44 Jahre alt. 

motorischen Verhaltens fiir jeden unvoreingenommenen Beobachter evident. 
DaJ3 hier, wie KLEIST und auch BERZE meinen, irgendwelche vermittelnden 
Gefiihle allemal als Wurzel aufzuweisen seien, scheint uns hochst unwahrscheinlich. 
KLEIST geht ja dieser These zuliebe sagar so weit, sagar von dem von ihm be­
haupteten partiellen Negativismus bestimmter Muskelgruppen (Kopfheber, 
Unterkieferheber, Armheber usw.) solche vermittelnden affektiven Zustande 
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anzunehmen. Er greift daher auch neuerdings wieder auf einen fruher ausfiihrlich 
beschriebenen Fall Karl G. (in "Weitere Untersuchungen") zuruck, der ihm 
Angaben uber MiBempfindungen in der Herzgegend (dorthin fassend mit den 
Worten "dann zieht es mir immer ins Gemut") gemacht hatte. Doch haben 
OTTO GROSS, BLEULER und KRAEPELIN entsprechende Selbstberichte mit­
geteilt, aus denen hervorgeht, daB analog der Stellungnahme zu den anderen 
psychomotorischen St6rungen auch hier alle Moglichkeiten vorkommen, von der 
volligen Identifikation mit den Gegenantrieben bis zum Erstaunen uber das 
Mussen und Nichtanderskonnen; BLEULER berichtet von dem V orsatz mancher 
Kranker, sich nicht negativistisch zu benehmen. "Wenn dann aber die Ge­
legenheit kommt, sind sie abweisend und gereizt; sie verwundern sich selbst 
uber solche Gesinnungs- und Affektsanderungen". 

Wir stellen noch die AuBerungen jener Kranken von OTTO GROSS zusammen, 

Abb. 11. Dauergrimasse eines 
leeren Katatonen, 26 J. alt. 

mir zugehalten gewesen und 
wollen bewegen! 

von welcher er bei seinen Untersuchungen aus­
gegangen ist: 

"Ja, ioh hatte gern gesproohen, ioh habe immer wollen, 
aber nioht k6nnen; es ist, als ob mir der Mund gehalten 
worden ware". 

"Ja, wenn man sioh nioht riihren kann, und wenn 
einem der Mund und die Augen gehalten sind, und wenn 
man allerlei h6rt, dann wird man eben angstlioh und dann 
will man sioh halt auoh wehren". 

Befragt, ob die Angst bei der Annaherung sioh ge· 
steigert habe: "Ja, freilich, das ist wohl wahr." 

"Ja, vor lauter Angst; wie ioh ins Zimmer hinein· 
gekommen bin, da ist's mir gleieh nioht reeht vorgekommen 
(und weil ioh zwisohenduroh Stimmen gehOrt habe, da habe 
ioh mich so entsetzt)." 

"Sie haben immer zueinander gesagt, so oder so sollte 
ieh tuen. .. Ja, ioh weiB eigentlich nioht, wie's damals 
war, ieh habe vor lauter Angst nicht gewuBt, wo ich bin ... " 

(Warum die Augen zugehabt?) "Ja, ioh habe sie nioht 
aufmachen k6nnen, wenn ioh auch wollen habe, sie sind 

die Hande sind auoh gehalten gewesen, wenn ich mieh habe 

loh habe oft gemerkt, daB mir der Kopf gehalten worden ist und die Hande auch!" 
"Ja, wenn ieh die Hand habe bewegen wollen, so ist sie starr gewesen". 
Sie habe meistens gewuBt, daB sie im Zimmer sei, aber meistens habe sie sieh sohleeht 

ausgekannt. 
(Sei es ihr vorgekommen) als ob ihr ganzer K6rper eingesehraubt ware. 
Sie habe meistens nieht gewuBt, wie sie sioh bewegen solle. 

BLEULER faBte seine Erfahrungen spater so zusammen: ... "So k6nnen die Kranken 
fiir ihr negativistisehes Verhalten meist keine reehten Griinde angeben; manehmal bringen 
sie Ausreden vor, die erst ad hoc gemaeht sind, die wechseIn, wenn man mehrmals das 
Gleiohe fragt, und die immer nur einzeIne FaIle, nie das ganze Benehmen erklaren k6nnen. 
Die Begriindung durch Stimmen ist natiirlich keine ausreichende, weil wir dann nur vor 
der gleichen Frage stehen, warum die Stimmen negativistisch seien. Auch die Begriindung 
durch Wahnideen ist sichtlich in sehr vielen Fallen eine ungeniigende. Zunachst kann 
man auoh hier fragen, warum die Wahnideen negativistiseh seien. Dann aber sind die 
vorgeschiitzten Wahnideen und Ausreden meist gar nioht geeignet, eine geniigende Erklarung 
zu geben, teils weil der Normale auf die gleichen Ideen nioht negativistisch reagieren wiirde, 
teils weil die Kranken im iibrigen gar nicht nach diesen Wahnideen handeIn. Eine Kranke 
weigert sioh zu baden, weil sie k6rperlich rein sei und sioh nie gewasohen habe; eine andere 
will nioht essen, weilsie sonst nioht selig wird, iBt aber heimlioh soviel sie bekommen kann. 
:Nioht besser steht es mit den Fallen, wo die Kranken meinen, sie dur/en nioht anders 
handeln. Das eigentliohe Symptom ist immer der Negativismus, der erst geeignet ist, die 
Art und den Inhalt der anderen Erscheinungen zu begriinden". 

Was bei den alteren Priijungsmethoden des negativistischen (und auch des 
befehlsautomatischen) Verhaltens zu wenig beachtet wurde, ist seine Provozier-
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barkeit. So wie es heute geschickten Therapeuten wie KLAESI, REPOND u. a. 
gelingt, negativistische Nahrungsverweigerung und Unsauberkeit und sonstige 
antisozialen Verhaltungsweisen (BLEULERS "Schikanose") durch Eingliederung 
des Kranken in die entsprechenden Situationen zu beseitigen, so war das gehaufte 
Vorkommen negativistischer usw. Reaktionen in manchen Phasen psychia­
trischer Forschung fraglos das Ergebnis einer Art von Dressur. Welches die 
optimalen Bedingungen zur Hervorrufung der Symptome sind, das ist nach der 
psychopathologischen Seite bis heute nicht systematisch untersucht. Es ware 
vollig verfehlt, die fruherenFeststellungen deshalb einfach als Kunstprodukte, 
Anstaltsartefakte abzutun. Denn die Frage, warum Alkoholiker und Zirkulare 
trotz des Lebens unter den gleichen Bedingungen nie Ahnliches zeigen, bedurfte 
dann erst einer Beantwortung. Wir bemuhen uns ja heute z. B. in der Aphasie­
und Agnosieforschung, Situationen herzustellen, in welchen die Symptome 
moglichst deutlich heraustreten. Dasselbe haben KRAEPELIN u. a. in primi­
tiver Form getan, wenn sie dem Patienten plotzlich den Arm hochhoben oder 
ihm, mit drohend vorgehaltener Nadel, die Zunge zeigen lieBen, um ihm 
hineinzustechen. 

Das klinisch so haufige Zusammenvorkommen von Negativismus und Befehls­
automatie, immer wieder hervorgehoben und doch in theoretischen Erorterungen 
ebenso oft auch vernachliissigt, kann nur erwiihnt werden, ohne daB eine Einsicht 
in die Art der Zusammenhange und die Hiiufigkeit gemeinsamen und isolierten 
Vorkommens bestiinde. Das Verhiiltnis beider Erscheinungen zur Sugge­
stibilitiit (deren negativer Effekt, die "Repudiation", neuerdings von ERWIN 
STRAUS in seiner Bedeutung erkannt wurde) ist gleichfalls ungeklart; REPOND 
hiilt die Schizophrenen fUr abnorm suggestibel. Die Beschiiftigung mit diesen Be­
ziehungen des Negativismus zur Suggestion und zur Hypnose liegt um so niiher, 
als ja auch BLEULER beim Negativismus wie bei der Befehlsautomatie die leichte 
Benommenheit erwiihnt, in der sich solche Kranke nicht regelmiiBig, aber mit­
unter befinden, uberdies ja kataleptische Phiinomene auch in der Hypnose 
leicht erzeugbar sind. 

Mit der Erfahrung an fri~chen }'iillen nicht vereinbar scheint uns auch die 
Annahme BERZEs, der die negativistische Tendenz als "ein Entwicklungs­
produkt der Krankheit" bezeichnet. Infolge der UnlustgefUhle und Abwehr­
tendenzen gegen jeden AnstoB zur psychischen Aktivitiit bilde sich im Verlaufe 
der Krankheit der "sekundare Automatismus" des Negierens heraus. Dem­
gegenuber ist auf die vielfache Beobachtung besonders jugendlicher Kranker 
mit schleichendem Beginn hinzuweisen, bei denen von vornherein Widersetz­
Iichkeit, Verneinung und ausgesprochene negativistische Reaktionen das 
Krankheitsbild bestimmen. Ferner setzen bekanntlich oft unmittelbar mit einer 
akutenPsychose auch schwere Negativismen ein; ja man kann gerade bei Stuporen 
oft umgekehrt ein gewisses Nachlassen des anfangs undurchbrechbaren negativi­
stischen Verhaltens beobachten. 

Wir fUgen hier eine zufallige Beobachtung negativistischen Verhaltens bei 
einer ganz kurzen akuten Psychose ein. Es handelt sich um einen diagnostisch 
nicht vollig gekliirten Fall. (Erster schizophrener Schub? Symptomatische 
Psychose?) An ihm lieBe sich die Problematik des Negativismus nach vielen 
Richtungen weiter entwickeln. Man muB an die bei Kindem allgemein ver­
breitete Neigung zu negativistischen Reaktionen denken, an deren besondere 
Bereitschaft bei einem Knaben mit vielen "schizoiden" Charakterzugen, an 
ihre Verstarkung durch die Benommenheit und schlieBlich durch die Angst 
und die fremde Situation im Krankenhaus. 

Ein 16jahriger Junge, von jeher empfindlich, eigensinnig, vorlaut, schwer erziehbar 
und ungesellig, erkrankte an einer Endocarditis mit mittleren Temperaturen. 1m Verlauf 
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der Erkrankung wird die Behandlung dadurch auBerst schwierig, daB der Patient immer 
st6rrischer und widersetzlicher wird. In der medizinischen Klinik zeigt er einen hoch­
gradigen Negativismus, tut stets das Gegenteil von dem, was verlangt wird, ist steif in seiner 
Mimik, schnippisch abweisend, zeitweise stuporos. Mitunter scheint er vollig klar und 
besonnen, dann wieder leicht dosig. Nach einigen Tagen wird er von den Eltern heimgeholt. 
Nach Wochen steUt er sich geheilt vor. Er ist noch immer eigenartig, unausgeglichen, 
vorlaut, altklug, eigenwillig, berichtet aber im iibrigen bereitwillig und einsichtig von s.l{iner 
Erkrankung. Er glaubte in der Klinik auf Reisen in einem Hotel zu sein, hielt die Arzte 
fiir Kellner, war zeitweise angstlich. Als man ihn ins Rontgenzimmer brachte, fiirchtete 
er, in ein Loch geschmissen zu werden. Er erinnert sich an sein negativistisches Verhalten 
wohl, er habe sich so benommen, weil er standig eine Stimme horte, die ihm sagte: "Tu das 
Gegenteil". Keine sicheren Angaben iiber die Art und Lokalisation der "Stimme": sie sei 
wohl im Ohr oder im Kopf gewesen. Er habe tun miissen, was sie ihm sagte. 

Fiir die Auffassung befehlsautomatisch oder auch spontan eingenommener 
kataleptischer Haltungen ist wiederum eine Beobachtung an Parkinson-Kranken 
von Bedeutung, welche berichten, daB Spannungszustande und vertrackte 
Stellungen, in welche sie beim Steckenbleiben auf dem Wege zu Handlungen 
geraten, nicht zur Selbstwahrnehmung gelangen. Analog berichtet BERZE 
von der AuBerung eines "hochgebildeten und psychologisch geschulten, an 
Hypophrenie leidenden Arztes", die folgendermaBen lautet: "Es geschieht 
dies (s. das kataleptische Verhalten) ohne daB ein Leiden oder auch nur eine 
Selbstwahrnehmung davon bestiinde. Man merkt nicht, daB in einem etwas 
Absonderliches vorgeht. Man merkt z. B. nicht, daB die Anfangsstellung, in 
der man stehen geblieben ist, etwas Ungewohnliches ist". BERZE meint, die 
Annahme drange sich auf, daB das Stehenbleiben als Folge des Nichtmerkens 
anzusehen sei und folgert, daB das Nichtzustandekommen oder Wirkungs­
losbleiben der aufhebenden Intention die wesentliche Ursache der kataleptischen 
Haltungen sei, die "dem Tragheitsprinzip entsprechend" beharren. Das iden­
tische Verhalten beim akinetischen Encephalitiker zeigt einmal, daB iiber diese 
Intentionsarmut hinaus eine pathologisch veranderte Funktionsweise des moto­
rischen Systems auch bei der Katatonie wahrscheinlich ist. Es beweist aber 
ferner, daB eine Starung des aktuellen BewuBtseins im Sinne einer Triibung 
oder Einengung (K. VOIGT, SOMMER) aus der mangelnden Selbstwahrnehmung 
bzw. den Haltungsstereotypien nicht erschlossen werden kann. 

DaB die Echosymptome, Echopraxie und Echolalie, im klinischen Bilde eine 
bedeutende Rolle spiel en, ist selten geworden, seitdem man die schematischen 
Priifungen KRAEPELINS vermeidet und die Ausbildung imitatorischer Gewohn­
heiten in den Anstalten durch Ablenkung und Arbeit bekampft. Trotzdem 
sieht man bei frischen Katatonien nicht selten einzelne echolalische und echo­
praktische Reaktionen. Vor der Festlegung auf eine geistige Haltung, auf eine 
stereotype Redeweise oder Manier entlad sich der Bewegungsiiberschu13 in 
solcher Weise. 

Wir nahern uns damit den Bildern katatoner Erregungen, deren Mannig­
faltigkeit ordnenden Gesichtspunkten groBe Schwierigkeiten macht. Ein 
Einteilungsversuch im AnschluB an KLEISTS Gruppierung wurde oben (S. 351) 
gegeben. Er zeigt, was bei den akinetischen Symptomen nicht so deutlich 
zu machen ist, wie eng die ganze katatone Symptomatik mit den anderen 
schizophrenen Phanomenen verkniipft ist. Wesentlich enger ist naturgemaB 
die Zusammengehorigkeit von akinetischen und hyperkinetischen Symptomen. 
Wir beobachten zwar bei manchen vorwiegend hebephrenen Bildern leichte 
und meist nur kurzdauernde stuporartige Zustande, ohne daB es innerhalb 
langerer Zeit zu Erregungen kommt; es gibt ferner ein Versinken in stuporose 
Indolenz, die nach kurz dauernder initialer Erregung durch ein ganzes Leben 
fortbestehen kann; und umgekehrt kommt es zu kurzdauernden Erregungen 
z. B. im Verlauf halluzinatorischer Psychosen oder bei ratloser Zerfahrenheit, 
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ohne daB akinetische Ziige in Erscheinung treten. Aber gerade die letzten 
Zustandsbilder sind vielfach recht uncharakteristisch und das eigentlich 
kennzeichnende der katatonen Erregungen sind die Beimischungen aus dem 
akinetischen Bilde: Starre, Gebundenheit, Einformigkeit, Beschrankung auf 
motorische Teilgebiete, Schematismus trotz des Antriebsiiberma13es. 

Die beiden folgenden Krankengeschichten zeigen, wie die dem Stupor 
vorausgehende Erregung schon eine Reihe der akinetischen Bestandteile aufweist. 
Die erste mit hebephrenen Vorstadium bietet dann ein rein katatones Bild; 
die zweite mit paranoid-halluzinatorischem Beginn halluziniert anfangs auch 
noch in der Erregung, bis die katatonen Symptome das Bild vollig beherrschen: 

Hirsch Seisel, (99/66) geb. 1875. Die Mutter soIl geistig nicht normal, seine Schwester 
aufgeregt sein. S. war von Haus aus gut begabt, war als Kaufmann in verschiedenen 
Stellen immer nur kurz tatig, fiihrte zuletzt ein leichtsinniges Leben und trank. Seit 
4 Jahren ist er zu Hause, lungert viel herum, stiert ins Leere, klagt iiber Schlaflosigkeit 
und Kopfschmerzen, iiber Schmerzen im ganzen Korper. 

Am 9. 5. 1899 wird er in die Heidelberger Klinik gebracht, weil er seine Eltern mit 
einem Beil bedroht hatte. Hier ist er zunachst besonnen, geordnet, gibt selbst seine 
Anamnese. Bei langerem Sprechen werden seine Angaben unsicher. Die Pupillen sind 
verzogen, die Reflexe lebhaft. Echolalie und Echopraxie s!!ld ausgesprochen. Der Kranke 
sagt selbst, daB er zwangsmaBig alles machen miisse. Uber Halluzinationen macht er 
sparliche Angaben. Voriibegehend erfolgt eine erregte Reaktion auf die Einverbringung 
in die Klinik. Dann wird das Krankheitsbild beherrscht durch Manieren der Haltung 
und Bewegung. Der Kranke sitzt in steifer Haltung da, steht stramm, marschiert 
stundenlang militarisch herum, fiihrt laute, unzusammenhangende Reden, macht 
pendelnde Handbewegungen, grinst. Gelegentlich ist er gereizt, aber leicht zu be­
ruhigen. Ab und zu tritt eine depressive Komponente hinzu, der Kranke bezichtet sich 
angeblicher Kleiderdiebstahle, hat Angst sterben zu miissen. Auffallend ist die enorme 
Echopraxie; Katalepsie ist angedeutet. Dann verfallt der Kranke in einen schlaffen, 
negativistischen Stupor, liegt unter der Bettdecke, hat Mund und Augen krampfhaft 
geschlossen und spricht kein Wort. Zwischenhinein ist er erregt, droht, verbigeriert sinnlose 
Silben, bringt Wortneubildungen vor, dann ist er wieder negativistisch stuporos. Beim 
Besuch des Vaters unterbricht er seinen Stupor. Ein Entlassungsversuch miBgliickt. Wegen 
Gewalttatigkeit wird der Kranke schon am nachsten Tag wieder gebracht. In der Folgezeit 
wechseln Stupor und sinnlose motorische Erregung stundenweise miteinander ab, oft 
in ganz plOtzlichem Wechsel. 1m Stupor besteht oft Pupillendifferenz. In typisch 
negativistiseher Weise entleert der Kranke seine Bediirfnisse ins Bett, nachdem er sie 
vorher auf dem Klosett zuriickgehalten hat. 

Der Kranke wird dann in die Pflegeanstalt iiberfiihrt, die stuporosen Symptome 
nehmen immer noeh an lntensivitat und Umfang zu. 

S. liegt ganz steif im Bett unter der Decke, aile Muskeln sind gespannt, die Augen fest 
zugekniffen, die Lippen in typischer Schnauzkrampfstellung, er reagiert in keiner Weise 
auf Nadelstich, setzt passiven Bewegungen starken negativistischen Widerstand entgegen, 
laBt seine Entleerungen ins Bett, beaehtet dabei sem gut seine Umgebung. Dieser Zustand 
dauert fast 3/4 Jahr, wird dann periodisch dureh lappisch heitere, von massenhaften Stereo­
typien begleitete oder triebartig gewalttatige Erregungszustande, oft aueh von woehen· 
langer Dauer, unterbrochen. 1904 wird zum l. Male sehwere, 1ioehfiebrige Lungentuber. 
kulose erwahnt. Der Kranke wird zunehmend elender und ist meist ganz stuporos. Am 
27.2.1905, etwa 6 Jahre nach dem Beginn der manifesten Psychose, stirbt er an Tuber· 
kulose. 

Elisabeth Stern (02/157) geb. 1877, Volksschulbildung, Dienstmadchen, dann Gou­
vernante in der Schweiz und in Algier.' Krankheitsbeginn nieht ganz sicher zu be­
stimmen. Sehiekte 6 Wochen vor der Aufnahme plOtzlich ein Telegramm mit der Bitte 
urn Nachrieht von den Eltern, schrieb dann noch einige konfuse Briefe naeh Hause. Vor 
10 Tagen brach in Algier eine sehwere Erregung aus, worauf man sie in eine dortige 
Anstalt braehte. Darauf kehrte sie naeh Deutschland zuriiek. Bei der Aufnahme in die 
Heidelberger Klinik am 2. 12. 1902 ist sie bis zu einem gewissen Grade zuganglieh, 
klammert sich angstlich an den Bruder an mit den Worten: "leh will dieh heiraten, du 
bist mein Brautigam". Vor dem Aufnahmebad hat sie groBe Angst, verkennt Personen, 
hort Stimmen, auBert massenhaft korperliehe Beeinflussungsgefiihle: in die Zahne ist 
eine Maschine eingesetzt, mit der man ihr das Sprechen verbieten will, an den Seiten 
und in der Brust maeht eine Masehine Sehmerzen, in die Augen ist Gift gespritzt worden, 
der Arzt hat in der Tasehe einen Magneten, mit dem er ihr das Blut abziehen will, den 
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Weg von Algier nach Deutschland hat sie in einem steinernen Mantel zuriickgelegt, der von 
oben iiber sie gegossen worden ist. Ali das bringt sie in maniriertem Franzosisch vor, 
drapiert sich phantastisch, singt, deklamiert, geht in fremde Betten, neckt andere Kranke, 
sitzt aufrecht im Bett, mit einem Turban auf dem Kopf, beklagt sich iiber die Maschine, 
grimassiert massenhaft, lacht und singt "vollig affektlos", wird gegen andere Kranke 
gewalttatig. Gegen ihre Verwandten ist sie beim Besuch ganz ablehnend, wirft der Mutter 
Vergiftungsabsichten vor, eine andere Kranke umarmt sie plotzlich mit den Worten: "Du 
bist mein lieber Mann". 

Das manirierte Wesen wird in den nachsten Wochen immer ausgesprochener. Die 
Kranke grimassiert fortgesetzt, blast die Backen auf, schreitet in kerzengrader Haltung 
mit Wiirde einher, nimmt alie Gegenstande des Zimmers genau in Augenschein, spricht 
ein affektiertes Deutsch mit eingestreuten franzosischen Brocken, schimpft iiber die 
Behandlung, iiber Beeinflussungen und Sensationen. Um ihre Umgebung kiimmert sie 
sich gar nicht, ist unwirsch und ablehnend. Spricht dann eine Zeitlang nur fran­
zosisch, "da die Deutschen doch nicht in den Himmel kommen", halt Zwiegesprache 
mit dem lieben Gott, der ihr Zeichen vom Himmel schickt und sie mit "liebe Tochter" 
anredet, fiihlt sich von den Katholiken im Haus beeintrachtigt und bedroht. Jeden Tag 
erscheint ein Engel bei ihr, um ihre Befehle entgegenzunehmen, sie hat Verkehr mit 
Calvin, Ludwig XV., Napoleon L, sie sieht dieselben bisweilen am Himmel in Lebensgrolle. 
Die Seele der Jungfrau Maria wohnt in ihr, da sie die einzige Christin im Hause ist; sie 
glaubt zu beobachten, dall einzelne Personen ihrer Umgebung aus mehreren zusammen­
gesetzt sind. Auch ihre Korperteile sind gestohlen, ihr Kopf ist der von einem Herrn X, 
die Beine stammen von einem Herrn Y. Dabei drapiert sie sich und grimassiert, bietet 
einen Schnauzkrampf "in optima forma". 

So kommt sie am 26. 3. 1903 in die Anstalt E. 
Von dort wird erwahnt: leichte Wortverwirrtheit, maniriertes Zwitschern, erotisches 

Lacheln, stereotype Neologismen z. B. Sir, sir, sir, sir, zi, zi, zi, zi, zi usw. Franzosische und 
arabische Worte mehr oder weniger entstellt. Dabei sehr ungeordnetes Benehmen, bringt 
das Bett durcheinander, zerreillt ihre Kleider. 1m Mai 1904 wird sie gehemmt, stumm, 
versunken, Iallt den Speichel flieIlen, hockt zusammengekauert da, verharrt in der ihr 
passiv gegebenen Steliung. Nur noch ab und zu ist sie erregt. 1m September liegt sie in 
tiefem, katatonen Stupor mit vorniibergeneigtem Kopf in stereotyper Haltung im Bett, 
die Hand auf dem Scheitel haltend, ganz stumm; sie mull mit dem Loffel ernahrt werden, 
ist dabei sehr stark negativistisch. 1m Oktober wacht sie langsam auf, fAngt an, sich 
wieder selbst zu besorgen, halt sich halbliegend in sonderbaren Stellungen im Bett, wehrt 
sich gegen aIle wegen einer tuberkuliisen Lungen- und Gelenkerkrankung verordneten 
arztlichen Mallnahmen, starrt unbeweglich auf einen Punkt; sie wird dann wieder ganz 
stuporos, mit starken Muskelspannungen und stirbt nach schwerem, korperlichen Verfall 
am 12.1.1905. 

Geht der Stupor voraus und wird er, wie das haufig vorkommt, von der 
Erregung ganz plOtzlieh abgelOst, so werden erst reeht die negativistisehen, 
stereotypen usw. Ziige in der Erregung nieht vermiBt. 

Gegeniiber der Neigung zur Gleiehformigkeit und Wiederholung eharakte­
risiert den plOtzliehen Erregungsausbrueh aus Stupor oder indolentem Vegetieren 
die Im'[J'lilsivitiit. Der anseheinend regungslose, vollig gebundene Kranke springt 
ganz plOtzlieh aus dem Bett, bewegt sieh frei und ungezwungen, zersehlagt 
eine Fensterseheibe, ohrfeigt den Bettnaehbar, versueht sieh aufzuhangen usw. 
Er kehrt in seine friihere Stellung zuriiek, als ob niehts gesehehen ware. Diese 
impulsiven Attaeken erfolgen sieher haufig unter halluzinatorisehen Einfliissen, 
sie wirken auBerdem im unmittelbaren Eindruek vielfaeh als Entladungen 
aufgespeieherter Mfekte. In ihrem motorischen Ablauf zeigen sie meist gar 
nichts Abnormes, sie sind zielstrebig und ausdrucksadaquat. Je langer dagegen 
die den Stupor unterbrechenden erregten Phasen andauern, umso deutlicher 
tritt auch im Motorischen ihre katatone Natur hervor. 

Der standige Wechsel von Stupor und Erregung, in regelmaBigen Abstanden 
oder aber auch ganz unregelmaBig, mitunter in Abhangigkeit von der Men­
struation, in anderen Fallen anseheinend psycho-reaktiv beeinfluBt: dies ist 
ja erst das klassische Bild der katatonen Schizophrenie. Die Durchsicht einer 
groBeren Reihe solcher in mehr oder weniger regelmaBigen Perioden schwankender 
Falle ergibt fast stets auch das Vorkommen von unausgesprochenen, farblosen 
Zwischenzustiinden: leerem, gleichgiiltigem Hindammern oder halluzinatorischer 
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Gebundenheit mit Neigung zu Gereiztheit bei relativ geordnetern Verhalten. 
Bald herrschen diese Zwischenphasen vor, bald der Stupor, bald die Erregung, 
irgendeine durchgangige RegelrnaBigkeit oder gar gesetzrnaBige Abhiingigkeit 
dieses Wechsels ist bisher nicht bekannt. 

Urn die Mannigfaltigkeit der Erregungsformen zu charakterisieren, geben wir 
irn folgenden eine Reihe von Krankengeschichten-Bruchstiicke wieder, die 
einen Teil der Moglichkeiten verrnitteln sollen: 

(12/29). Seit 4 Wochen mehrfach schwere Erregungszustande, meist reaktiv aus­
gelOst, der erste angeblich nach einem sexuellen Angriff. Ferner Anfalle von BewuBt­
losigkeit ohne Krampfe. Unmittelbar nach der Aufnahme in die Klinik wilde Erregung, 
die sich am folgenden Tag wiederholt: Den ganzen Tag iiber groBe motorische Unruhe. 
Uuft immerzu formlich getrieben in den Salen herum, immer nur kurze Momente im Bett, 
dann sofort wieder heraus. Kein Ziel. Rastlos. Keine Angst. Aber in den ununterbrochen 
aber zusammenhanglos vorgebrachten Beschwerden ein bald norgelig-gereizter, bald un­
gliicklicher, unzufriedener Ton. Zeitweise richtiges zorniges Hinausschreien und Wieder­
holung irgendeiner belanglosen Wortzusammenstellung; oft ganz theatralisch anmutende 
Exacerbationen ihres Jammerns. Ganz die Art eines Menschen, der seinen Affekt vor allem 
gegen sich seIber richtet oder der iiberhaupt nicht recht weiB, was er will. Mit der Umgebung 
beschaftigt sie sich nun in ganz impulsiven Ausbriichen. Dann schreit sie plotzlich kreischend 
"ruhig da", wenn eine Kranke spricht, oder wirft sie eine Pflegerin zur Seite oder aber tritt 
sie z. B., als sie ins Bad gebracht wird, einer anderen in der Wanne liegenden Kranken mit 
einem sehr heftigen, zum Gliick abgleitenden Tritt, auf den Bauch. Ganz explosiv, mit der 
Aufmerksamkeit sofort wieder bei etwas anderem. Dann wieder schreit sie in dem krei­
schenden Zorn eines kleinen Kindes, sie wolle Wasser haben, sie wolle Kleider baben. Ganz 
unberechenbar, in jedem Moment anders. Dabei doch, namentlich durch den Arzt, fiir den 
Moment zu beruhigen; aber auch nur fiir den Moment, in dem man bei ihr steht. Eine 
ihrer impulsiven Handlungen ist z. B. das Verlangen eines Spiegels; als die anderen Kranken 
lachten, schreit sie diese mit halb weinerlichem, halb argerlichem Kreischen an: "so lacht 
doch nicht, Ihr". Oder rennt sie beim Auf- und Zumachen einer Tiire wild dagegen, "auf­
gelaBt da" oder "zugelaBt da"; irgendeinen iiberlegten und durchgefiihrten Zweck 
verbindet sie nicht damit. 

Ihre spontanen Reden, die ihr Hin- und Herrennen begleiten, sind ziemlich einformig: 
"Der Matz (abgekiirzt Matthias, Name des Mannes) ist da - ich weiB - gelt - er soli 
doch kommen - wo ist die Hiitt - der Matz weiB es ganz genau - der wird mich 
holen - bis 1/26 Uhr bleibe ich - auf ABweiler fahren - er hat keine Ahnung - ich will 
den Mann doch gleich sehen - und ich denk gar nicht - und den Finger gar nicht - wer 
seid ihr denn - mein Mann, meine Mutter - mein Mann weiB es ganz genau - dableiben­
ich weiB alles - ja was denkt ihr denn - es ist eine groBe Schand - die Frau kenne ich -
da bleiben sie - nein gar nicht - der Matz und meine Mama - ich will den Rock ja 
sofort - gehen sie naus - nein gar nichts". 

Der Art ihrer Reden nach konnte man fast ab und zu an Unterbrechung durch Hallu­
zinationen denken, - sehr wahrscheinlich ist es aber nicht. 

Regelrechtes Ausfragen unmoglich. PaBt gar nicht auf, dagegen bekommt man ab und 
zu auf ganz abrupt und wahllos an sie gerichtete Fragen eine sinngemaBe, korrekte, rasch 
gegebene Antwort: ihr Mann sei Hiittenarbeiter, sie sei seit 4 Monaten verheiratet, 1894 
geboren, jetzt schreibe man 1912. 

(11/292) Periodisch, mei&t menstruell auftretende Erregung, seit 11 Jahren bestehend, 
jetzt zum ersten Male in die Klinik aufgenommen in einem Zustand gespannt-lauernder 
Unzuganglichkeit, 5 Tage nach der Aufnahme: Nachts plotzlich Erregungszustand. AuBer 
Bett. Keine sehr groBe motorische Uriruhe. Tritt auf einem Fleck, macht Gesten, Knie­
beugen, beschworende Pantominen gegen die Wand. Redet dabei ununterbrochen in 
schreiendem, heftigem Ton. Was sie sagt, ist ganz unverstandlich. Es scheint an sich 
ohne Zusammenhang zu sein, zudem redet sie in einem Dialekt, der absolut nicht zu 
verstehen ist. Nicht zu fixieren; von Fragen nimmt sie gar keine Notiz und wenn man sie 
beriihrt, festhalt usw. wird sie gewalttatig. Von sich aus bezieht sie in ihrem Handeln und 
Reden die Umgebung nicht mit ein. Schlaf auf Hyoscin. 

Am anderen Morgen verstii.rkte Erregung. Ganz wild und getrieben-echauffiert, schlagt 
um sich, reiBt das Hemd yom Leib, briillt, ganz unverstandlich, Angst im Blick. Hat Blut 
im Mund, woher, laBt sich nicht feststellen. Nichts Zielstrebiges bei den Gewalttatigkeiten, 
beachtet die Umgebung nur, soweit sie ihr in den Weg kommt. 

Am folgenden Tag: keine ganz wilde Erregung mehr, aber nicht wieder Zustand, wie 
zu Anfang. 1m Bad: Immer in Bewegung, spritzt, steigt zu anderen in die Wanne. Murmelt 
vor sich hin, was, versteht man nicht. Keine Angst mehr, aber doch dysphorisch. Alierdings 
fangt sie mitten in ihrem Wursteln auch an, einige Sekunden lang einen Walzer zu summen 
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und den Tanz anzudeuten. Einheitlich zieht sich durch die verschiedenen Zustande durch, 
daB sie niemals zu fixieren ist, daB man nie eine Antwort erhaIt, und daB man nie versteht, 
was sie redet. 

Einige Tage spater versank die Kranke in tiefen Stupor. 
Wahrend solche Zustande in ihrer ungeheuren Brutalitat rein vitalen Ent­

ladungen zu vergleichen sind, zeigt der folgende Fall eine gewisse Ausformung 
der katatonen Automatismen aus der wahnhaften Situation: 

(19/318). Bei einem korperlich viel kranklichen, iiberdurchschnittlich begabten jungen 
Menschen mit kiinstlerischen Neigungen allmahlich zunehmende Anpassungsunfahigkeit; 
immer sonderbarer in Haltung und Lebensfiihrung. Mit 16 Jahren erster Erregungszustand. 
Danach relativ geordnet. 3 Jahre spater tanzte er plotzlich auf der StraBe, sang und 
deklamierte. In der Klinik steht im Vordergrund der Bilder die pathetische Getragenheit 
seiner Gesten und Reden. Mit zuriickgeworfenem Kopf, ein kiihl-iiberlegenes Lacheln auf 
den Ziigen, berichtet er dem Arzt einiges von seinen inneren Vorgangen. Aber schon in 
den folgenden Niichten schreit er plotzlich los, eilt durch die Zimmer, zieht den anderen 
Kranken die Decke fort, weckt sie auf. Der Arzt findet ihn mit groBartiger Geste dekla­
mierend, plotzlich schliigt er auf die Pfleger los, widerstrebt in sinnloser Wut, als er injiziert 
wird; ein andermal scheint ihm das vollig gleichgiiltig. Es entwickeln sich zahlreiche 
Bewegungsstereotypien: langsames Hin- und Herfahren mit Armen und Beinen; er starrt 
ins Leere, wie traumversunken, haut plotzlich einem Kranken ins Gesicht, dreht sich mit 
dem ganzen Korper, stehend mit ausgebreiteten Armen in die merkwiirdigsten Haltungen. 
1m ganzen Bild sehr viel Theatralik. Dazwischen aber unmotiviertes Plarren und Briillen, 
wildes Strampeln und feierliches Gestikulieren. Stundenlang halt er Haltungen fest, mit 
der Begriindung, daB auf diese Weise wichtige Verbindungen mit groBen Menschen, 
Erlosung des Korpers vom Geist usw., erzielt werde, wie er iiberhaupt das ganze Be­
wegungsspiel zu buddhistischen Versenkungsiibungen zu Beziehung setzt. 

Noch schoner zeigte die sinnvolle Durchformung katatoner Antriebe ein 
Fall von STORCH, der auch die Nachtraglichkeit der Sinndurchdringung ganz 
prazis beschreibt: 

"Der Fall bietet auch von einer anderen Seite Interesse, weil die katatonen Bewegungen 
des jungen Kranken sich durch W ochen hindurch in nahezu einheitlicher Weise sinnvoll 
determiniert erwiesen. Wenn er auf Gegenstande oder auf den eigenen Korper schliigt, 
wenn er die Arme ausbreitet und allerlei seltsame Turniibungen macht, wenn er in steifer 
Haltung im Bett liegt und den Speichel flieBen liiBt, so dienen aIle diese Bewegungen, die 
er immer wieder in neuen Wendungen wiederholt, der Wiederherstellung des irgendwie 
gestorten Energiegleichgewichts im All. Der Sinn ist ihm wahrend der Handlung nicht 
sogleich bewuBt, "erst mufJ man es tun, dann kommt die Klarheit, zuerst ist es etwas dunkel, 
erst zieht es miek dazu, wakrend der Handlung wird es mir bewufJt". "Zuerst lilklt man's, 
dann erkennt man's". Er hat das Gefiihl, in einem "Strom" darin zu stehen. Von allen 
Seiten, "vom Licht, von den Menschen, vom All" stromt ihm Energie zu, bei all seinem 
Denken und Fiihlen geht ein "Kraftstrom" von ihm aus. Er ist mit allem verbunden, 
"schwingt mit dem All mit". Eine einzelne Szene mag dies Erleben noch naher veran­
schaulichen. Er liegt in Schraglinie im Bett, die Hande steif an den Rumpf ge:{lreBt, 
speichelnd, fortwahrend die Augen offnend und wieder schlieBend. Auf Fragen auBert 
er, es sei "die beste Lage fiir die Kriifteverteilung, der kiirzeste Weg". Es werde ihm innerlich 
heiB, es spanne, wenn er keinen Ausgleich schaffe. Die Diagonale sei die Richtung von der 
Warme zur Kalte. Zeigtschrag vor sich (zum Fenster) das sei die KaIte, (zur Heizung) 
das sei die Warme. So komme eine gleichmaBige Verteilung von Energie zustande. "Das 
zieht mich einfach ganz magnetisch". Die Warme sei auch der heilige Geist, die Kalte 
auch Gemiitsarmut, die Warme sei auch Liebe; Kalte und Wiirme seien trotz des Gegen­
satzes eine Einheit, weil sie aus der Quelle kommen. Ein andermal, als er wieder in der 
Diagonale liegt, meint er: "Die Ecke dort, da ist doch der Sonnenaufgang, da zieht's mich 
hin, die Sonne ist doch Licht und Leben. Ich habe zu viel Wiirme, zu viel Liebe, so verteilt 
es sich am besten, es flutet in die ganze Welt hinaus. Wenn ich liissiger wiirde, miiBte es 
einen Umweg machen, im Zickzack. Ich mochte allen von der Warme geben, von der 
Freude." tJl:ier das Speicheln meint er, er habe "den Dreck der ganzen Welt durch die Nase 
aufgezogen und dadurch die Welt befreit". "Der Dreck war das Unreine, der Tod". Uber 
das Zwinkern mit den Augenlidern gibt er an: "Ich helfe dem Herrgott, dadurch schleudere 
ich Blitze, es geht nicht anders, als daB man das Gemeine totschlagt. Ich bin vom 
Herrgott zum Blitzverteiler bestimmt. Ich helfe Gott das Licht richtig verteilen". 

Wie wenig andererseits bestimmte religiose Inhalte, Versiindigungsgedanken 
uSW., den Ausdruck des katatonen Verhaltens zu bestimmen brauchen, zeigt 
die folgende Schilderung: 
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Prieda Pauler (13/34) geb. 1892. Die Mutter der Kranken hat im akuten schizophrenen 
Schub einen Mordversuch an einem Pflegekind veriibt. Sie selbst war unauffallig bis 
1912, wurde damals auffalIend religias, Beziehungen zu Sektierern, betete viel; berichtete 
im September 1912 tiber eine Verfolgung auf der Bahnfahrt. Seitdem vielfach Selbst· 
beschuldigungen wegen sexuelIer Verfehlungen. Seit Januar 1913 schlaflos, las viel 
in der Bibe!. Am 4. 2. kam sie nicht zur Arbeit. Die Dienstherrschaft brach das Zimmer 
auf, fand sie regungslos, schweiBgebadet, die geballten Fauste nach oben gestreckt, Blick 
starr zur Wand, Zahne aufeinander gepreBt. Keine Reaktion auf Anruf. So lag sie 6 Stun­
den; dann drehte sie den Kopf, gab aber keinen Laut, blieb steif wie ein Brett, war nicht 
anzuziehen. Platzlich stand sie auf, wie wenn nichts geschehen ware. lhr erstes Wort 
war: "lch muB doch an mein Geschaft". Auf aIle Fragen antwortete sie mit ja. Dann 
aB sie ttichtig und ging ruhig mit in die Klinik. 

Aus der Krankengeschichte (7-12. 2. 1913): 
Sitzt morgens bei der Visite steif im Bett, mit groBen offenen Augen; Gesichtsztige 

etwas angespannt, Stirne gerunzelt. Es sieht aus, als versuche sie, tiber irgend etwas ins 
Klare zu kommen, kanne sich aber nicht zurechtfinden. Auf die Frage, warum sie sich 
gestern so herumgeworfen habe, wiederholt sie mehrmals in einfarmigem Ton: "lch dachte, 
ich ware gestorben". Sonst keine Auskunft. Reicht die Hand, fixiert den Arzt. Der ganze 
Zustand macht einen merkwtirdigen etwas gewollten Eindruck. Nach Angabe der anderen 
Kranken hat Patientin bis zum Kommen der Visite gebetet und gesungen, war reeht laut. Eine 
Stunde spater wird der Arzt wieder zu Patientin gerufen. Sie walzt sich, ahnlich wie am 
'rage zuvor, wild auf dem Korridor, schlagt bald hier, bald dort gegen die Wande (nie 
sehr heftig!) StaBt dazu ein einfarmiges, lautes, unartikuliertes Geschrei aus, das nur 
selten pausiert. Keine Zuckungen in den Gliedern; die Bewegungen bestehen in einem 
zuweilen ruckhaften, zuweilen kontinuierlichen Hin· und Herwerfen des ganzen Karpers. 
Die Augen sind geaffnet, die Pupillen reagieren auf Licht. Der Gesichtsausdruek ist starr 
und angespannt, das Gesicht lebhaft geratet. Der Atem geht sehr raseh. Auf energisehes 
Anrufen hin haren die wilden Bewegungen fast platzlieh auf, der Karper liegt still, zusammen­
gezogen, mit angespannten Muskeln. Beim Versuch, die Kranke an den Armen aufzuheben 
und zum Stehen zu bringen, bleibt jedes Glied in der gleichen SteHung, die Kranke leistet 
aber dem Versueh, sie hinzustelIen, passiven Widerstand. LaBt sich wieder hinfaHen, das 
Herumwalzen beginnt von neuem, das Schreien hat aufgehOrt. Naeh abermaliger Auf­
forderung liegt Patientin wieder still; es gelingt jetzt, sie dureh Befehle dahin zu bringen, 
daB sie aufsteht und in unauffalliger Weise mit gesenktem Kopf zu ihrem Bett geht. Sie 
wirft sich hinein, zieht die Decke tiber den Kopf, spricht niehts. Erneuter Beginn des 
Herumwalzens, als noeh ein Arzt dazukommt. Doeh sind die Karperbewegungen jetzt 
weit weniger heftig und ausgiebig. Liegt dann still, wieder mit stark angespannter Mus­
kulatur, so daB man den ganzen Karper wie einen leblosen Gegenstand hin- und herroHen 
kann. Augen geaffnet, fixieren zeitweise den, der am Bett steht, wenn Patientin sich nicht 
gerade unter die Deeke verkrochen hat. 

Auf die unruhige Abteilung verbracht, klammert sie sich mit beiden Handen an den Arm 
eine:r:. Pflegerin, schaut angstvoll urn sich. Sie wird einige Momente lang beobachtet, da 
die Arzte mit einer anderen Kranken, die sich in einem katatonischen Erregungszustand 
befindet und nur mit einem Leintuch bedeckt am Boden liegt, beschaftigt sind. Platzlich 
kniet Fraulein F. mit gefalteten Randen und ernst-verziicktem Gesichtsausdruck, vor­
gebeugt, neben der Kranken nieder, sie starr ansehend und beginnt mit lauter Stimme 
"Befiehl Du Deine Wege" zu singen. Sie laBt sich durch keinerlei Vorgange auf der Abteilung, 
auch in ihrer nachsten Umgebung, staren, singt hintereinander mit graBter lnbrunst 
samtliche Verse des Liedes, mit gespanntem, wie flehendem Ausdruck die andere anschauend, 
die ihrerseits mit halb erstauntem, halb gleichgtiltig-betrachtendem Gesieht zu ihr hinsieht, 
wahrend sie zugleich sieh von den sie festhaltenden Pflegerinnen frei zu maehen sucht. 
Als FrauleinF. ihr Lied beendet hat, beginnt sie einen neuen Choral, beugt sieh dabei immer 
weiter vor zum Gesieht der Patientin und beginnt platzlich sie aufs leidensehaftliehste 
immer wieder und wieder zu ktissen, dazwisehen immer lauter in ihrem Gesang fortfahrend. 
Fraulein B. erwiedert gleiches mit gleichem, beide Madehen sind in eine Gruppe am Boden 
verschmolzen, die eine knieend, die andere liegend und festgehalten, in hachster Ekstase 
einander mit Ktissen bedeckend. 

In der folgenden Nacht sehr unruhig. Sitzt zusammengekauert, mit urn die Knie 
gefalteten Handen laut betend am Boden, beugt sich immer weiter vor, bis sie kopfiiber 
einen Purzelbaum schlagt; kommt wieder in derselben Stellung zum Sitzen und betet 
ungestart weiter. 

Diese Purzelbaume wiederholt sie noeh oft. Zu anderer Zeit findet man sie in einer 
Zimmerecke unter ihrer Matratze. Was sie auch tut, beten tut sie immer, meist aus einem 
Gebetbuch. Sie leiert mit halblauter Stimme rasch immer diesel ben Gebete und Lieder 
herunter. Dazwischen kommt es vor, daB sie aus ihrer ziemlich indifferenten Stimmung in 
nattirlich crsC!heinendem Kummer davon spricht, daB sie "mit ihren Gebeten auf gar 
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keinen Grund kommt", daB es "immer in ein Loch geht". Oder aber bricht sie in ver­
zweifeltes Schluchzen aus, sie habe ihren Herrn Jesus verraten, dreimal habe sie ihn ver­
raten und sie habe doch versprochen, ihm treu zu bleiben. 

In der Nacht wieder ganz eigenartige Erregungszustande. Fangt plotzlich an zu schreien; 
ganz laut und rhythmisch hu-hu-hu-, dann ein gellendes 101010,101010. Dann wirft sie sich 
auf dem Boden herum, streckt sich lang aus, hebt einmal das linke, dann das rechte Bein 
in die Hohe, dann wirft sie sich quer iiber ein Bodenbett, reckt sie Arme steif nach hinten, 
schlagt erst das Gesicht, dann die Seiten des Kopfes auf den Boden auf, letzteres wesentlich 
energischer als das erstere. Zwischenrein springt sie auf und bollert mit Kopf und Armen 
gegen die Wande. 

Am Morgen des 9. 2. ruhig. Blaue Maler an Kopf und Armen. Bittet ganzlich natiirlich, 
verlegen, lachelnd den Doktor urn ein Schlafmittel. Sei in der Nacht nicht zur Ruhe 
gekommen. Erinnert sich an die Erregung und ihr Verhalten: "warten sie, ich weiB - das 
Denken geht nur etwas langsam". Motiviert ihr Verhalten auf Fragen damit, daB sie bos waL 
Kaum ist sie aber dabei angelangt, so verliert sie die scheinbare Natiirlichkeit und Einsicht 
wieder und jammert wieder im alten Ton, daB sie gesiindigt habe, den Heiland verriet, 
der Doktor solIe fUr sie beten usw. Ob sie halluziniert oder halluzinierte, bleibt unklar, 
sie antwortet so unbestimmt, daB nichts damit anzufangen ist. 

10.2. Liegt im Bett, starrt ihre Decke an, wiederholt monoton: "WeW, weiB, weiB". 
Auf Fragen, warum sie das sage, erklart sie, sie wolle weiB werden, habe gesiindigt, wolle 
zum Heiland. Gefragt, ob sie Stimmen hore, bejaht sie das (Laute oder leise?) "Laut, 
laut, laut und leise,leise". Dann wieder: " Gelb, gelb, schwarz, weiB und gelb, schwarz­
weW, weiB und schwarz" usw. ganz monoton. Eine Stunde spater liegt sie ruhig im Bett, 
reagiert auf Anreden nicht. 

11. 2. Befolgt befehls-automatisch jede Aufforderung: hebt die Hande in die Hohe, 
geht vorwarts, bleibt stehen, kniet nieder, wie man es ihr befiehlt. Als eine andere Kranke 
von ihr verlangt, sie solIe ihr sofort 2 Kiisse geben, tut sie das ohne Zogern, als ware es 
selbstverstandlich. Dabei geringes Mienenspiel, ernster, etwas erstaunter Gesichtsausdruck. 
Steht viel im Zimmer herum, wie wenn sie nicht recht wiiBte, was sie tun sollte; beginnt 
sie einmal zu sprechen, so geschieht das rasch, maschinenmaBig. Der lnhalt ist immer, 
daB sie bos gewesen sei, gesiindigt habe usw. Wehrt sich, wenn man sie in ihr Bett 
bringen will. .. 

12. 2. Heute eine Art Raptus. Springt auf, klammert sich an die Arzte 3:!'l' Sie sei 
zu schlecht zum Sterben. Der liebe Heiland konne sie so nicht brauchen. Die Arzte seien 
die Jiinger Jesu; man solIe ihr ihre Namen auf ein Zettelchen schreiben. Sie sei so schlecht, 
daB sie nicht einmal mehr weinen konne. So hartherzig bin ich, daB ich mit niemand 
Mitleid hab; "die ganze Welt leidet und ich lach dariiber". Sie wolle doch in den Himmel. 
Bis jetzt sei sie so faul gewesen; sie habe im Bett gelegen, ohne daB ihr etwas fehlte. "Nieht 
einmal gebetet habe ich und dabei sage ich, mein Glaub ist meines Lebens Ruh". 

Bringt anes hastig, getrieben, jammernd, sehr angstlich vor. LaBt die Arzte gar nicht 
los. Merkwiirdig ist dabei, daB sie nicht weint, ja, daB das Gesicht bei alledem ein fast 
merkwiirdiges Lacheln behalt. Aus dem Zustande heraus stellt sie sich sofort auf das 
Befolgen von Aufforderungen ein: hebt die Arme hoch usw., dann jammert sie weiter: 
"mit mir kann man alles machen, was man will". "lch bin in aHem schul dig und will immer 
die Unschul9:ige sein". 

Bis zur UberfUhrung in die Anstalt am 19.4. 1915 unverandert. 

Wir stellen sehlieBlieh dieser Krankengesehiehte die Sehilderung einer 
Hyperkinese von KLEIST gegenliber; seine durehaus anders orientierte Dar­
stellungsweise zeigt die versehiedene Ansehauliehkeit sole her Beriehte. Es muB 
sieh erst noeh zeigen, ob der Film zu einer objektiven Wiedergabe flihrt und 
die geeignete Methode zur Verstandigung sein wird. W 0 AusdrueksmaBiges 
liberall so stark hineinspielt wie bei den katatonen Hyperkinesen ist es fiir den 
Kliniker vorlaufig noeh immer der klarste Weg, dem Ausdruek zu folgen, soweit 
er erkennbar und eindeutig ist und die herausfallenden Bestandteile daneben 
zu registrieren. 

Es handelt sich urn ein 28jahrige Arbeiterin (Fall 15, KLEIST, Weitere Untersuchungen), 
Tochter einer schizophrenen Mutter, Schwester einer Hebrephrenen, seit 2 Jahren nachlassig, 
reizbar, Beziehungswahn. Sie ist vollkommen orientiert, beurteilt den zusammenhangslosen 
Rededrang einer anderen Kranken als krankhaft. lhre eigene Krankheit bezeichnet sie 
als Angst; sie werde immer gleich angstlich, ohne daB sie sich etwas Bestimmtes denke. 
Cyanose an Handen und FiiBen . 

• Die Kranke macht fortwahrend, besonders im Gesicht und mit den Handen eigen­
tiimliche Bewegungen: sie wendet die Augen fliichtig nach verschredenen Richtungen, 
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dreht den Kopf bald nach links, bald nach rechts, runzelt die Stirn oder die Haut iiber 
dem Unterkiefer, zieht dabei die Mundwinkel empor oder nach den Seiten. Sie hebt 
bald den einen, bald den anderen Arm ein wenig, streckt die eine oder die andere 
Hand im Handgelenk forciert, oft unter gleichzeitiger Beugung der Finger in den 
Endgelenken, so daB eine KraIle~hand zustande kommt. Dann wieder klemmt sie einen 
Finger zwischen zwei andere. Ahnliche, nur weniger umfangliche Bewegungen werden 
auch mit den FiiBen und Zehen ausgefiihrt. 1m iibrigen liegt die Kranke ganz ruhig. 
AIle Bewegungen folgen langsam aufeinander, in unregelmal3igem ZeitmaB, sie haben 
einen ausgesprochenen langsamen Ablauf, besonders verharrt die Krallenstellung der 
Hande oft tonisch. Die mimischen Bewegungen ahneln nicht selten den Ausdrucks­
bewegungen der Angst, der Schiichtemheit, des Schrecks, sind aber doch immer durch die 
geschilderten parakinetischen Elemente abgeandert. Sich selbst iiberlassen, hat diese 
Bewegungsunruhe nur eine sehr geringe Intensitat und verschwindet auch zeitweise ganz. 
Bei der Untersuchung, in der Unterhaltung, kurz bei jeder Art von Beschiiftigung mit der 
Kranken, nehmen die Bewegungen alsbald zu. Wenn man nach ihrem Arm greift, spannt 
sich derselbe wie reflektorisch und wird unter zunehmenden verschrobenen Finger­
bewegungen an den Leib zuriickgezogen, dabei schrickt die Kranke mit dem ganzen 
Korper zuriick, der Gesichtsausdruck wird voriibergehend angstlich, aber auch die 
grimassierenden Gesichtsbewegungen nehmen zu. In diesem Zustande antwortet die Kranke 
auf aile Fragen nur stockend, mit zittemder Stimme und inhaltlich meist ganz unzureichend, 

abc 
Abb. 12 a -c. Grimassen eines chronisch heiter erregten Endzustandes. 58 J. alt. 

wahrend si( dieselben Fragen in ruhigeren Zeiten wenigstens zum Teil richtig beantwortet. 
Gewohnlich wird auch zugleich mit dem Zuriickschrecken der eine oder beide Arme langsam 
und steif vor das Gesicht erhoben (wie zum Schutz). Dabei erklart die Kranke bestimmt, 
daB sie sich gar nicht fiirchte; sie verstehe wohl, daB ich sie nur untersuchen wolle, es werde 
ihr ohne jeden Grund so Angst und dann kamen die Bewegungen gegen ihren Willen. Die 
Stimmung ist suggestiv sehr leicht zu beeinflussen. Die Kranke ahmt automatisch die 
Ausdrucksbewegungen des Zoms, der Angst, der Heiterkeit nach und gerat durch ein 
zugerufenes Seherzwort oder eine Drohung sogleieh in die entspreehenden Expressionen. 

1m Laufe der folgenden W oehe bis zur Uberfiihrung naeh Nietleben nahmen die 
besehriebenen motorischen Erseheinungen allmahlich abo Sie traten spontan zuletzt nicht 
mehr auf, nur noeh im Affekt, bzw. veranlaBt durch auBere Reize (langere Explorationen). 
Die Kranke ist standig orientiert, liegt aber teilnahmslos zu Bett, auBe~t keine Wiinsche, 
ist zu keiner Beschaftigung zu bringen. Reizbarkeit; wirft einmal im Arger iiber irgend 
('ine Kleinigkeit ihre Kleidungsstiicke auf den Boden. Immer ist sehr auffallig, daB die 
Kranke im Beginn der Untersuchungen, solange sie noch ruhig ist und sich in keiner 
gemiitliehen Erregung befindet, die meisten Fragen nach Sehulkenntnissen, Rechenaufgaben 
usw. richtig beantwortet - sobald sie aber in ihre motorische und affektive Erregung 
gerat, bei ganz einfaehen Fragen versagt und dann den Eindruck einer vollkommenen 
Ratlosigkeit und Zerfahrenheit macht. Dabei perseveriert sie auch manchmal mit einer 
vorausgegangenen Antwort und jammert schlieBlich immer: "Das weiB ich nicht, das weill 
leh nicht". 

BLEULER zahlt bei den katatonischen Zustanden auch das von ihm beschriebene Faxen-
8yndrom auf, das durch "bestandige unzusammenhangende karikierte Gesten und Grimassen" 
,gekennzeichnet sei, wie wenn die Kranken "in ungeschickter Weise den Toren spielen 
\vollten". Von den Faxen mutwilliger Hebephrener, bei denen sie nur ein Einzelsymptom 
unter vielen gleichartigen seien, seien sie wohl zu unterscheiden. "Daneben machen sie eine 
Menge kleiner Dummheiten ... alles anscheinend bei vollstandiger Orientiertheit. Regel­
maBig sprechen sie dabei wenig oder gar nicht. Was sie sagen ist meistens ganz unlogisches 
Schimpfcn oder sonst ein Unsinn". BLEULER nimmt einen ahnlichen Ursprung des Syndroms 
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an wie beim GANSERschen Dammerzustand, die Kranken spielen (unbewuBt) den Geistes­
kranken. 

Da nach unserer Auffassung das AntriebsiibermaB des Schizophrenen sich aller aus­
drucksmaBigen Moglichkeiten des Menschen zur EntauBerung bedienen kann, ist es nicht 
verwunderlich, daB es zumal bei der lappisch-spielerischen Haltung mancher Kranker zu 
solchen Bildern kommt. Eine Abgrenzung von hebephrenen Clownismen kann nur in solchen 
Fallen sinnvoll erfolgen, wo die Bevorzugung von Teilmotorik (Gesten, Grimassen) das 
psychomotorische Geprage hervortreten laBt. 

Die Sonderstellung der Sprache als des Ausdrucksorgans kat exochen bei den 
katatonen Hyperkinesen ist schon den ersten Beobachtern aufgefallen. Rede­
sucht, Verbigeration bzw. Mutismus, "Sprechmaschine", hohle Pathetik sind 
schon von KAHLBAUM beschrieben worden. Wie der Mutismus tiber Jahre bei 
im Handeln und Benehmen ungestorten Kranken bestehen kann, so tritt in 
manchen Fallen das UbermaB des Sprechantriebes in solch auffalliger und 
isolierter Form hervor, daB sich KRAEPELIN sogar entschloB, eine Gruppe der 
"Schizophasien" abzutrennen, allerdings nur als eine besondere Form des End­
zustandes nach verschiedenen Krankheitsverlaufen (s. S. 376). Hier handelt es 
sich urn das beherrschende Heraustreten von sprachlichen Erregungen im Ver­
lauf katatoner Zustandsbilder. Wie die Sprache allgemeine katatone Erre­
gungen begleitet, ist in den mitgeteilten Krankengeschichten schon dargestellt. 
Die Entwicklung eines Falles relativ isolierter Sprachhyperkinese sei hier mit 
einer Diktaphonaufnahme der SprachauBerungen wiedergegeben: 

21farie Bolk (11/169), geb. 1890, unehelich geboren, war ein unautfalliges gesundes Kind 
in der Schule immer die erste. Etwa mit 15 Jahren hatte sie nach dem Bericht der Mutter 
einen 8tagigen Zustand von Stummheit, sie aB nicht, ging nicht aufs Klosett, schaute vor 
sich hin und weinte. Seitdem klagte sie viel iiber Kopfweh. Sie war immer leicht grob, seit 
3 Jahren jedoch zunehmend reizbar, zum Schimpfen geneigt. Ganz schleichende Ver­
anderung; sie wechselte wegen belangloser Streitigkeiten die Stellen, klagte iiber Schlaf­
losigkeit. Nichts von wahnhaften Ideen usw. Etwa einen Monat vor der Aufnahme wiistes, 
maBloses Schimpfen beim geringsten AnlaB; sie arbeitete nichts mehr, laehte zeitweise 
ohne AulaB. Sie drangte fort, trieb sich auf die StraBe herum, schlief bei einer Freundin. 
SehlieBlich wurde sie naeh mehrtagiger Abwesenheit im Mannheimer Bahnhof aufgegriffen, 
wo sie die Sehutzleute beschimpfte und sieh unter den Zug legen wollte. Sie war auffallend 
vergniigt und zeigte auch bei der Aufnahme in die Klinik (25. 6. 1911) ein plumpes, sinnloses 
Lachen. Hier war sie orientiert, paBte sieh ein, als ob sich alles von selbst verstiinde, half 
im Garten bei der Arbeit, richtete von selbst kein Wort an den Arzt. Sobald man sie 
ansprach, anwortete sie in einer plump-witzelnden Art, mit Heiterkeitsausbriiehen. Dem­
entspreehend sind ihre Angaben bei einer Exploration unernst, schnippig, kaum zu verwerten. 
Sie hat an alles gute Erinnerung, motiviert ihr Verhalten mit beliebigen Ausreden, halt 
sieh nieht fiir krank und verneint aIle Fragen nach psychotisehen Inhalten oder Erlebnissen, 
alles scheint ihr belanglos. Auch beim Besuch der Angehorigen benimmt sie sieh ahnlich. 

Am 5. Tag nach der Aufnahme ist sie plotzlich verstimmt und gereizt, in patzigem Ton, 
bruchstiickweise riickt sie heraus: sie sei in der Nacht elektrisiert worden, im Garten seien 
Leute, die mit einem Licht in der Luft herumgeschlagen hatten, durch den EinfluB der 
Elektrizitat seien die Augen so in der Luft herumgefahren. Die Schwestern hatten unter­
einander iiber sie geredet, sie bescl).~mpft usw. Von nun an rasch zunehmende Erregung, 
die in unveranderter Form bis zur Uberfiihrung in die Anstalt (II. 10. 1911) andauert. Die 
Erregung ist ganz iiberwiegend sprachmotorisch. Zwar ist Fraulein B. auch in ihrem, 
iibrigen Benehmen ungeordnet, lauft umher, pufft andere Kranke. Die Nahrungsaufnahme 
ist schlecht, ihre Stimmung meist grob-gereizt, oft aber auch von einer plumpen Euphorie 
beherrscht. 

Dabei besteht aber ein ununterbrochener Rededrang in standig gleicher Form. Ohne 
Besinnen sagt sie einzelne Worte und Satze auf, wobei die gleichen Inhalte und Wendungen 
haufig wiederkehren, besonders die koprolalischen Bestandteile; ab und zu werden momen­
tane Eindriicke, auch gehorte Worte, mit einbezogen; wenn der Arzt anwesend ist, richtet 
sie die Reden an diesen, ohne ihn aber anzusehen und auf Zwischenbemerkungen Bezug 
zu nehmen. 

Die folgende Diktaphonaufnahme ist zum Teil von der Kranken selbst in den Apparat 
gesprochen, das iibrige yom Untersucher nachgesagt. Die Redeweise ist auBerordentlich 
lebhaft, ein fortwahrender Weehsel zwischen Murmeln, Schreien, Lachen, Singen, weiner­
lichem Jammern. "Wiirde man nur die Affekte, die Gesten, die Art des Redens sehen, 
so wiirde man denken. daB etwa eine Hypomaniaca redet": um so auifallender ist die 
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Diskrepanz zwischen Form und Inhalt. Die Punkte bedeuten nicht Auslassungen, sondern 
kurze Pausen der Patientin. 

Du haltst mich schon oben 26 Sabelmensuren, ... und das hab ich doch Dir geschlagen, 
ja, und doch sind wir keine Kinder. . . wer hat mich gebeten, Du aileen, keine Schuster 
und Menschen ... und wenns nur Gold und Silber sein sollt ... ich hab noch keinen 
gekannt ... Hurenhaus, ScheWhaus und da will ich verrecken und will. .. die Schlangen. 
ringe ... nie geboren ... Herr Jesus ... und ... Seegras das scheil3t so weit ... die 
Zipfelkapp hoch ... weil einer David und die Bilder, wo du geschissen hast ... und sollst 
sagen, das andre weint, weil sie mich verstanden haben, Scheil3haus, nein und das weil3t, 
dal3 du Napoleon gesehen hast ... Aprikosen ... oben wachst es und Besen ... nein 
im Bett drin, zusammen aIle und einen Schlag und mich und nicht, weil du es nicht gewollt 
hast, und weil es die Huren gewollt haben und haben gesagt nein, wir sind Huren und sollen 
werden Huren und weil ich den Zahnarzt Frey kennenlernte und dal3 ich nicht. . . so als 
katholisch ... niemand wars und so war es ... nur Hexen, wer keine Mutter hat ... und 
dal3 du denkst, du scheil3t sie naus, dal3 keiner mehr ist und lebst in einem Seitendorf und 
hast es hundertmal allein aIs Stein, drum bin ich gekommen. . . du scheil3t, nein, du hast 
gesagt ja verhext, weil er ein Pfarrer war ... erst zehn Gebriider Henselmann ... und 
keine Schuld ... weil sie doch nicht mehr gewul3t haben, wo sie umrenken sollen ... verhext 
... ihr Gabel. .. Willst du aufstehen Sodom und Gomorra, ich klopf dich jetzt. WilIst 
du packen, willst du holen alles ... kaum und noch einmal zwei Hexen, nein Schwestern. 
heim. . . Gebriider. . . auf den Ball. . . Guten Morgen, Fritzelmann fiingt an zu schwingen, 
weil ich ihn heben sollte und du warst auf dem Maskenball. . . Spritze und Baumeister 
Hausser ... Marie Boek, weg von mir ... aber des Todes ... sag alles ... weg ... abo 
kein Zwerg bin ... oben ... und lebe keinen, weil ich tot war ... bist du der ... ach 
die willja ailes ... geschossen mit einem und Judas Ischariot, und dal3 du seIber glaubst ... 
zu deiner ersten Sabelmensur ... Anlage ... five o'clock tea ... und doch nicht del' Tod 
bist, sondern nur die Biiste ... keinen Willen ... Sauerkraut ... weil du die Sabelmensur 
seIber bist. . . und keine willst. . . Guten Morgen. . . C. K. aber Leonhard. . . ScheW· 
haus . . . dal3 sich deine Kinder in Maulaffen hausen und glaubst es doch nicht, dal3 ich 
der Tierarzt war, hineinzukaufen ... aber er hat dann auch erst den Kessel heim ... er 
wollte auch sagen, guten Morgen, Konigssohn. . . bist heute auch kein Prinz und mul3t 
deinem Lehrer ... studieren in der ... Frosch ... und komm mit, weil du doch willst 
und sie sagt, sie ist doch nicht gewesen. . . warum willst du Scheil3haus nicht heben. . . 
willst du den Sabel jetzt ... 

Man wird gewiB mit Recht einwenden, daB eine solche Produktion, die 
obendrein in Tonfall und Ausdruck keine Storungsmomente aufweist, sondern 
nul' eine Diskrepanz zwischen mimischen und inhaltlichen Bestandteilen an 
dieser Stelle wenig zu suchen habe; vielmehr sei sie ganz in erster Linie ein 
Ergebnis der schweren Denkstorung. Trotzdem scheint uns die Annahme 
unumganglich, daB ein ImpulsiiberschuB im Bereich des Sprachmotoriums 
hinzutreten muB, urn diese klinischen Bilder hervorzubringen. 

HANS BURGER hat bei Fallen frischer Schizophrenie das Symptom der 
Reihung beschrieben und seinen Zusammenhang mit dem vermehrten Sprech­
antrieb gezeigt. Hier lieB sich die Entstehung "sprachverwirrter" Erregungen 
verfolgen, ja geradezu experimentell erzeugen. 

Del' Kranke war bei Beginn des Gesprachs relativ komponiert, antwortete 
sachlich, wenn auch mit einer Neigung zu Abwandlungen. 1m Laufe der 
Unterhaltung spricht er immer hastiger, ist kaum mehr unterbrechbar, vollig 
unberiihrt von auBeren Vorgangen und kiimmert sich nicht mehr urn die 
Situation. Er wird immer erregter, das Gesicht rotet sich und man hat den 
Eindruck eines Menschen der mit leidenschaftlicher Anteilnahme iiber sein 
Thema spricht, ohne sich allerdings an die Umgebung zu wenden. BURGER 
weist auf die eigenartige FHichenhaftigkeit, die mangelnde Akzentverteilung 
in dem Denken dieser Kranken hin, soweit er in diesel' sprachlichen Produktion 
zum Ausdruck kommt. Er betont abel' auch zwei Momente, in denen sich die 
Rolle des erhohten Sprachantriebs au Bert : Der Patient gerat immer mehr unter 
die Herrschaft des reinen Sprechens. Er muB eine Reihe von Worten, Satzen 
fliistern, die das eben besprochene zu Ende fUhren, ehe er sich einer neu 
vorgelegten Frage zuwendet. Ferner erweisen sich die AuBerungen selbst, die 
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anfangs noch denkend beherrseht sind, immer mehr sprachlich, immer weniger 
gedanklich bedingt. Wie die denkende Produktion immer mehr ins Hinter­
treffen gerat, die Spraehe schlieBlich die Fiihrung an sieh reiBt, Wortklang­
assoziationen, Kontaminationen, W ortzusammensetzungen den Fortgang del' 
Produktion ausfiillen, das laBt sich an den Beispielen BURGERS deutlich zeigen. 

(Schm. soll Nebenfliissc des Rheines nennen): "Del' Rhein flieLlt in die Ostsec, nein, in 
die Nordsee. lch war noch nicht an del' Nordsee, abel' ich weiLl es von del' Schule her, er 
flieBt in die Nordsee. Die Fliisse flieLlen aIle in die Nordsee, immer ins Weltmeer flieBen sie 
ab, von der Quelle abo Del' kl6ine Rhein entspringt als eine ganz kleine Quelle am Gotthard. 
wird zum groBen Strome fiir die Schiffe, fiir die Reisenden. Er ist kalt und miindet in die 
Nordsee. Nebenfliisse sind: Neckar, Main, Murg, Etsch, der Belt, das sind doch die deutschen 
Vaterlandslieder, von del' Etsch bis an den Belt, von der Maas bis an die Memel, die Elbe, 
die Oder. Das ist vom Kaiserhaus, sie haben es von den Voreltern, von der Vorwelt, von 
del' Urwelt. Frankfurt a. M., das sind die Franken, die Frankfurter Wiirstchen, Frankenthal. 
Frankenstein hat es viel1eicht auch mal gegeben, ein Herrscher Frankenstein. Dann gibt 
es auch noch anderes, auch die Steinwelt, Felsen, Steine, Gesch6pfe, die Steine sind, sind 
natiirlich leblos. In den Steinen waren versteinerte Tiere, wie Baume und Kohlen. 1m 
Fettschrot sieht man Abbildungen davon, die Baume, die Urwelt, das hat dann Stein· 
kohlen gegeben zuIl)-. Verbrennen fiir die Nachwelt, so wie die Briketts, da ist alles drin. 
alles miteinander, Aste und Baume. Unionbriketts, die Ankerbrikettwerke, die Eisen­
bahnbriketts. Das sind Teerkohlen, um die Maschine zu treiben. Es gibt auch elektrische 
Maschinen und elektrische StraLlenbahnmaschinen, so StraBenbahnen". 

Ende eines Gespraches: "Also piano, das ist was Feines, ein Ton, Pianospielen auf del' 
Violine. Die so am Theater sind, die Kammersanger, Operetten, Opern, die Schule fiir die 
groBen Meister, die die Kompo&ition haben, die sind noch nicht auf den Ton gekommen. 
sondern nur auf die Schallplatte. Das ist so z. B., der KreiBler, der hat vor Fiirsten gespielt. 
vor dem Papst, Fritz KreiBler, del' jetzt dauernd auf dem Lande sitzt, ich glaube iIlJ Ausland. 
Ich habe ihn auch geh6rt auf dem Grammophon, so Z. B. das Telephon. Das Grammopholl 
kommt von Gramm her. Das macht das deutsche Reich, das Reich iiberhaupt, das deutsche 
Reich". 

1st es schon in diesem :Fall wahrscheinlich gemaeht, daB der vermehrte 
Sprachantrieb beherrschend auf die Ausgesta1tung des Bildes EinfluB hat, ja, 
daB die Denkst6rung durch diesen Antrieb eine besondere Form annimmt, so 
spricht ein anderer, gieichfalls von BURGER aus unserer Klinik mitgeteilter Fall 
es geradezu aus: "Uberm Sprechen kommt es". "Je mehr ich spreche, desto 
mehr kommt in den Kopf. Beim Sprechen wird del' Kopf klarer". . . "Es 
drangt mich zum Sprechen. Wie abgestellt ist del' Gedankenstrom, wenn ieh 
aufhore zu Ihnen zu sprechen. Aber sprechen muB ich jetzt, sonst gehe ieh 
kaputt". .. Vollends ist in den Fiillen rein iteriercnder Verbigeration von 
Silben, Worten oder kurzen Siitzen, besonders, wenn sie aueh noch in einformigen 
Rhythmen vor sieh geht, die Isolierung des Sprachmotoriums nicht mehr 
zweifelhaft. In del' Mitte zwischen diesen Extremen steht das Symptom der 
"Nennung" LEUPOLDTs, WERNICKES Hypermetamorphose, deren beide Kompo­
nenten: gesteigerter Spraehantrieb bei mange1nder inha1t1icher Produktivitiit 
oder richtiger: MiBverhaltnis des Sprachantriebs zur Einfallsproduktion, gleich­
falls von BURGER an einem Schizophrenen na(Jhgewiesen wurden. 

Del' Patient zeigte neben dem Symptom del' Reihung klassische Hypermetamorphose 
wie etwa im folgenden Beispiel: Z. B. (soIl Oberbegriffe zu Hauptmann, Leutnant, General 
nennen): "General, Hauptmann, Feldwebel, Vize und so gehts fort und ein Stuhl, ein Tisch. 
eine Tiir, ein Bild, das ist ein ganzes Zimmer dann". (Oberbegriffe zu Schrank, Tisch. 
Stuhl): "Schrank, das sind FiiB, da sind 4 FiiB und ein Stuhl und ein Gesicht. (Sieht den 
Untersucher an) Schuh, Striimpfe, Stiefel und so gehts fort." 

Bis zu welchem Grade im spiiteren Verlauf die IsoIierung und Automa­
tisierung des sprachlichen Ausdrueks fortschreiten kann, ist ja auch dem Kennel' 
immer wieder erstaunIich. Wie es dann zu Stereotypien des Sprechens und 
zu der Ausbi1dung der von KLAESI auch auf diesem Gebiet beschriebenen ReIikte 
kommt, ist allgemein bekannt. Schon N EISSER hat die Entstehung solcher 
Verstiimmelungen verfolgt und klargestellt. Inhaltlich betreffen sie wohl in de]' 
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Regel urspriinglich gefiihlsbetonte Gegenstande, das Zentrum der Wahninhalte, 
Entlassungswiinsche usw., lOsen sich aber schIieBIich vollkommen davon los 
und werden zu jenen eigenartigen Redegewohnheiten der Endzustande. 

WILMANNS beobachtete eine Kranke im St. Jlirgenasyl in Bremen, deren Name un­
bekannt war, da sie niemals eine Auskunft gab. Der einzige Laut, den sie von sich gab, 
war ein "psst", eine Art Zischen und NieBen. Urspriinglich hatte sie einformig jammernd 
ganz stereotyp den Satz wiederholt: "es ist ein groBes Ungliick geschehen". Dieser hattc 
Bich allmahlich immer mehr verkiirzt und schlieBlich war nur dieses Zischen iibrig geblieben. 

DaB die LoslOsung stereotyper sprachlicher AuBerungen nicht nur von dem 
Inhalt, sondern iiberhaupt von der Funktion der Kundgabe auch ohne Ver­
stiimmelung der Form erfolgen kann, zeigt z. B. die gleichfalls schon von 
NEISSER mitgeteilte Beobachtung einer sonst auBerst schweigsamen Kranken, 
die den Arzt und die Pflegerinnen mit der immer gleichbleibenden Wendung 
an der Tille stehend ansprach: "Nicht wahr, bester Herr Doktor, Sie sind doch 
so freundlich und geben mir den Schliissel?" "Einmal gaben wir sie ihr experi­
menti causa, und indem sie diesel ben in der Hand hielt, blieb sie genau so wie 
vorher an der Tiir stehen, machte keinen Versuch dieselbe zu offnen und wieder­
holte trotzdem dieselbe Phrase, daB man ihr die Schliissel geben solIe 1." 

Sprechmanieren, das was KAHLBAUM als "pathetische Stimmungsfarbe" der 
AuBerung charakterisierte, sind mitunter das allererste, auffallige Symptom einer 
beginnenden Schizophrenie, haufigervielleicht noch der Rest inguten Remissionen. 
Wechseln im Tonfall oder zwischen Dialekt und Schriftsprache, je nach dem 
Thema oder dem Partner, V orlie be fiir bestimmte Wendungen oder auch nur eine 
allgemeine Originalitatssucht im sprachlichen Ausdruck sind bei Schizophrenen 
aller Stadien auBerordentlich verbreitet. Die Sprache als das differenzierteste 
Ausdrucksinstrument bleibt auch bei ganz leichten Fallen kaum verschont. 
Meist sind diese sprachlichen Sonderbarkeiten in entsprechende mimische und 
gestische Verhaltungsweisen verstandlich eingegliedert und entsprechen auch 
einem seelischen Gesamtverhalten z. B. von kiihler Distanziertheit, gezierter 
SiiBlichkeit oder iiberlegener Scheintiefe. Doch findet man mitunter auch hier 
Abspaltungen und lsolierungen des sprachlichen Verhaltens insgesamt oder bei 
der Rede iiber bestimmte Inhalte. 

Die Moglichkeit der LoslOsung der Sprache von der Ausdrucks- wie von der 
Kundgabefunktion waren der AnlaB zur Erorterung des Verhaltnisses von 
Denken und Sprechen in den schizophrenen Zustanden. FROSTIG, der sich 
allerdings nur mit dem kleinen Teilproblem der sinnlosen Satze beschaftigt, 
schuf ein besonderes "Reduktionsverfahren" und in umfassender Weise ver­
suchte CARL SCHNEIDER in seinem groBen Werk der methodischen Schwierig­
keiten, die hier fraglos vorliegen, Herr zu werden. 1m vorliegenden Zusammen­
hang der katatonen Bilder sind abschlieBend noch zwei Symptome zu besprechen, 
welche zwar das Denken allein betreffen, aber doch sowohl nach ihrem Vor­
kommen, als ihrer Erscheinungsform nach, enge Beziehungen zu den psycho­
motorischen Anomalien aufweisen: Gedankendriingen und Sperrung. Schon 
insofern gleichen diese beiden der Entstehung wie dem Vorkommen nach 

1 NEISSER macht anlaBlich dieser Beobachtung eine Bemerkung zur Krankenblatt­
fiihrung, die auch heute nach 40 Jahren noch Beobachtung verdient: "Es liegt wohl auf der 
Hand, daB es total verfehlt ware, iiber das geschilderte Verhalten der Kranken in das Journal 
etwlt die Notiz einzutragen, daB die Kranke regelmaBig nach Hause drange und die Schliissel 
verlange; eine solche Wiedergabe ware deskriptiv vollstandig unrichtig; es laBt sich kein 
Urteil iiber das, was die Kranke wirklich wiinscht und iiberhaupt liber das, was in ihr etwa 
vorgehen mag, abgeben, und ein solches Urteil wiirde auch hochstens nebenbei - als 
subjektive Notiz des Berichterstatters - in die Krankengeschichte hineingehoren. Man 
muB sich darauf beschranken, etwa zu schreiben: "Die Kranke, welche sonst nicht spricht, 
wiederholt Tag fUr Tag in stereotyper Weise beim Eintritt des Arztes usw. den Satz. 
und nun miissen die Worte selbst in direkter Rede folgen". 
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zusammenhangenden Phanomene den anderen katatonen Erscheinungen, als 
sie mit und ohne Ichstorung erlebt werden konnen: ichfremd, als "gemacht", 
als Eingriff in die Sphare der Personlichkeit, andererseits als durchaus zugehorig, 
selbstverstandlich eingegliedert, indem sich der Kranke mit dem Erlebten 
identifiziert. In manchen Fallen ist die sprachliche Erregung des Rededrangs 
sicher nichts anderes als der Ausdruck der sich andrangenden Gedankenfiille. 
Weitaus haufiger aber ist eine EntauBerung wegen des in groBter Geschwindigkeit 
zustromenden Materials gar nicht moglich, der Kranke ist dem ansturmenden, 
zudem oft ungegliederten, richtungslosen Denken ausgeliefert und verstummt. 
Von Stuporen hort man mitunter, daB sich in ihnen dieses Maximum an 
Inhalten im HochstmaB von Schnelligkeit abspielte, weshalb sie, wie sie 
angeben, nicht zum Sprechen kamen. Als ein Beispiel, wie innerhalb einer ganz 
kurzen objektiven Sperrung das Gedankendrangen erlebt wird, diene die 
folgende Beobachtung aus der Arbeit BURGERs: 

Kg. Ma. Stockt im Gesprach, reibt sich krampfhaft tiber die Augen, schaut dann verlegen 
den Untersucher an und fragt: "Was haben wir eben gesagt, Herr Doktor?" Kann seIber 
den Faden nicht mehr finden, sondern reproduziert weiter zurtickliegende Gesprachsthemen. 
(Was war denn da eben?) So eine ganze Menge. (Was denn?) Allerlei Zeug, das einem 
plotzlich durch den Kopf geht. (Auch Bilder?) Ich glaube nicht. (Was waren es denn fUr 
Gedanken ?) Das kann ich unmoglich sagen. Allerlei, sehr viol. (Worte dabei?) Ich weiB 
nicht, ich glaube nicht. Es ist dem Patienten unmoglich, aus seinem plotzlichen Gedanken­
drangen irgend etwas zu reproduzieren. 

BURGER vermutet, daB es sich hier mehr urn Bewu(Jtheiten, urn das bedeutungs­
volle Erleben einer drangenden Fulle handle, als urn eine gegenstandlich gegebene 
tatsachliche Menge. Das ist im vorliegenden Fall nicht ohne weiteres zu 
entscheiden. DaB aber beim Einschlafdenken, das auch BURGER zum Vergleich 
heranzieht, tatsachlich das starkst beschleunigte Abrollen von inhaltlich 
bestimmten Gedankenreihen bei sorgfaltiger Selbstbeobachtung zu erfassen ist, 
kann nicht bezweifelt werden. 

Der Begriff der Sperrung, von KRAEPELIN ursprunglich zur Kennzeichnung 
der Verhaltungsweise des katatonen Stupors geschaffen und hierauf auch 
noch im allgemeinen Teil der 8. Auflage angewandt, wurde von BLEULER 
aufgegriffen und von ihm in einerri etwas anderen Sinne vor allem fur die 
p16tzlichen Unterbrechungen des Gedankengangs angewandt, die eine Kranke 
JUNGS treffend als "Gedankenentzug" bezeichnete. Zwar spricht BLEULER 
davon, daB man Sperrungen auch bei der Motilitat, dem Handeln, beim 
Erinnern und bei der Wahrnehmung begegne. Er gibt aber keine Beispiele, 
aus denen zu entnehmen ware, daB es sich nicht auch dabei urn eine Sperrung 
des seelischen Gesamtquerschnitts und damit in erster Linie des Gedanken­
ablaufs handle. Wir bevorzugen den Terminus Sperrung fur das Phanomen, 
weil in der Bezeichnung Gedankenentzug nur eine mogliche Erlebnisweise des 
V organgs enthalten ist, das auch ohne die Qualitat des Eingriffs als einfache 
Storung erlebt oder sogar als selbstverstandlich hingenommen werden kann. 

BURGER gelang es durch sorgfiiltige Beobachtung und Befragung von 
Schizophrenen, die das charakteristische Stocken im Gesprach aufwiesen und 
zum Teil auch uber "Gedankenentzug" klagten, die Erscheinung genauer 
zu analysieren, wobei sich unerwartet .Ahnlichkeiten mit epileptischen Absencen 
ergaben. Wir geben zunachst einige seiner Beobachtungen wieder: 

Kg. Bly.: ReiBt mitten in der Erzahlung ab, schaut suchend um sich, reibt sich tiber 
die Stirne, schaut dann den Untersucher an und beginnt wieder: "Ja, was ich sagen 
wolite -" und fahrt dann komponiert in seiner Erzahlung fort. (Was war eben?) So 
dumm im Kopf. (Was heiBt das?) So leicht oben. (Etwas gedacht?) Nein, alies war weg. 
(Mich gesehen?) Ja. (Das Zimmer?) Ja. (Verandert?) Nein. (1m Leibe etwas gesptirt?) 
Ja, so komisch, so weit alies, so leicht. (Wie kommt das?) Das muB gemacht werden. 
(Merkt man es vorher?) Nein, das kommt plotzlich. (Wie oft?) Manchmal oft, manchmal 
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nicht. (Was dann nachher?) Ich denlm, was vorher gesprochen wurde. (Fallt es Ihnen 
wieder ein?) Meistens. (Wie denn?) Ja, ich denke nach und dann kommt es. (Hort man es?) 
Nein. (Sieht man es?) Ja, ich sehe es dann in Bildern. (Wie in Bildern? So wie mich ?) 
Nein, im Geist, so wie wir eben sprachen von dem Bergwerk, das sehe ich dann im Geist. 
(Immer so?) Nein, manchmal anders. (Kommt manchmal etwas anderes?) Ja, so allerlei 
Gedanken, nicht von mir. (Von wem denn?) Sie sind gemacht. (Was fUr welche?) S.chlechte. 
(Von Madchen?) Ja. (Onanie?) Nein, daB man Madchen mochte. (Wissen Sie, daB Sie so 
herumschauen, wenn die Gedanken weg sind?) Nein. (Eben getan?) Nein. (Wohin 
geschaut?) Nur auf sie gesehen. 

Kg. Ke.: Eine Geschichte wird vorerzahlt. Patient runzelt plotzlich die Stirn, kneift 
die Augen zu, fahrt tiber den Mund. Nach 1/2 Minute hort er unauffallig wie vorher zu. 
Soli die Erzahlung reproduzieren und tut es glatt bis an den Punkt, da die Veranderung 
mit ihm einsetzte. "Jetzt weiB ich nicht mehr, ich weiB wohl das einzelne, aber den 
Zusammenhang habe ich nicht fassen konnen". Reproduziert einige Szenen der Geschichte 
richtig, wie sie hintereinander folgen, ohne aber den inneren Zusammenhang zu erfassen. 
(Was war eben?) Es ging nicht. (Was?) Das Denken. Es war an meinem Sehnerv, der war 
wie verdreht; es war ein Schmerz, als wollte es den Augapfel herausdriicken. (Was noch?) 
Ein Schmerz im Hinterkopf wie ein Stich, es ist mir jetzt noch leicht tibel. (Wie denn ?) 
Ein MiBbehagen am ganzen Korper, es ist dann alles weg. lch weiB nur noch den lnhalt, 
aber den Zusammenhang nicht mehr. (Alles gesehen?) Ja, eigentlich ja. Aber auch nicht 
richtig. (GewuBt, wer Sie sind?) Eigentlich auch nicht, es ist dann alles so weg. (Wodurch 
die Geschichte behalten?) Sah alles in Bildern, die denke ich dann aus. 

Kg. Le.: Erzahlt yom Felde eine vergntigte Geschichte, bei der er amtisiert lachelt. 
Plotzlich maskenartiges Gesicht, starrt vor sich hin, reagiert nicht auf Anruf. Lachelt nach 
einer Weile wieder. (Was war?) Schlecht wars mir. (Wie schlecht?) Schlecht zum Brechen, 
so iibel. (Gemacht?) Nichts. Das ist dann alles weg. (Gesehen?) Ja, alles, aber nichts 
denken konnen. (Gehort?) Ja, aber nichts verstanden. (Von sich seIber gewuBt?) Nichts, 
so nichts. Es ist, als sei es ein Traum. (Was dann?) MuBte lachen und dann fiel mir ein, 
wovon ich erzahlte. (Wie fiel es ein?) lch sah das dann vor mir. (Wie kommt das?) lch 
weiB nicht, wie das ist, das kommt von innen. (Oft?) Ja, am Tage. 

Es handelt sich regelmiiBig urn Schizophrene, mit denen auBerhalb der 
Starung ein guter Rapport bestand. Dieser geht fUr die Dauer von 1-2 Minuten 
plOtzlieh verloren, der Faden des Denkens reiBt ab, dadurch, daB eine BewufJt­
seinsanderung eintritt. Diese geht mit eigenartigen Veranderungen der Korper­
zustandlichkeit einher, welche in der versehiedensten Art beschrieben wird und 
alle Grade von einfacher Unbehaglichkeit bis zu einem VernichtungsgefUhl 
umfassen kann. Zugleich kann sich auch die Wahrnehmung im Sinne der 
Entfremdung andern, es treten "fremde" Gedanken oder lebhafte Vorstellungen, 
manchmal auch Halluzinationen auf, womit aber die Riickkehr in die ur­
spriingliche Situation schon wieder angebahnt wird. Wie sieh dabei Gedanken­
drangen einstellen kann, wurde schon an einem Beispiel oben gezeigt. Die 
"Umstrukturierung des BewuBtseins" hat offenbar je nach Schwere auch ganz 
verschiedene Reaktionen zur Folge. Wahrend ein Patient nach vorne sinkt 
und den Zustand mit dem Einschlafen vergleicht, kann ein anderer noch das 
Vaterunser beten: 

Kg. Kr.: Erlebt Unterbrechungen des Gedankengangs, alles wiirde abgezogen; er 
begann in diesen Momenten das Vaterunser vor sich hin zu fliistern, um dann nach einer 
kurzen Weile das Gesprachsthema wieder aufzunehmen. Auf Fragen ergab sich: Patient 
wuBte, daB er sprach. Er vermutete, daB er bete, weiE es aber nicht genau. Das sei es eben, 
"daB ich sprechen und beten nicht zusammenbringe" und meinte damit, daB er vielleicht 
doch spreche, aber doch nicht richtig spreche und auch nicht richtig bete, "weil er doch 
nicht mit dabei sei". Patient begann dieses fliisternde Beten aber auch dann, wenn er 
sperrte, aus Motiven, die vielleicht komplexhafter, vielleicht auch nur negativistischer 
Natur waren, unterschied sie aber von dem Erlebnis des Gedankenentzuges. 

Diese Beobachtung gibt BURGER AniaB zu der Vermutung, daB die Sperrung 
von den Schizophrenen automatisiert werde, und sie auf diese Weise imstande 
seien, "sie willentlich oder reflexartig aus der Situation anspringen zu lassen". 
In der Tat laBt sich die Beobachtung BLEULERS, daB die Sperrungen vielfach 
beim Anriihren gefUhlsbetonter Komplexe in Erseheinung treten, mit der 
Feststellung der fraglos organischen, sinnfremden Natur der absenceartigen 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 27 



418 W. MAYER·GROSS: Klinik. 

Sperrungen, die BURGER beschrieben hat, in Einklang bringen, wenn man an 
die bei den psychomotorischen Anomalien der Schizophrenie allenthalb vor­
handenen Tendenzen zur Angliederung und Einordnung der Storungen in das 
Ganze des seelischen Ablaufs denkt 1 und an die Bereitschaft zur Automati­
sierung. 

Leitet sich nun aus diesen Sperrungen auch der Stupor her als eine Art 
Haufung oder Verlangerung der kurzen Zustande iiber Wochen und Jahre? 
Wie ist das Verhaltnis der Sperrung zum Negativismus, zwei Symptomen, 
deren Grenze nach BLEULER weder theoretisch noch symptomatologisch scharf 
anzugeben ist? Nur die Beibringung von sorgsamen Einzelbeobachtungen 
vermag auch in diesem Gebiet zu Definitionen und Grenzbestimmungen zu 
fUhren, welche der Wirklichkeit nicht Gewalt antun. 

3. Paranoide und paraphrene Bilder. 

Sind nach KRAEPELIN und BLEULER die paranoiden Formen der Schizo­
phrenie, oder wie BLEULER kiirzer sagt: das Paranoid, dadurch gekennzeichnet, 
daB Sinnestauschungen und Wahnideen im V ordergrund des Bildes stehen, so ist 
fiir ihre Symptomatik das Zuriicktreten der anderen Storungen: des Denkens, der 
Aktivitat, der Affektivitat und des Psychomotoriums zum mindesten ebenso 
charakteristisch, wahrend hinter der katatonen Fassade Denk- und Aktivitats­
storung selten vollig vermiBt werden. Ihr Fehlen beim Paranoid war und ist die 
Ursache des bis in die jiingste Zeit nachwirkenden Paranoiastreites. Und wenn 
KRAEPELIN in der 8. Auflage seines Lehrbuches den Versuch gemacht hat, die 
Paraphrenien aus dem Verband der Dementia pracox zu losen, so veranlaBte 
auch ihn dazu "die weit geringere Ausbildung der Gemiits- und Willens­
storungen" bei einer Reihe von Krankheitsbildern paranoider Farbung. Aus 
seinen Aufstellungen an dieser Stelle laBt sich eine Reihe bilden, in welcher 
fortschreitend sich die Zustande mehr und mehr von den iibrigen Symptomen 
der Schizophrenie entfernen. Wobei allerdings zu beachten ist, daB bei 
KRAEPELIN in letzter Linie aller Symptomatologie des Verlaufes zum Trotz 
der Ausgang der Erkrankung (oder das, was er als solchen ansah), fUr die 
Zuordnung den Ausschlag gab. 

So kennt er paranoide Formen, die im weiteren Verlauf deutlicher den 
kennzeichnenden Zerfall des Seelenlebens zeigen, die er als "Dementia paranoides 
gravis" zusammenfaBt und trennt davon eine Gruppe, bei der "der Kern der 
Personlichkeit" weniger stark geschadigt erscheint; bis zuletzt dauern Wahn­
ideen und Sinnestauschungen fort: "Dementia paranoides mitis". Noch einen 
Schritt weiter von den Symptomen der Dementia praecox entfernen sich die 
Paraphrenien, deren groBter Teil als Paraphrenia systematica "durch die auBerst 
schleichende Entwicklung eines stetig fortschreitenden Verfolgungswahns mit 
spater sich daran anschlieBenden GroBenideen ohne Zerfall der PersonIichkeit" 
charakterisiert wird. Das sehr langsame, stetige Fortschreiten, das Fehlen 
schubweiser Verschlimmerungen, die in ihrem inneren Zusammenhang un­
geschadigte Personlichkeit, welche sich auch bei fortgeschrittener Wahnbildung 
noch besonnen und geordnet benimmt und handelt, soIl eine Abgrenzung 
gegeniiber den der Dementia praecox zugehorigen Paranoiden erlauben. Uppiger 
GroBenwahn, vorwiegend gehobene Stimmung, leichte Erregung bei ahnlichem 
Verlauf kennzeichnen die expansive Form der Paraphrenie; Uberwiegen der 
Erinnerungsfalschungen die konfabulierende, abenteuerliche, zusammenhanglose 

1 Schon NEISSER spricht davon, daB der anfii.nglich sinnlose Inhalt der AuBerungen 
sich spii.terhin modifiziere und die Beziehungen zu dem den Kranken beherrschenden 
Wahn hervortreten. 
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und wechselnde Wahnideen, die phantastische Paraphrenie. Der letzte Typus 
- mehr als einen Versuch typologischer Aufstellungen kann man in der Ein­
teilung der Paraphrenien schwerlich sehen - nahert sich eigelltlimlicher Weise 
wieder den schizophrenienaheren Formen: " Gemeinempfindungell" , der mit 
ihnen verknlipfte Wahll der personlichell Beeinflussullg spielell eine groBe Rolle, 
Wortspielereiell, unsinnige Reimereien und Witzeleien erschweren das Ver­
standnis der .AuBerungen, Wortverbildungen, Verschrobenheiten nehmen 
iiberhand, es kommt zu einer "VerblOdung" auch auf gemlitlichem Gebiete, 
oft schon innerhalb 4-5 Jahren; "ich kenne jedoch auch FaIle, in denen nach 
einem und selbst nach mehreren Jahrzehnten trotz der abenteuerlichsten 
Wahnbildungen von einer eigentlichen Verworrenheit und jedenfalls von einem 
hoheren Grad geistiger Schwache gar keine Rede sein kann". 

Wahrend bei den 2 Formen von Paranoid, welche KRAEPELIN der Dementia 
praecox zurechnet, Angabell liber den Erkrankungsbeginn nicht gemacht werden, 
sind seine Zahlen liber den Erkrankungsbegilln bei den Paraphrenien von 
besonderem Interesse. Mehr als die Halfte der FaIle von Paraphrenia systematica 
begann zwischen dem 30. und 40., weitere 20% zwischen dem 40. und 50. Lebens­
jahr, nur vereinzelte vorher und nachher. Bei der konfabulatorischen Form 
fiel 3/4 der FaIle zwischen 30 und 50. Auch bei der phantastischen Paraphrenie 
stand die Halfte im Alter zwischen 30 und 40; je ein Viertel darliber und darullter. 
Das Dutzend expansiver Paraphrenien, das KRAEPELIN beobachtet hat, verteilt 
sich gleichmaBig auf die 3 Jahrzehnte. Vergleicht man diese Angaben mit der 
Statistik des gleichen Autors liber das durchschnittliche Erkrankungsalter der 
Schizophrenie ("mehr als 2/3 der FaIle beginnen zwischen dem 15. und 30. Lebens­
jahr"), so Jiegt es sehr nahe, an einen Zusammenhang der besonderen Sympto­
matologie mit der Lebensphase zu denken (KOLLE). Wir werden auf diese Frage 
bei der Besprechung der Involutionsformen und des Verlaufs noch zuriickzu­
kommen haben. 

Wir erwahnen hier diesen Umstand, weil gerade der abweichende Alters­
aufbau der Paraphrenien auch geeignet ist, unsere Auffassung von der Zugehorig­
keit der Paraphrenien zur Dementia praecox zu stlitzen, die wir in erster Linie hier 
auf die symptomatologische Zusammengehorigkeit der klinischen Bilder 
begrlinden werden. Offen bar fehlen bei schizophrenen Erkrankungen auf der 
Lebenshohe und im vorgeschrittenen Alter haufig die Storungen, die den 
"Zerfall der Personlichkeit" KRAEPELINS herbeifiihren. Dieser von ihm so 
oft gebrauchte Begriff zielt bei naherem Zusehen zunachst auf den Verlust der 
sozialen EingepaBtheit; er umgreift aber auch den intellektuellen Defekt, den 
KRAEPELIN annimmt, wie die "Gemlits- und Willensstorung". Nirgends wird 
eigentlich deutlich gesagt, auf welche Weise er festzustellen oder auszu­
schlieBen ist; oft hat man den Eindruck, daB die erhaltene Verkehrsfahigkeit, 
der Rapport mit dem Untersucher, den Ausschlag gibt. 

Bei dem heutigen Stand unseres Wissens ist, ganz abgesehen von den 
Ergebnissen der erbwissenschaftlichen Untersuchungen, die Abtrennung der 
Paraphrenien von der Schizophrenie nicht mehr zu halten. DaB ein Be­
ziehungswahn im Beginn der Erkrankung einmal von der liberwuchernden 
Denkstorung abgelOst wird oder im allgemeinen AktivitatsnachlaB versinkt, 
in einem anderen FaIle im Vordergrund des Krankheitsbildes bleibt, aus­
gebaut und ausgedehnt zu einem System mit Erinnerungsfalschungen usw. 
wird, in der Remission in Vergessenheit gerat, wieder aufflammt oder standig 
festgehalten oder weitergebildet wird, - das scheinen uns die moglichen Varian­
ten von im Prinzip gleichartigen Vorgangen, die wir schon deshalb nicht ausein­
anderreiBen konnen, weil wir liber die Ursachen der Variationen bis heute nichts 
wissen. Die Bezeichnung paraphren als ein Typus ganz liberwiegend wahnhafter 

27* 
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Schizophrenien kann man gelten lassen; dariiber hinaus, insbesondere unter 
genetischem Gesichtspunkt, wissen wir mit ihr nichts anzufangen. 1 

Ehe wir in die Diskussion dieser Fragen an der Hand von Material eintreten, 
sind noch einige prinzipielle Punkte zu erortern. Die Zusammenfassung del' 
paranoiden Formen zu einer Gruppe hat nicht nur wegen des Zuriicktretens 
der "Zerfalls"symptome auch heute noch einen Sinn. Die Gruppierung umfa.Bt 
zugleich die irikaltlich reichen und interessanten Psychosen. BLEULER hat ihnen 
sein besonderes Interesse zugewandt und gerade an paranoidem Material 
Unterlagen fiir seine Komplextheorie del' Schizophrenie gesammelt; Paranoide 
spielen in SOHILDERS Schizophreniearbeiten und derjenigen del' Psychoanalytiker 
iiberhaupt eine sehr gro.Be Rolle, STOROHS archaisch-primitive Analogien werden 
bei del' Schizophrenie mit Wahnbildungen gefunden. So ist das Paranoid fiir 
das klinische Gesamtbild der Schizophrenie in den letzten 11/2 Jahrzehnten 
starker mitbestimmend gewesen, als es vielleicht den tatsachlichen Vorkomm­
nissen nach berechtigt und auch dem Weiterschreiten der Erkenntnisse dienlich 
war_ 

Die Zusammenfassung von Sinnestiiuschungen und Wahnideen als Kern­
symptome der Gruppe entspricht einer vulgar-psychologischen Auffassung, del' 
auch KRAEPELIN gerne nachgab und die wohl auf alte sensualistisch-positivistische 
Anschauungen zuriickzufiihren sein diirfte: del' Trug der Sinne mu.B notwendig, 
so leitete man aus der Psychologie der Normalen ab, zu einer wahnhaften 
Verfalschung des Urteils fiihren. Inzwischen wurden aber die primaren Wahn­
erlebnisse (Wahnbewu.Btheiten) ohne Sinnestauschungen erkannt: wir sahen, 
da.B im Beginn der Psychose sowohl der (wohl mit der Storung der Sym­
pathiegefiihle verkniipfte) Beziehungswahn, als auch die primaren Erleb­
nisse veranderter Bedeutungserfassung auch ohne Anomalien del' Wahrneh­
mung erlebt werden konnen. Und umgekehrt konnte schon an den in den 
Abschnitten iiber den akuten Beginn mitgeteilten Fallen von Sinnestauschungen 
gezeigt werden, da.B sich keineswegs allemal "Wahnideen" an die Trugwahr­
nehmungen anschlie.Ben miissen. 1m Gegenteil, es ist sogar geradezu fiir manche 
im Denken oder in del' Aktivitat geschadigten Schizophrenen charakteristisch, 
daB es infolge diesel' Storungen trotz vorhandener SinnesanomaJien nicht zu 
Wahnbildungen, oderdoch nur zu ganz geringfiigigen, ansatzweisen, wahnartigen 
Gedankengangen kommt. Die urteilsmaBige Eingliederung des pathologischen 
Erlebens im Sinne einer einigermaBen bestandigen Uberzeugung, die Ein­
ordnung del' verschiedenartigen, oft schwer vereinbaren Erfahrungen in eine 
Denkrichtung, voIlends ihre Deutung und Eingliederung in ein durchgedachtes 
System del' Realitatsbetrachtung: diese Wahnlormung ist ein VoIlzug, der 
haufig erst im weiteren Verlauf del' Psychose eintritt und weitgehend von der 
Gesamtverfassung des Kranken VOT und nach del' Psychose abhangig ist. Das 
gilt :£iir aIle Symptome del' Schizophrenie, die Sinnestauschungen einge­
schlossen, mit del' einzigen Ausnahme der primaren WahnbewuBtheiten, wo 
das unmittelbare Erleben schon den Keim einer solchen Formung in sich 
tragt. 

Del' Umstand abel', daB es diese primaren Wahnerlebnisse gibt, deren 
pathognostische Bedeutung fiir die Scbizophrenie sogar sehr groB ist, muB uns 
bei dem Versuch, die Wahnbildungen, die sich an andere Erlebnisse, z. B. an 
Sinnestauschungen, anschlie.Ben, einfach rational mitvollziehend abzuleiten, zu 
besonderer Vorsicht ermahnen. Es ist nicht einzusehen, warum sich das un­
mittelbar erlebte BedeutungsbewuBtsein nicht auch an pathologisch abgewandelte 

1 KOLLE schlagt vor, die Bezeichnung Paraphrenie fiir jene FaIle zu reservieren, welche 
KRAEPELIN der "Paranoia" zurechnete und deren Zugehiirigkeit zur Schizophrenie er 
nachweisen konnte (s. S. 455). 
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Wahrnehmungen und an die echten Tauschungen anschlieBen solI. Wenn auch 
fUr die isolierte Erfassung der WahnbewuBtheit natiirlich diejenigen Falle von be­
sonderer Wichtigkeit'sind, wo Sinnesanomalien fehlen, so ist doch nach dem tat­
sachlichen Vorkommen Sinnestrug und Wahnbildung meist verschwistert und 
damit diese Zusammenfassung auBerlich gerechtfertigt. Dagegen ist es ohne 
weiteres klar, daB der Aktivitatsverlust und die Denkstorung unter Umstanden 
eine Wahnformung geradezu verhindern konnen, wahrend der Verlust der Sym­
pathiegefiihle umgekehrt wiederum die rationale Formung erleichtert. 

Es darf nicht vergessen werden, daB in friiheren Abschnitten schon viel­
mals auf die Beziehungen einzelner Symptomgruppen zu den Trugwahr­
nehmungen hingewiesen werden muBte: die Denkstorung mit ihrer Veranschau­
lichungstendenz, die Aktivitatsstorung mit ihrer Aufhebung der Ichbezogen­
heit des Erlebens, die primaren Wahnerlebnisse mit der Veranderung der 
Gefiihlscharaktere der Gegenstande, endlich die psychomotorischen Storungen 
mit ihrer sensomotorischen Automatisierung; - sie aIle haben Beriihrungen 
mit dem groBen Gebiet, das man als Sinnestauschungen klinisch zusammen­
faBt. So erklart es sich, daB bei so gut wie allen von KRAEPELIN beschrie­
benen Untergruppen der Schizophrenie von Sinnestauschungen die Rede 
ist. Dementsprechend rechnen wir hier zu den Paranoiden nur diejenigen 
Kranken mit Sinnestauschungen, bei denen sich eine wahnhafte Verarbeitung 
an diese anschlieBt oder neben ihnen einhergeht. In vielen Fallen dieser Art 
ergibt aber eine genauere psychopathologische Analyse, falls sie moglich ist, 
daB echte Trugwahrnehmungen nicht vorliegen, ja, daB es sich nicht einmal 
urn Pseudohalluzinationen handelt. "Gemachte" Gedanken, lebhafte Vor­
stellungen, Tagtraumereien oder mit besonderen Akzenten inhaltlicher bzw. 
gefiihlsmaBiger Art behaftete Traume im Schlaf konnen wahnhaft betont, 
aus dem Ublichen herausgehoben werden. 

Es ergibt sich so eine groBe Fiille klinischer Bilder, deren Unterteilung 
bisher fast nur nach inhaltlichen Gesichtspunkten erfolgt ist: GroBenwahn, 
Verfolgungswahn, Eifersuchtswahn, Wahn der korperlichen Beeinflussung usw., 
das sind lebensgeschichtlich im Einzelfall wohl interessante, aber doch 
klinisch wenig belangvolle Bezeichnungen. Der Umstand, daB die Inhalte 
der Wahnbildungen den Wunschen und BefUrchtungen des Kranken ent­
sprechen, daB sie vielfach an Erlebnisse im Beginn der Psychose anknupfen, in 
der Regel auch Ereignisse vor dem Ausbruch der Erkrankung mit einbegreifen, 
das macht uns im einzelnen Fall wohl diesen oder jenen Gedanken verstandlich, 
nicht aber die Umschichtung im ganzen und vor aHem nicht die veranderte 
Stellung zur Wirklichkeit und die pathologische Verarbeitung der Umwelt. 

Solange noch die Erlebnisse fortbestehen, an denen der Wahnkranke sich 
immer wieder von neuem in seiner Einstellung festigen kann, z. B. Korper­
sensationen, Gehorstauschungen, Beeinflussung der Gedanken, was bekanntlich 
uber ein ganzes Leben der Fall sein kann, solange ist man geneigt, die fehlende 
Korrektur ohne weiteres begreiflich zu finden. Dabei denkt man nicht daran, 
daB altere schizophrene Halluzinanten gar nicht selten trotz Fortbestehens der 
"Stimmen" die wahnhaften Konsequenzen nicht nur im Verhalten, sondern 
auch gedanklich langst fallen gelassen haben. Umgekehrt kann eine relativ 
kurze Phase pathologischer Erlebnisse fUr immer den Standpunkt des Kranken 
zur Welt "verrucken", und, auch ohne daB noch neues Material zustromt, fur 
immer den Zugang zu einer "gesunden" Wirklichkeitserfassung versperren. 
Daraus und ganz besonders auch aus denjenigen Fallen, in welchen das patho­
logische Weltbild wie ein Fremdkorper neben dem ursprunglichen steht, ohne 
daB ein Ausgleich uberhaupt angestrebt wird, ergibt sich, daB auch der "sekun­
daren" Wahnbildung (nicht nur dem primaren wahnhaften Erleben) eine 
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iunktionelle Storung zugrunde liegen muB, tiber deren Natur WIT allerdings 
so gut wie nichts wissen. 

ALFRED STORCH hat an der Hand von Angaben einer Kranken mit besonders 
klarer Darstellungsgabe versucht, einem Teil des hier aufgeworfenen Problems 
phanomenologisch nachzugehen. Er iindet, daB dem paranoiden Schizophrenen 
sowohl die "Bilderwelt" (Halluzinationen) als auch die wahnhait umgewandelte 
Objektwelt in einer spezifisch veranderten Weise gegeben sei, auf einer "tieferen 
BewuBtseinsebene", in einer eigenartigen "V erwobenheit und Durchdringung 
mit dem lch". Die Unterscheidungsfahigkeit der Kranken sei nur scheinbar 
aufgehoben, bei naherem Zusehen hatten die als wirklich bezeichneten Phanomene 
doch eine "irreale Tonung" oder das Moment einer irgendwie fUhlbaren lch­
zugehorigkeit. Er erinnert an die Selbstschilderung von SCHWAB, der die Gestalt 
seiner Damonen nur sah und fUr wirklich hielt, wenn seine Aufmerksamkeit 
entspannt war. SCHWAB spricht selbst von "BewuBtseinsherabdammerung". 
STORCHs Patientin machte folgende Angaben: 

Die Gestaltenwelt, in der sie lebt, ist, wie sie zuzeiten immer wieder unmittelbar erkennt, 
eine Welt, die sich aus sich "herausdenkt". Es ist eine "gedichtete", "hypothetische" Welt, 
von der sie weiB, daB sie nur existiert, solange ihr Ich vollig "in sich ruht" und nicht durch 
das Dazwischentreten der Realitat aus seiner Versunkenheit herausgerissen wird. Sie erzahlt 
einmal, daB sie "das Feinste von China und Japan vom Himmel herunterbekommen" habe. 
"Die Geisha war auch da, mich selbst habe ich als Geisha gekleidet, aus Schaumgeback 
mir ein Kleid gemacht. So stark habe ich gedacht, daB man es gesehen hat. Das geschieht 
nur durch das sehr dingliche Denken, durch das Hypothetische. Ich bilde mir selbst die 
Welt, um mich iiber das Klagliche hinwegzusetzen. Fiir das innere Leben braucht man 
die Materie nicht, nur fiir das tatige Leben. Wenn man dauernd in sich ruhen wiirde, 
konnte man schon eine Welt in der Idee aufbauen. Aber so hat man nur die Bitterkeit 
des Verlustes". Es ist das storende Dazwischentreten der realen Welt, das ihr "das Ruhen 
in sich", in der Welt.abgeschlossenheit der tiefen BewuBtseinsebene verwehrt. Das erhellt 
auch aus folgender AuBerung: "Die Kutsche hat schon fiir mich bereitgestanden, da hat 
die B. (die Pflegerin, die ins Zimmer hereinkam) mir das erste Wort aus dem Mund genommen 
und alles ist wieder ins Bilderreich gefallen". So wird der "gedichteten" Welt in der 
BewuBtseinshelle immer wieder der Charakter der voUen Wirklichkeit geraubt, den sie 
in der "BewuBtseinsherabdammerung" an sich gerissen hat. Sie ist nun nichts mehr als 
ein "Bilderreich", eine "Welt in der Idee". "Wenn ich 'mit meinem Ich in die Bilder 
eingehe", sagte mir die Kranke, "so konnen die Bilder starker werden als ein tatsachliches 
Erleben ... " "Ein Mensch kann durch Vergessen seines Seins und der Umgebung so weit 
kommen, daB das gedichtete Leben viel starker wird als das wirkliche". "Aber", meint 
sie ein andermal, "was ich beriihren, greifen kann, ist wirkliche Materie, ist kraftiger als 
das Gedichtete. . ." "Das Geistige, was wir mit der Phantasie erleben, kann stark, sehr 
stark sein. Aber was wir ergreifen, fassen, halten konnen, ist doch das starkste, das 
Korperliche ist der Schwerpunkt". Ihre im "Vergessen des eigenen Seins und der Um­
gebung" zur Wirklichkeit sich entfaltende Welt hat, wie die Kranke sehr wohl sieht, 
auBerhalb des phantasieb;ldenden Geistes kein eigenes Dasein. 

Ein solcher Bericht kommt den Theorien, wie sie z. B. BERZE vertritt, sehr 
entgegen, der die halluzinatorischen Erlebnisse der Schizophrenen aus dem 
Zustand der "Abspannung", der intentionalen Aktivitatsminderung, abzuleiten 
versucht. Aber er veranschaulicht doch eher die Tagtraumereien einer Hysterica 
als die schizophrene Halluzinose. Der Verallgemeinerung der daraus hergeleiteten 
Auffassung steht einmal das Fehlen tatsachlich nachweisbarer BewuBtseins­
anderungen auch in den akuten halluzinatorischen Phasen der Schizophrenie 
entgegen. Ihr widerspricht ferner das zielgerechte und tatkraftige Handeln in 
der Realitat, das z. B. in den beiden von WETZEL ausfUhrlich mitgeteilten 
Fallen harmlose und unbescholtene Frauen zum Familienmord trieb. Dies 
wahnhaft bedingte Handeln ist allerdings nicht die Regel, wenn auch jedem 
Psychiater Falle bekannt sind, welche auf halluzinatorischen Befehl anonyme 
Briefe schreiben, eine Reise zum Kaiser nach Berlin antreten; eine Kranke 
unserer Beobachtung hackte sich auf die Weisung ihres Schutzengels die 
linke Hand abo Ausschlaggebend spricht gegen die Annahme einer besonderen 
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"Bildwirklichkeit" das Verhalten der chronischen Wahnkranken, die nach dem 
Abklingen oder auch bei Fortdauern der halluzinatorischen oder wahnhaften 
Erlebnisse, die sie oft aufs auBerste qualen, nicht nur an ihrer Realitat 
festhalten, sondern ihre ganze Daseinsauffassung und Daseinsgestaltung auf 
diese Erfahrungen aufbauen. Mit der Annahme, daB sie nun endgiiltig auf einer 
tieferenBewuBtseinsebene angelangt seien, ist nichts erklart; denn die Realitat 
der Gesunden wird oft genug neben oder verwoben mit der Wahnwelt erkannt 
und zum mindesten handelnd anerkannt. 

DaB die Ausgestaltung des Wahns zu einem eigenen Weltbild, wenn auch 
noch so enger und diirftiger Art, bei langer bestehenden Schizophrenien fast 
nie vermiBt wird, wenn sie einigermaBen noch geordnet und zuganglich sind, 
ist merkwiirdig genug und vereinfacht das Problem der sog. sekundaren Wahn­
bildung in der Schizophrenie nicht. Ob diese Abrundung Folge oder wie die 
Forscher, welche den Autismus fUr ein Grundsymptom halten, Ursache der 
Wahnbildung ist, scheint mir eine offene Frage. 

Die klinische Beobachtung vermag im Augenblick nichts weiter, als sich 
an Beispielen einige Arten der Wahnformung zu vergegenwartigen. AIle 
Einteilungsversuche sind an der Mannigfaltigkeit der Ubergange und Kombi­
nationen bisher gescheitert. Auch diejenigen, welche sich nicht nur an die 
Wahninhalte anschlieBen und sich mit der Aufstellung von Typen begniigen, 
wie die Dissertation von MAGENAU, die auf eine Anregung von GAUPP zuriickgeht, 
haben keine praktische Bedeutung erlangt. MAGENAU geht von Endzustanden 
aus und verfiigt iiber Krankengeschichten von paranoiden Schizophrenen, die 
iiber viele Jahrzehnte, ein Fall bis zu 52 Jahren, in arztlicher Beobachtung 
waren, so daB die Arbeit schon wegen des hervorragenden, sorgfaltig ge­
sammelten Materials Beachtung verdient. Trotzdem ist seine Typenbildung 
wenig iiberzeugend. Das liegt sicher daran, daB er bei den alten, zum Teil schon 
verstorbenen Fallen naturgemaB iiber den zeitlich weit zuriickliegenden Vorgang 
der Wahnformung nicht viel in Erfahrung bringen konnte. Zum anderen aber 
macht er sich, trotz aller Selbstandigkeit des Anlaufs, schlieBlich die affektive 
Wahntheorie, wie sie z. B. von FANKHAUSER neuerdings vertreten wird, zu eigen 
und kommt so zu Einteilungen, die mit seinem Material nicht schliissig belegt 
sind. Er unterscheidet 1. den Deckwahn, ungefahr identisch mit dem Erklarungs­
wahn von WERNICKE: Versuch einer Ordnung der psychotischen Erlebnisse, 
besonders der Sinnestauschungen. Seine Ideen ("Hypnose, Elektrizitat, Radio") 
seien "Massenartikel", oft von anderen Patienten iibernommen, dem Zeitgeist 
oder dem zufalligen Gedankenkreis des :Milieus angepaBt. So sehr diese Be­
merkungen iiber den Inhalt zutreffen, so wenig besagen sie zu dem funktionellen 
Vorgang der Wahnformung und der Fixation der Gedanken, welche ja in anderen 
Fallen trotz ahnlicher Erlebnisse nicht vollzogen oder fallen gelassen werden. 
Dieser Vorgang wurde von MAGENAU wie von den meisten Autoren noch viel 
zu sehr aus normalpsychologischen V ollziigen verstanden. Die 2. Form der 
Eruptivwahn, dem Residualwahn WERNICKE-NEISSERS entsprechend, ist das 
wahnartige "Konglomerat" , das nach dem Ausbruch des Vulkans der aktiven 
Psychose als eine Art Fremdkorper zuriickbleibt, nicht weiter systematisch 
verarbeitet wird, das Verhalten nicht beeinfluBt, insbesondere auch keine 
Erwartungen fUr die Zukunft erweckt. Doch muB MAGENAU zugestehen, daB 
sich an solchen Restwahn oft katathym weitere Wahnbildungen anschlieBen. 
Es ergabe in der Tat eine falsche Vorstellung, wenn man diese abgespaltenen 
Wahnreste bei alteren Schizophrenen sich zu sehr nach dem Bild des abge­
kapselten Fremdkorpers vergegenwartigte. Wo man sie iiberhaupt erfassen 
kann und ihnen durch eine, wenn auch diirftige, gedankliche Organisation 
den Namen "Wahn" noch zukommt, da spielen sie im Gesamthaushalt des 



424 W. MAYER-GROSS: Klinik. 

Seelischen trotz aller Abspaltung auch noch eine Rolle, iiber die man sich 
allerdings durch das Fehlen der praktischen Konsequenzen leicht tauscht. Ais 
3. Typus nennt MAGENAU den Wahn aus prozefJha/ter Verstimmung und zielt 
damit auf die interessante Beobachtung, daB paranoide Schizophrene periodisch 
in der Stellungnahme zu ihren iiber Jahrzehnte bestehenden Wahnideen 
wechseln, daB bald mehr die unlustbetonten Beeintrachtigungen im V ordergrund 
stehen, bald die heitere Zuversicht des GroBenwahns; ferner daB in anderen 
Fallen eine relative Einsicht, ja Ablehnung der Wahnideen mit dem iiberzeugten 
Festhalten, ihrer Verteidigung und dem entsprechenden Benehmen abwechselt. 
Ob die Ursache solcher Schwankungen in der Tat in affektiven Vorgangen zu 
suchen ist, wieweit diese wiederum auf innere oder auBere Anderung der 
Gesamtsituation zuriickgehen, ob nicht das Hervortreten der Wahniiberzeugung 

Abb.13. Darstellung des Beeinflussungsapparats, dessen Fernwirkung der halluzinierende Kranke 
spiirt. 

durch bestimmte prozeBhafte Vorgange ihrerseits die Stimmung beeinfluBt, 
darauf ist aus MAGENAUS Kasuistik keine sichere Antwort zu erhalten. Haben 
die psychopathologischen Erfahrungen, welche bei den nichtschizophrenen 
paranoischen Zustanden gewonnen wurden auch hier Geltung - und dafiir 
spricht sehr vieles - so kann fUr die "Kontrastbildungen" auf die AusfUhrungen 
KEHRERS im Band 6 dieses Handbuches verwiesen werden. - MAGENAU trennt 
4. eine paranoische Wahnentwicklung auf der Grundlage der schizophrenen 
Personlichkeitsveranderung ab und beriihrt damit eine ungemein wichtige 
Fragestellung. KAHN und H. HOFFMANN haben im AnschluB an BLEULER 
zum Teil aus erbwissenschaftlichen Erfahrungen heraus die Auffassung vertreten, 
daB sich eine paranoische Entwicklung auf den Resten eines leichten schizo­
phrenen Defektes ansiedeln konne. Der Gedanke ist gewiB erwagenswert. 
Auch LANGE hat unter Hinweis auf den Eifersuchtswahn STRINDBERGS, bei 
seinem FaIle Betty Hempel die Frage aufgeworfen und bringt einige kurze 
Beobachtungen bei, die dann durch einen ausfUhrlich von HAAS mitgeteilten 
Fall aus LANGEs Abteilung eine wichtige Bestatigung erfahren; wir werden im 
Laufe dieses Paragraphen noch darauf zuriickkommen miissen. MAGENAUS 
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5. Gruppe, 2 Falle, bei denen er eine Kombination einer manisch-depressiven 
mit einer schizophrenen Erkrankung annimmt, kann hier auBer Betracht 
bleiben (vgl. § 15). -

Wir beginnen die Reihe der Darstellung paranoider Bilder mit der Geschichte 
eines Falles, dessen Wahnformung dauernd unter der Herrschaft des Beziehungs­
wahns der Verfolgung bleibt. Er geht dem Auftreten anderer schizophrener Sym­
ptome jahrelang voraus und, obschon zahlreiche Tauschungen auf allen Sinnes­
gebieten mit der akuten Psychose vielerlei Neues in seinen Gesichtskreis 
bringen, setzt er sich schlieB­
lich auch gegeniiber anderen 
Wahneinfallen und -ausge­
staltungen immer wieder 
durch. Sein Schema ergreift 
alsbald auch die Umwelt 
der Klinik und zerkleinert 
wie eine Miihle alles im Sinne 
des Wahns. Die gedankliche 
Ausgestaltung ist noch rela­
tivdiirftig, erlaubt aberohne 
weiteres die Einbeziehung 
von Tendenzen kontrastie­
render Art: der Kranke ist 
verfolgt, aber doch von 
Professoren und eine Be­
lohnung winkt. 

Bei Gottfried Binder (25/417), 
geb. 1889, ist der Beginn der 
Psyehose nieht festzustellen. 
Naeh seiner eigenen Angabe 
wurde er schon seit der M ilitiir­
zeit (191O/1I) gedruckt und schi­
kaniert. Zu Hause, wo er meist 
in der vaterliehen Landwirt­
sehaft arbeitete, habe nur sein 
GroBvater ein Herz fUr ihn ge­
habt_ Naehder Militarzeitwollte 
er nach Amerika, weil er sieh 
ausgestoBen fiihlte. Wahrend 
des Kriegsdienstes war er zwei­
mal wegen ernster Verwun-

Abb. 14. Weitere Darstellung des gleichen Kranken 
wie Abb. 13. 

dungen im Lazarett. Er sei nie so frohlieh gewesen wie die anderen, hatte nie Freunde, 
habe nie so reeht mitgekonnt wie die anderen. Nur einmal habe er mit einem Madehen 
verkehrt. Seit etwa 1/2 Jahr besteht eine halluzinatorisehe Psyehose, unter deren EinfluB 
er von Hause fortging und sieh in der Naehbarstadt Arbeit suehte. Damals habe er drei 
Engel gesehen, iiberall wurde iiber ihn gesproehen, er wurde verlaeht, versehimpft, ver­
spottet. Die Zeitung war nieht mehr ehrlich, es war eine Narrenzeitung, er habe nicht glauben 
konnen, was darin stand. Die Eltern hatten ihm den Sauhund machen miissen, "damit 
man ihn allmahlich in die Einsiedelei kriege". Er ertrug das Tiirenschlagen zu Hause nicht 
mehr. Die Leute schrien aile so laut. Wenn ein Auto kam, gabs einen Krach, daB er es 
schmerzhaft im Ohr spiirte. Wenn er etwas anfaBte, stach es ihn wie mit 1000 Nadeln. 
Die Glieder waren wie losgemaeht, die Beine wie ein Schwamm. Manchmal wurde ihm 
dumm im Kopf, so leer, wie weggeblasen, dann wurden ihm schlechte, sexuelle Gedanken 
eingeblasen "in mich hineintelephoniert". Stunden- und halbtageweise wurde alles was 
er dachte und tat, auf der StraBe von den Leuten nachgesprochen, "da sitzt er und trinkt", 
"jetzt will er schlafen gehen" usw. Elf Tage habe er nichts gegessen, weil die Sti~men 
immer riefen: wartB bis morgen! Er konnte nicht dagegen an, sie hatten "etwas Uber­
waltigendes". 1I5 Tage habe er auf halluzinatorischen Befehl nichts Warmes zu sich 
genommen. Seit dieser Zeit werde er immer miider und sehlaffer, habe Schmerzen in den 
Sehienbeinen als ob Drahtstifte hineingeschlagen werden. Naehts fiihlte er einmal, daB 
sein Bett in ungeheure Tiefen sauste, ein andermal flog er hoch in den Himmel, oder das 
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Zimmer drehte sich im Kreise. Dabei das Gefiihl: es geht zu Ende. Diese Berichte sind 
aus mehreren Unterhaltungen mit B. ausgewahlt, er bringt eigentlich jedesmal neue 
Erlebnisse vor. 

Uber Ansatze zur Wahnbildung und die endgiiltige Formung gab er an: eine Zeitlang 
fiihlte er sich zum Erfinder berufen, wollte Autokiihler erfinden, Verbesserungen an den 
Radern machen. Dann habe er gemeint, er werde den Glauben finden und lehren. Ein 
ErliiserbewuBtsein habe er gehabt, eine Frau in der Heimat habe ihm zugerufen, er sei 
der Weltheiland. Wahrend er das erste aIs Unsinn bezeichnet und ablehnt, auf die religiiisen 
Ideen sich nicht mehr einlassen will, da er nicht mehr glaube, daB es einen Herrgott gebe, 
erfuhr man nach langem Ziigern schlieBlich von ihm, dafJ er glaubt, die siimtlichen Pro· 
/essoren Deutschlands mifJbrauchen ihn, machen das alles, um Patente zur Heilung von 
Kranken herauszufinden. 500 mindestens gibt es, die ihm die Kraft nehmen. Er triigt 
sein Leiden fiir andere, damit diese den Himmel auf Erden haben. Er werde gefiihllos 
gemacht, mit "Arsen und Kainit" durchtrankt. Millionen habe man ihm versprochen, 
als Juden und Handler verkleidet kamen die Professoren in seine Heimat. Wenn die 
Patente fertig sind, werde er bezahlt. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Klinik (23. 7.-11. 8.1928) fiel vor allem die relative 
affektive Unberiihrtheit bei der Schilderung der schrecklichen Erlebnisse auf. Er klagte 
viel in resigniertem, leicht traurigem Ton iiber Miidigkeit und Schwache, zeigte aber im 
iibrigen meist ein verlegenes, geziertes Lacheln, das manchmal grimassenartig wirkte. Bei 
Aussprachen war er mitunter geradezu friihlich und erleichtert. 1m iibrigen war er viillig 
geordnet, intellektuell bei Leistungspriifungen ganz intakt. Sehr bald klagte er auch hier 
iiber schlechte, zuriicksetzende Behandlung, iiber Schikanen der Pfleger usw. Alles bezog 
er auf sich. Er wurde miirrisch und ablehnend, bis er in die heimatliche Anstalt verbracht 
wurde. 

Konnte man in diesem Falle daran denken, daB eine von Haus aus miB· 
trauische Personlichkeit bei der Entstehung des Beziehungswahns und seiner 
Fixierung beteiligt sei, so zeigt das folgende Beispiel die Unabhangigkeit solcher 
Wahnbildung vom ursprunglichen Charakter. Auch die Ausgestaltung des Wahns 
ist bei dem besser untersuchbaren aufgeschlosseneren Kranken deutlicher, 
insbesondere der Anteil anderer Symptome. 

Leonhard Carner (25/447), geb.1896, war nachAngabe seines Vaters ein leicht erziehbares, 
gutwilliges Kind. Lebhaft, ausgelassen beim Spiel und gesellig. Er lernte als Elektriker, 
hielt gute Kameradschaft und war von Anfang 1916 bis Kriegsende bei einer Fernsprech. 
abteilung im Felde. Nach der Heimkehr war er stiller, verschlossener, hatte kaum mehr 
AnschluB, wurde reizbar und vergeBlich. Bei Fragen war er abwehrend und im Winter 1924 
zog er sich ganz zuriick. Er wurde miBtrauisch; man beobachte ihn, alle seien faIsch. 
Dabei arbeitete er fleiBig und willig. Der Vater schickte ihn nach auswarts, um ihn 
abzulenken. Dort glaubte er in jedem Auto Leute aus dem Heimatort zu sehen, die 
Kriminalpolizei suche ihn, nachts verbarrikadierte er sich. Riicksprache mit einem Arzt 
wirkte voriibergehend befreiend, dann begann er auch daheim Sicherheitsvorkehrungen zu 
treffen, glaubte, mit der Medizin habe der Arzt ihn vergiften wollen, schlief nicht mehr und 
aB schlecht. Einmal rannte er eine Nacht lang ziellos davon, mit der Begriindung, er miisse 
fort, er halte es nicht mehr aus. Nach seinen eigenen Angaben merkte er seit Dezember 1924, 
daB etwas gegen ilm gespielt werde. Nach einem Stellenwechsel fiel ihm alles auf: er 
merkte, daB der Meister ihn priifte, seine Schlagfertigkeit auf die Probe stelite. Er gramte 
sich, daB er nicht mehr das darstellen konnte, was man erwartete. Man behandelte ihn so 
teilnahmsvoll, so entschuldigend, als k6nne er nie etwas selbstiindig aus/uhren. Er fiihlte 
kein Vertrauen, merkte, daB man sich ihm anzupassen suchte, das war ihm fatal. Zunachst 
beschrankte sich alies auf das Geschiift. Bei den Verwandten, wo er zu Besuch war, fiihlte 
er sich beobachtet. Man machte Bemerkungen, so daB er fiihlte, "es dreht sich um dich". 
Nie etwas Bestimmtes, ~r merkte, daB andere Leute mehr wuBten. In der Zeitung fand 
er Anklange an eigene AuBerungen. 

Mit Tranen in den Augen berichtete C. von den schweren Tagen, als die ersten "Stimmen" 
auftraten. Er hiirte eine Stimme in sich selbst, "im Gehirn fabriziert", mit den Ohren habe 
er nichts gehiirt. Mit ihr spreche er innerlich, ohne lautes Sprechen, ohne die Lippen zu 
bewegen. Er kiinne nie richtig verstehen, was "die anderen" wollten. C. reproduzierte 
uns eine Anzahl der mit der Stimme gefiihrten Gesprache. Sie nehmen auf seine Arbeit 
Bezug, auf die Frage des Katholischwerdens, machen ihn ratIos, da er nicht weiB, warum 
sich jemand mit ihm so beschiiftige. Eigene Gedanken kiinnten es nicht sein, weil die Stimme 
Ausdriicke verwendet, die or nicht kenne oder nie gebrauche. Es sei, als ob jemand im Kopf 
mit ihm spreche; aber nur wenn er aliein ist; die Stimme mischt sich nicht in reale Gesprache. 
Nachher kiinne man sich nicht mehr auf alie Einzelheiten besinnen. In ahnlicher Weise 
deutet C. wiederholt an, daB die fremden Gedanken in leichter Umdammerung erlebt werden: 
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"man ist ofter konfus", diese Konfusion konne man zuriickdammen, wenn man nur an die 
reine Wirklichkeit denke. Er habe der Stimme eine Zeitlang gar nicht antworten, sich 
nicht recht sachlich fassen konnen. "Die Gedanken jagen sich; nimmt man den ersten, 
stimmt er nicht mehr; nimmt man den zweiten, stimmt er auch nicht mehr. So kommt man 
zu keinem rechten EntschluB". Bei einer spateren Untersuchung: er komme dann nicht 
weiter. "Ich laufe dann irgendwo fest mit meinen Gedanken und weiB nicht, wie es weiter 
gehen soll". Kein Starkerwerden der Stimme beim Einschlafen oder Aufwaschen, nichts 
im Traum. 

C. machte einen verstimmten, beeintrachtigten, bekiimmerten Eindruck; er schilderte 
diese Erlebnisse mit sichtlicher Bemiihung, sich deutlich zu machen. Er spricht langsam 
und umstandlich, ist aber abgeseh~.n von leichtem Grimassieren mit der Stirn in TonfaH 
,!-pd Gestik ganz unauffallig. Eine Anderung seiner Beziehlmg zu den Eltern streitet er abo 
Uber seine Beziehungen zum weiblichen Geschlecht auBert er sich auffallend zuriickhaltend. 
Nach Angabe des Vaters ist er den Madchen immer in groBem Bogen aus dem Wege 
gegangen. 

Nach der Aufnahme (7. 8. 1925) befand sich C. zunachst wochenlang in einer eigenartig 
inaktiven, indolenten Verfassung mit einem gewissen Krankheitsgefiihl. Er blieb stets 
fiir sich, arbeitete fleiBig, schien aber beunruhigt, sobald man ihn ansprach. Zu prazisen 
Angaben iiber die "Stimme" war er nur schwer zu bringen: er konne sich nicht klar auBern, 
er wisse selbst nicht, was es sei: die Stimme klingt nicht, habe keinen Ton, sei trotzdem 
laut. Zu einer Reproduktion der Wechselgesprache - um solche handelt es sich immer 
noch - ist er nicht zu bringen. Er wisse das hinterher nicht mehr, es sei weg und vorbei. 
Wenn die Stimme kommt, sei er befangen und dumpf im Kopf. Wenn er liest, kann er 
nicht mehr folgen, weil er nicht begreift. Einmal spricht C. von Hypnose, vielleicht sei es 
Telepathie, aber auch der Beurteilung als krankhaft widerspricht er nicht. Bis zum 20. 2. 
arbeitete der Kranke auBerlich unauffallig, geordnet im Garten, allerdings erscheint er 
immer etwas beeintrachtigt. An diesem Tag ist er auffallend verstimmt, gespannt und 
rennt mit hochrotem Kopf vor dem Arzt davon. Er weigerte sich den Besuch seiner Mutter 
zu empfangen, gibt aber abends bereitwillig Auskunft: wahrend der ganzen Zeit hatten 
die "Stimmen" nie aufgehort. 

Sie begleiten ihn iiberall, glossieren, was er tut. Sagen ihm, was er tun solI, lachen ihn 
aus. Er unterhalt sich mit ihnen, gibt ihnen Antwort, scherzt mit ihnen. Sie wissen sein 
ganzes Leben, jede Kleinigkeit reproduzieren sie, halten sie ihm vor. Die Stimmen wissen 
alles, was er je gewuBt hat, selbst Dinge, die er selbst langst vergessen hatte. Oft sagen 
die Stimmen auch Dinge, die er nie gewuBt und gekonnt hat, Z. B. sprechen sie Plattdeutsch. 
Keine bestimmten Stunden, in denen die Stimmen sich haufen. Abends sind sie ebenso gut 
da wie morgens beim Aufwachen, oder wenn er in der Nacht erwacht. Beim Einschlafen 
werden die Stimmen deutlicher. Manchmal sprechen die Stimmen nur noch untereinander, 
er versteht dann nichts mehr. Oder es sprechen mehrere zugleich auf ihn ein, was ihn 
so verwirrt, daB er nichts mehr begreift. Die Stimmen wissen auch immer von seinen 
eigenen Gedanken. Wenn er mit ihnen spreche, denke er nur und spreche nicht. Keine 
akustischen Halluzinationen. AuBerdem "gemachte" Gedanken. Gedanken, die ihm einge. 
geben werden, die nicht von ihm stammen; meint, was man selbst denke und wolle, das 
wisse man doch. Aber oft seien Gedanken im Kopf, die garnichts mit ihm und seinem 
Wollen zu tun hatten. Gibt nach langerem Zogern an, daB man ihm sexuelle Gedanken 
in den Kopf lege, Gedanken daran, hei einem Miidchen zu schlafen oder sonst etwas 
schlechtes zu tun, z. B. zu schlagen, bose zu werden. SchlieBlich klagt C. tiber augen­
blicksweise Unfahigkeit zu denken. Doch schildert er nicht einen typischen Gedanken· 
entzug, sondern eine Art Konzentrationsstorung, besonders bei der Wortfindung. 

Nach dieser Aussprache trat eine gewisse Beruhigung und Befreiung ein. Doch blieb 
der Kranke noch sehr miBtrauisch gegen den Arzt. Am 1. 12. 1925 nahm ihn der Vater nach 
Hause. Nach wenigen Wochen wurde er dort nachts wieder unruhig, war voller Angst. 
Er verlangte VOll Vater, daB die Betten umgestellt wtirden; das Laster komme von unten; 
er legte einen Spiegel unter sein Bett. Bei der Wiederaufnahme am 7. 1. 1926 war er tief 
verstimmt, vollig verschlossen und unzuganglich. Er gab nur ganz lakonische Antworten, 
saB mit hangendem Kopf, gefalteter Stirn, starrem Blick da. Auf der Abteilung blieb er 
zunachst abweisend und ganzlich initiativelos. Ganz allmahlich begann er wieder mit 
Interesse mitzuarbeiten. Seine Angaben tiber die "Stimmen" decken sich mit den frtiheren. 
Nur stundenweise habe er Ruhe, oft werde er tiber das, was sie sagen, wtitend und verstimmt, 
rufe in Gedanken allerlei Schimpfworte, versuche sich abzulenken. Die Unanschaulichkeit 
ist die gleiche geblieben, trotzdem erkennt er, wer spricht. Woran, ist nicht zu erfahren. 

Am 12. 3. berichtet C., nachdem er wieder einige Tage sehr verstimmt war, tiber 
korperliche Veranderungsempfindungen und tiber neue Ztige seiner Denkstorung: Seine 
Mtitze habe sich so geweitet, sein rechtes Bein sei krummer als frtiher. Die Gedanken, 
die von den Stimmen kamen, saBen im Munde (zeigt dorthin). Er merke dort, daB er sprechen 
soll. Eigenartigerweise ist er bei dem Gesprach nicht nur aufgeschlossen, sondern sogar 
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Ieicht vergniigt: er habe nicht nur Nachteil von den Stimmen, es faUe ihm mehr ein als 
fruher, er sei schlagfertiger, konne die Leute manchmal aufziehen, was er friiher nicht konnte. 
Am 30. 4. diktierte er dem Arzt unter sichtbaren Zeichen groBer Erregung die Beschreibung 
eines von ihm erfundenen und konstruierten Perpetuum mobile. Er war beim Diktat von 
seinen Ideen ganz in Anspruch genommen. Am folgenden Tag machte er die Klinik in 
zornigem Ton fiir die vermehrten Stimmen verantwortlich. Wenn er im Garten bestimmte 
Gitterstabe beriihre, kamen die Stimmen, bzw. horten sie auf. Er vermutet geheime 
Anschliisse. C. wurde nun immer unzuganglieher und schwieriger. Bald gereizt, ausfallend 
und grob, bald formlos frohlich, bald von einer steifen Hoflichkeit. Immer wieder kommt 
er auf seine Erfindung zuriick und lachelt iiberheblich und ablehnend, wenn man Ein· 
wande macht. Oft steht oder liegt er herum, halt fliisternd Selbstgesprache und lacht vor 
sich hin. So wurde er am 21. 6. 1926 in die Anstalt iiberfiihrt. 

Der Fall kann in vieler Beziehung als ein typisches Paranoid gelten. Wir 
sehen den uber Jahre sich trotz immer wieder auftauchender Einsicht allmahlich 
festsetzenden Beziehungswahn, das EinschieBen halluzinationsartiger Erleb· 
nisse, die aber offenbar fast unanschaulich, jedenfalls aber nach ihrem sinnes­
maBigen Anteil durchaus ungeklart sind. Sie decken sich inhaltlich keineswegs 
mit den wahnhaften Eigenbeziehungen, sondern werden mit ihnen nur zusammen­
geschlossen in dem unbestimmten BewuBtsein, Gegenstand besonderer Beachtung 
von anderen zu sein. Gleichzeitig sind Symptome einer Denkstorung, Gedanken­
drangen, Sperrungen, Konzentrationsstorungen vorhanden, ohne daB sich aber 
eine klare Beziehung oder Abhangigkeit der Symptome voneinander aufweisen 
lieBe. Die affektiven Anomalien treten in den Vordergrund, die Erscheinungs­
weise der "prozeBhaften Verstimmungen" (KRETSCHMER) wird sichtbar. 
Relativ spat tritt eine wahnbildende Eingliederung der ganzen Beeintrachti­
gungen ein. Krankheitsgefuhl und Unsicherheit treten zuruck etwa zugleich mit 
dem Auftauchen korperlicher Sensationen, und (aus der Denkstorung?) springt 
dann ganzlich unerwartet die Idee einer Erfindung des Perpetuum mobile, 
die nun trotz aller affektiven Schwankungen das Zentrum der Wahnbildung 
zu werden scheint: den Verfolgungs- hat der GroBenwahn abgelOst. 

Es ist nicht uninteressant mit dieser Wahnbildung die folgende Schilderung 
eines recht frischen Falles zu vergleichen, bei dem von vornherein der Beachtungs­
wahn im Sinne der Selbsterhohung im Vordergrund steht. Primare Wahn­
bewuBtheiten, Ichstorung, Denkstorung gruppieren sich zur einheitlichen 
Wahngestalt. Sinnestauschungen fehien. 

Dr. Karl Maun (27/787), geb. 1897, soll als Kind durchaus unauffallig gewesen sein. 
Nach seiner eigenen Angabe war er lebhaft und auch gesellig, wenn er auch sich meist mehr 
fiir sieh hielt. Er machte die Oberrealschule als guter Schiiler durch, studierte Volkswirtsehaft 
und promovierte nach 6 Semestern. 1915/18 war er im Heeresdienst, mehrmals an der 
Front, dazwischen wegen Pneumonie und Pleuritis in Lazaretten. Er hat jetzt die zweite 
Stelle als Syndikus einer groBen Fabrik. 

Den Angehorigen fiel er seit 2 Monaten durch seine Angaben iiber Beobachtungen auf. 
Er selbst berichtete iiber seine Erkrankung nach der Aufnahme in die Klinik am 6. 10. 1927 
das Folgende: 

Seit Juli dieses Jahres sei seine Aufmerksamkeit erregt worden durch die Annaherung 
einer Dame, die er in der Sommerfrische erst kennen lernte. Es sei ihm spater klar geworden, 
daB seine Familie mit dieser 'pame in Verbindung stehe. Patient faBt die Angelegentheit 
nicht als eine Spionage oder Uberwachung auf, sondern hat mehr den Eindruck, als ob die 
Familie feststellen wolle, was er eigentlich fiir ein Mensch sei. Die Beziehungen zu der Dame 
seien durchaus angenehm. Als er einmal von seinem Urlaub zuriickkam, fiel ihm besonders 
die freundliche BegriiBung seines Direktors auf. Spater reiste er dann mit seinem Direktor 
zu einer Vertretung und merkte wahrend der Unterhaltung auf der Reise, obenso in Miinchen 
selbst, wohin die Reise ging, an Worten und Redewendungen, die immer wiederkehrten 
und sich wie ein roter Faden durch die ganze Rede zogen, daB besondere Empfehlungen 
von Seiten der oben erwahnten Dame vorliegen miiBten. Bei der Ankunft in Miinchen 
erklarte ihm die Dame, sie wolle ihm eine begeisterte Fiihrerin durch Miinchen sein. Es 
sei ihm dort nahe gelegt worden, bestimmte Museen zu besuchen, unter anderm habe auch 
der Direktor geauBert: wir gehen heute abend in den Parsival. Er schloB daraus, daB 
bestimmte Beziehungen zu der Dame aus der Sommerfrische vorlagen, daB er seinerseits 
eine bestimmte Aufgabe hatte erfiillen miissen, die er versaumt habe. Es war seine Meinung, 
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daB es sich dabei le~iglich urn eine Blutubertragung handeln solIe und zwar zwischen ihm 
und dieser Dame. Uber den Zweck selbst sei er sich nicht im klaren; vielleicht urn eine 
Gedankenanregung vorzunehmen; oder ob eine Gegenseitigkeit vorliegen sollte urn gleich­
zeitig der Dame einen Dienst zu erweisen? Das letztere sei ihm sympathischer. 

Auf einer spateren Reise nach Frankfurt habe er dann wieder Menschen kennen gelernt, 
die seiner Ansicht nach in Beziehungen zu dieser Dame und zu seiner Direktion standen. 
Er merkte dies wieder an einzelnen Worten und Redewendungen im Gesprach. Er 
habe auch aus Unterhaltungen mit Angehorigen seiner eigenen Firma gemerkt, gewisser­
maBen durch die Blume, also in negativer Form, daB man dort uber ihn und sein Verhaltnis 
zu dieser Dame unterrichtet war. Er merkte weiter, gelegentlich einer personlichen 
Tatigkeit bei einem seiner Prokuristen (er schlo13 fUr diesen einen Hauskauf ab), da13 die 
Besitzerin des Hauses mit der Dame aus der Sommerfrische in freundschaftlichen Be­
ziehungen stehen mu13te; ferner"hatte er das GefUhl, die Dame sei anwesend gewesen, wenn 
er sie auch nicht zu Gesicht bekommen habe. Weiterhin glaubte er schlie13en zu durfen, 
da13 die Fortsetzung und der Ausbau der Beziehungen zwischen ihm und der Dame zu 
einem bestimmten Zweck gewunscht wiirde. Die betreffende Dame sei alter, eine Heirat 
komme also nicht in Frage. Angenommen, sie sei jiinger als er, wiirde er sich uber die 
einfachen notwendigen Konsequenzen des ganzen Verhaltnisses vollig klar sein, so aber, 
da eine Heirat ausgeschlossen sei, miisse das Hinarbeiten auf den Ausbau der Beziehungen 
und deren Zweck ein anderer sein. Auf die Blutubertragung sei er durch Beobachtungen 
gekommen, die er an sich seIber gemacht habe. Er fiihlte sich nicht wohl, schwach, schwinde­
lig, und au13erdem stellten sich Dinge bei ihm ein, die seinen Gedankenablauf veriinderten. 
Einmal wurden ihm Gedanken iibertragen, andererseits hatte er auch das Gefiihl, da13 
seine Gedanken ebenso von ihm ausstrahlten. Er habe das Gefiihl gehabt, gewisserma13en 
2 Zentralen im Kopf zu haben. Bei jedem Gedanken, den er formte, stellte sich bei ihm 
selbst auch eine Antwort her. Dann wurden ihm seIber fremde Gedanken ubertragen, 
er meinte deren Fremdheit an ihrer Sprunghaftigkeit zu erkennen. Es sei nicht etwa ein 
logisches, folgerichtiges Denken gewesen, sondern gewisserma13en ein Hin- und Herspringen, 
woraus er schlofJ, dafJ es das Denken einer Frau sein musse. Es seien Gedanken gewesen, 
die sich urn das Leben drehten, philosophische, wissenschaftliche Betrachtungen, nicht 
etwa Gedanken triebhaften Inhalts. Die Dame sei sehr belesen, habe viel geistige Interessen, 
ein Ausnahmemensch, mit dem er sich viel iiber die angezogenen Fragen unterhielt. 
Er meint, da13 diese Gedanken schon deshalb nicht seine eigenen gewesen sein konnten, 
da er durch seine Berufstatigkeit zu einer gewissen Einseitigkeit gezwungen sei, und er 
selbst sich nur mit allerlei wirtschaftlichen Dingen abgab. Den Gedanken der Dame selbst 
lagen nicht etwa streng umschriebene, systematisierte Anschauungen zugrunde, sondern 
es waren mehr Einfalle, Splitter, apercuartige Bemerkungen. Bei jeder Konzentration 
auf eine bestimmte Denkaufgabe seinerseits seien die Gedankenubertragungen weg gewesen. 
Sie traten nur ein, wenn er seinen Gedanken unkonzentriert freien Laui lie13, oder wenn er 
sich mit einer Lekture beschaftigte, die irgendwelche Zusammenhange mit dem Gedanken­
kreis dieser Dame hatten. Es seien reine Gedanken gewesen. M. lehnt alles Zwangsma13ige, 
Sprachnahe abo 

Seiner Uberzeugung nach habe der Blutaustausch mit der Dame schon stattgefunden; 
wie er stattgefunden habe, wisse er seIber nicht anzugeben. Er hatte das Gefiihl, daB man 
ihm selbst Blut abgenommen habe. Seitdem fiihlte er sich schwach und schwindelig. 
Jetzt fiihle er sich wieder wohler und zwar deshalb, weil das Blut in der Zwischenzeit 
wieder ersetzt sei und zwar seit Dienstag. Er ist sich dariiber klar, da13 das Blut irgendwo 
herausgegangen sein muB, er wisse aber nicht wo und wann und wie. Es konnte ihm doch 
z. B. in einem hypnotischen Schlaf entnommen worden sein. Von diesern Blut nimrnt er an, 
daB es der Dame ubertragen wurde. Das BewuBtsein der beiden Denkzentralen sei eben­
falls wieder verschwunden, seitdern er das Gefiihl hat, er sei wieder hergestellt. Nur 
dariiber sei er sich nicht klar, inwieweit das Blut der Dame auf ihn iibertragen worden sci. 
Er hat selbst nicht das Gefiihl, seine geistigen Fahigkeiten hatten sich verrnehrt oder es 
seien neue hinzugekomrnen, sondern er ist mehr der Uberzeugung, da13 es sich urn die Be­
lebung und Aufruttelung der schon vorhandenen Energien usw. handle. Er sei jetzt seit 
Sonntag vor 8 Tagen zu Hause, weil man mit seinern Nichtessen und seinem Gesamt­
befinden in Wiesbaden nicht zufrieden gewesen sei. Er hat narnlich rnehrfach in der letzten 
Zeit das Gefiihl gehabt, da13 man ihm etwas ins Essen tue, nicht etwa urn ihm zu schaden, 
sondern lediglich urn ihn gesprachiger und offener zu machen; andererseits urn die Blut­
entnahrne bei ihm durchfUhren zu konnen, ohne da13 er etwas davon rnerke. Auf Be­
fragen gibt er zu, da13 ihm in der letzten Zeit in Wiesbaden konzentriertes und strarnmes 
Arbeiten erheblich schwerer fiel als friiher; das liege wohl teils an der Miidigkeit und 
teils an der Sprunghaftigkeit der Gedanken. Zu Hause habe er sich lediglich seinen Ge­
danken uberlassen. Und zwar denke er fast ausschliel3lich im Umkreis dieser ganzen Er­
lebnisse, jede Ablenkung davon falle ihm schwer. Er ging zu Hause fast ausschlie13lich 
friiheren Erlebnissen und Vorkommnissen nach, denn alles habe jetzt fiir ihn eine besondere 
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Bede~tung gewonnen. Jetzt sei er in dem ganzen Zuriiekleiten der heutigen Ansehauungen 
und Uberzeugungen soweit gekommen, daB er schon von der vorjahrigen Sommerreise 
naeh Ems aIle die Ereignisse der spateren Zeit herzuleiten vermoge, Dinge, iiber deren Be­
deutung er sieh damals noeh nieht klar gewesen sei. Er liest die Zeitung und denkt dariiber 
naeh, ob das Gelesene eine Bedeut~ng und einen Zusammenhang mit den ihn besehaf­
tigenden Fragen hat. Er habe die Uberzeugung, daB ihn bei der Riiekkehr in seine Firma 
irgendeine besondere Beforderung oder Aufgabe erwarte. Alles, was ihm bevorstehe, sei 
ihm dureh Gedankeniibertragung schon mitgeteilt worden. AIle die Gedanken, die er sieh 
z. B. iiber die Blutiibertr~gung gemaeht habe, seien ihm auf dem Wege der Gedanken­
iibertragung oder dureh AuBerungen Dritter (dureh die Blume) bestatigt worden. Dariiber, 
wie sieh das Verhaltnis zu der Dame weiter auswirken werde, sei er sieh nieht im Klaren. 
Er nimmt an, daB sie hier in Heidelberg ist, wie sie ihm iiberhaupt iiberall folgt und zwar 
gewissermaBen als guter Sehutzgeist. Er fiihlt sieh in keifter Weise bedroht, glaubt nieht, 
daB er von irgendeiner Seite einer Gefahr ausgesetzt sei. - Seine Beziehungen zu seinen 
Eltern sind in keiner Weise verandert, aueh zur Sehwester nieht. Beziehungen zu Frauen 
waren friiher selten, nur einmal ernsthaft, das Verhaltnis loste sieh wieder, sonst niehts 
auBer dieser Angelegenheit mit der jetzigen Dame. 

M. gibt bereitwillig Auskunft, ist von der Realitat seiner Erlebnisse restlos iiberzeugt. 
Er erzahlt von Ihnen in einem nonehalenten Tonfall und mit demselben Gefiihl der absoluten 
subjektiven GewiBheit wie jemand die alltagliehsten Angelegenheiten im Gespraeh von 
sieh gibt. Er maeht in der Stimmung einen durehaus gleiehmaBigen, zwar nieht heiteren 
aber doeh leieht frohliehen Eindruek, durehaus nieht sehr ernst. In den Umgangsformen 
hoflie~, zuriiekhaltend, ohne bestimmte Nuaneen, ohne jegliehen Zug von Maniriertheit 
und Ubertriebenheit. 

1m Laufe der fiinftagigen Beobaeh~ung in der Klinik trat sehlieBlieh doeh noeh in 
Gesten und Handlungen e4!e gewisse Uberhebliehkeit und GroBmannssueht hervor. 1m 
iibrigen blieb M. in seinen AuBerungen unverandert und unersehiitterlieh in seiner Uber­
zeugung. 

Wie eine ganz ahnliche Ichstorung des Gedankenablaufs in einer chronischen 
Psychose die Fiihrung iibernehmen und nach vielen Jahren die Grundlage einer 
gedanklich wenig ausgebauten Wahnbildung sein kann, zeigt die folgende 
Beobachtung, welche von BURGER in anderem Zusammenhang schon einmal 
mitgeteilt wurde. 

JU8tU8 Wengerten, geb. 1876, ein mittelmaBig begabter Gerberssohn, sollte urspriinglieh 
Gerber, spater Metzger werden. Da ihm aber das Sehlaehten zuwider war, hielt er in der 
Lehre nieht aus und wurde Kaufmann. Er arbeitet naeh mehrfaehem Stellenweehsel von 
1900-1907 als Expedient in ~iner Brauerei in P. und war bis dahin durehaus unauffallig, 
gesellig, zufrieden, allerdings Alteren gegeniiber stets etwas sehiiehtern. 

Ais er 1907 angeblieh wegen eines kleinen Versehens seine Stellung verloren hatte, 
wurden bei dem damals 31jahrigen die ersten Vorboten der Erkrankung bemerkt: er war 
aufgeregt, ruhelos und unsieher, naeh Angaben der Angehorigen in seinem Wesen verandert. 
Einer kleinen Sehuhfabrik, die ihm der Vater einriehtete, vermoehte er nieht vorzustehen, 
er konnte nieht mit der Kundsehaft verkehren. 1m Dezember 1908 begann er seiner 
Umgebung zu miBtrauen, er glaubte sieh veraehtet, man moge ihn nieht, wolle ihn fort­
sehaffen, vergiften. Er wurde mehr und mehr gedrtiekt, verzweifelt, angstlieh. Bei dau­
ernder, zielloser Unruhe spraeh er immer weniger, sehimpfte ab und zu zornig los. Er 
vermutete dann aueh Verfolger im Haus, wollte vor Ihnen durehs Fenster entweiehen, 
zersehnitt Vorhange, verbrannte sein Hemd. In einem Zustand angstlieher Zerfahrenheit 
wurde er im Februar 1909 in die Heidelberger Klinik verbraeht. Anfangs war iiberhaupt 
kein geordnetes Gespraeh mit ihm zu fiihren. Seine Antworten waren stets nur ganz ungefahr 
auf die Frage zu beziehen, er widerspraeh standig. Allerlei wahnhafte Andeutungen ("alles 
ist verhext, wie Spiritisten, das ist ein Geheimnis''l..weehselten mit verworren vorge­
braehten Erinnerungen aus seinem friiheren Leben. Uber Sinnestausehungen war niehts 
Sieheres zu erfahren. Die Stimmung weehselte, prazisen Fragen naeh seiner Krankheit 
wieh er aus. Die Intelligenz erwies sieh als intakt, soweit seine Zerfahrenheit eine Priifung 
erIaubte. Etwas beruhigt, aber noeh vollig unfrei, wurde W. naeh 1 Monat naeh Hause 
entlassen. 

Schon 3 Woehen spater muBte er in die Anstalt Klingenmtinster aufgenommen werden, 
wo er sieh seitdem ununterbroehen befindet. Bei einer Naehuntersuehung 1920 fanden wir 
einen angstlichen, zurtiekhaltenden, sehtiehternen Menschen, der aber, wie die Kranken­
gesehiehte besagt, zeitweise ausfallig wird und heftig lossehimpft. Er besehaftigt sieh fleiBig 
mit Hausarbeiten und halt sieh am liebsten allein. Es zeigte sieh, daB er tiber seine Umgebung 
und die Zeitereignisse ganz gut orientiert, und daB eine Art KrankheitsbewuBtsein vorhanden 
ist. Den Besueher weihte er naeh einigem Zogern in seine Innenvorgange ein, naehdem er 
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in recht geordneter Weise iiber seine Jugendzeit und sein Vorleben berichtet hatte. Er 
erzahlt von einzelnen Tauschungen auf allen Sinnesgebieten, die aber im Laufe der Jahre 
zuriickgetreten sind. 1m Vordergrund stehen jetzt der Zwang zum Sprechen (dessen Aus· 
wirkung die Schimpfparoxysmen sind) und die Beeinflu8sung der Gedanken. Die Auf· 
fassung seiner Lage und seine Stellungnahme zu dem Phanomen wird charakterisiert 
durch Aullerungen wie: "Ich meine gerade, ich sei verzaubert, meine Gedanken kommen 
und gehen, es mull irgend etwas sein, wo mich fiihrt". Er sei wohl zum Reformator 
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Abb. 15 (zu Fall Wengel·ten). 

bestimmt, er werde benutzt, es werde durch Elektrizitat gemacht, er stehe unter gottlichem 
Schutz, das ganze sei eine Priifung. 

"Ober das Phanomen selbst liell sich folgendes feststellen: Fast ausnahmslos stellen die 
auftauchenden, durchaus als durch fremden Einflull "gemacht" empfundenen Gedanken, 
Erinnerungen an kleine Vorkommnisse aus W.s Vergangenheit dar und zwar in del' Haupt. 
sache aus del' Zeit seines Aufenthaltes in P. von 1895-1907. Zahllose Einzelheiten aus dieser 
Zeit, viele mit einem andeutungsweise sexuellen Einschlag, aber auch ganz harmlose, tauchen 
ihm immer wieder auf, hundert· und tausendmal dassel be, oder auch immer wieder neue, 
an die er bisher nicht gedacht hat. Besonders im Halbschlaf in der Nacht ist es "wie eine 
Folterkammer", wie vor Gericht, wenn man als Zeuge gehort wird (doch gibt er bestimmt 
an, daB er nichts hort, sondern nur, dall die Ereignisse in seine Gedanken treten). Urn 
nun die verwirrende Fiille dieser Erinnerungen einigermallen zu beherrschen und zu wissen, 
auf was diesel' oder jener auftretende Gedanke hinweist - denn er fiihlt sich gezwungen, 
jeden als Erinnerung zu registrieren - hat sich W. eine Karte der Stadt P. in grollem 
Format gezeichnet, auf welcher er mit Hilfe eines komplizierten Systems von Punkten, 
Zeichen, Buchstaben und Zahlen die ganzen Vorkolllmnisse registriert hat, so wie sie ihm 
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aufgetaucht sind (s. Abb. 15). Er hat zu dieser Karte einen Index angefertigt, der 92 
Nummern und 65 verschiedene Zeichen erlautert. UnzahlbarePunkte mit beigesetztenBuch­
staben bedeuten auBerdem Begegnungen mit bestimmten Personen. Um was fiir ein Er­
eignis es sich dabei handelt, ergibt sich aus folgenden Beispielen aus dem Index: 

2 schlecht gedacht - 3 Madchen nachgehen - 13 Madchen getroffen; unsittlich sprechen 
und handeln mogen - 57 nach Madchen am Bierschalter gefragt - 74 Fraulein K. M. 
mit meiner Schwester gesprochen - 85 mit Frau in geschlechtlichem Verkehr haben mogen 
- 91 Notdurft verrichtet usw. Daneben finden sich, in bunter Mischung vollig banale 
Vorkommnisse des Alltags: 

Kraut gekauft - Mann gesprochen - iiber Herr und Frau L. geschimpft - auf der 
StraBe vor dem Treppenhause des Zollamts schmutzige Matratze gesehen - mit Herrn H. 
Streit gehabt - wahlte nationalliberal, Reichstagswahl 1906 - bei dem Fest der Firma X. 
zugesehen - zum 2. Mal dort um Rechnung quittieren zu lassen - Schlitten gefahren -
Geschaftsleiter gesprochen - usw. 

Endlich finden sich noch einige Erinnerungen, die offensichtlich schon in die Zeit der 
wahnhaften Beziehungserlebnisse im Beginn der Psychose fallen: mit Stechen, mit SchieBen 
bedroht worden und anderes. Das ist aber keineswegs mit allen auftretenden Erinnerungen 
der Fall. W. lokalisiert die meisten zugrunde liegenden Vorkommnisse zeitlich ebenso genau, 
wie er sie auf dem Plan ortlich geordnet hat. Wahrend ihm die Sexualia vorgehalten werden, 
um ihn zu "reinigen" im Sinne seiner Berufung, weiB er von den iibrigen Vorkommnissen 
auch nicht anzugeben, warum ihm diese gerade wieder auftauchen. Er vermutet, es habe 
denselben Zweck. Eine Karte, wie er sie sich angefertigt habe, nur viel vollstandiger, um 
sich einigermaBen zurecht zu finden, miisse auch jener andere haben, der ihn benutze, ihm 
die Erlebnisse immer wieder in Erinnerung rufe. Sie treten nicht vorstellungsmaBig, bildhaft 
in ihm auf, er hort nichts dabei, er muB nur daran denken. Die vorher zeitweise vor­
handenen Halluzinationen hatten keinen Erinnerungscharakter. 

Nach den eindeutigen und sicheren Angaben, die W. macht, zweifelt man nicht daran, 
daB die Vorkommnisse sich in der Tat so abgespielt haben, wie sie ihm ins Gedachtnis 
gerufen werden. 

Das Herausgreifen eines bestimmten Lebensabschnittes ist fiir die Wahnbildung 
der chronischen Schizophrenen ungemein charakteristisch. Es handelt sich dabei 
meist um die ersten Erscheinungen der akuten Psychose, von denen die Einsicht 
in die wahnhaften Zusammenhange ausging. Diese Falle sind ja so bekannt, 
daB sich die Mitteilung eines ausfiihrlichen Beispiels eriibrigt. Wengerten 
kann als Gegenbeispiel zu der auch hier meist vom Inhalt ausgehenden An­
nahme gelten, daB es etwa nur die Fremdartigkeit der Erlebnisse und die Auf­
gewiihltheit des primar psychotischen Zustandes sei, die diesen zum Wahnkern 
werden laBt. Bei W. ist es eine relativ gleichgiiltige Zeit vor der Erkran­
kung, mit der er sich beschaftigt. 

Aus dem iiber 20 Jahre beobachteten Fall Mauz bei MAGENAU geben wir 
einige Bruchstiicke seiner oft wiederholten Darstellung der akuten Psychose 
wieder, an die er in seinem Verfolgungswahn immer wieder ankniipft. Das 
erste Bruchstiick ist besonders eindrucksvoll durch die Schilderung der Ich­
und Denkstorung und ihres EinfluBes auf das soziale Verhalten des vom 
23. Lebensjahr ab vagierenden Kranken. Das zweite gibt in ungewohnlich 
klarer Form halluzinatorische Erlebnisse wieder, die sich in ungeheurer Mannig­
faltigkeit in der Anstalt wie im freien Leben fortsetzten. Trotzdem kehrt 
Mauz in seinen Schriftstiicken immer wieder auf jene Zeit zuriick. 

"Mein SelbstbewuBtsein reifte von Tag zu Tag in steigendem MaB den Gedanken, daB 
mein ganzes Wesen durch gewisse, geheime Vorrichtungen, von maBgebenden Privilegien 
des Staats durchforscht werde. lch fiihlte jeden meiner Gedanken verraten. Um jeden 
derselben entspann sich oft ein Stunden wahrendes Gedankengefecht. Das Kuratorium 
bemiihte sich durch Wiederholung meiner Gedanken, vielfach durch abgebrochene Satze 
meinen Geist auf diesen und jenen einzelnen Gedankenpunkt langere Zeit zu konzentrieren, 
um genau iiber mein Vorleben unterrichtet zu werden. lch verlor dadurch zusehends an 
Ruhe und, meine friiheren Ahnungen in Betracht ziehend, kam ich zur Vermutung, daB auf 
dieses System mein Wandergeist zuriickzufiihren sein konnte, denn sobald ich irgendwo 
auch nur wenige Tage arbeitete, dachte ich mich von mir bekannten und unbekannten 
Menschen umzingelt und dieses forschende Gefliister, diese Gedankenhackerei zeitigten 
in mir eine gewisse Verwirrung, so daB es mir unmoglich wurde, meiner Arbeit regelrecht 
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vorzustehen. Da diese Beeinflussung sich verstarkte, je !anger ich irgendwo ansassig war, 
so entledigte ich mich der Arbeit immer auf Knall und Fall". 

"Ich lebte nun mehr von Wasser und Brot. Trank ich Wasser, so kam yom Haftlokal 
die Schallwellenwarnung: Trink nicht, sieh in den Hafen, betrachte die Giftwurzel im Wasser. 
Ich prufte und sah mit Erstaunen eineZwiebel in der GroBe einer kleinen HaselnuB am Boden. 
Diese Buchte ich oft herauszufischen, konnte sie aber nie erwischen, denn sobald ich sie 
fischte, trat Geheimkunst in Aktion und sie war scheinbar verschwunden (optische 
Tauschung), trank ich aber, so blieb eine nervose Wirkung in mir nicht aus". - (Anmerkung 
an eine der Erscheinungen): "Das Notzuchtsdelikt dient seit 5 Jahren gegen mich zu 
suggestivem Spott, der von Vampyren als Verbrechen durch Schallwellen gedeutet wird, 
dieser Fall wird mir tagtaglich und das oft Stunden an einer Tour mich zu hanseln, mich zur 
Wut z'u bringen, bei hOhnisch ganz gemeinem, zartem, jungfraulichem, nieselndem 
kreischendem Ton, der in der Welt seinesgleichen sucht, den man in bezug auf das Garstige 
mit dem Geschrei der Elster vergleichen kann, zu Gemut gefiihrt. Diese Person oder 
Personen sind auBer sich vor Wut, daB es ihnen bis dato nicht gelungen ist, mich als schuldig 
zu uberfiihren. Der Apparat scheint also noch nicht imstand zu sein, trotz aller Bekehrungs­
kunst nach meinen Gedanken mich schuldig zu finden. Man schreitet oft zur Erpressung 
durch Zuruf: "Solange machen wir fort, bis Du Dich selbst beschuldigst, solange bleibst 
Du da, bis Du Dich selbst anklagst". 

Wahrend bei dem allgemeinen Wahn der Eigenbeziehung, wie besonders 
aus den beiden Fallen Binder und Garner hervorgeht, die inhaltliche Ausge­
staltung nach langerem Herumtasten und Ausprobieren als eine mehr zufallige 
und gelegentliche erfoJgt, ist der Liebe8wahn von vornherein auf einen bestimmten 
Partner gerichtet und schon dadurch geformter und einheitlicher. Das folgende 
Beispiel zeigt, wie dieser Partner aber doch eigentlich gar nicht gewahlt wird; 
sondern mit dem Einsetzen des Schubes greift die Kranke eine Person ihrer 
nachsten Umgebung heraus und zentriert ihre Erlebnisse urn sie. t}berdies 
zeigt das Verhalten im zweiten Schub, wie die schwere angstvolle Erregung mit 
sexueJIen HaIluzinationen und Denkstorung eine "sekundare" Weiterformung 
des Wahns verhindert. Man konnte hier ebenso gut diese sexuelle HaIlu­
zinose aus dem Wahninhalt herleiten wie die entgegengesetzte Ableitung als 
"Erklarungswahn" vornehmen; es zeigt sich wie problematisch aIle solche 
Aufstellungen sind, die dem sinnvollen Gesamt eine genetische Richtung auf­
zwingen wollen. 

Betty Zisler (24j328), geb. 1891 hat zwei schizophrene Schwestern, eine dritte starb in 
einer fieberhaften Krankheit nach 3tagigem Anstaltsaufenthalt. Diagnose: Katatonie? 
Betty war fruh verwaist, entwickelte sich normal, war eine mittlere Schulerin. Mit 
18 Jahren hatte sie ein Liebesverhaltnis, das sie auf Rat der Schwester abbrach, danach 
nie mehr Beziehungen zu Mannern, keine Freundinnen. Seit dem 30. Lebensjahr ging sie 
in Stellung als Zimmermii.dchen. Sie selbst bezeichnet sich als von jeher etwas empfindlich 
und miBtrauisch. Sie hielt auf ihre Religion, war gern allein, war sich selbst genug, verab­
scheute laute Geselligkeit, war gern mit einigen guten Bekannten zusammen. Auf der letzten 
Stelle gefiel es ihr, abgesehen von Klatschereien der anderen Dienstboten, gut. Etwa Anfang 
September 24 wurden Schlaf und Appetit schlechter, sie fiihlte Herzbeschwerden und Luft­
mangel. Sie glaubte, die anderen Dienstboten scien neidisch auf sie, die Herrschaft gab 
es ihr hinterherum zu verstehen usw. Den akuten Beginn der Psychose schilderte sie nach 
der Aufnahme in die-Klinik folgendermaBen: 

Am 18. ging es los. Sie saB abends allein im Haus und war mit Wollewickeln beschaftigt. 
Zuerst ging es auch ganz gut, aber dann wurde sie verwirrt und die Verwirrung nahm immer 
mehr zu. "Ich habe noch alles gesehen, aber ich wurde so furchtbar angstlich dann auf 
einmal. Dann hab ich gemeint, es war alles verhext - das existiert doch eigentlich nit". 
(Umwelt verandert?) "Nein gar nicht, nur daB ich die Wolle nicht mehr wickeln konnte". 
"So sehr ich mich dran rumgequalt habe, dann ist das Gewirr immer schlimmer geworden, 
daB ich gedacht habe, ich kann einfach nicht mehr". (?) "Ja, ich weiB nicht, es ist so, 
wie ich sage, aber ich bin mir nicht klar". (?) "Ich weiB nicht - ein verniinftiger Mensch­
ich hab mich vielleicht eine Stunde dran rumgewirrt". "Das ist mir gerad wie verhext 
vorgekommen, als ob der Teufel eine Hand im Spiele hatte. Denn Wolle wickeln kann 
doch ein kleines Kind. Ich war so furchtbar angstlich". Sie muBte denken, ob sie denn 
verriickt geworden sei, daB sie etwa noch nach Wiesloch komme. Sagte sich aber, es konne 
doch nicht sein, da man ja ihr allein das ganze Haus anvertraut habe. Und dann kam ihr 
folgender Gedanke: Bei der Familie kam oft ein Verwandter mit seiner Frau zu Besuch, 
der gern mit den Mii.dchen schakerte, ihnen einen Scherznamen beilegte, und von dem die 
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Kochin Lina behauptete, er habe mit seinem Biirofraulein ein Verhaltnis und schon intimen 
Verkehr gehabt. Patientin hatte sonst nicht viel daran gedacht: an jenem Abend 
aber kam ihr die Geschichte in den Sinn und ihr war dabei so, als ob nicht die Lina 
davon zuerst geklatscht habe, sondern daB sie es sei, die das Geriicht in die Welt ge­
setzt habe. "Das hab ich dann so sonderbar gedacht, gar nicht so wie sonst; wie wenn 
der mir die Gedanken eintrichtern tate, ich kanns gar nicht sagen, wies war, gar nicht 
wie eigene Gedanken. Und dann war die Stimme von der Frau dieses Herrn zu horen, wie 
wenn sie zu ihrem Mann sagte: hOr doch jetzt auf, das Madchen kann ja nicht mehr! Das 
kam mir so unnatiirlich vor, so komisch". Wasdas Gesagte zu bedeuten habe, ist ihr nicht 
klar. Diese Stimme war im Kopf, "nicht, daB ich was gesehen hatte oder gehort, es kam wie 
angeflogen, grad wie ein anderer Gedanke auch kommt". 

Am folgenden Tage, Sonntag, war sie unruhig, hastig, "ich wurde einfach nicht so 
fertig mit mir, ich konnte mich nicht beruhigen". Vor allem war sie wegen einer Sache 
sehr in Angst. Der erwahnte Herr kam namlich zu Besuch, was ihr sehr peinlich war, sie 
fiirchtete, wenn sie ihn sahe, miisse sie sich nach allem gestern vorgefallenen aufregen. 
Sie dachte: "Wenn ich nur nicht heute servieren miiBte". Aber sie muBte es doch. So 
lieB sie es geschehen, sagen mochte sie nichts, da sie sich nicht getraut hatte, Griinde 
zu nennen. So servierte sie denn voller Unruhe. "Da hat er mich so arg ins Aug gefaBt, 
anders wie sonst, und auch wieder nicht ernst, so fratzenhaft. Wo ich gemerkt habe, ich 
werde dadurch immer aufgeregter, hab ich gedacht, ich werde mir aIle Miihe geben. 
ruhig zu sein. Und dann ist mir gewesen, als wenn sie aIle auf mich achteten, sich freuten, 
wenn ich was falsch mache. Und es hat so Bemerkungen gegeben. Es ist mir so vorge­
kommen, wie wenn er gesagt hatte: "jetzt hat sies schon wieder gemerkt". Der Herr Dr. B. 
sagte zu seiner Schwiegermutter: Ein biBchen unnormal bist Du halt doch. Damit sei wohl 
sie selbst gemeint gewesen. "Die anderen haben sicherlich auch schon gesehen, daB ich 
ganz anders aussah, meine Augen - so entsteIlt". 

V"berhaupt habe ja der Dienstherr am Samstag schon zu seiner Frau gesagt: Wenn 
der Herrmann kommt, dann wirds gemacht. Das habe doch wohl hellien soIlen, daB man 
sie nach Wiesloch tun wolle, Jedenfalls ist.ihr am Sonntag bei Tisch "aIles so komisch 
vorgekommen, sie haben gar nicht so richtig zu mir geredet". So kam es denn schlieBlich, 
daB sie meinte, man hypnotisiere sie. Es gab eine Szene, und Herr und Frau Dr. B. gingen 
mit ihr ins Kinderzimmer. "Ich hab dann noch so energisch geredet, wie sonst nie, und dann 
auch so komisch, wie wenn ich das allen sagen mupte. Und Herr und Frau Dr. redeten so, 
als ob sie mich durcheinander machen wollten, daB ich alles verkehrt reden sollte". Fast 
geschrien haben sie dann, sich nicht mehr in der Gewalt gehabt. Sie sagte, sie werde so 
verriickt gemacht, daB sie noch ins Narrenhaus komme. "Die haben aber immer dagegen 
gesprochen". Sie hatte den Eindruck, als wenn man sie nur aus dem Hause haben woHte. 
SchlieBlich ging man sehr friedlich auseinander und sie legte sich bin. Da meinte sie, sie 
miisse sterben, weil ihr "da so war - Herzbeschwerden und konnte kaum mehr reden". 
Horte auch eine Stimme, die sagte: "die ist zu religios, der kann man nicht beikommen'·. 
A1s sie nach etwa liz Stunde aufstand, war ihr" vielleichterim Kopf". Sie konnte die Schwester 
besuchen. Abends kam der Arzt und sagte, sie miisse ausspannen, sei blutarm. . . 

Man brachte die Kranke ins Krankenhaus, dort war sie noch bedriickt, aber schon vollig 
geordnet. In der Klinik (20.10.1924) erzahlte sie das Vorgefallene vollkommen ruhig, 
klagte nur noch iiber einen eingenommenen Kopf und "Nervositat". Die Einsicht fiir die 
akute haIluzinatorische Phase gewinnt sie verhaltnismaBig schnell. Was die Beein-. 
trachtigungen von seiten der Mitangestellten, die vorausgingen, anlangt, so komme 
ihr immer wieder der Gedanke, ob nicht alles Unsinn war, sich bei einer Aussprache von 
selbst geklart hatte. Vollig ausgeglichen und ruhig wurde sie am 2.2. 1925 zu den An­
gehorigen entlassen. 

Der 2. Schub brach etwas iiber l/Z Jahr spater aus. Sie war inzwischen vollig gesund 
und befand sich zufallig damals in SteHung bei einem Nervenarzt, wo sie ihre Arbeit im 
iibrigen ganz ausgezeichnet versah. Ende Juni 1925 kam sie unvermittelt zu dem Arzt 
ins Zimmer und erzahlte ihm verschiichtert und unter sichtlichem Widerstand von den 
hypnotischen Beeinflussungen in der ersten Psychose: ob das alles gestimmt hatte, sie habe 
Zweifel usw. Sie deutet dabei Sexuelles an, riickt aber nicht mit der Sprache heraus und 
laBt sich gern aHes ausreden. Diese Gesprache wiederholen sich in den nachsten Tagen. 
Sie verurteilt moralisch ihre erotischen Gedanken, kommt aber immer wieder darauf 
zuriick. Einige Nachte spater horte. man aus ihrem Zimmer lautes Jammern und :Beten. 
Sie offnete der Herrschaft nicht, da sie so Angst habe, nahm aber ein Schlafmittel und 
erzahlte am folgenden Morgen, sie habe in ihrer kindlichen Unschuld geglaubt, es seien 
Manner, darunter auch der Nervenarzt bei fur. Auch ilirer Schwester erzahlte sie in jener 
Zeit von nachtlichen Empfindungen sexueller Art im Unterleib_ Wenige Tage spater 
fragte sie den Dienstherrn bereits, ob sie zeitlebens hier bleiben miisse, sie sei bereit mit fum 
in illegitimem Verhaltnis zu leben, sie habe nachts gefiihlt, daB er mit ihr verkehrt babe. 
Der Sekretarin machte sie eine Eifersuchtsszene, sie wurde immer erregter und als sie fure 
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Saehen paekte, urn ins Krankenhaus zu fahren, redete sie vollig verwirrt, ununterbroehen 
unter heftigem Jammern: "was soIl ieh denn tun? leh habe doeh niehts verbroehen? -" 
In der Klinik (14. 7.1925) naeh einer ganz kurzen geordneten BegriiBung alsbald Losbreehen 
einer ganz sehweren angstlieh-ratlosen Erregung, die ohne langere Unterbreehung bis zur 
Uberfiihrung in die Anstalt am 10. 9. 1925 unverandert bestehen blieb. Standiges Jammern, 
steil aufgeriehtet im Bett, starr verzerrter Angstausdruek im Gesieht, oder im Saal umher­
irrend, fast nie fixierbar, oder die Situation und den Arzt verkennend: "was soil ieh denn 
nur machen, soli ieh Dieh denn mitnehmen, aeh hili mir doeh. Du kannst mieh haben, aeh, 
nein, nein, laB mieh doeh _". Das Jammern ist auffallend steif, hat etwas Gemaehtes, 
Unnatiirliehes, Kiihles, .. trotz aller unverkennbaren Erotik. Aueh die Korperhaltung ist 
unfrei, gebunden, die AuBerungen ganz einformig, aber immer wieder von neuen Angst. 
stoBen angetrieben: "aeh was soli ieh jetzt machen, aeh ja, aeh ja" - dazwisehen Gebete, 
unter anderem: ,,0 Mutter Maria, hili mir doeh, gib mir die heilige Gesehleehtsliebe". 
Einmal auBerte sie direkt, am Unterleib werde hei ihr etwas gemaeht, was aueh aus den 
Abwehrbewegungen der Hande, aus dem Gehen mit bis zu den Knien gesehlossenen Ober­
sehenkeln zu ersehlieBen ist. Spaterhin brieht sie die Satze ihres Jammerns oft mitten im 
Wort ab und zuekt dabei am ganzen Korper zusammen. "Was soli ieh denn tun, was soli 
ieh denn tun? Ja was soIl ieh denn jetzt sagen? 0 was muB man denn jetzt - Ja was 
will ieh denn jetzt sa - 0 Gott, was wa - Sehwester, Sehwester, was will _". 

Bei einem Explorationsversueh am 20. 7. sehien sie zunaehst etwas freier, wenn aueh 
im ganzen stets angstlieh, steif in der Haltung, standig nestelte sie an ihrer Kleidung und 
maehte eigenartige Abwehrbewegungen mit den Handen. 1m Laufe des Gespraehs wurde 
die Unruhe immer starker, sehlieBlieh gab sie keine sinngemaBe Antwort mehr, fing immer 
nur noeh Satze an und braeh jedesmal in groBter Angst abo 

Sie erwies sieh als zeitlieh, iirtlieh und personlieh viillig orientiert. Es gehe ihr besser, 
sie habe sehwere Kampfe durehmaehen miissen, sie diirfe niehts davon sagen, sie sei geistig 
iiberwaeht, sie konne nieht mehr so nachdenken. Aueh weiterhin ergibt sieh aus manehen 
AuBerungen, daB. neben. der Angst fraglos Sperrungen, vielleieht· aueh eine Denkstiirung 
besteht: "Aeh bitte, Herr Doktor, ersehieBen Sie mieh nieht. leh finde mieh so gefesselt hier. 
Wissen Sie, ieh bin katholiseh geboren - jetzt weiB ieh nieht mehr, was ieh sagen soIl. 
(Warum Angst?) .. .ieh moehte lieber auf gliihenden Kohlen gehen als in die Holle kommen. 
Herr Doktor, sagen Sie aufriehtig, ob meine Seele noeh zu retten ist ... " SehlieBlieh sprieht 
sie von einem Ehevertrag mit Dr. St., dem letzten Dienstherrn. "Ieh bitte Sie um Gottes 
willen, Sie diirfen mir die Augen nieht nehmen!" Zuekt dabei als ob sie gestoehen wiirde. 
"Ieh habe so eine nervose Angst. leh weiB nieht, was ieh sagen soli; ieh meine das gar nieht, 
was mir so herausgefahren ist." Von Dr. St. wolle sie niehts mehr wissen. "Ieh habe nieht 
gewuBt, daB das eine sehwere Siinde ist. Was soil ieh tun? . . Wenn ieh etwas Heiliges 
bete, muB ieh immer etwas dazu denken". Furehtsames Zusammenzueken bei jederAnrede, 
beim Kraehen des Stuhls, zunehmend gespannte Erregung. In den Satzbruehstiieken 
stets die gleiehen sexuell-religiOsen Inhalte. 

Der Zustand bleibt naeh der Verbringung in die Anstalt zunaehst noeh der gleiehe. 
2 Monate spater befindet sieh Fraulein Z. in einem negativistisehen, angstliehen Stupor 
mit ausgesproehenem Widerstreben. Bei einer langeren Exploration im Januar 1926 war 
sie auBerst starr und widerstrebend. Sie spraeh dauernd leise unverstandlieh vor sieh hin 
und antwortete immerhin auf einige Fragen. Die Antworten haben ausgesproehene Ahnlieh­
keit mit dem, was sie zuletzt in der Klinik auBerte. "Was solI ieh weiter sagen, - ieh weiB 
nieht, ob ieh sie ansehauen soll, - ieh weiB nieht, wie ieh da sagen muB, - was soil ieh 
denken, - ieh weiB es nieht mehr so, ob ieh ganz drumherumlaufen muB ?" usw. Sie kanne, 
so klagte sie, oft das riehtige Wort nieht finden, es treibe sie oft, aus dem Bett zu gehen. 
Was das sei, kiinne sie nieht angeben. Ziemlieh schnell versank sie wieder in Sehweigen. Der 
Stupor dauert in unveranderter Form bis zum Ende des Jahres 1926 an. Ab und zu gelang 
es, sie mit Striekarbeiten zu besehaftigen, zwisehendureh saB sie mit verklartem Gesiehts­
ausdruek, s~!,affer, fast odematiis gespannter Gesiehtshaut untatig im Bett. Keinerlei 
spraehliehe AuBerung. Anfang 1927 wird beriehtet, daB sie haufig das Bett verlaBt, sieh 
vor anderen Patientinnen entbliiBt und sexuell anbietende Gesten macht, mit verklartem 
Laeheln. Dabei ist sie unrein und unverandert mutistiseh. 1m Mai 1927 kommt es zu 
vereinzelten Ausbriiehen von Erregung und brutaler Gewalttatigkeit, die aber nur wenige 
Minuten dauern. Aile Ausdrueksbewegungen haben sexuellen Einsehlag. Einzelne obszone 
Besehimpfungen gegen das Personal. Aueh bei Besueh der Sehwester benimmt sie sieh in 
gleieher Weise. Anfang 1928 tritt im Gefolge von therapeutisehen MaBnahmen die Tendenz, 
sieh zu entbliiBen, zuriiek. Sie wird meist im Dauerbad gehalten wegen der Neigung zu 
unvorhergesehenen Gewaltakten. 1m Mai 1929 ist der Zustand noch vollig unverandert. 

Wahrend in diesem Fall der erste Schub anscheinend spurlos voriiberging, 
zeigt der folgende Fall eines Liebeswahns, wie sich die Umgestaltung des ganzen 
Lebens im Sinne einer "Bekehrung" an die psychotischen Erlebnisse anschlieBen 

28* 
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kann. leh entnehme den Fall meiner friiheren Arbeit tiber die Stellungnahme 
naeh der abgelaufenen akuten Psyehose, erganze ihn dureh eine Sehilderung 
des weiteren Verlaufs.Dieser zeigt, daB die sieh ausbreitende Halluzinose mit 
Erregungszustanden und psyehomotorisehen Storungen von den Wahngedanken 
nicht mehr viel siehtbar werden liiBt. 

Emrrw, Gelaenbach (13/99) wurde, wie die jiingeren Geschwister, im Waisenhaus auf­
gezogen, da die Mutter wegen einer chronischen Psychose (Dementia praecox) in einer Anstalt 
untergebracht war . .Als Kind, so wird berichtet, solI sie "melancholische Anwandlungen" 
gehabt haben und leicht erregbar, zu Zornausbriichen geneigt gewesen sein. Friih kam sie 
in Stellung aIs Dienstmadchen, wechselte anfangs den Dienstplatz sehr haufig, blieb aber 
zuletzt iiber ein Jahr bei einer Apothekerfamilie, die sich des kOrperlich schwachlichen 
Madchens, das kaum den Hausarbeiten gewachsen war, sehr annahm. Sie berichtete selbst, 
wie gut sie es bei den kinderlosen Apothekersleuten hatte, und wie man sich bemiihte, 
ihr etwas beizubringen. Der Dienstherrschaft fiel nur- auf, daB sie aIle 4--6 Wochen (viel­
leicht im Zusammenhang mit den Menses ?) voriibergehend nachlassig in der Arbeit wurde. 

1m Spatsommer 1912 (E. G. war damals 171/2 Jahre alt) scheinen die ersten krankhaften 
Erscheinungen aufgetreten zu sein, die sich mit graBeren Unterbrechungen bis zur Aufnahme 
der Kranken in die Heidelberger Klinik im April 1913 erstreckten. Sie bildete sich ein, 
ein Herr besseren Standes gehe ihr nach, der sie einmal in einem Geschaft besonders 
freundlich gegriiBt hatte; sie sprach gelegentlich mit ihrer Schwester davon und glaubte 
schlieBlich, die Dienstherrschaft habe seine Liebesbriefe an sie unterschlagen. Sie fand 
heraus, daB es ein Rechtsanwalt sei, der sich fiir sie interessierte und bemerkte etwa im 
Februar 1913, daB man auf der StraBe von ihr und ihm sprach und mit dem Finger auf sie 
deutete. Gleichzeitig etwa erlauschte sie im Nebenzimmer, daB an ihrem Geburtstag ein 
Brief der Pflegemutter im Waisenhaus angekommen sei, aus dem hervorgehe, daB sie eine 
geborene Gra/in sei. Sie glaubte, daB dieser Brief, wie die anderen, von der Herrschaft 
zuriickbehalten werde, machte deshalb der Hausfrau Vorhaltungen und wandte sich 
schlieBlich wegen der Unterschlagung von Briefen an die Polizei, worauf sie der Apotheker 
ins Krankenhaus bringen lieB. Dort scheinen sich, soviel aus ihren eigenen Angaben zu 
entnehmen ist, die psychotischen Erlebnisse gehauft zu haben. Sie deutete die Gesprache 
der Schwester und der Kranken um, glaubte gehart zu haben, daB sie die Tochter eines 
Burggrafen sei, ihr Bruder und ein Freund, die sie besuchen wollten, wurden, wie sie meinte, 
nicht vorgelassen. Ein Geheimpolizist teilte der Schwester das Geheimnis ihrer Abkunft 
mit. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus begann .~rst recht eine "Spionagerei", 
sie glaubte sich auf Schritt und Tritt iiberwacht und hOrte AuBerungen des Neides auf der 
StraBe. Noch einmal nahm sie kurz eine Stelle an, merkte aber auch dort, daB man sie 
benachteilige, ihr die Erbschaft streitig machen und die Zusammenkunft mit ihrem Bruder 
verhindern wolite. 

Dann erfolgte nach einem abermaligen Aufenthalt im Krankenhaus, wo sie den Bruder 
gesehen und gehOrt haben will, die Aufnahme in die Klinik (12.4. 1913). 

Hier berichtete die Kranke ganz ausfiihrlich iiber die ganzen Vorfalle mit einer Ruhe 
und Sicherheit, die in merkwiirdigem Gegensatz zu den standigen Zweifeln, der Beun­
ruhigung und Angstlichkeit, mit denen sie sich nach ihren Angaben zuvor gequalt hatte. 
Mit alier Bestimmtheit hielt sie daran fest, daB sie das Kind eines unbekannten Grafen 
und vom Vater GeIsenbach nur angenommen sei. Nachdem sie ihre Abkunft erfahren 
hatte, so gab sie an, seien ihr merkwiirdige Sachen aus der Vergangenheit aufgefallen, 
die sie damaIs nicht weiter beachtet hatte und die ihr jetzt zum BewuBtsein brachten, 
"daB sie anders sei aIs die anderen". Sie sei vom Vater - sie nennt ihn charakteristischer­
weise: PfIegevater! - immer schlechter behandelt worden, jetzt wisse sie, warum er anders 
war. Dagegen habe die Mutter sie stets gehiitet, "es durfte mich gar niemand anriihren". 
Sie fiihrte eine ganze Anzahl kleiner Szenen aus ihrer Kindheit an, wo man angeblich 
irgend etwas von ihr geheimhalten wollte: aIs sie einmal an Papiere des Vaters ging, habe 
er sie geohrfeigt; als sie einmal vor Jahren die Mutter in der Anstalt besuchte, wollte diese 
ihr etwas sagen, der Vater drangte auf Abbruch des Besuches; und dgl mehr. Die Zusammen­
hiinge der ganzen Vorkommnisse hat sie durchgedacht und berichtet iiber die VerstoBung 
des graflichen Bruders, dessen Feindschaft mit ihrem Brautigam und iiber die Vermittlerrolie 
eines dritten Herm, ohne Geschwatzigkeit, in naiver, etwas altkluger Weise. 

4 Monate war die Kranke in der Klinik. Anfangs sprach sie zu den anderen Kranken 
einmal von ihrer Verlobung und der Erbschaft. Dann lebte sie ganz still, wenig arbeitend, 
dahln und redete spontan nie von ihrer Sache. Doch nahm sie es ernst, wenn der Arzt sie 
mit Prinzessin anredete und empfing freudig kleine zufallige Bevorzugungen aIs ihrer Wiirde 
entsprechend. Sie schlen nichts Neues zu erleben, hlelt aber an allem fest. 

Bei der Aufnahme in die benachbarte Heilanstalt, wohin sie verbracht wurde, befragte 
sie der Arzt. Sie erklarte sofort, sie sei nicht krank und deutete unter geheimnisvollem 
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Lacheln an, daB sie verlobt sei. Sonst war fast nichts aus ihr herauszubringen. Ihre stolze, 
zuriickhaltende Art wird in der Krankengeschichte mehrfach hervorgehoben. Erst im 
September 1915 setzten wieder akute Erscheinungen psychotischer Art ein. Sie wird nachts 
erregt, hart rufen und schimpfen, fliichtet angstlich zur Pflegerin oder schlagt plotzlich 
auf andere Kranke los. 1917 wird berichtet, daB sie nachts gellend schreit, mit aller Kraft 
um sich schlagt, auf einen Mann schimpft und ihn abwehrt. 1m Dezember 1918 wird eine 
Erregung beschrieben, in der sie in die Ecke schreit: ich schlag Dich tot, ich will Dirs schon 
zeigen! Mit offenem Haar, gerotetem Gesicht, Schaum vor dem Mund macht sie standig 
die gleichen Bewegungen, als ob sie auf ein am Boden liegendes Wesen schliige. Diese 
Erregungen wiederholten sich oft, in der Zwischenzeit scheint sie stumpf und interesselos, 
zeigt einen starren, gespannten Gesichtsausdruck und gibt nur kurze verstorte Antworten. 

Es ist zu erwarten, daB in all den Fallen, wo die Trugwahrnehmungen und 
die anderen schizophrenen St6rungen zuriicktreten und primare Bedeutungs­
erlebnisse allein oder ganz iiberwiegend das Bild bestimmen, auch eine relative 
sinnvolle Geschlossenheit der Wahnbildung alsbald zutage tritt. In diesem 
Sinne spricht die folgende Beobachtung, bei der, abgesehen von einer kurzen 
Phase optischer Halluzinationen, das BedeutungsbewuBtsein iiber die ganze 
Dauer der Beobachtungszeit zu immer wieder neuen Erlebniss!'ln im Sinne des 
Wahnes fiihrt. Der Fall zeigt weiterhin, wie wenig Stimmungsschwankungen, 
schwere Paramimien und impulsive Erregungen ein einmal gefiigtes Wahngebaude 
zu erschiittern brauchen, was im Hinblick auf die Bedeutung "prozeBhafter 
Verstimmungen" fiir die Wahnbildung iiberhaupt bedenklich stimmen muB. 
Endlich stellt der Grundwahn des Falles eine innige Verkniipfung von Ver­
folgungs-, Eifersuchts- und Liebeswahn dar und kann die Bedeutungslosigkeit 
solcher Unterscheidungen rein inhaltlicher Art veranschaulichen. 

Camilla Deigert (11/174), geb.1875. Ihre Mutter war 1/4 Jahr in der Anstalt Illenau 
untergebracht. Diagnose: originare Paranoia. Nach der Krankengeschichte ausgebreiteter 
Beziehungswahn. - Camilla war eine mittelmaBige Schiilerin von ruhigem Temperament. 
Sie lebte im elterlichen Hause, war friih entwickelt, mit 12 Jahren schon menstruiert. 
Zur Zeit der Menstruation launisch und reizbar. Von Charakter etwas eigensinnig, wenig 
Verkehr mit Altersgenossinnen. Sie lebte in gliicklicher Ehe mit einem Lehrer; ein Kind; 
nie eifersiichtig. 3-4 Jahre vor demAusbruch der Psychose suchte sich angeblich einAktuar 
bei ihr einzuschmeicheln. Der Mann warnte sie, seitdem lebte sie sehr zuriickgezogen. 
Seit Sommer 1911 verandert, stiller, verschlossener, klagte iiber Kopfschmerzen, starker 
Blutverlust bei der Menstruation. Damals auBerte sie, daB sich der Stadtpfarrer in un­
ehrlicher Absicht ihr zu nahern suche. Sie fuhr dann mit dem Manne nach Kissingen zur 
Badekur. Dort unvertraglich, sagte dem Mann, er habe etwas mit ihr. Alles kam ihr 
verdachtig vor. Sie sprach davon, daB ihre Mutter an Verfolgungswahn gelitten habe; 
wollte die vom Mann abgesandte Post wieder zuriickholen, wurde ins Krankenhaus gebracht 
und von dort in die hiesige Klinik. 

Bei der Aufnahme (6.8.1911) geordnet und unauffallig. Bei der ersten Besprechung 
bringt sie mit groBer Lebhaftigkeit eine Fiille von Beziehungs- und Verfolgungsideen vor. 
Sie spricht, ohne aufzuhoren, sagt formlich auf, kommt von einem aufs andere, kann gar 
keinen Faden festhalten, weil ihr immer wieder neues Auffallendes einfallt. Das Wort 
"auffallend" kommt in jedem Satz vor. Sie erzahlt enorm weitscheifig mit einer Fiille 
nebensachlicher Details. Oft sind aber auch die nebensii.chlichen Ausschmiickungen 
wieder Ankniipfungen an Beziehungsideen. Alles malt sie merkwiirdig detailliert aus. 
Dabei ist die Stimmung gleichmiitig, trotz des Interesses an dem, was sie sagt. Nur in 
einem Moment, wo sie von der Absicht des Mannes spricht, die Familie auszurotten, macht 
sie einen Anlauf zum Weinen. Konsequenzen zieht sie aus ihrer Darstellung nicht; sie fragt 
weder, was mit ihrem Manne werden soli, noch was man mit ihr mache. Befriedigt von der 
Aussprechmoglichkeit verlaBt sie schlieBlich den Arzt. 

Kern ihrer Wahnideen: Der Mann will sie, ihr Kind, ihren Vater und ihre Mutter, vier 
Personen, umbringen. Ihm hilft ihr Schwiegervater; der Zweck ist, sich in den Besitz 
des Geldes von ihr und ihrer Familie zu setzen, um ein junges Fraulein vom Kirchenchor 
zu heiraten, mit dem er ein Verhaltnis hat. Eine besondere Rolle bei der Aufklarung ihres 
Eifersuchts- und Verfolgungswahns spielt der Stadtpfarrer. 

Bis etwa Winter 1910/11 hat C. nichts bemerkt, lebte gliicklich und zufrieden. Das 
erste Auffallige war eine Predigt des Pfarrers, welche verschiedenes enthielt, das sie auf 
sich beziehen konnte. Dies merkte sie zunachst nicht, erst als der Prediger die Treppe von 
der Kanzel herunterging, warf er einen Blick auf sie; da merkte sie, daB verschiedene Stellen, 
die ihr nun wieder einfielen, sich auf sie bezogen hatten. Sie erinnerte sich an friihere 
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Andeutungen des Pfarrers. Einmal sei er so eigentumlich weggerannt, habe ihr einen 
komische~.Blick zugeworfen; er habe ihr gelegentlich einer:.Bahnfahrt von einem Mittagessen 
mit einer Arztin erzahlt und dabei berichtet, er habe der Arztin sein Dessert gegeben. "Das 
fiel mir auf". Mit diesen Worten habe der Pfarrer sie auf das Verhaltnis des Mannes mit 
dem Fraulein hinweisen wollen; wieso sie dasaus dem Dessert schlieBen solle, kann sie nicht 
sagen ... Sie gibt ausdrucklich an, daB erst spater, nach den Andeutungen der Predigt ihr 
diese AuBerung des Pfarrers auffallig vorgekommen sei. Der Pfarrer ist schon lange, so 
lange wie sie lebt, im Ort. Sie bestreitet, daB der Pfarrer sich ihr nahern wollte, er sei ein 
hochachtbarer Mann und habe ihr nur gutgemeinte Warnungen zukommen lassen. In 
einer anderen Predigt vor dem Kirchenchorausflug habe der Pfarrer gesagt "zieh aus aus 
deiner Klause". Auch das habe sich auf sic bezogen. Weiterhin habe sie bemerkt, daB 
jenes Fraulein, das der Mann heiraten wolle, in ganz auffallender \Veise am Haus vorbei­
ging, auffallend regelmaBig zu bestimmten Stunden. Einmal sei sie mit dem Manne 
zusammen dem Fraulein begegnet, dabei habe der Mann leise geflucht. DaB der Mann 
sie und ihre Familie umbringen will, ist sicher. Er habe seine Schwiegereltern nicht mehr 
besucht. Als die Schwiegermutter zu Besuch kam, habe er so auffallig gefragt, ob sie schon 
da sei. DaB der Vater des Mannes an dem Raubmordplan beteiligt sei, schlieBt sie wiederum 
daraus, daB er neulich einige Tage bei ihr zu Besuch war. Dem Kinde will man an das 
Leben, da der Mann ihm jungst gesagt habe, "jetzt hast du deine letzten Ferien"; das Kind 
kommt jctzt aus der Schule. Es ist auffallig, daB der Mann morgens fragt, wie es ihr geht. 
daB er von ihr im Sonnenschein verlangt, sie soIl den Schirm zumachen, daB das Haus 
neu angestrichen wird, das bedeutet neues Leben und zwar mit einer anderen Frau. Der 
Mann habe ihr ein Jackenkostum machen lassen mit hellblauer Seide gefiittert, das heiBt, 
daB ihm das Fraulein in der Ehe zwei Buben schenken soIl (blau = Bubenfarbe). Warum 
sich das auf das Fraulein bezieht und warum zwei Buben, daruber kann sie keine Auskunft 
geben. 

Die Vier-Zahl spielt eine Rolle; in Beziehung zu den 4 zu ermordenden Personen; auf 
der Reise nach Kissingen hatten sie 4 Lander beruhrt; nach der Ankunft habe der Mann 
4 Postkarten geschrieben; in Wurzburg wurde ein Ausflug. nach 4 besonderen Punkten 
gemacht. Auch die Zahll2 tritt auf und mit ihr gewisse Beziehungen zur Christusgeschichte. 
Verschiedene Ereignisse traten am Freitag auf, so die Verbringung ins Krankenhaus. Neben 
dem Bett des Mannes lag zu Hause einmal durres Laub, ein Gewittersturm habe es herein­
geweht, trotzdem war es ihr merkwurdig. DaB die Baume auf der einen Seite durr wurden 
bedeute, daB eines von ihnen weg muB. Unter lebhafter Affektbetonung berichtet sie eine 
Geschichte von einer Knochenhand. 1m Badezimmer auf einem mit Linoleum uberzogenen 
Tisch war auf dem Staub eine Hand abgedruckt und zwar bestimmt eine Knochenhand. 
Sie sei daruber schrecklich erschrocken, so daB sie die Hand heute noch nicht abgewischt 
habe. 

AuBer diesen und zahlreichen ahnlichen WahnbewuBtheiten schildert sie nur eine 
Phase, in der offenbar halluzinatorische Erlebnisse bestanden haben und zwar in der Zeit, 
ehe sie in Kissingen ins Krankenhaus kam. Sie lag im Bett, schlief nicht. Von den zwei 
Fenstern ging das eine nach einem dunklen Park, das andere nach der erleuchteten StmBe. 
Auf den dunkeln Vorhang sah sie eine Kirchc ohne Farben, nur hell und dunkel; sie hatte 
ein innen erleuchtetes Fenster; p16tzlich wurde die Kirchentur von innen hell, gleichzeitig 
sah sie an dem hellen Vorhang Maria in einem hellen Schein, auch farblos, aber sehr deutlich. 
"Es konnten Lichtbilder sein, so deutlich waren sie". Nach einiger Zeit seien sie wieder 
verschwunden. Schon in der Nacht vorher hatte sie auf gleiche Weise ein Kreuz und eine 
Wolke gesehen. Eine weitere Erscheinung im Kissinger Krankenhaus war an einem ver­
gitterten Fenster. Sie sah an der dem Fenster gegenuberliegenden Wand das Gitter als 
Schatten abgebildet. Hinter diesem Schattengitter sah sie den Stadtpfarrer so wie er 
predigte. Der Gitterschatten kam ihr wie ein SargverschluB vor. Wahrend der Erschei­
nungen sah sie die Raume so wie sie waren; sie war auBerst erstaunt und angstlich, sah 
bald ihren schlafenden Mann, bald die Bilder an. Von diesen Erscheinungen ist sie bei der 
ersten Darstellung ganz erfullt. 

1m ubrigen ist ihre Stimmung auffallend indifferent, fast euphorisch. Sie scheint 
zufrieden, fugt sich in alles ein, fragt nicht was werden soll, was man von ihren Angaben 
halte usw. Nach 3 Tagen tritt eine verhaltene Erregung auf. Sie verlangt nach dem Arzt, 
sie wisse, daB ihr Mann ubermorgen komme, ihr Inneres sage ihr das; sie scheint unklar, 
zerfahren, laBt sich schnell beruhigen. Auch in de.~ folgenden Nacht angstlich, sie wisse, 
daB sie morgen fruh fort musse. Zu allen diesen AuBerungen macht sie keinerlei nahere 
Angaben, ohne Begrundung halt sie daran fest. In der folgcnden Zeit ist der Zustand 
auBerordentlich wechselnd. Bald ist sie au13erlich ruhig, hat aber dabei einen merkwurdig 
starren, irren Ausdruck in ihrem fahlen Gesicht, bringt einige Bruchstucke vor, die einen 
zerfahrenen, zusammenhangslosen Eindruck machen. Dann pl6tzlich erregt, will aufstehen, 
der Mann komme morgen, niemals aber Anhaltspunkte fUr Halluzinationen. Vieles deutet 
sie auch hier symbolisch urn, wobei zufallige, assoziierte Anknupfungen eine Rolle spielen. 
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AIs der Zeppelin vorbeifuhr: Zeppelin vorbei, alles vorbei. Mannheim: Ein Mann, ein Heim. 
Bald rannte sie tief traurig, bald wieder ausgelassen lustig auf der Abteilung herum. Einmal 
schreit sie: lch will doch zu meinem Heiland, zu meinem Mann. AIs der Arzt darauf die 
Ermordung erwiihnt: Das ist vorbei, ich bin ein Narr. Es ist alles Seligkeit, ich bin sonst 
tot, ich bitte, ich will zu meinem Heiland, ich will ihm entgegeneilen in die Heimat, von der 
Heimat in die Heimat, von Durlach nach Mannheim, da ist mein Heim und mein Mann. 

(Heiland oder Mann?): lch will beide. Am folgenden Tag erkliirt sie strahlend liichelnd: 
Wo findet die Seele die Heimat, die Rub, ich halts nicht mehr aus, ich werde gemartert. 
Auch sonst vielfach bei den Visiten unter lautem Geliichter: lch bin so ungliicklich. lmmer 
spielt in diesen Reden der Stadtpfarrer R. eine gewisse Rolle. Am 18. 8. gibt sie bei einem 
liingeren Gespriich als ihren Namen Marie R. an, dazwischen aber auch wieder Camilla 
Deigert. Auf die Frage nach ihrem Mann, wiederholt sie immer wieder: Stadtpfarrer R. 
Dazwischen erkliirt sie aber, sie sei mit ihrem Manne, August Deigert. in Kissingen gewesen. 
Sie lacht schlieBlich selbst iiber die zwei Miinner und erkliirt, sie sei durch die vielen Fragen 
so verwirrt geworden. Hiiufig spricht sie von Bildern, meint aber damit immer wieder 
symbolische Andeutungen. Nicht nur von einer Unterredung zur andern, sondern auch 
innerhalb der einzelnen Visite durchliiuft ihre Stimmung aIle Grade von scheinbar tiefer 
Verstimmung bis zu ausgelassener, kokett scheinender Lustigkeit. Hiiufig ist die Stimmung 
ihren Reden durchaus nicht adiiquat. Einmal scheint sie in ihrer Stimmung auBer­
ordentlich beeinfluBbar, das andere Mal gar nicht. Unabhiingig von der Stimmung kommt 
zwischendurch der Ausdruck bei ihr, sie sei irr, wohl auch, sie sei irr im Verstand. Mit dieser 
AuBerung ist aber auch alles, was sie an Kritik aufbringt, erschopft; weder ein Krankheits· 
gefiihl noch eine Einsicht liiBt sich durch entsprechende Fragen feststellen. Sie redet dann 
von Rheumatismus und Kopfweh. Am 30. 8. ist zunehmende Erregung notiert. Besonders 
nachts irrt sie ununterbrochen umher, kriecht auf dem Boden herum und sucht die Himmels­
schliissel. Mit dem zusammengedrehten Taschentuch macht sie sich am Fenster zu schaffen; 
im Bad-versucht sie unter Wasser zu gehen; sie wird immer stummer, starrer und ver­
bissener. Plotzlich geht sie auf das Personal los, beiBt die Pflegerin. Dabei -hat sie einen 
zerfahrenen, unruhigen Blick und unstete Bewegungen. Am 5. 9. legt sie sich zu andern 
Kranken ins Bett, umarmt sie und schmiegt sich an sie an. Einige Tage spater verweigert 
sie die Nahrung, beschmutzt das Bett mit Kot und verrichtet ihre Notdurft mitten im 
Zimmer auf dem FuBboden. Diese erregte Phase klingt bald abo Nun kommen wieder die 
friiheren Wahnideen zum Vorschein. Sie spricht von Stadtpfarrer R.; der Arzt habe 
zwei Sonnenblumen abgeschnitten, das habe geheillen, ein Sonntag zu dritt und dgl. mehr. 
Am 20.9. verlangt sie nach Hause und es stellt sich bei einem liingeren Gespriich heraus, 
daB sie Wahninhalte von einer anderen Patientin iibernommen hat. Die schwarze Hand 
spielt jetzt bei ihr eine groBe Rolle. Mann, Schwiegervater seien mit ihr in Verbindung. 
Kurz vor der Entlassung liillt sie sich sogar auf Zureden herbei, ihre Ideen fiir krankhaft 
zu erkliiren. aber im niichsten Augenblick sagt sie schon wieder, sie konne nicht verstehen, 
warum ihr Mann so veriindert und der Stadtpfarrer so auffallend geworden sei. Am Tage der 
Entlassung (3. 10. 1911) macht sie einen Spaziergang mit dem Manne und kommt in heller 
Emporung auf die KJinik von diesem Ausgange zuriick. Ihr Mann werde sich beschweren, 
man habe sie miBhandelt; sei scheint dariiber aufs hochste erregt. 

Aber auch die Erlebnisse des BedeutungsbewuBtseins fiihren keineswegs unter 
allen Umstanden sofort zu einem geformten "sekundaren" Wahn; Hier ist zunachst 
einmal die Leben8phase, in der diese WahnbewuBtheiten erlebt werden von 
Wichtjgkeit. Es leuchtet ohne weiteres ein, daB der reifere, erfahrene, in gewissen 
Grundanschauungen gefestigte Mensch auch von diesen ungewohnlichen Er­
lebnissen nicht in solche Ratlosigkeit in bezug auf die Einordnung versetzt wird 
wie ein jiingerer, an der Grenze der Pubertat. In dieser Ratlosigkeit, dem BewuBt­
sein der Bedeutung ohne 8peziellen I nhalt, werden bestimmte Schlagworte ergriffen, 
die als Wahnansatze deshalb immer wiederkehren, weil sie den landlaufjgen 
Ideen des Volkes und der Zeit entsprechen (MAGENAU) und doch bis zu einem 
gewissen Grade iiber die Unsicherheit hinweghelfen: "Weltuntergang", "Leiden 
Christi", "Hypnose", "Freimaurer" sind einige solcher Schlagworte, in welchen 
die Unheimlichkeit, die Bedeutsamkeit und die Undurchsichtigkeit der Vorgange 
ihren Ausdruck finden konnen. Man fragt sich, ob es bei der einfachen Ver­
wendung eines solchen Stichwortes ohne weitere Ausgestaltung iiberhaupt noch 
Sinn hat von Wahnformung zu sprechen. Solche Redensarten oder aber auch 
irgendwie unbestimmte stark gefiihlsbetonte "BewuBtseinslagen" wie Aus­
erwahltsein, Zu-etwas-bestimmt-sein, SiindenbewuBtsein, Todesnahe werden 
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besonders bei dem Auftreten der primaren Wahnerlebnisse zusammen mit 
schwerer Denkstorung gerne angewandt. An dem folgenden Beispiel ist zu zeigen, 
daB trotz langer bestehender verstandlicher Anlaufe zur Wahnbildung keiner 
von ihnen in der Psychose verwirklicht wird, bald dieser bald jener Gedanke 
klingt an, die Weltuntergangsvorstellung taucht auf, versinkt wieder; man 
geht wohl nicht fehl, diese Ungestaltetheit auf die schwere Denkstorung zu 
beziehen. 

Anna Kaltreiser (27/94), geb.1886. Kach Angabe des Mannes war Frau K. friiher 
durchaus unauffiUlig. Sie war ein vertragliches, geselliges Kind, etwas schiichtern, eine 
sehr gute Schulerin. War in verschiedenen Stellen aIs Dienstmadchen und heiratete 1920. 
In der ersten Zeit del' Ehe war sie lebenslustig, frisch und gesellig. In der Ehe gab es allerlei 
Konflikte dadurch, daB del' Mann in Arbeiterkreisen verkehrte, wahrend sie Wert darauf 
legte, aus einer Beamtenfamilie zu stammen. Doch gingen die Gegensatze vor der Psychose 
nicht sehr tief. Nach der Geburt des ersten Kindes trat voriibergehend eine Lahmung 
beider Beine bei ihr auf, die aber bald wieder verschwand. VOl' dem Beginn der Psychose 
gab es eine Aufregung dadurch, daB Frau K. in einem EhescheidungsprozeB als Zeugin 
vernommen wurde. Sie auBerte plOtzlich, sie furchte, einen Meineid zu schworen. Nach 
ihrem eigenen Bericht beschaftigte sie schon 2 Jahre der Gedanke, daB ein Teil der Welt 
untergehen miisse, daB die Bosen verschwinden und eine neue Regel uber die Welt kommen 
muB. Eines Abends wurde ein Gesellschaftsspiel in ihrem Hause gespielt. Da kam ein 
Zittern uber sie und sie wuBte plotzlich, die Welt geht unter. Sie sah einen Stern an 
der Zimruerdecke wie die drei Weisen aus dem Morgenland, und auch was die Kinder 
sprachen, hatte darauf Bezug. Am 23. 2. 27. veranlaBte sie der Arzt, der ihre Kinder 
behandelte und dem sie von ihren Beobachtungen Mitteilung machte, zum Nervenarzt 
zu gehen. Unmittelbar darauf machte sie einen ernsthaften Selbstmordversuch, indem sie 
sich mit einer Schnur an der Kiichentiir aufzuhangen versuchte. Als del' Mann sie fand, 
sagte sie ihm, die Uhr sei stehen geblieben, sie musse sterben. 

In der Klinik berichtete sie, sie habe schon einmal mit 27 Jahren in Ulm plotzlich 
den Gedanken gehabt: jetzt ist alles erfunden, jetzt kann nichts mehr erfunden werden, 
jetzt muB der Weltuntergang kommen. Es war alles ganz trube geworden und eine 
Stille in der Stadt, die Leute verandert, sie gingen alle so langsam; nach einigen Tagen 
war der Zustand verschwunden. Dies Gefiihl des Weltuntergangs sei jetzt wieder bei 
ihr aufgetaucht. Sie habe auch in den letzten Tagen VOl' der Klinikaufnahme bemerkt. 
daB ihr die Leute den Rucken wenden, elektrische Drahte waren urn sie gespannt, um 
sie zu beobachten, im Schlafzimmer hat der Schrank gezittert, und als sie ihn weg­
ruckte, waren Drahte dort. Ferner machte sie eindeutige Angaben iiber die allmahlich 
einsetzende Denkstiirung. Das Gedachtnis schaffe kolossal, sie hatte soviel darin, daB 
sie ganz verwirrt wurde, es gehe ihr vielmehr durch den Kopf wie fruher. Es kommt 
ihr VOl', daB die Gedanken plotzlich unterbrochen werden. Sie fangt wieder von vorne 
an, kommt an den alten Punkt und nicht weiter. Manchmal kommen komische Ge­
danken, sinnloses Zeug_ Gleichzeitig ging ihr die Arbeit nicht mehr von der Hand usw. 
Ihr Bericht erfolgt in einer gewahlten, iibertrieben hochdeutschen Sprache_ Sie bringt nur 
Einzelheiten VOl', allgemeiner gehaltene Fragen vermag sie nicht zu beantworten. Dabei 
ist sie auffallend objektiv und unbeteiIigt, auch bei dem Bericht uber den Selbstmord­
versuch. In der Klinik merkte sie, daB jemand sie von hinten klopft und meint, das stelle 
wohl eine Abberufung dar; von del' Decke her fiihlt sie sich elektrisiert, in der Kapelle habe 
sie am Sonntag schlimme Zeichen bemerkt. Sie wurde auf Drangen des Mannes am 25.3.1927 
entlassen und bot bei der Wiederaufnahme am 14. 6. 1928 ein noch viel ausgesprocheneres 
Bild mit zahlreichen WahnbewuBtheiten. Von del' Zeit del' Entlassung bis Anfang Juni 
soll sie unauffallig gewesen sein. Ihre Darstellung del' Erlebnisse seitdem war ausgesprochen 
denkzerfahren. Sie erzahlte, sie habe sich in letzter Zeit sehr mude gefiihlt, habe Angst vor 
Verarmung gehabt und sei deshalb in geschaftliche Streitereien mit dem Manne geraten. 
Seitdem habe sie sich beobachtet geglaubt und alles was geschah, auf sich bezogen. Sie 
hielt sich fiir siindig, sie habe nicht genugend fiir ihre Kinder gesorgt, dafiir miisse sie nun 
biiBen. Del' Kleine habe gestern die Hosen naB gemacht, das komme sonst nie vor; das 
ist ein Gottesurteil, daB ich mich an den Kindern versundigt habe ... Auf del' StraBe sind viele 
Hunde, die alles beschmutzen, auch hier in Heidelberg sah sie es. Uberall standen Polizisten 
und sagten untereinander, man sollte meinen, es gabe keine Polizei. Das war, weil ich fruher 
so viel gesprochen habe. Die Leute, bei denen sie bugelte, schenkten ihr eine Mandehnaschine 
ohne Triebe!. Da habe ich mir gesagt, das bedeutet, daB du einen schrecklichen Tod 
erleiden muBt und durch eine Maschine zerstiickelt wirst. Das Kind sagte: ich habe schon 
einen Teller Suppe gegessen. Das bedeutet, daB die Kinder weiter sind als ich. 1m Kaffee 
war 6S kalt, als ieh mit meinem Mann dort war. AIle Leute bestellten Eis und sagten, es 
sei eiskalt. Das war, weil ieh mit meinem Mann nicht mehr so nett sein konnte wie fruher. 
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Auf der Fahrt sah ich einen Mann mit einem Ofenrohr und spater einen mit einem Rechen 
und dann kam ein Stiick freies Feld, da wuBte ich, daB da bald eine groBe Schlacht sein wird, 
wo der Mann mit dem Ofenrohr auch mittut, daB ich eine groBe Siinderin bin und daB ein 
Ungliick geschieht. Wegen Aufraumungsarbeiten konnte an Pfingsten der Zug nicht gleich 
abfahren, eine Lokomotive war entgleist. Sie fiihlte sich beobachtet, weil man wahrschein­
lich dachte, daB ihre Geschwister, die an der Bahn beschaftigt waren, hatten den Zug 
entgleisen lassen. Abends in der Elektrischen sprachen 3 Damen von dem Ungliick. 

Daneben bestanden einzelne Gesichts- und Gehorstauschungen, Korperbeeinflussungen 
und Geruchshalluzinationen. Das alles bringt sie hastig in groBer Angst vor, berichtet aber 
dane ben auch von Symptomen deutlicher DenkstOrung, Gedankendrangen, Gedankenentzug, 
Leere im Gehirn, Unfahigkeit, das richtige Wort zu finden. Es ist keine Rede davon, daB sie 
die Dinge etwa im Zusammenhang bringt. Sie spricht wohl wieder einmal von Weltuntergang, 
daB ihr ein entsetzlicher Tod bevorstehe, daB sie eine Strafe erleiden miisse; sie ist depressiv, 
bezieht auch in der Klinik alles auf sich, ohne daB ein klarer eindeutiger Bedeutungsgehalt 
vorhanden ist und ohne daB auch nur Ansatze zu einer Wahnformung nachzuweisen sind. 

Von solchen Beobachtungen ausgehend gewinnt man auch Verstandnis fUr 
die Tatsache, daB die eigentliche Wahnarbeit in den meisten Fallen erst in 
den Dauerzustanden relativer Ruhe geleistet wird, welche der akuten Psychose 

a b 
Abb. 16a u. b. Paranoider Schizophrener mit charakteristischem Haarwuchs. 27 Jahre alt. 

nachfolgen, und in welchen die Denkstorung und die akuten Gefiihlsein­
briiche in den Hintergrund treten. Auf der anderen Seite ist es bis heute 
vi:ilIig undurchsichtig, von welchen Faktoren nicht nur die Wahl der "Wahn­
fabel", sondern auch das MaB ihrer Ausgestaltung und DurchfUhrung, ihre 
Offenheit und Ausdehnbarkeit oder ihre Geschlossenheit und Enge abhangt. 
Die Neigung zur Automatisierung und Fixierung, welche in der schizophrenen 
Psyche eine so groBe Rolle spielt, ist vielleicht auch hierbei beteiligt. Die 
Untersuchungen im Gebiet der Paranoiaforschung haben ja ergeben, daB von 
der Seite des Intellekts diesem Problem nicht beizukommen ist. Affektivitat 
und Charakterstruktur allein aber diirften bei den schizophrenen Paranoiden 
schwerlich zur Aufklarung der Wahnbildungen ausreichen. Es liegt hier offenbar 
eine besonders verwickelte Verflechtung von konstitutiven, situativen und 
prozeBhaften Faktoren vor, iiber die nur die minutiose Analyse eines gliicklich 
gelagerten, durchsichtigen Falles AufschluB bringen kann, wie das etwa in der 
Arbeit von KOLLE versucht ist. 

Wir geben im folgenden noch einige Querschnittsbilder solcher beruhigter 
alterer Wahnkranker, wobei wir von einheitlich geschlossenen Systemen zu 
labilen, phantasiereichen, variablen fortschreiten. 

Heinrich Harres (19/430), geb. 1885. Der Fall ist als "Unfallpsychose" in einer Publi­
kation von HUBNER mitgeteilt, der wir folgendes entnehmen: In der nachsten Familie sind 
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psychotische Personlichkeiten nicht nachzuweisen. H. selbst war unauffallig bis zum Tode des 
Vaters 1903. Damals traten AnfaUe von klonischen Zuckungen hauptsachlich der Bauch-, 
Atem- und Schluckmuskulatur auf, die nach 14 Tagen schwanden. Wahrend der ganzen 
Zeit groBe Schreckhaftigkeit; durch den Gedanken, andere Menschen sehen zu miissen, 
wurde der Krampf gesteigert. Dann war H. jahrelang frei von Storungen, sie traten wieder 
auf, als wahrend des Krieges ein Bruder starb und ein anderer ins Feld ging. Durch die 
Schl~ckkrampfe war die Nahrungsaufnahme jedesmal erschwert, es bestand eine Neigung 
zur Ubertreibung, zur Wehleidigkeit. In den letzten Monaten vor der neuen Erkrankung 
starke Anstrengungen im Beruf und die standige Erwartung, zum Militardienst einberufen 
zu werden, wodurch ein groBes Geschaftsunternehmen, das ihn selbst und die Familie des 
Bruders ernahrte, gefahrdet erschien. SchlieBlich wurde der Patient als Landsturmmann 
eingezogen, einige Tage nach dem Eintritt brach folgender Zustand aus: 

Patient liegt in dauernden konvulsivischen Muskelkrampfcn klonischer und tonischer 
Natur, die besonders auffaUend an der Schlingmuskulatur hcrvortreten, so daB Patient 
fortwahrend zu schlucken und zu wiirgen scheint. Die Spasmen betreffen auch die Respi­
rationsmuskeln, so daB Patient nur schwer Worte hervorbringen kann, aber fortwahrend 
stohnende Laute ausstoBt. Ein zusammenhangendes Sprechen ist unmoglich, nur selten 
bringt er es zu kurzen Satzen; dabei starke Anspannung aller Auxiliarmuskeln, besonders 
deutlich der Halsmuskulatur. Zugleich angstvoller Gesichtsausdruck. Durch die Schluck­
krampfe ist die Nahrungsaufnahme sehr erschwert. Starkes Wiirgen beim Herunterschlucken 
der in den Mund genommenen Fliissigkeit, so daB diese erst naeh einiger Zeit in die Speise­
rohre hinabgleitet. Starke Anspannung der Bauchmuskulatur, ebenso der Extremitaten­
muskeln. Die Ellenbogen sind dabei rechtswinklig gebeugt, die Hand zur Faust gcschlossen, 
so daB Patient die Hand des Arztes, die dieser ihm zum GruBe bietet, fest umschlieBt und 
etwa erst nach 1/2 Minute loslassen kann. 

Psychogene Verstarkung der Krampfe durch Anwesenheit der Arzte. Enormc Schreck­
haftigkeit. Deshalb laBt sich Patient den GehOrgallg ganz mit Watte verstopfen. 8 Tage 
nach der Aufnahme wesentliche Besserung, 18 Tage danaoh kann Patient zusammenhangend 
sprechen, keine ausgesprochenen Krampfe mehr. In den nachsten Tagen noch sehr schreck­
haft. Sobald eine Tiir zuschlagt, treten auf kurze Zeit die allgemeinen Krampfe auf. 

Die korperliche Untersuchung ergibt eine Herabsetzung des Konjunktival- und 
Cornealreflexes rechts und links, allgemeine Unterempfindlichkeit fiir Schmerzreize und 
hysterische Abasie. 

1m Zusammenhange mit einem Gewitter trat alsbald Verschlimmerung der Schluck­
und Respirationskrampfe auf. Einige Tage spater trat allgemeine Unruhe hervor und H. 
auBerte Verfolgungsideen. 70 Mann haben auf ihm herumgekniet und gesagt: "wir wollen 
das Schwein man ordentlich pisacken". Man habe ihm die Ehre genommen, man wolle ihn 
mit einem Apparat betauben. Diese Erregung dauerte in den folgenden Tagen bei man­
gelnder Orientierung an. Mit einem Apparat seien ihm die Erstickungsanfalle hervorgerufen 
worden, er sei hypnotisiert worden. Inzwischen verschwindcn die Schluckkrampfe und 
HUBNER berichtet am IS. 6. 1915: Spricht flieBend mit Rededrang von den Verfolgungen 
durch elcktrische Drahte usw. Am 21. 6. maehte er einen Selbstmordversuch durch Sprung 
aus dem Fenster und zog sieh einen Schliisselbeinbrueh und Sehadelkontusion zu. Fiir den 
Selbstmordversueh bestand Amnesie; die HaUuzinationen bestanden unverandert fort. 
woriiber H. dann im September 1915 dem Arzt einen ausfiihrliehen Krankheitsbericht 
gab. Gedankeniibertragungen, Hypnose, deutliches Stimmenhoren, daneben Erscheinungen, 
die an Zwangsvorstellungen erinnern, blitzartig erschienen ihm schlechte Worte bei den 
besten und edelsten Namen, die er dachte. "In mir hat sich die Idee festgesetzt, daB Leute 
mieh verfolgten, welehe aueh aIle andern zu tausehen versuchten, als ob sie nach der 
vollbraehten Missetat sagtcn: Sehen Sie, so ein Mensch ist er! Die Meinung verstarkt sich 
immer mehr, daB mir klar wird, daB die Gemeinheiten nicht aus meinem Hirn sind, und die 
Dinge, wovon ich nichts weiB, nieht daraus stammen konnen. Ieh sage mir ja selbst, daB 
dies ja unmoglich richtig sein kann, aber ich kann es aueh nicht meinem Hirn zuschreiben, 
daB es so etwas erdenken kann, wenn aueh mein Bruder sagt, es seien Zwangsideen. 
Vielleicht darf ieh Ew. Hoehwohlgeboren bitten, auf meine Kosten untersuehen zu lassen, 
ob die mir von den Stimmen angegebenen Personen in Bonn und Sinzig irrsinnig geworden 
sind. 1st etwas Wahres an der Saehe, so sind aueh die Stimmen eeht, und ieh werde alsdann 
eine Anzeige bzw. Untersuehung einreiehen". 1m Marz 1916 wurde der Kranke von 
HUBNER naehuntersucht. Er berichtete weiterhin iiber halluzinatorisehe Erlebnisse. Man 
konnte, wenn man mit ihm spraeh, ihn unter Umstanden iiberzeugen, daB alles krankhaft 
war. Sobald aber kurz naehher eine Trugwahrnehmung wieder in ihm auftauchte, wurde 
er zweifelliaft. ZwangsmiLBig beschaftigte er sieh mit dem Problem, ob das, was er horte, 
Wahrheit sei oder AusfluB seiner Krankheit. H. erwies sich als lebhaft interessiert, war 
ii.ngstlich besorgt, daB der Arzt von dem, was er erzahlte, nichts iibelnehme. Von schizo­
phrenen Symptomen war keine Spur zu bemerken. H. nahm lebhaften Anteil am Leben, 
las Zeitung und interessierte sich fUr alles, was einen gebildeten Menschen beschaftigt. 
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Bei einer Nachuntersuchung im Marz 1917 erzahlte H., daB er nur die Stimmen noch gehOrt 
habe, wenn die Wasserleitung in seinem Zimmer gelaufen sei. Jetzt seien sie ganz 
geschwunden. Es stellte sich ein Depressionszustand ein, nachdem er die Nachricht 
bekommen hatte, daB er nicht mehr beim Militar antreten konnte. 1m Januar 1918 begab 
sich H. in ein Sanatorium im Harz. Dort wurde er wieder, wie er uns nachtraglich angab, 
von heftigen Sinnestauschungen aller Art gequalt. Er konsultierte unter anderm BINSW ANGER 
in Jena und fuhr wiederholt nach Berlin. In diesel' Zeit scheint sich bei ihm das Wahnsystem 
entwickelt zu haben, das ihn dann im Juni 1919 wiederum nach Berlin fiihrte, wo er 
Aufnahme in der Charite fand, da er seine Hotelrechnung nicht bezahlen konnte und durch 
sein psychisches Verhalten auffiel. Dort hat er dann sehr ausfiihrlich uber seine Wahninhalte 
berichtet und wurde am 3. 12. 1919 in die hiesige Klinik uberfuhrt. 

Harres hat die Quintessenz seiner Erfahrungen in der 4jahrigen Halluzinose in zwei 
gedruckten Schriftstiicken zusammengefaBt, die er in zahlreichen Exemplaren mit sich 
fiihrt. Aus ihnen, sowie aus seinen Angaben in der Berliner Klinik, geht hervor, daB ihm 
die wesentlichen Gedanken uber die Penisgesellschaften von den Gegnern auf hypnotischem 
Weg mitgeteilt wurden. "Soviel ich erfahren habe, lag die Leitung in den Handen einer 
englischen Gesellschaft, einer sogenannten Internationalen. Unter dieser internationalen 
Flagge hat England den Vernichtungskampf gegen Deutschland schon jahrzehntelang 
gefiihrt. .. Unsere besten Kreise wurden auf die Gelustbahn und den GefiihlsmiBbrauch 
getrieben, deren schreckliche Einwirkung auf die Instinkte ich aufgeklart habe". 

"Da die Instinkte fiir den Gehalt del' Menschen maBgebend sind, die BewuBtseine 
Seelen und GefiihIe dem EinfluB del' Instinkte sehr unterliegen, so bedeutet diese Instinkt­
knute in den gewissenlosen englischen Handen eine groBe Gefahr fiir aIle Volker". 

"Die Seligen waren auf mich, Heinrich Har es aus Trier, verpflichtet worden. Bei 
einer Prufung ergab sich, welch herrlicher Sinn bei einem der geknechteten zum Vorschein 
kam. Als meinem Nacken wie ein Wort entstromte, trat der eingeschrankte Zustand wieder 
ein. Viele der Seligen sind durch MiBbrauch des Ehrgefiihls und durch auferlegte Befehle 
grauenhaft zugerichtet. :pie Prufungen haben aber ergeben, daB Selige die Befalligung 
haben, die Mensehen in die Hohe zu ziehen. Jahrelang ist England schon bemuht, die Macht 
ansieh zu reiBen". 

"leh war zum Hypnose- und Penismajestat ernannt worden. Da ieh meine Gefiihlsehre 
nieht breehen lieB, stimmte ieh mit vielen Penisgesellsehaften in einem Teil ihrer Ansehau­
ungen nieht uberein und gab mieh keinem geschleehtliehen Verkehr hin. Eine groBe Anzahl 
von Erweekungen wurden von meinen lnstinkten vorgenommen, wobei ieh gezwungen 
war, eine Anzahl Selige gegenteilig zu halten". 

"Seit mehr als 2 Jahren mit EinschluB del' groBen Ahrweiler Zeit sind Gesellschaften 
am Zerstoren meines lnnern tatig. 1m Forsthaus Deuselbach erwachte ich in einem 
ekelhaften Zustande. Ich wurde dort zum zweiten Male immun gemacht. lch merkte, 
wie man am Einsetzen von Gemeinheiten war, wogegen ich mich wehrte. Die GefUhle 
hatten sich infolge del' schauderhaften Kampfe losgekampft. Hunderte Male wurden mir 
schadliche Mittel eingegeben, wodurch eine furchtbare Zerstiirung meines Innern erfolgt 
ist, so daB zeitweilig sogar schon eine Art gegenteilig eintrat. Derjenige, welcher meine 
fruhere Beschaffenheit gekannt und gefuhlt, sowie meine strahlenden Augen gesehen hat, 
kann sich leicht einen Begriff davon machen, wenn er meinen jetzigen innerlich of tel'S 
fiirchterlich zugerichteten Zustand untersucht. Das Niederringen wurde oft damit begriindet, 
da ich sonst als Einziger in Betracht kommen wurde. In Freudenstadt wurde das Welt­
verbrechen Englands fortgesetzt. Es scheint ein seit langeI' Zeit vorbereiteter Plan del' 
englischen Machtgier zu sein. Dem EinfluB dieser Leitung sind viele deutsche Unseligc 
unterlegen". 

"Schon in Trier wurde meine allseitige Sprachenkenntnis festgestellt. Die Allwissenheit, 
soweit man in diesem Weltall diesen Ausspruch gebrauchen kann, erstreckte sich auf aHe 
Gebiete. In Ahrweiler erweekte ich auch meinen Hinterkopf selig, den letzten Kranz spiirtc 
ieh am 3. Juli 1918. Ein uberaus groBes Werk wurde durch meine seligen Eigenschaften 
geleistet und erfolgte cine groBe Anzahl aHwissender Bekanntgaben. Fast in jeder Nacht 
lag ich viele Stunden waeh und beschaftigte mich oft mit wichtigen Fragen"_ 

AuBel' diesen Grundgedanken spielen bei H. noch merkwiirdige Gedankengange von 
del' Bedeutung del' Mittellinie des Kiil'pers, von rechts und links in Beziehung zu mannlich 
nnd weiblich eine Rolle, die abel' nie einigermaBen faBbal' von ihm dargestellt wurden. 
EI' halt das Ganze fUr eine wiehtige psychologische LehI'e, wiederholt immer wieder, wie 
erstaunt er sei, daB auf den Universitaten davon niehts bekannt sei. Schon 1917 sprach er 
personlich im ZiviIkabinett des Kaisers, beim Hofmarsehallamt, in del' Kanzlei des Kron­
prinzen VOl', um die Zusammenhange aufzuklaren. 1919 ging er zu BINSWANGER in .Tena und 
wandte sieh dann an die Berliner Universitat mit der Anfrage, wo Interessen fUr lnstinkt­
und Seelenangelegenheiten bestehen. 

Wahrend des Aufenthaltes in del' Charite war er noch so erfullt von der Wiehtigkeit 
seiner Lehre, daB er wiederholt im Kolleg vorgestellt werden konnte, wo er mit Begeisterung 
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seine Ideen vortrug. Nach der Verbringung in die Heidelberger Klinik (3. 12. 1919), wo 
er gegen seine Erwartung wieder auf eine geschlossene Abteilung kam, wurde er viel zuriick­
haltender und war zu einer umfassenden Aussprache iiber sein Wahnsystem schon nicht 
mehr zu bringen. Er schob die Erorterung immer wieder hinaus, betonte, wie schwer 
verstandlich die Zusammenhange seien und legte vor allem den groBten Wert darauf, im 
Gesprach iiber indifferente Dinge seine geistige Gesundheit zu beweisen. In der Tat war 
sein Benehmen vollig geordnet und unauffallig, er war von einer etwas iibertriebenen 
Hoflichkeit und Formlichkeit, verhielt sich durchaus korrekt und entsprechend auf Spazier­
gangen und Reisen auBerhalb der Klinik. Er berichtete mit ausgezeichnetem Gedachtnis 
von seinem friiheren Leben, allerdings bewahrte er die Ereignisse aus der Psychose mit einer 
Sorgfalt und Genauigkeit in bezug auf Daten und sonstige Einzelheiten auf, die alles in 
Schatten stellte. Er fiihrte auch ein umfangreiches Tagebuch, machte daneben noch 
zahlreiche Notizen. 1m grotesken Gegensatz zu dem geordneten Auftreten eines Mannes, 
der Wert darauf legte, seine Geldangelegenheiten zu besorgen, sich wieder urn sein Geschaft 
zu bekiimmern, stand eine schwere Wutreaktion, die er bekam, als man sein Gepack 
aussortieren wollte. H. schleppte in Koffern und Schachteln alte Konservenbiichsen. 
Papierfetzen, auf denen oft nur ein Tintenklex war, beschriebene Notgeldscheine, Miinzen 
usw. in groBen Mengen mit sich, einen StoB alter Zeitungen mit Notizen am Rand usw. 
All dieses sei in wichtigen Momenten des Lebens geschrieben, auf die Miinzen habe er 
Zeichen eingeritzt, die Zeitungen seien Erinnerungen an schreckliche, bedeutungsvolle Tage. 

Diese bekannte Sammelsucht der alten Paranoiden, so oder ahnlich vielfach 
motiviert, zeigt die Mischung von eigenartiger Pedanterie und maBloser Un­
ordentlichkeit die das mimisch-gestische wie das handlungsmiiBige Verhalten 
dieser Kranken auszeichnet. Sie sind zugleich steif, formlich, umstandlich, 
ubertrieben genau und formlos, schlampig, indolent und zwar oft im gleichen 
Tatigkeitsbereich, "Mischung von Ordnung und Unordnung" (STRANSKY). 
Wir haben ubrigens die so kindlich anmutende Neigung zum Sammeln von 
vollig wertlosen Kleinigkeiten auch als eine Art Instinkthandlung bei relativ 
frischen Fallen in der Klinik beobachtet. 

Abgesehen von diesen echt schizophrenen Einzelzugen zeigt der Fall Harres 
die Entstehung eines Wahnsystems im Verlauf einer mehrjahrigen Halluzinose, 
wobei wiederum in einer fUr die Schizophrenie recht charakteristischen Weise 
die Art der Sinnestauschungen (genitale Sensationen) und ihre Inhalte an der 
Ausbildung des Wahns selbst mitwirken. Das, was sie ihm mitteilen, ist fUr 
Harres so wichtig wie fUr andere Kranke die mit der WahnbewuBtheit erlebte 
reale Wahrnehmung im primaren Wahnerlebnis. Das Wahnsystem ist ein­
mal eine psychologische "Theorie" der personlichen Erfahrungen selbst, wie 
solche andeutungsweise bei besonnenen Paranoiden ja selten ganz fehlt; es 
ist weiterhin eine Orientierung dieser Erfahrungen in der sozialen und politischen 
Auffassung seiner Umwelt. Er zieht Folgerungen nicht nur fUr sich, sondern 
auch fur die Weltlage, die groBe Politik und legt den groBten Wert darauf, daB 
sie anerkannt werden, und er selbst als geistig gesund angesehen wird. 

SchlieBlich ist H arres ein Beispiel fUr einen uncharakteristischen Beginn 
der Erkrankung mit seit langem in del' Personlichkeit bereit liegenden Hyste­
rismen, die psychoreaktiv jedesmal bei besonderer affektiver Belastung an­
springen, seit dem Einsetzen del' spezifischen Symptome abel' anscheinend 
vollig verschwunden sind. 

Wir schlieBen hier die Schilderung eines Kranken mit einem gleichfalls 
politischen Wahnsystem an, das aber im Laufe von zwei Jahrzehnten den 
Charakter eines grenzenlosen Machtwahns angenommen hat. So eng der reale 
Lebensraum des Kranken ist, so gering seine Versuche del' EinfluBnahme auf 
die unmittelbare Umgebung, so maBlos und unumschrankt ist seine Souveranitat 
innerhalb del' Wahnwelt, von del' er nun auch vollig hemmungslos und un­
beschrankt Gebrauch macht. Die Konsequenzen sind bei ihm wie bei drei 
ahnlichen Fallen schizophreneI' Gottinnen, die ich gleichfalls in der Anstalt 
Rheinau kennen lernte, und die an anderer Stelle beschrieben werden sollen, 
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bedingungslos bis ins AuBerste gezogen, die Ausformung des Machtprinzips 
geschieht in einer groBartigen Einseitigkeit, die einen geradezu idealtypischen 
Charakter zeigt. 

Karl Gydel, geb. 15.6.1878, Buchhalter. Einzelheiten der Vorgeschichte sind nicht 
bekannt. Nach G.s eigenen Angaben besuchte er in Ziirich die Sekundarschule, hat dort 
als Kaufmann gelernt und 5 Jahre gearbeitet. Er ging dann nach Paris in ein Seidengeschaft, 
blieb dort 2 Jahre. Spater war er F/2 Jahre in einem Lebensmittelgeschaft in London. 
Wahrend dieser Zeit begann 1903 die Psychose. Er war zunachst von 1906 ab in verschie­
denen schweizerischen Privatanstalten untergebracht und kam am 12. 8. 1908 in die Anstalt 
Wil. Aus der einen Privatanstalt brannte er einmal durch, entlieh Geld bei einem Freund 
und gelangte bis Kairo, von wo er nach einiger Zeit wieder zuriickgebracht wurde. Bei der 
Aufnahme in Wil bestand nach der Krankengeschichte in groBen Ziigen schon das gleiche 
Wahnsystem, welches bei der Nachuntersuchung in Rheinau im Jahre 1923 zu beobachten 
war. Er lieB sich arztlich nicht untersuchen, sprach barsch und hochtrabend und erklarte 
mit verschrankten Armen vor dem Arzt stehend, er sei der kiinftige Kaiser der Schweiz. 
Schon damals sPXach er von seinem ThronprozeB, verlangte seine sofortige Entlassung, 
beschimpfte die Arzte und legte ihnen hohe BuBen auf dafiir, daB sie ihn zuriickhielten. 
"Seit 5 Jahren haben wir politisches Elend in der Schweiz, was alles von England kommt", 
von der Stadt, wo er in Stellung war. 

Es komme zur Verhandlung, dann werde er Kaiser der Schweiz werden, er habe den 
Vertrag und die Staatssachen in der Tasche, es stande in den Zeitungen. "Die Sache ist 
serios", alles sei "elektrisch-optisch"; auch sonst zahlreiche Hinweise auf Halluzinationen. 
Er machte in der Anstalt zunachst groBe Schwierigkeiten, wollte sich absolut nicht einp3:~sen, 
verlangte die Schliissel, wurde ausfallig, wenn man ihm widersprach, behauptete, die Arzte 
brachten ihm Verwundungen bei, hatten ihm nachts die Haare aus der Achselhohle aus­
gerissen; er erklarte dann sehr bald, das Asyl gehiire ihm, und er habe die Rechnungen zu 
unterschreiben. Er protestierte gegen die Neubauten, die nicht ohne seine Genehmigung 
vorgenommen werden diirften, verlangte in seine Villa und fertigte zahlreiche Schriftstiicke, 
von denen wir ein Bruchstiick aus dem Jahre 1911 wiedergeben, in welchen er sich nicht 
genugtun kann in Hoheitsbezeichnungen und Betonung seines unumschrankten Willens. 

". . • Der ich iiber Alles mit meinem lebendigen Leben lebendig lebend iiber Alles 
erhaben und Alles iibertreffend leben will und der ich, der auf diesen 7 Seiten benannte 
und in den Tageszeitungen vielbesprochene, beschriebene lebendige wohlwollende hohe 
Mayestatisch schreibend schreibende Schreiber und Mayestatisch regierende und herrschende 
Sir Imperial Royal Mayesty Royalty Emperialty Mayestatkaysermayestatenkaiser­
erdballundweltballundsternenallsternenballeunderdballkaiserkiinigkaisergysellebenmayestat­
kaiserkonigskaiserhoheitsmayestat Kaiser Konig Gysel I. lebendig lebend mich demnachst 
wahrend meiner demnachstigen Landes Abwesenheit in Biarizz die in England wie auf der 
ganzen Welt ausgeschriebenen Kronungsfeierlichkeiten und Kronungsfestlichkeiten Konig­
lich Kaiser eichlich Konigreichlich mit allen auf diesen 8 Seiten beschriebenen Gegen­
standen Verhaltnissen Existenzen lObI. Englandes gemaB dort und iiberall lebendig leben 
mich dort koniglich leben Lebenfesten festen lassen werde, zu meinem Gunsten wohl­
wollende Akten hierher erbeten". 

1m Jahre 1913 sprach er viel von einer Hochzeit mit Elisabeth in Wien. Gleichzeitig 
tragen seine Erlasse ein Wappen mit K. K. 1m gleichen Jahre erhob er sich bei der 
Weihnachtsfeier in einer Pause nach der Diplomverteilung an die Pfleger und verkiindete, 
daB diese Diplome die kaiserliche Genehmigung nicht hatten. Nach Ausbruch des Krieges 
bezog er auch die Ereignisse in Europa in sein Wahnsystem ein. lmmerhin ist von 1915 ab 
betont, daB er Hausarbeit tut. Gleichzeitig behangt er sich aber mit selbst angefertigten 
Orden. 1917 betrachtete er sich als identisch mit dem neuen Kaiser Karl von Osterreich 
und setzte die Frau eines Pflegers, die ihm gefiel, mit der Kaiserin Zita gleich. 1918 besorgt 
er die Abwaschkiiche tadellos, verlangt nur ab und zu fort. 1m iibrigen beschaftigt er sich 
mit seinen Schreibereien und halt an seinem GroBenwahn fest. Alle Frauen gehoren ihm, 
und er hat sich den Titel Kaiser Weltballerdball zugelegt. Dabei weiB er genau, daB er 
10 Jahre interniert ist. 1920 wird berichtet, daB er einen Brief an seinen Bruder unter­
schreibt: "Karl Gydel ausnahmsweise". 1m Dezember 1922 wurde er in die Anstalt Rheinau 
verlegt. Hier ist neben der Beschaftigung in der Aufwaschkiiche seine Haupttatigkeit die 
Fiihrung ungeheuer ausfiihrlicher Tagebiicher, worin er sozusagen jede Minute seines Lebens 
festhalt und iiber die Tatigkeit als Weltherrscher berichtet; und zwar handelt es sich dabei 
hauptsachlich um Gewaltakte, die er befiehlt und die nach seiner Meinung auch ausgefiihrt 
werden. Brande, Morde, Verurteilungen, Einstiirze von Hausern, Versinken von StraBen, 
Austrocknen des Ziiricher Sees, Abstiirze von Flugzeugen verfiigt er auf diese Weise und 
erklart dazu, daB er nur mit den Wimpern zu zucken brauche, dann werde das schon 
vollfiihrt, was er verfiige. So heiBt es z. B. in seinem Tagebuch unterm 22. 9. 1922: 12,10 Uhr, 
Wil. lch habe erschiittert Hauser Weststadt. 12,13 Uhr, St. Gallen Eschenvorstadt links 
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nach Ost Zuchthaus Rottmonden defekt, Ost nach rechts, rechte Stadthalfte Hauser. 
gestiirzt, defekt wie nie. Ein Gas· oder Petroleumreservoir mag explodiert sein. 100 Hauser. 
- Oder an einer anderen Stelle heiBt es: 132t- 25 Dhr, Lausanne, Gerichtsgebaude voll besetzt 
im Saal, dann das Gebaude selbst zusammengerissen von drei Seiten, 200 Insassen, wovon 
einer entronnen. 1335 Dhr, Bern, Bundespalast Kopfe ausgerupft, habe ich koniglich helve· 
tianisch 2000 aus. 1341 Dhr, St. Gallen, groBe Stadt, 5000 Kopfe aus, vollzahlig. 1555 Dhl'. 
Ziirich; habe ich 200 Kopfe koniglich helvetianisch ausgerupft. 14°3 Dhr, Kirche Kilchberg. 
75 Kopfe aus, dann habe alles zusammengeworfen nach Nordostecke und von Kanzel. -
An einzelnen Stellen beschreibt er auch ausfiihrlicher bestimmte Vorgange, etwa den 
Brand der Bank von England, den er gelegt hat oder eine Auspliinderung von 39 Banken, 
den Einsturz von Viadukten, die Austrocknung des Ziiricher Sees und dgl. mehr. Das ganze 

Abb. 17. (Zum Fall Gydel.) 

ist in einer hochst pedantischen 
Weise anscheinend mit groBer Sorgo 
faIt geschrieben, die nicht gemalten 
Worte sind aber zum Teil fast un· 
leserlich. 

Bei langeren Dnterhaltungen be­
statigt er dann, daB er nicht nur 
Herrscher der Schweiz, sondern auch 
Kaiser und Konig von Frankreich sei. 
Er vergleicht sich deutlich mit Na­
poleon, nenntsich manchmal auch so. 
Auf den Einwand, daB doch Frank· 
reich Republik sei, erwidert er in 
charakteristischer Weise, Republik 
bedeutet Konigreich: Re=der Konig. 
publik = die offentliche Meinung. 
Die Anstalt, in der er sich befindet, 
erkennt er nicht als solche an, viel­
mehr handelt es sich um Garnisonen. 
die schon von Napoleon eingerichtet 
seien. Die Insassen seien nicht etwa 
Kranke, sondern Zuchthausler, die 
aus dem Zuchthaus desertiert seien. 
DaB hier Ante seien, sei bei der An· 
sammlung von Menschenmassen ein 
notwendiger Umstand. Es sei hohe 
Zeit, daB man die Insassen wieder 
insZuchthaus zuriickbringt und statt 
dessen die Truppen, die in der Nahe 
stiinden, hier garnisonierte. 

Das alles wird in einer eigentiim. 
lichen, geschraubten Sprache vorge· 
bracht und als ich ihn einmal iiber 
die Art diesel' Sprache interpellierte, 
erklart er, das sei die staatsmannische 

Sprache. Er lehnt zunachst nahere Auskunft dariiber ab. Dann abel' erklart er, Sprache 
sei Geld, Sprache sei Wahrung. Pflegen sei ein Tatigkeitswort, Asyl ein Hauptwort, natura 
bedeute natura in bar, das heiSt Bargeld. "Wir haben eigentlich nul' vom Geld zu sprechen". 
Diese zentrale SteHung des Geldes auBert sich auch darin, daB er sich eigenes Papiergeld 
gemacht hat, mit dem er die Leute, die ihm wohlgesinnt sind, beschenkt S. Abb. 17 . Kommt 
er auf seinen ProzeB zu sprechen, so wird er immer ungeduldig, verlangt Entlassung, SehIiissel, 
Einsetzung in seine Rechte. Wenn man ihn fragt, warum er eigentlich die Eisenbahnziige 
verungliicken laBt, so ist sehlieJ3Iieh immer die Antwort, damit es zu seinem ProzeB komme, 
und er sein Recht erhalte. Er ist emport iiber aIle Menschen, weil sie ihn nicht als Herrscher 
anerkennen und hat das Recht, sie deshalb zu strafen. Sehr eigenartig ist sein Verhalten. 
wenn man sich mit ihm iiber die tatsachliche Wirkung seiner in die Ferne gerichteten 
Gewaltakte unterhalt. Gesehen habe er noch nie, daB tatsaehlich etwas geschehen sei. 
aber or wisse, daB haufig etwas vorkomme. "Geschehen tut schon irgend was, wenn es auch 
nicht hier geschieht, so vielleieht in Bludenz". Auch hier das Asyl habe schon etwas gelitten, 
wahrscheinlieh sei die Wirkung im ganzen gering. "Die Mensehen sind eben noch sehr 
iibermiitig" usw. --

Von solchen starren, bis in jedes Wort zeremoniell festgelegten Wahngebauden 
fiihrt eine kontinuierliche Reihe bis zu vollig aufgelockerten, phantastischen 
Produktionen, denen jeder stabile Kern zu fehlen scheint, alles scheint ad hoc 
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erfunden und konfabuliert. Wir lernten eine 69jahrige alte Schizophrene in 
Rheinau kennen, die sich als Kaiserin von Cuba bezeichnete und erzahlte, 
sie reise allnachtlich in ihr Land und beteilige sich dort an Festen, Abenteuern 
und Geschiiften. AuBerordentlich lebendig, drastisch und sehr unterhaltsam 
schildert sie diese Erlebnisse immer wieder mit neuen Ausmalungen, wobei sie 
primitive geographisch-geologische Kenntnisse, Marchen, Sagen und Erlebnisse 
aus der langst vergangenen akuten Psychose in sehr origineller Weise verbindet. 
Sie hat sich eine Steinsammlung angelegt und demonstriert daran die vul­
kanischen Produkte ihres Landes und die Herstellung von Erzeugnissen daraus. 
1m ubrigen arbeitet sie fleiBig und unverdrossen, trotz erheblicher Herz­
beschwerden, im Waschhaus der Anstalt und auf der Abteilung. 1m Herbst fertigt 
sie aus den durren Kastanienblattern im Garten "Zigarren" und verteilt sie als 
Gaben aus Cuba. Sonst fand sich keine Einbeziehung der Wirklichkeit in ihre 
Wahnwelt. 

Von hier aus ist nur noch ein Schritt zu Bildern, wie dasjenige des Patienten 
Feldbacker, bei dem auBer einer uberlegenen Gesamthaltung uberhaupt keine 
feste Inhaltsbildung mehr besteht. Er hat auch keine klaren Erwartungen, 
keine Forderungen an die Zukunft, so wenig wie irgendeinen Beziehungspunkt 
in der Vergangenheit. Seine ganze Geschichte scheint aufgelOst in beliebige 
Abenteuer, denen gewiB eine Art Einheitlichkeit des Stils eigentumlich ist. 
Dariiber hinaus wechselt alles ununterbrochen. 

Der Landwirt Wilhelm Feldhiicker (17/427) wurde im 45. Lebensjahr zum erstenmal 
in die Klinik gebracht. Die eine seiner Schwestern, die ihn begleitete, gab an, er sei schon 
seit seinem 18. Lebensjahre merkwiirdig und schilderte seine sonderbaren Angewohnheiten 
bei der Arbeit, wahrend die andere meinte, man merke ihm erst seit 8 Jahren etwas an, 
allerdings habe er im 25. Lebensjahr eine "Schwermut" gehabt. In der Schule war er stets 
der erste. In den letzten Jahren hatte er viel iiber Abgeschlagenheit und Pelzigsein der 
Glieder geklagt; seit 1914 sprach er viel vom Krieg, "als wenn er schon dort gewesen ware". 
1915 wurde er eingezogen, war 1 Jahr in Garnison und dann in der ostlichen Etappe, kam 
aber bald in die Konigsberger Nervenklinik und von da in eine Anstalt. Als er von dort 
heimkehrte, war er voller Unruhe, drohte, schrie, aB und trank unmaBig, war bald heiter, 
bald zornig erregt und erzahlte die unwahrscheinlichsten Dinge von seinen Kriegserlebnissen. 
Diese phantastischen Berichte beheITschten auch in der hiesigen Klinik das Krankheitsbild 
des im iibrigen auBerlich vollig geordneten, freundlichen und auskunftsbereiten Mannes, 
der sich selbst fiir vollig gesund hielt. Er erzahlte etwa: Er habe den Krieg als Flieger und 
zur See mitgemacht, er sei in der Luft mit einem Franzosen zusammengeprallt, habe jetzt 
eine silberne Hirnschale, durch einen Revolver habe er einen KanonenschuB in den Leib 
erhalten, der Arzt habe Schweinsflechsen und Talg hineingepreBt, darauf sei der SchuB 
sofort verheilt. Er habe einen Flug iiber Siidamerika nach Indien mitgemacht, iiber Neckar­
gemiind zur Bagdadbahn usw. Seine Schwester habe Geld von feindlichen Diplomaten 
erhalten, daB sie ihn wegbringe. Sie habe zu Hause einen Stempel mit der Zahl 999, das 
beziehe sich auf die Bibel. Der Pfarrer des Ortes habe ihn mit Gift anspritzen wollen, habe 
schon seIber gesagt, er sei der "Mogog". 

Diese Berichte, im einzelnen vielfach variiert, in der Grundlage stets gleichartig, sind 
suggestiv nicht zu beeinflussen, sie werden bereitwillig vorgebracht, ohne Verschrobenheit, 
wie auch sonst aIle Willensstorungen zu fehlen scheinen. 

In der Anstalt, wo er sich bei einer Nachuntersuchung 1921 iiber 4 Jahre befand, fing 
er sofort an zu arbeiten und war, abgesehen von voriibergehenden korperlichen Erkran­
kungen, stets zufrieden, freundlich, ruhig und dankbar. Nie konnte man seinem auBeren 
Verhalten irgend etwas entnehmen, was fiir Trugwahrnehmungen oder akute wahnhafte 
Erlebnisse sprach. Um so grotesker waren aber seine Erzahlungen, in die er die neue Um­
gebung mit verarbeitet hat. Mit den Hii.nden in den Hosentaschen lief er bei der ~ach­
untersuchung im Zimmer auf und ab und erzahlte mit einer selbstverstandlichen Uber­
legenheit, er mache Dienst als Arzt auf der Frauenabteilung, wenn er Zeit habe, sonst miisse 
er fest auf dem Feld schaffen. Der Direktor und sein Oberarzt seien namlich tiefgesunkene 
Menschen. Urmenschen, wie sie in g.er Wildnis sind, der Teufel habe jenen am Geschlechts­
teil aufgespieBt. Wenn einer der Arzte Unzii!:htiges tue, komme er hernach zu ihm und 
reiche ihm eine Tasse mit Samen. Einer der Arzte sei von ihm geschwangert worden. Er 
heile aIle Kranken mit weiBem Urin, mit einem elektrischen Apparat, durch Polypen ent­
stehe ein neues Lebewesen in den Nerven. Das wisse er von seiner Studienzeit im Ausland 
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her usw. In Heidelberg habe er zusammen mit der Oberin auch viel Gutes fUr die Kranken 
getan; dann folgt wieder eine Schilderung der Kriegserlebnisse, ahnlich wie friiher. F. ist 
unerschopflich und zu endlosen Erzahlungen stets bereit. Nichts von Manieren, keine 
Verschlossenheit; alles, was er vorbringt, kommt wie selbstverstandlich heraus. 

Hat es in solchen Fallen iiberhaupt noch einen Sinn von Wahnbildung 
zu sprechen? Zumal wenn es sich in manchen Fallen herausstellt, daB die 
Erzahlungen auch noch suggestiv beein£luBbar sind. Diese Suggestibilitiit erstreckt 
sich meist mehr auf Einzelheiten, in solchen lassen sich die Kranken auch durch 
auBere Eindriicke anregen und beeinflussen, als auf die Grundrichtung der 
produzierten Einfalle. Diese wird offen bar auch in den Fallen, die zu den 
konfabulierenden Paraphrenien KRAEPELINS zu rechnen sind, bewahrt. Gewisse 
Gesichtspunkte der Gliederung des Stoffes, oft von sehr allgemeiner Art, werden 
nach unserer Beobachtung stets beibehalten: genealogische, geographisch­
historisehe Ordnungen, oder Einteilungen nach Gut und Bose, Himmel und 
Holle, Mannlich und Weiblich, ziehen sich als Faden durch die iippige Fiille der 
Produktion. 

Die phantastische Fiille der ununterbrochenen flieBenden Einfalle, die fast 
immer als Erinnerungsfalschungen imponieren, da sie als Selbsterlebtes wieder­
gegeben werden, ergibt an sich eine bestimmte Haltung des Kranken, der 
in der Rolle des Vielerfahrenen schon eine Selbstwerterhohung empfindet 
und zum Ausdruck bringt. Man darf aber die Bedeutung dieses selbstgefalligen 
Wesens bei der Produktion nicht iiberschatzen. Es ist eine Haltung, die 
naturgemaB gern eingenommen und festgehalten wird, aber im Grunde nichts 
erklart. Von einem relativ frischen und jugendlichen Fall unserer Klinik 
hat BURGER einige Angaben iiber die Entstehung der phantastischen Produktion 
erhalten konnen, soweit sie aus dem Erleben des Kranken selbst zu entnehmen 
ist. Seine Angaben waren beispielsweise folgender Art: 

Da hatte vor 2 Jahren in einer Wirtschaft einmal einer mit einem Kasten auf ihn geblasen. 
Als Junge von 9 Jahren hatte er einmal auf dem Speicher eine wunderschone Harfe 
gefunden. Gegen Funken war er mit Schild und Schwert friiher zu Felde gezogen. Von 
einem Bildstock waren in den 6jahrigen Flammen gefahren. An einem Bach war auf der 
anderen Seite einmal ein schones SchloB erschienen usw. 

Es handle sich urn ein Duell. Es gehe urn die ganze Welt. Die Guten und die Bosen 
miiBten geschieden werden. Die unteren Totenreiche wollten die oberen iiberwaltigen. 
Die feindlichen Stamme durchsuchten das ganze Land. Das seien diejenigen, die alles 
verdiirben und unfruchtbar machten, die logen und den Menschen schlechte Sachen ein­
bliesen. Das Fegfeuerschiff sause durch die Welt. Die Himmelskrafte miiBten angeregt 
werden. 

Jetzt sind konzentrische Himmelskrafte in Tatigkeit. Mehr Ruhe ist in ihm und in 
der Welt. Aber die schrecklichen Schiffe der untersten Totenreiche versuchen noch hin und 
wieder einen Ansturm. Der Jupiter saust durch die Zwillinge hindurch. Das Fegfeuerschiff 
fahrt unuuterbrochen zwischen Himmel und Erde umher. Der untere Strom der Totenreiche 
wird durch Himmelsmagnete abgelenkt. Aber die Verstorbenen gehen doch urn und mischen 
sich unter die anderen Menschen. Gestalten gehen einher, die abgesandt sind von den 
Totenreichen. Das Fegfeuerschiff holt Sonnenstrahlen. 

Es lieB sich nun klarstellen, daB diesen Berichten am Anfang der Psychose 
reihenmaBig ablaufende Bildchen von eindeutigem Vorstellungscharakter 
(Pseudohalluzinationen) entsprachen, daneben aber und nach dem Verschwinden 
der "Bilder" £lossen aus einem passiv erlebten "Seelenstrom" die wahnhaften 
Produktionen. Mit Kopfschmerz, Gefiihl des Flauseins, leichter Benommenheit 
drangen sich diese "gemachten Gedanken" bald mit groBerer, bald mit geringerer 
Intensitat in den sonst ungestorten Denkablauf, mitunter so stark, daB jede 
Konzentration auf eine Aufgabe unmoglich wird und der Patient nach seiner eigenen 
Angabe nur noch korperliche, mechanische Arbeit verrichten kann. Durch die 
"Erinnerungen" werden ihm dann aIle anderen Gedanken genommen, so daB 
er bei freiem Assoziieren oder beim Nacherzahlen einer Geschichte unwillkiir­
lich in die konfabulatorischen Au13erungen hineingerat. Das Ganze hatte 
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durchaus den Charakter des Fremdartigen nach Art gemachter Gedanken, 
zugleich aber doch eine Ichbezogenheit, dadurch, daB es mit der sicheren 
Uberzeugung auftrat, daB es sich urn eigene friihere Erlebnisse handele. Diese 
ErinnerungsgewiBheit trat zu dem Gedankenstrom hinzu, obschon keine 
Bekanntheitsqualitat bestand. Oetzel auBerte: "Das 
ist alles neu fUr mich. Ich sage, weiB und sehe das 
alles zum ersten Mal"; aber "ich sehe es und dann 
geht etwas in mich hinein wie ein Pfeil und dann 
weifJ ich, dafJ es so war". BURGER hebt das Reihen­
maBige, Bandartige dieser Produktionen hervor, das 
schon friiheren Beobachtern aufgefallen war und 
weist auf die flachige, ungegliederte Erinnerungszeit 
hin, in welche die Tauschungen eingeordnet sind, 
ohne klare Beziehung zur realen Lebenszeit. 

So eigenartig diese FaIle anmuten, so unverkenn­
bar sind, wie auch aus dem Fall Oetzel hervorgeht, 
die Beziehungen zur Denkstorung, zu Ichstorungen 
und zu den Sinnesanomalien der Schizophrenie. 

Zum Vergleich sei hier ein entsprechender Fall l 

angeschlossen, bei dem wir das ganze Leben einer 
solchen Kranken iiberblicken. Sie war im Abstand 
von 35 J ahren zweimal in unserer Klinik unter­

Abb. 18. Verwirrter 
paranoider Endzustand. 

54 Jahre alt. 

gebracht. Die Erkrankung, welche bei der ersten Aufnahme schon etwa 10 Jahre 
bestanden hatte, zeigte damals bereits einzelne Ziige, die bei der Nachunter­
suchung nach 35 Jahren noch aufzuweisen waren: vor allem trat die Neigung 
zu phantastischer Erinnerungsfalschung bereits hervor. Die nach so langem 
Bestehen der Erkrankung noch wohlerhaltene 
PersonJichkeit der Patientin mit ihrem zum Tell 
sprachverwirrtem Wahnsystem, das sie im all­
gemeinen verborgen in sich bewahrt, zeigt 
nichts mehr von den urspriinglichen affekti yen 
und Sinnesanomalien. Man erkennt an diesem 
Fall, wie sehr die Entstehung der geordneten 
unzerfallenen Paraphrenien eine Frage des Krank­
heitsverlau/s ist. In dem entsprechenden Ab· 
schnitte werden wir hier wieder anzukniipfen 
haben. 

Luise Frech (17/30), geb.1850. Ein Bruder der Mutter 
war dreimal in der Anstalt Illenau wegen Erregungszu­
standen untergebracht. Die Mutter solI an Krampfen ge­
litten haben. Fraulein F. war in der Schule flei13ig und 
gut begabt. Sie las als Kind gern und dachte viel tiber 
das Gelesene nacho Mit 15 Jahren kam sie in Dienst. Aus 
jener Zeit berichtet sie bei dem 1. Aufenthalt in der Klinik 
tiber ein Liebesverhaltnis mit einem Russen, das die 

Abb. 19. Alter Paranoidcr mit 
Faxcnsyndrom. 53 Jahre alt. 

Mutter hintertrieben habe. Sie war dann in verschiedenen Stellungen als Dienstmadchen, 
KelhIerin und Mineralwasserverkauferin und wurde zum 1. Mal im 18. Lebensjahr auffallig. 
Sie au13erte damals ein gewisses Mi13trauen gegen bestimmte Leute, wollte zeitweilig nichts 
essen, tat alles auffallig rasch und sprach halblaut vor sich hin. 1m Theater sagte sie einmal 
zur Mutter, ein Mann habe eine Pistole auf sie geztickt und wolle sie tiiten. Es trat bald 
wieder Beruhigung ein, sie konnte wieder in Stellung gehen. 1m 23. Lebensjahr kam sie 
pliitzlich wieder mit Verfolgungsideen. Sie sprach damals schon von hochgestellten Personen, 
vom Schah von Persien, und mu13te ganz nach Hause genommen werden. Dort war sie 
leidmtitig, zeigte Hang zur Einsamkeit, schlo13 sich ein, war zeitweise angstlich, schimpfte 
zwischendurch auf Verfolger. Damals kamen erstmals Erinnerungstauschungen zum Vor-

l Eine analoge Spaterkrankung zeigt der Fall Emilie Dros S.492. 
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schein: Sie habe in einer Dienststelle 2 mal Tiere geboren; einmal in einem Eiskeller, sie wisse 
nicht, ob es ein Hund oder eine Katze gewesen sei. Sie halluzinierte akustisch. Dieser 
Zustand bestand ziemlich unverandert bis zur Aufnahme in die Klinik, die erfolgte, wei! 
sie in den gemeinsten Ausdriicken zum Fenster hinaus geschimpft hatte. Nach der 1. Auf­
nahme (27. 1. 1879) stand sie vor allem unter dem EinfluB von Halluzinationen. Durch 
das Telephon werde mit ihr gesprochen, sie erkenne die Stimme der verriickten Geheimratin. 
Sie sprach viel vor sich hin, schimpfte: "Niedertrachtigkeit, rohe Brut" in eine Ecke, 
klagte iiber lebhafte Traume, die sie beunruhigten. Nachts war sie vielfach unruhig. Voriiber­
gehend war sie sehr erregt und zwar immer im Zusammenhang mit ihren Verfolgungsideen. 
1m iibrigen blieb der Zustand bis zur Entlassung am 30. 4. 1881 der gleiche. Sie hat wahrend 
des Aufenthaltes in der Klinik vielfache Angaben iiber ihre friiheren Erlebnisse gemacht. 
Dabei spielt eine Schwangerung durch den Schah von Persien eine Rolle, daneben zahlreiche 
andere phantastische halluzinatorische Erlebnisse und Erinnerungstauschungen. Als Kind 
habe sie einmal auf der Brust einen Druck verspiirt, da habe die Mutter gesagt, es solI mich 
doch wundern, ob nicht die GroBherzogin Stephanie ihre Mutter ist. Die Kinderfrau, die 
zugegen war, habe geantwortet: es ist nicht wahr. Einmal habe sie nachts einen DolchstoB 
in die Vagina bekommen. Sie sei damals erst mittags um 12 Uhr aufgewacht und zu Tisch 
gekommen. AIle seien sehr erschrocken und blaB geworden. Einmal habe sie den Engel 
Michael auf einem Schimmel mit geharnischten Reitern gesehen und die Jungfrau Maria. 
Diese habe sie aus dem Wasser gerettet, in das sie geraten sei. Einmal sah sie sich selbst 
im Hemd auf dem Hof stehen. Am Zuber waren Buben, die etwas ersauften, das sei 
vielleicht das Kind aus dem Keller gewesen. Mit 2 Nadeln sei sie an den Genitalien gestochen 
worden. Einmal habe sie zum Fenster hinausgesehen und gegeniiber eine Menschengestalt 
ohne Kopf. Am Hals, wo der Kopf abgetrennt war, war ein blutroter Ring. Den Kopf 
habe sie deutlich in den Hof kollern horen. Wie sie sich dann mit dem Opernglas iiber­
zeugte, war es ein Teppich aus Rehfell mit rotem Band eingefaBt. In einem Schriftstiick 
auBerte sie, man habe sie ein verdecktes Papier unterschreiben lassen und zu diesem 
Zweck habe man ihr Geist und Gedachtnis geschwacht. 

Die Wiederaufnahme des Fraulein F. erfolgte am 3.2.1917. Inzwischen hatte sie drauBen 
ganzlich unauffallig gelebt, verschiedenerlei Arbeiten verrichtet, ohne daB sie irgendwie 
auffiel. Offenbar hatte sie stets mit ihren Wahnideen zuriickgehalten, wie sie auch nach 
der 2. Aufnahme in die Klinik durchaus sich weigerte etwa in Anwesenheit anderer Kranken 
irgend etwas von ihren Gedanken heraus zu geben. Wenn man bei der Visite darauf zu 
sprechen kam, deutete sie in einer nicht miBzuverstehenden Weise mit einem Blick auf die 
anderen Kranken an, daB sie keine nahere Auskunft zu geben wiinsche. Dagegen ist sie 
bei der Unterhaltung mit dem Arzt allein auBerordentlich gesprachig, berichtet in bereit­
williger Weise, mit groBtem Interesse und liebevollster Ausmalung ihre phantastischen 
Erlebnisse. AnlaB zur Einweisung war, daB sie nicht mehr arbeiten konnte, sich in die 
medizinische Klinik begab und dort behauptete, sie habe im Mai 1915 plotzlich einen 
elektrischen Schlag in der Mitte der Brust erhalten. Seitdem sptire sie dort ein polypisches 
BeiBen. 

Aus ihren zahlreichen AuBerungen, die sie immer in leich.~ erregtem Tone, fast euphorisch 
vorbringt, seien hier einige Bruchstticke wiedergegeben: Uber ihre Herkunft erzahlt sie, 
ein Saxoborusse habe mit ihrer Mutter ein ideales Verhaltnis gehabt. Dieser Dr. W. habe 
dann wegen Staatsgeschaften fort gemuBt. Sie selbst sei damals nicht auf die Welt ge­
kommen, nur das Puralleben sei zustande gekommen, das ist das Lebenspural durch die 
Vereinigung von 2 Menschen. Ihr 2. Vater sei Ludwig Rago aus dem Stammbaum des 
Konigs von Bayern, es sei aber nicht erwiesen, ob es nicht der Konig selbst sei. AuBerdem 
habe sie noch 2 Schwestern, die auch von vornehmen Vatern seien. Man kiinne aber nicht 
sagen, ob es der gleiche Vater sei, auch die Mutter wisse das nicht genau. Ais sie noch klein 
war, sei sie einmal im Korb im Garten gelegen. Es sei damals bei einem starken Gewitter 
der Blitz durch sie gestreift und habe sie durchflutet. 1m selben Moment wurde sie empor­
getragen. Das gehe sehr leicht und so allmachtig. Die Blitzdurchflutung habe sie in 
Verbindung mit der Natur gebracht. Sie kam iiber den Wredeplatz auf den Berg, aber 
hi:iher hinaus in der Luft. Dort sah sie 2 Naturgottheiten, eine hiiben, eine driiben. Es 
waren altersgraue grullige Lockenkopfe. Sie lag mit verschrankten Armen dahinter und 
sah ihnen wiBbegierig, neugierig zu. Zwischen beiden war eine Spalte, wie wenn die 
Weltkugel gespalten sei. Plotzlich sahen die Gottheiten das Kind und lachelten matt, 
wie wenn Steingesichter lacheln und sprachen miteinander; wie Geisteshauch war's anzu­
horen. Man muBte sich anstrengen, um etwas zu horen. Jedenfalls ging daraus hervor, 
daB sie sich tiber die Spalte unterhielten und tiber das Kind redeten. .. Dann seien die 
beiden Weltspalten langsam wie ein Magnet, "fiir meine Geduld viel zu langsam", 
zusammengegangen. Es habe einen Krach gegeben und ein Geklaff und ein Gedonner, 
die ganze Welt und die Berge hatten gezittert. 

Sie sei immer ein biBchen ferterble gewesen. So geriet sie auch an den Ballon am 
Mannheimer Tor und hangte sich daran. Das nennt man ferterble, wenn man Sachen tut 
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unbewuBt, die so merkwiirdig herauskommen. Die Leute von unten riefen, da hangt ein 
Ferterble. Sie habe auch keine Angst gehabt, denn sie war damals naturkorrekt. 1m 
Ballon saBen 2 Herren, Friseur Blaum und Seifensieder Meier. Man nahm sie hinein, 
ein Herr nahm sie zwischen die Knie und zog ihr etwas iiber den Kopf, damit sie 
nicht schwindelig werde. Sie schildert dann die Erlebnisse auf dieser Ballonfahrt, wo 
ein Vogel eine Rolle spielt. Der Vogel flog dann zur BeatushOhle. Das ist keiue gewohnliche 
Hohle, die Baume gehen darin bis an den Himmel, so daB man vom Himmel nichts sieht. 
Sie haben eine prinzelbraungriine Farbe und prinzelbraungriine Storzeln. Die Frau rief, 
Raub ist auf der Lauer. Der Bund Raub hatte ein helles Gesicht wie ein Menschenkopf. 
Sie habe damals die Gebarde des Staunens gemacht und gemerkt, wie ihr Geist sich klarte; 
sogar ihre Puralitat habe sich da abgeteilt, so daB sie mit vergroBertem Geist alles auffaBte. 
Bei einem Gewitter sei ihr einmal das Gehirn bis in den Bals gedriickt worden, spater sei 
es wieder in den Kopf zuriickgekommen. Seit 17 J ahren, seitdem die Bliite der N atur 
aufgehort habe, sei sie ruhiger geworden. Die Bliite der Natur das sei die Periode. Seitdem 
das voriiber sei, haben die schlagenden Wetter nicht mehr die Gewalt. Ais 4jahriges Kind 
sei sie mit einer Frau zu deren Bruder gegangen, der katholischer Geistlicher war. Durch 
eine Spalte habe sie in die Kirche gesehen, sei auf den silbernen Abendmahlskelch zugerannt 
und habe voll Durst getrunken. Der Pfarrer habe in einem Euch nachgesehen, was das 
bedeute und habe gefunden, daB sie so unschuldig sei, daB durch sie die Welt erlost werden 
konne, und habe ihr das Abendmahl gereicht. Er habe ihr etwas Braunes in den Mund 
gesteckt, das habe sie gekaut, es habe geschmeckt wie Rosinenlatwerg. Als sie lange 
genug gekaut habe, habe sie gesagt: "expex, pfui Teufel". 

Am 31. 5. 1917 wurde die Kranke in die Kreispflegeanstalt iiberfUhrt, wo sich ihr Zustand 
bis zu ihrem Tode am 21. ll. 1925 nicht mehr geandert hat. Sie brachte nach wie vor ihre 
Wahnideen vor und fertigte auch noch Schriftstiicke an, in denen sie ihre Erlebnisse mit 
allen Einzelheiten schilderte. Die Schrift selbst ist geordnet, ganzlich unauffallig, ortho­
graphisch einwandfrei und fUr das hohe Alter auffallend klar. Ein Brief an den Direktor 
beginnt: "lch bemiihe mich zuriickzuerinnern, urn ihnen meine wirklichen Erlebnisse 
erzahlen zu konnen. Also ich erinnere mich, daB mir, als ich noch ein kleines Kind war, 
vielleicht ein 1/2 Jahr alt ... " dann folgt die Schilderung der damaligen Wohnung und der 
Vorgange bei dem Gewitter, bei dem die Blitzdurchflutung stattfand. 

Es erscheint zweckmaBig, sich an solchen verlaufsmaBig iiberblickbaren Fallen 
die groBe Zahl der Moglichkeiten zu vergegenwartigen, in welchen sich die in 
dem Abschnitt iiber den Psychosebeginn dargestellten Symptome kombinieren, 
hintereinander schieben und einander ablosen konnen. Das Fehlen der 
"Zerfalls"-Symptome in irgendeinem Querschnitt der Erkrankung, der dem 
Beobachter zufallig zu Gesicht kommt, bedeutet weder, daB sie immer gefehlt 
haben, noch daB sie sich nicht doch noch einfinden konnen. 

Damit sind wir wieder bei der Frage der Abtrennung der Paraphrenien 
angelangt, die ja den Kliniker vor aHem interessiert. BUMKE sagt zwar 1924 
das Wort bedeute bis heute lediglich eine Fragezeichen, aber das Problem der 
paranoiden Psychosen als Ganzes sei durch die Abtrennung der Paraphrenien 
wesentlicht vereinfacht worden. Er gibt die Schwierigkeiten der Abgrenzung 
zu, die Unmoglichkeit vorlaufig grundsatzliche Verschiedenheiten aufzuweisen, 
machte sie sich aber doch zu eigen im Hinblick auf Beobachtungen in der 
Rostocker Anstalt, "deren Besonderheiten (gegeniiber den Schizophrenien) noch 
nach jahrzehntelangem Verlauf klar zutage traten". 1929 hat auch BUMKE 
diese Ansicht verlassen, KRAEPELINS urspriinglicher Standpunkt der Zusammen­
gehorigkeit der paranoiden mit den anderen Formen der Dementia praecox 
sei wohl der richtige gewesen. 

Einzig eine gewisse symptomatologische Typisierung scheint uns die Auf­
steHung der Paraphrenie geleistet zu haben; die Untergruppen geben nur eine 
Charakterisierung der Wahninhalte. 

Das hat mit aller Deutlichkeit die katamnestische Nachprufung von 78 Fallen 
KRAEPELINS durch WILHELM MAYER gezeigt: Von den 9 Fallen mit der Diagnose 
Paraphrenia phantastica sind 8 "mehr oder minder rasch sichere Schizophrenien 
geworden", der 9. konnte nur 3 Monate verfolgt werden. Von den 13 Fallen 
der Gruppe Paraphrenia expansiva wurden 5 ganz sichere Schizophrenien, 
einer steUte sich als organisch-senile Erkrankung heraus, einer erwies sich als 

29* 



452 W. MAYER-GROSS: Klinik. 

zum manisch-depressiven Kreis gehorig, ein weiterer konnte nur sehr kurz 
verfolgt werden. Von den iibrigen 5 Fallen dieser Gruppe, von denen 4 iiber 
10 Jahre verfolgt werden konnten, teilt MAYER 2 Krankengeschichten-Ausziige 
mit. Er betont selbst die groBe Ahnlichkeit der Bilder mit schizophrenen 
paranoiden Erkrankungen (" Sprachverwirrtheit" , "unsystematisches Wahn­
system voU abstrus religioser und sexueller Ideen", "selbstgebildete sym­
bolische, zum Teil kaum verstandliche Worte"). - 5 von den 11 Fallen der 
Paraphrenia confabulatoria waren in das Gebiet der Schizophrenie zu weisen. 
Von den iibrigen 6 ist ein Kranker, nachdem er angeblich geheilt ins Feld gezogen 
war, nach 2 Jahren gefallen. Die als ty;pisches Beispiel mitgeteilte Katamnese 
eines der iibrigen Kranken hat "groBe Ahnlichkeit mit gewissen Endzustanden 
leicht und chronisch verlaufender SchizoPhrener -". Von den 45 Fallen der 
Hauptgruppe, der Paraphrenia systematica, sind 11 als schizophren erkannt 
worden durch das Auftreten katatoner Symptome, zum Teil erst sehr spat, 
nachdem das paraphrene Krankheitsbild schon 10-11 Jahre dauerte. 3 weitere 
zeigten schizophrene Willensstorungen bei "fehlender Destruktion". Eine ganze 
Reihe von Fallen erwies sich als diagnostisch anderweitig zuzuordnen, als 
paranoide Psychopathen, organische oder manisch-depressive Erkrankungen. 
Nur 17 Falle von 45 blieben iibrig, die der KRAEPELINschen Schilderung auch 
verlaufsmaBig entsprachen, nach langer Krankheitsdauer nicht stumpf wurden, 
sich nicht abkapselten, aber einsichtslos an ihren Wahnideen festhielten und 
halluzinierten. Von der Gesamtzahl der 78 Falle waren nur 28 nicht eindeutig 
als Schizophrenien aufzufassen oder anderweitig zuzuordnen: von ihnen er­
krankten, wie MAYER gleichfalls festgestellt hat, 26 nach dem 40. Lebensjahr, 
bei der Mehrzahl der Paraphrenie systematica sogar um das 50. Lebensjahr. 

Dieser Gesichtspunkt des Erkrankungsalters scheint uns der Schliissel des 
Paraphrenieproblems: Erscheinungsweise und Veri auf der groBen Mehrzahl 
dieser Gruppe der Schizophrenien ist in der Tat, wie MAYER vermutet, "deshalb 
ein so anderer wie der bei der Dementia praecox im eigentlichen Sinne, weil 
die meisten Falle so viel spater erkranken". Es handelt sich also ganz iiber­
wiegend um Spatschizophrenien und damit fallt die Problematik der Gruppe 
zusammen mit den schizophrenen Spatformen, dem prasenilen Beeintrachti­
gungswahn und der Involutionsparanoia, welche im folgenden Abschnitt be­
handelt werden. 

1m vorliegenden Zusammenhang sind noch zwei Vorkommnisse darzustellen, 
welche die Beziehungen des Paranoids zur Paranoia betreffen: einmal der 
tJbergang paranoischer Entwicklungen in paranoide ProzeBpsychosen und 
zweitens die Frage der Entstehung solcher Entwicklungen auf dem Boden einer 
durch einen akuten Schub gesetzten Wesensanderung. 

Der erste Fall ist nur dann, wie LANGE meint, ein seltener, wenn 
man verlangt, daB die paranoide Entwicklung lange Zeit, jahrzehntelang 
dem Sichtbarwerden der schizophrenen Psychose vorausgehen solI. (Das von 
ihm als klassisch bezeichnete Beispiel: Strindbergs Eifersuchtswahn ist aller­
dings wenig iiberzeugend, weil bei Str. gleichzeitig mit den Eifersuchtsideen, 
wie JASPERS gezeigt hat, korperliche Storungen, anfallsartige Zustande auf­
treten, welche das Einsetzen des schizophrenen Prozesses in sich vielfach 
wiederholenden leichten Schiiben erkennen lassen.) Aber wie schon aus 
unseren Darlegungen iiber den initialen Beziehungswahns hervorgeht, ist ein 
Psychosenbeginn, der in zeitlich kurz zusammengedrangter Form den Charakter 
einer paranoiden Entwicklung aufweist, recht verbreitet, und kann gewisse 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen. Zumal wenn bestimmte 
Charaktereigentiimlichkeiten der pramorbiden PersonJichkeit - mag man sie 
als Vorboten der Psychose oder als Ausdruck einer "schizoiden" Konstitution 
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ansehen - etwa: Fanatismus, Verschlossenheit, gesteigertes Selbstgefiihl­
zusammentreffen mit Umweltbedingungen, die der Entwicklung wahnhafter 
Einstellungen giinstig sind: sehr exponierte oder abhangige Stellung, un­
befriedigte Ehe, Liebesenttauschung, rechtliche Beeintrachtigung und dgl. 
mehr - dann kann das Einsetzen des schizophrenen Prozesses relativ lange 
Zeit hinter der verstandlichen wahnhaften Reaktion verborgen bleiben. DaB 
die primaren schizophrenen Storungen selbst solchen einfiihlbaren Wahnbil­
dungen bis zu einem gewissen Grade Vorschub leisten, wurde friiher bereits 
im einzelnen dargelegt und abgeleitet. Bei der Plastizitat des Krankheits­
verlaufs der Schizophrenie, deren tiefere Griinde uns unbekannt sind, muB 
man es geradezu als wahrscheinlich bezeichnen, daB aueh in einzelnen Fallen 
diese paranoische Erscheinungsform iiber langere Zeit das Krankheitsbild be­
herrscht odeI' schubweise wieder aufflammt, ja vielleicht sogar auf die Dauer 
bestehen bleiben kann. Solche extremen Falle wird man als Schizophrenien 
nur mit Vorbehalt diagnostizieren. Andere lassen den Zusammenhang ihres 
paranoischen Verhaltens mit einer Schizophrenie in irgendeinem Zeitpunkt 
erkennen, so eine ganze Anzahl der "abortiven" Paranoien GAUPPR, wie aus 
dem Beitrag KEHRERS in diesem Handbuch hervorgeht. Uberhaupt kann eines 
festgestellt werden: Reine paranoische Entwicklungen sind, abgesehen von 
dem "Querulantenwahn" und der Eifersuchtsparanoia, sehr groBe Selten­
heiten. 

Die zeitlich umgekehrte Verkniipfung aber, die BLEULER zuerst in Erwagung 
zog, daB namlich ein leichter schizophrener Defekt geradezu als V oraussetzung 
paranoischer Entwicklungen iiberhaupt anzunehmen sei, wird von LANGE als 
eine Moglichkeit der Interpretation hervorgehoben, fUr die sich eine ganze 
Reihe von Umstanden ins Feld fUhren lassen. LANGE berichtet iiber eine Kranke, 
"welche nach einem ganz kurzen, wenig alarmierenden Schub eine iiber 17 ,Tahre 
dauernde Erkrankung bekam ... , bis dann ein akuter katatoner Schub die 
Sachlage klarte". In einem zweiten Fall restituierte sich die Patientin nach 
einem schweren, manisch gefarbten Schub, nahm aber ausgesprochen paranoide 
Neigungen in die relative Gesundung mit hiniiber. Er weist auf seinen Fall 
Joerger hin (vgl. KEHRER, S.316), eine Patientin, die in der Jugend eine 
langdauernde, anscheinend korperliche Erkrankung unklarer Art durchmachte, 
auf ROUSSEAUB Paranoia (s. KEHRER, S. 322), der in der Jugend ein hypo­
chondrisches Stadium vorausging, auf GAUPPS Hauptlehrer Wagner, mit seinen 
Auffalligkeiten in jungen Jahren und seiner Schweizer Reise mit ihren wieder­
holten Suicidabsichten. KOLLE fand unter seinem Material von "primarer 
Paranoia" nicht weniger als II Falle, die fiir diese Entstehungsweise in Frage 
kamen; darunter allerdings nul' einen, del' an Ubersichtlichkeit an den Kranken 
heranreicht, welchen 1927 HAAS aus der von LANGE geleiteten Abteilung aus­
fiihrlich mitgeteilt hat. Seine Krankengeschichte faBt HAAS folgendermaBen 
zusammen: 

Antonie P., geb.1874. Es handelt sich um eine jetzt 52 Jahre alte Kranke, die von jehel' 
eine eigenartige Personlichkeit gewesen jst. Von J ugend auf schwachlich und wenig wider­
standsfahig, anders, feiner, kluger als ihre Geschwister, woHte sie immer hoch hinaus. In 
ihren Stellen als Dienstmiidchen fuhlte sie sich nicht befriedigt und glaubte sich immer 
mit zu wenig Vertrauen oder allzu sehr als Dienstbote behandelt. Sie wurde daher, nachdem 
sie das Nahen gelernt hatte, Zimmermadchen, spater Krankenpflegerin, schlieBlich Masseuse 
und betrieb zugleich Schonheitspflege. DaB sie keinen Bauern heiraten wurde, hatte sie 
sich schon in der Jugend vorgenommen. Aber das Schicksal war ihr nicht giinstig. Sie fand 
keinen Ehepartner. In ihrem 34. Lebensjahr nun kam sie in Beriihrung, allerdings ganz 
oberfliichlicher Art, mit einem Schauspieldirektor, und zwar gelegentlich ihrer aus ihrem 
Bildungshunger begreiflichen Theaterbesuche. Sie machte die Beobachtung, daB der 
Direktor immer nach ihr hinblickte, ihr Zeichen machte und ihr aHe moglichen Anweisungen 
gab, die sie zwar anfangs nicht verstand, die ihr aber spater klar wurden. Zugleich 
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interessierten sich auch die tibrigen Theaterbesucher, die Schauspieler, vor all em aber die 
in den Direktor gleichfalls verliebte Frau des Musikdirektors, spaterhin auch die Frau 
des Geliebten und ein Rechtsanwalt fUr sie, aber in ganz anderem Sinne. Man ging darauf 
aus, sie von dem Geliebten, der in sie schon seit Jahren verliebt war, zu trennen, setzte sie 
allen moglichen Verfolgungen aus, unterschlug Briefe usw. Ein gelegentliches Zusammen­
treffen enttauschte sie. Ihre Briefe wurden nicht beantwortet. Aus einem Hinweis des 
Geliebten aber merkte sie, sie solie in der Zeitung nach Mitteilungen von ihm suchen. Dort 
fand sie denn die deutliche und immer erneute Bestatigung seiner Liebe, die sie tiber alie 
Enttauschungen hinwegbrachte. Sie fand heraus, daB der Geliebte durch seine Umgebung 
daran verhindert wurde, unmittelbar mit ihr in Beziehung zu treten. So schrieb sie ihm 
denn weiter, machte in ihren Briefen auch alie moglichen kirchlichen Vorschlage, die, wie 
sie merkte, von dem Geliebten an die zustandigen Stellen gebracht und befolgt wurden. 
Der Geliebte hatte offenbar den Plan, sie sich auszeichnen zu lassen, um spaterhin seine 
Scheidung von der Ehefrau und seine Verheiratung mit der Patientin der AuBenwelt 
gegentiber motivieren zu konnen. 

Die Auszeichnung durch den Papst, die schon unterwegs war, blieb jedoch aus, wurde 
von dem Kardinal unterschlagen. Sie erlebte Enttauschungen tiber Enttauschungen dadurch, 
daB sie von der Polizei verwarnt, von dem Geliebten bloBgestellt, ja in. die psychiatrische 
Klinik und in die Anstalt gebracht wurde. Aber immer erneute Inserate in der Zeitung, 
die zweifellos von dem Geliebten ausgingen, zeigten ihr, daB der Geliebte ihr immer nur 
gezwungen entgegengetreten war, daB er an ihr festhalte, daB nur seine Umgebung und 
insbesondere auch die Geistlichkeit wegen der Unterschlagungsgeschichte Interesse daran 
hatten, sie von ihm zu entfernen und gar aus der Welt zu schaffen. In der Tat erlebte sie 
Vergiftungsversuche. Auf der anderen Seite wurde sie durch aIle moglichen Sensationen 
in der Kirche und Traume dariiber belehrt, daB sogar Gott es gut mit ihr meine. 

Es handelt sich also urn einen seit Jahren bestehenden "ausnahmslos 
kombinatorisch aufgebauten" Liebeswahn eines alternden Madchens, bei dem 
sich auBer wahnhaften Deutungen nur Erinnerungsfalschungen nachweisen 
lassen. HAAS betont, daB weder Halluzinationen noch WiIIensbeeinflussungen, 
noch primare Wahnerlebnisse nachweisbar waren, daB Manieren, Verschroben­
heiten und Zerfahrenheit fehlten. "Die Kranke zeigt eine vollig adaquate und 
natiirIiche gemiitliche Ansprechbarkeit ... erinnert in keiner Weise an schizo­
phrenes Wesen". Als man aber in die Krankengeschichte der psychiatrischen 
Klinik Einsicht nahm, in welcher Antonie P. 14 Jahre vorher kurze Zeit 
beobachtet wurde, ergab sich, daB schon jahrelang var der erotischen Wahn· 
bildung Symptome eines Beziehungswahns und wahrscheinlich auch HaHu­
zinationen bestanden, an deren schizophrenem Charakter nicht zu zweifeln ist. 
Sie fiihlte sich im Theater schikaniert, angestoBen, eingeengt; aus den Liiftungs· 
schachten kam Gestank wie FuBschweiB. Unter dem Vorwand der Manicure 
kamen Leute zu ihr, die sich merkwiirdig benahmen, von unanstandigen Dingen 
sprachen, man beobachtete sie, stieB sich an, machte Bemerkungen usw. Erst 
nachtraglich wurden von ihr diese BeziehungserIebnisse dem Liebeswahn ein· 
gegliedert. SchlieBlich ergab die Familienanamnese, daB ein OnkeI, ein Vetter, 
vielleicht auch der GroBvater an Dementia praecox litten, und daB dane ben zwei 
"schizoide" Psychopathen in der nachsten Verwandtschaft vorhanden waren. 

HAAS diagnostiziert das VorIiegen eines Krankheitsprozesses, den er als 
organischen in die Nachbarschaft der Paraphrenien KRAEPELINS einordnet, 
er spricht von "gewissen verwandtschaftlichen Beziehungen zur Schizophrenie", 
kann sich aber nicht entschlieBen, den Fall ohne weiteres mit einem gewohnlichen 
schizophrenen ProzeB zusammenzuwerfen, "weil aIle spezifisch schizophrenen 
Symptome vermiBt werden". 

Der letzte Satz ist ein Einwand, der im vorIiegenden Zusammenhang immer 
wieder von den verschiedensten Autoren gebracht wird. Er scheint uns im Fall 
der Antonie P. besonders leicht zu entkraften: weist nicht HAAS selbst auf die 
primar schizophrene oder paraphrene Natur der WahnerIebnisse und Sinnes­
tauschungen wahrend des ersten Schubs hin, iiber die die Kranke 1912 noch 
klare Auskunft gab, wahrend spater alles eingegliedert und einheitlich ableitbar 
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erscheint 1 Auf diese Erlebnisweise der Storungen in der akuten Psychose 
kommt es an, hier sind die spezifisch schizophrenen Symptome anzutreffen, 
die dann in der "postprozessualen Entwicklung" verschleiert werden konnen. 
So kommt es, daB, wie KEHRER ausfiihrt, in manchen Fallen von Paraphrenie 
die verstandliche Riickfiihrbarkeit der Wahninhalte leichter und einfacher 
durchzufiihren ist als in manchen paranoischen Entwicklungen, bei welchen 
schwer iibersehbare Umwelteinfliisse und bis in die Kindheit zuriickreichende 
Triebanomalien die Genese des wahnhaften Verhaltens bedingen, wahrend 
bei dem schizophrenen Wahn sich die Entstehung meist in einer bestimmten, 
relativ kurzen Lebensphase abspielt, von der sich dann alles weitere konsequent 
und eindeutig, relativ unabhangig von der Umwelt, herleitet. -

Die primaren schizophrenen StOrungen konnen, wie der Fall von HAAs 
zeigt, unter Umstanden nichts anderes zuriicklassen als die "katathyme" Denk­
haltung, so wie nach hebephrenen Schiiben eine "Mattheit" der Affekte, eine 
Aktivitatsschwache oder eine ganz leichte Denkstorung, nach katatonen Bildern 
ein eigenartiges Ausdrucksverhalten und ein paar Verschrobenheiten. Bei der 
Darstellung der Remissionen wird darauf zuriickzukommen sein. 

Es scheint uns aber ebensowenig begriindet, wegen der sinnvollen Zusammen­
hange der Wahninhalte die grundsatzliche Scheidung des Prozesses von der 
Entwicklung der Personlichkeit zu verwischen (GAUPP, KEHRER), wie die 
Annahme eines besonderen, seltenen paranoiden oder paraphrenen Krankheits­
prozesses und seine Abtrennung von der Schizophrenie heute fruchtbar durch­
gefiilll't werden kann. AIle diese Versuche wiederholen nur Bemiihungen der 
vorkraepelinschen Psychiatrie und diejenigen, welche KRAEPELIN selbst im Laufe 
seiner Lebensarbeit immer wieder vergebens unternommen hat. 1hr aufs 
starkste eingeengter Rest, die Paranoia, kann nach dem Ergebnis der Arbeit 
KOLLES unbedenklich als nosologischer Begriff gestrichen werden. 1hr Gebiet 
ist aufgeteilt zwischen den paranoischen Entwicklungen auf Grund besonderer 
psychopathischer Anlagen, unter Umstanden im Zusammenwirken mit beson­
deren Schicksalen (z. B. Querulantenwahn), und zwischen paranoiden Schizo­
phrenien. 

Diese von WILMANNS seit 19lO vertretene Auffassung hat eine glanzende 
Bestatigung in den Untersuchungen von KOLLE gefunden, der in seiner Arbeit 
nicht nur die 19 FaIle verwerten konnte, die KRAEPELIN selbst als "Paranoia" 
diagnostizierte, sondern auch die im Schrifttum enthaltenen Kranken dieser 
"exquisit seltenen" Form analysiert, gesichtet und verfoJgt hat. 

Unter 66 Fallen fand er psychopathologisch 62mal primare wahnhafte Bedeu­
tungserlebnisse im Sinne von GRUHLE. Sprach schon dieses Ergebnis fiir die Zuge­
horigkeit zur Schizophrenie, so ergab die statistische Erbanalyse der Sippen eine 
doppelt so groBe Belastung mit Schizophrenien als in der Durchschnittsbevolke­
rung, nicht ganz so groB wie in den Sippen der klassischen Dementia-praecox­
Kerngruppe. Ais Bedingungen fiir die Entstehung dieser besonderen Erschei­
nungsform der Schizophrenie wies KOLLE nach: 1. Spates Erkrankungsalter 
(90% nach 35. Lebensjahr); 2. Fehlen der rein leptosomen Korperbauformen 
(50% Pykniker, die iibrigen athletisch-pyknische Mischformen); dementsprechend 
3. viele "syntone" Personlichkeiten oder zyklothyme Temperamentseigentiimlich­
keiten auch bei Sensitiven und Sonderlingen. (Aber in den Sippschaften kein 
Fall von manisch-depressiver Psychose!). 4. Gewisse Anomalien im Gebiet 
der Sexualitat, ein Faktor, der, obschon auch KEHRER auf ihn groBen Wert 
legte, noch am wenigsten klar erfaBbar geworden ist. - Diese Ergebnisse KOLLES 
sind, durch seine analogen Arbeiten iiber paranoische Psychopathen und Queru­
lanten erganzt, ein bedeutsamer Schritt auf dem Weg der Erforschung der 
Wahnkrankheiten, wenn auch die Frage, warum die Erkrankung so spat einsetzt, 
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ebenso wie das Problem der "hypoparanoischen" Veranlagung trotz Heran­
ziehung graphologischer Analysen vorlaufig im Dunkel geblieben ist. 

Da wir wissen, daB diese hypoparanoische "Haltung", "Einstellung" auch 
als Restsymptom nach einem akuten schizophrenen Schub zuriickbleiben kann, 
ist bei ihr, wie bei allen anderen pramorbiden "schizoiden" Eigentiimlich­
keiten nicht sicher zu entscheiden, ob sie schon Auswirkung des schleichenden 
ProzeBbeginns ist, oder ob es sich um ein zufalliges Zusammentreffen handelt. 
Da die verschiedensten Psychopathien in schizophrenen Familien sehr verbreitet 
sind, "Paranoia" -FaIle aber zu den groBen Seltenheiten geh6ren, ist auch 
diese letztere Annahme keineswegs ganz von der Hand zu weisen. 

c. Atypische Gestaltnngen. 
1. Pathoplastisch verschleierte Bilder. 

a) Neuroseiihnliche Bilder. 

Viele der an dieser Stelle zu er6rternden Moglichkeiten sind bereits bei der 
Aufzahlung der primaren Symptome gelegentlich der Darstellung des Krankheits­
beginns besprochen worden. Es sind vor allem die inhaltlichen und situations­
bedingten Ausformungen der Symptome, welche auch noch im weiteren Verlauf 
die Erkennung des schizophrenen Charakters der Erkrankung erschweren und 
das Grundleiden verschleiern. Es ist bekannt und ist immer wieder betont 
worden, daB das hypochondrisch-neurasthenische Vorstadium der Hebephrenie 
liber Jahre hinaus dauern und auch fiir den Fachmann den zugrunde Iiegenden 
ProzeB verschleiern kann. Die vielfach vertretene Meinung, daB auch unter den 
Psychasthenien JANETS sich latente Schizophrene befinden, ist in diesem 
Zusammenhang von Wichtigkeit. Als Zwangsneurosen, die unbeeinfluBbar liber 
Jahrzehnte fortbestehen und zu einer im hochsten MaBe autistischen Haltung 
fiihren konnen, erscheinen sehr wahrscheinlich in vereinzelten Fallen schizo­
phrene Prozesse. Aus den Arbeiten von KURT SCHNEIDER und JAHRREIS geben 
wir hier 2 solche FaIle im Auszug wieder. 

Beobachtung 2 KURT SCHNEIDERS: Der am 28. 1. 1896 geborene Bankbeamte Hans R. 
kam zum erstenmal am 25. 8. 1921 in die Klinik. Er gab an, er habe vor 3 Monaten eine 
Mission mitgemacht. Seither denke er immer nach, ob seine friiheren Beichten auch gUltig 
gewesen seien. Er habe sich die ganze letzte Woehl' auf die Beichte vorbereitet, sei aber 
mit seiner Gewissenserforschung nicht zu Ende gekommen. Trotzdem sei er Sam stags zur 
Beichte gegangen, weil er das Gefiihl gehabt habe, daB "mit jeder Sekunde ein Atom Tod­
siinde hinzukommt". Er habe dann das Gefiihl gehabt. daB er ungiiltig gebeichtet und 
kommuniziert habe. Auch Glaubenszweifel habe er gehabt. Diese Gedanken hatten ilill 
iiberalI verfolgt, auch bei der Arbeit, so daB er langsamer gea.rbeitet habe. SchlieBlich habe 
er 6 Wochen aussetzen miissen. Wahrend dieser Zeit habe er sich oft mit Geistlichen be­
sprochen, die ihm aIle gesagt hatten, die Sache sei erledigt, doch habe er sich nicht be­
ruhigen kOnnen. Vor 14 Tagen sei ibm plotzlich gekiindigt worden, wahrscheinlich, weil 
ilr nichts mehr leiste. Solche religiose Skrupel habe er friiher nie gehabt, wohl habe er 
seine religiosen Pflichten immer genau erfiillt. Nur mit'] Jahren sei er einmal Sonntags 
nicht zur Kirche gegangen; auch dariiber denke er jetzt noch oft nacho Von jeher habe 
er das Leben schwer genommen, habe nie Freunde gehabt, sei immer nur mit seinen 
Angehorigen spazieren gegangen. 

Er erzahlte alles sehr genau, iiberlegte alles, was er sprach, ob er nicht die Unwahrheit 
sage, ob er niemand mit seinen Aussagen Unrecht tue. Er sprach langsam, bedachtig und 
mit Pausen. Er bat, bald entlassen zu werden, weil er seine Firma nicht bestehlen wolle. 
Korperlich zeigte der groBe blasse Mensch keinen krankhaften Befund. 
; In den folgenden Tagen kam er mit Selbstvorwiirfen wegen Masturbation. Er glaube 
sich dadurch seelisch und kiirperlich geschadet zu haben. Seine Gedachtnisschwache und 
seine Leistungsunfahigkeit kamen sicher davon. Die religiosen Skrupel bestanden fort, er 
meinte, die Gedanken seien zwar seltener, aber die Angelegenheit sei noch nicht erledigt, 
~r miisse noeh einmal alles mit einem Geistlichen besprechen. Einmal kam er zum Arzt 
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mit dem Anliegen, eine falsche Aussage richtigstellen zu diirfen. Er benahm sich ruhig 
und geordnet, ging spazieren und wurde sichtlich gebessert mit der Bezeichnung "Zwangs­
neurose" am 12. 9. 1921 entlassen. 

Am 23.3. 1922 trat er freiwillig in die Alexianer-Heilanstalt Ensen ein. Aus dem Kranken­
blatt geht hcrvor, daB er seit Januar 1922 im Bankfach nicht mehr arbeiten konnte, weil 
ihm dauernd Fehler unterliefen. EI' hatte stets das Gefiihl, er mache nichts recht, und 
machte sich dariiber Vorwiirfe. Er klagte iiber eine Reihe von angstvollen Vorstellungen; 
er miisse iifters nachsehen, ob die TiiI' abgeschloEsen sei, ob dcr Gashahn nicht offen sei. 
Auf religiosem Gebiete habe er stets Skrupel, vor allem glaube er, unwiirdig zu kommuni­
zieren. Diese Dinge erzahlte er bei der Aufnahme mit lachelnder Miene, aufdringlicher 
Liebenswiirdigkeit und philosophisch tuendem Ton, so daB gleich an Schizophrenie gedacht 
wurde. Da er nicht gemeingefahrlich erschien, wurde er am 18. 4. 1922 beurlaubt und 
wenige Tage darauf entlassen. Die Diagnose lautete "Dementia praecox". 

Am 12. 2. 1923 wurde er wkder dort aufgenommen. Er berichtete ausfiihrlich iiber 
religiosen Griibelzwang. Er gab an, auch iifter die Tiir schlieBen zu miissen, haufiger die 
Klosettspiilung in Bewegung zu setzen. Auch mit dem Anziehen werde er nicht fertig, 
so daB er oft zu spat in die Kirche komme. Besonders oft miisse er sich waschen und baden; 
das hange wahrscheinlich mit seiner Onanie zusammen, weil er sich dadurch verunreinige. 

In seinem Benehmen erschien er eckig und gekiinstelt. Del' Affekt erschien dem Unter­
sucher "leicht inadaquat", mitunter abel' auch sehr tief, so bei del' Besprechung seiner 
l'eligiosen Griibeleien, wobei er bitterlich weinte. Er wurde am 13. 4. 1923 wieder entlassen. 

Am 15. 8. 1923 kam er allein in unsere Klinik, um einen der A.rzte in einer wissenschaft­
lichen Angelegenheit zu sprechen. Er entwickelte ein ganz zerfahrenes, unverstandliches 
Gerede iiber BewuBtseinsinhalte, Zwangsdenken, Willensfreiheit und nur ungern brach er 
nach einer Stunde seinen Vortrag abo Kurz darauf telephonierte er aus del' Stadt, er verl!l:nge, 
daB seine Entdeckung, ein Verfahren, das Zwangsdenken zu heilen, an samtliche Arzte 
Deutschlands mitgeteilt werde. Der Vater bat, ihn aufzunehmen, weil der Sohn vorhabe, 
mit seinen Planen zum Reichsprasidenten zu gehen. Er war dann noch bis zum 20. 8. 1923 
in del' Klinik, und zwar redete er unaufhorlich in eifrig dozierendem Tonfall und mit grimas­
sierender Mimik von seinen Erfindungen, so daB sich die Mitpatienten ernstlich beschwerten. 
Er wurde mit der Bezeichnlmg "Schizophrenie" in jene Alexianer-Anstalt verlegt. 

Er erzahlte, ihm sei eine Inspiration gekommen iiber den Begriff Schuld. Er habe den 
Drang gehabt, aIle Menschen mit die~.!'r Definition gliicklich zu machen. Er sei in die Linde­
burg gegangen, um mit Hilfe del' Arzte eine Eingabe an das Wohlfahrtsministerium zu 
machen. Dann habe man ihn festgehalten und eingesperrt. Am 27. 8. 1923 wurde er mit 
del' Bezeichnung "Schizophrenie" gebessert entlassen. 

Wahrend seines weiteren Aufenthaltes in der Anstalt beschaftigte er sich mit denselben 
Dingen auch in schriftlicher Form. So woIlte er die "gut biirgerliche Reinlichkeit" schrift­
lich fixieren. Hierzu wollte er sich bei Hausfrauen Rat holen, insbesondere dariiber, wie 
man sich im Umgang mit Schmutz zu verhalten habe,um nicht schuldhaft Krankheiten 
zu iibertragen. Seine Schriftstiieke sind nach Form und Inhalt verschroben und verworren. 

Am 11. 11. 1924 sollte er auf Wunsch des Vaters beurlaubt wErden, urn sich in dem 
Gesehart eines Schwagers mit leichten Schreibarbeiten zu beschaftigen. Am Tage der 
Entlassung begann er bereits nach dem Friihstiick seine Sachen einzupacken. Alles wurde 
von allen Seiten "mit einem ungeheuren Aufwand an Lungenkraft" abgeblasen und abge­
wiseht. Zwischendurch wusch er nach dnem bestimmten Schema immer wieder die Hande. 
Da er bis 5 Uhr mit Einpacken nicht zu Ende war, konnte er das fUr die Zeit zwischen 
3 und 5 Uhr versprochene Bad nicht nehmen, woriiber er sehr erregt wurde. Er nahm 
dann eine zweistiindige K6rperwaschung vor, die bis 1/28 Uhr abends dauerte. 

KURT SCHNEIDER fUhrt zu diesel' Krankengeschichte aus, daB nach einem halben Jahr, 
trotz des Fortbestehens del' Zwangszustande der schizophrene ProzeB deu~Fch gewesen 
sei. Diese haben sich in einer Form weiter entwickelt, die unabgrenzbare Ubergange zu 
schizophrenen Manieren und Verschrobenheit zeigt. "Riickblickend konnte man sagen, 
daB del' akute, allerdings reaktive Beginn der vermeintlichen Neurose vielleicht hatte an 
einen schizophrenen ProzeB denken lassen konnen". 

Der folgende Fall 13 JAHRREIS' zeigt eine chronische Entwicklung, ganz 
nach der Art der echten Zwangsneurose. 

Hildegard W., 34 Jahre. Immer verschlossen, scheu, angstlich; lernte gut, muilte sich 
aber anstrengen. Wollte ins Kloster, wurde wegen ihres kurzen Beines (spinale Kinder­
lahmung) nicht genommen. 

Kommt wegen "Zwangsgedanken" in die Klinik. Sie begannen mit dem 17. Jahre 
urn die Zeit der Menarche und waren besonders stark, als die Regel mit 19 Jahren fiir ein 
Jahr aussetzte und die Kranke sich so elend fiihlte. 

Sie hatte - etwa mit 13 Jahren - sich angewohnt, taglich einen Rosenkranz zu beten. 
Mit der Zeit setzte sich immer mehr der Gedanke fest, das sei eine Pflicht und Versprechen, 
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das sie aber bei ihrer Miidigkeit schwer erfiillen konnte. Qualte sich jahrelang damit, konnte 
aber mit niemandem davon sprechen, bis sie sich endlich bei einer Mission beruhigen und 
dispensieren lieB. 

Abnlich ging es ihr bei allen moglichen Dingen, bei allem, was sie tun wollte, drangte 
sie sich mit Gewalt die Vorstellung auf, sie hatte sich durch ein Versprechen verpflichtet, 
das zu tun oder zu lassen, was ihr das weniger Angenehme war. Etwa: sich keinen Hut 
zu kaufen, obwohl sie einen brauchte usw. Diese Gedanken qualten sie ganz schrecklich. 
Besonders schlimm war es mit der Beichte. Sie hatte immer den Wunsch, zu beichten, war 
oft schon in der Kirche, brachte es aber dann nicht fertig. Tagelang quiilte sie sich mit 
der Vorbereitung, konnte nie zu Ende kommen. Fiirchtete immer, iiberhaupt nicht wiirdig 
beichten zu konnen, dann einesteils glaubte sie, bei der Beichte den Vorsatz fassen zu miissen, 
aIle die Verpflichtungen und Versprechungen, die sich ihr aufdrangten, zu halten, anderer­
seits glaubte sie sich vornehmen zu miissen, die Zwangsgedanken, die sie selbst fUr krank­
haft halt, bekiimpfen zu sollen. 

Sie wu.Bte, daB alles wieder so weiter gehe, daB die Gedanken nach der Anstrengung 
der Beichte immer arger wiirden. Sie hat iiberhaupt das Gefiihl, gar nichts mehr recht 
machen zu konnen. Den ganzen Tag muB sie griibeln und sich qualen; zeitweise ist sie so 
elend, daB sie gar nichts mehr arbeiten kann, sich ins Bett legen muB. Mit kleinen Schwan­
kungen ist der Zustand seit ihrem 17. Jahre etwa der gleiche geblieben. Sie glaubt auch, 
infolge der qualenden Zwangsgedanken heruntergekommen und in ihrem Denken langsamer 
und stumpfer geworden zu sein. Sei so mutlos und willensschwach, werde der Gedanken 
nicht Herr. 

Mit Miinnern hat sie nie zu tun gehabt. Mit 15-16 Jahren habe sie schon immer gedacht, 
daB sie nicht heiraten wolle, weil das das Vollkommenere sei. Sie ware wohl auch gern ins 
Kloster gegangen. Mit der Zeit hatte sie immer mehr das Gefiihl, daB sie sich zur Ehelosig­
keit verpflichtet habe. Sie wiinsche aber auch gar nicht zu heiraten. 

Mit 23 Jahren hatte sie einen Nervenanfall: Nach einer Beichte, die sie sehr aufgeregt 
hatte, fiihlte sie sich matt und elend, glaubte sterben zu miissen. Es wurde ihr nebelig vor 
den Augen, doch wurde sie nicht bewuBtlos. Lag dann 3 bis 4 W ochen zu Bett, hatte wahrend 
dieser Zeit noch einige Male das beangstigende Gefiihl, sterben zu miissen. Spater sind 
derartige Zustiinde nicht mehr aufgetreten. 

Klar, zuganglich, freundlich. Qualt sich ab, urn fUr ihre Gefiihle und Erlebnisse einen 
Ausdruck zu finden, erscheint langsam und gehemmt im Denken. Bringt nur diirftige, 
schwer verstiindliche Satze heraus, die sie meist mit dem Bemerken abbricht, sie konne 
es unmoglich richtig ausdriicken und beschreiben. 

Ist schUchtern und doch vertrauensvoll. Aus ihrem friiheren Leben macht sie auch 
nur diirftige Angaben; zuweilen erscheint die Erinnerung erschwert. Wenn sie aber frei 
ist und weniger unter dem EinfluB der Zwangsgedanken steht, gibt sie ganz gute und rasche 
Antworten. Das gleiche und wechselnde Verhalten gilt von der Auffassung und Merk­
fiihigkeit. 

Die Intelligenzpriifung ergibt keine groberen Storungen. Bei der Intelligenzpriifung 
wie auch bei neutralen Fragen tritt die Denkhemmung viel weniger zutage. 

Pat. ist nicht eigentlich traurig, macht vielmehr einen etwas stumpfen, gleichmaBig 
freundlichen und zufriedenen Eindruck, der gar nicht zu der Erziihlung der schrecklichen 
Seelenqualen paBt. Sie ist gemiitlich zwar ansprechbar, kommt aber nicht in einen tieferen 
und lebhafteren Affekt. Ausgasprochenes Krankheitsgefiihl und Krankheitseinsicht. Keine 
Wahnideen, keine Sinnestauschungen, keine Katalepsie, keine manirierten Bewegungen, 
kein Grimassieren. 

Nach 8 Tagen entlassen. Diagnose: Zwangsneurose? Dementia praecox? 
Wenige Wochen spater 2. Aufnabme. 
War nach der Entlassung bei einer verheirateten Freundin; hatte dort viel Arbeit, 

fiihlte sich sehr ungliicklich. Alle Tage wollte sie heim, glaubte aber doch aushalten zu 
miissen. Dabei litt Pat. immer an der Angst, sie konne sich durch ein Versprechen zum 
Bleiben oder Gehen binden. "Das ist immer so ein Drang, das spiire ich gleich inwendig, 
muBte mit aller Kraft abwehren. Von auBen fiihlt sich Pat. nicht beeinfluBt. Es kommt 
alles "so von innen her". Keine Stimmen. Pat. hatte wochenlang Zahnweh, ging zu keinem 
Zahnarzt, "weil sie einen Arzt in Bruck kannte". Vor 14 Tagen war Pat. beirn Kochan, 
hatte vergessen, das Kind ihrer Freundin, das im Kinderwagen neben ihr lag, anzubinden. 
Plotzlich fiel as auf den Boden, schrie, "hatte Erbrechen, sah ganz bleich und sterblich aus". 
Pat. hob das Kind auf, wollte erst nichts davon sagen, rief dann die Frau aus dem oberen 
Stock, die meinte, daB man den Vater herbeitelephonieren miisse. Pat. lieB all ihre Sachen 
im Haus, lief auf den Bahnhof, saB dort 5 Stunden untatig, fuhr dann zur Tante nach F. 
Dort lag sie meist im Bett, hatte nichts zu tun, ala mit ihren Gedanken fertig zu werden. 
Der Appetit wurde immer schlechter. 

Pat. fiihlt sich traurig, angstlich, allas wegen der Gedanken; die mochte sie so gem aus­
sprechen, aber sie traut sich nicht, "weil sie es doch nicht so klar sagen konne, daB man sie 
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ganz verstehe, und erst, wenn man sie ganz verstehe, konne sie von den Gedanken frei 
werden". 

Pat. klagt noch iiber haufige Kopfschmerzen, die infolge der Anstrengung und des 
Druckes entstehen. "Auch spiirt sie ofters von den schweren Gedanken einen StoB im 
Herzen". 

1st auBerst umstiindlich in ihrem Bericht. Jede Autwort wird hin- und hergedreht, 
bis sie nach vielen Ansiitzen sehr allgemeine und nicht besonders klare Klagen hervorbringt. 
Fiihlt sich krank, glaubt, nicht arbeiten zu konnen, alles nur wegen der Gedanken, gegen 
die sie nicht ankomme. 

Sehr egozentrisch. Der Unfall des Kindes, das sich anscheinend ernstlich verletzt hat, 
ist nur ihr Ungliick. Die Freundin sei ungerecht, daB sie sich nur um das Kind und nicht 
um Pat. sorge, womoglich noch bOse auf sie sei. Schreibt einen seitenlangen Brief an die 
Freundin voller Vorwiirfe, daB sie nur an sich und das Kind denke, gar nicht an Pat., die 
sich so aufgeopfert habe "und nun doch die Ungliicklichere sei, selbst wenn das Kind ein 
Englein geworden ware". Pat. ist sehr empfindlich, glaubt, nicht ertragen zu konnen, daB 
die Familie von ihrem Aufenthalt in der Klinik erfahrt, "was wiirde man iiber sie sagen, 
sie, die doch allgemein so hochgeachtet ware". 

Keinerlei Initiative; kein Interesse fiir die Umgebung; triib, angstlich, sorgenvoll, 
gequalt. Zu heftigeren Affektausbriichen laBt sie sich nicht bringen, liichelt auf Scherz. 
1st ratIos, was sie nun anfangen soll. Keine Katalepsie. In der Haltung gebunden, wenig 
Bewegungen, wenig Mimik, zuweilen zupft sie an den Fingern, wenn sie nach der Formulie­
rung einer Antwort ringt. Ofters feine Zuckungen im Facialisgebiet. Kein eigentliches 
Grimassieren. 

1m Verlauf wiinscht Pat. dauernd, sich "auszusprechen", ist dann aber nie zufrieden, 
weil sie sich doch nicht "ganz so klar ausdriicken kann und man sie doch nicht ganz verstehe". 
Die Klagen sind immer iiber die anderen Menschen, die sie gar nicht verstehen, ihr nicht 
heHen; iiber die Schwere des Schicksals und ihrer Krankheit, dieser Angst vor den Ver­
pflichtungen, und ob sie sich verpflichtet habe. 1st ganz davon iiberzeugt, daB kein auBerer 
Zwang sie bindet, sondern daB alles von innen herkommt. 

Wird schriftlich und miindlich merkwiirdig geschraubt und feierlich. Liegt beschaf­
tigungslos im Bett, weint ofters, man solIe ihr sagen, was das Beste ware, das sie tun konne, 
sie wolle nur gehorchen. Als Kind sei es ihr gut gegangen, sie sei immer gehorsam gewesen, 
nur hatte sie eben immer ein Kind bleiben sollen. J etzt sei ihr Leben nur Reue und Kummer". 

Mocht€: heute nach Hause, protestiert aber auch nicht heftig gegen die Anstalt. Spricht 
schliifrig, monoton, lacht lappisch. Transpiriert stark, hatte immer nasse Hande. 

Als Pat. von der Schwester nach Hause genommen werden solI, klammert sie sich angst­
lich fest, will nicht fort, will sich nicht anziehen. BlaB, weint. Will auf der StraBe nicht 
weiter, muB zuriickgebracht werden. Erzahlt spater verschamt, mit etwas affektiertem 
Lachen, von ihrer verfehlten Abreise: "Der Wille war gut, aber es fehIt der Wille zum 
Konnen!" 

Hat Angst vor der Verantwortung der gewollten Verpflichtungen; schreibt nach wie 
vor Zettelchen in gestochener Schrift und sehr maniriertem 8til. 

" ... Nun, wenn ich jene Verpflichtungen mir ofters auferlegt habe, ganz oder nicht 
voll immer: die mich heiBt, schrankenlos ins Ungestiime der Verpflichtungen zu verfallen, 
und wenn das als wie geschworen war, muB ich mich dann hineinbegeben? Und wenn ich 
beides schon mehrmals geschritten war, zu wollen die ganze Tragweite unabanderlicher 
Verpflichtungen, fiir die solI ich aufkommen?" 

Wurde nach wenigen Wochen entlassen. Keine Katamnese, da der jetzige Aufenthalt 
nicht zu ermitteln war. 

Die Krankengeschichte ist in mancher Beziehung unvollstandig. Der 
"Nervenanfall" mit 23 Jahren, dem ein mehrwochiges Bettliegen folgte, diirfte 
als erster schizophrener Schub zu deuten sein. Nach JAHRREIS' Bericht hat 
KRAEPELIN den Fall als Dementia praecox in der Klinik vorgesteIlt, wo bei er 
die apathische, willenlose und unregsame Art der Kranken, ihre unnatiir­
liche verschrobene Ausdrucksweise und den merkwiirdigen Kampf der Motive 
anfiihrte, der ihm Ausdruck des Negativismus erschien, welcher sich hier in 
die Form von Zwangsideen kleide. "Das soIl ja wohl nicht nur heiBen, daB 
das Auftreten negativistischer Reaktionen zwangsmaBig erlebt wird, sondern daB 
hier echte Zwangsideen aus dem Boden des inneren Negativismus erwachsen". 
JAHRREIS erwahnt bei dieser Gelegenheit die KLEIsTsche Theorie der Entstehung 
des Negativismus aus dem Mfekt der Unschliissigkeit und Ratlosigkeit. Auch 
wenn man diese wie aIle anderen affektiven Theorien des negativistischen 
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Verhaltens ablehnt, ist es doch am Platze, auf die psychologische, besonders 
ablaufsmaBige Verwandtschaft der Zwangsphanomene zumanchen Verhaltungs­
weisen der Katatonie hinzuweisen, wie wir solche in einer Arbeit gemeinsam 
mit BURGER auch zu den motorischen Phanomenen der Encephalitis lethargica 
aufzeigen konnten. Doch ist das tatsachliche Vorkommen von Zwangsphano­
menen bei der Schizophrenie eine Seltenheit. JAHRREIS fand in den Kranken­
geschichten von 1000 Schizophrenen der Munchener KIinik nur lImal Zwangs­
erscheinungen erwahnt. Unter den -16 ausgewahlten Fallen, die er in seiner 
Arbeit verwertet, sind wiederum nur 5 Beobachtungen, bei denen sie langere 
Zeit im Vordergrund stehen und die Symptomatologie so beherrschen, daB 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten nicht nur voriibergehend bestehen. 

In diesem Zusammenhang ist auch FREUDS W olfsmann zu erwahnen, zu 
dessen "Geschichte einer infantilen Neurose" RUTH MACK BRUNSWICK jungst 
einen Nachtrag geliefert hat, aus dem hervorgeht, daB auch hinter dieser 
Zwangsneurose eine in Schuben verlaufende Schizophrenie verborgen sein 
diirfte. Schon in der Publikation FREUDS ist neben einem zwangsneurotischen 
Onkel erwahnt, daB die Schwester W.s wahrscheinlich schizophren war, wahrend 
der Vater als "manisch-depressiv" bezeichnet wird. Die letztere Diagnose solI 
auch bei dem Patienten "von der zustandigsten Stelle" gestellt worden sein, 
wahrend sich W. in deutschen Sanatorien aufhielt. FREUD faBte ihn als "Folge­
zustand nach einer abgelaufenen mit Defekt ausgeheilten" infantilen Zwangs­
neurose auf und berichtet uber die Analyse dieser als Tierphobie beginnenden, 
bis ins zehnte Lebensjahr als Zwangsneurose mit religiosem Inhalt dauernden 
Erkrankung, die dann auch zur Genesung von den aktuellen Beschwerden des 
damals vielleicht 20jahrigen fUhrte. (Genaue Altersangaben sind nirgends 
s.emacht.) "Die ersten Jahre" der Analyse bei FREUD, "erzielten kaum eine 
Anderung". Erst als FREUD einen Termin setzte, produzierte er die Kindheits­
erinnerungen, welche als pathogenetisch angesehen wurden. Etwa 1914 war die 
Behandlung abgeschlossen, 1919/20 war er wegen einer "hysterischen Obsti­
pation" aufs neue in FREUDS Behandlung, in den Jahren 1923/26 entwickelte 
sich bei W olfsmann eine Psychose, welche von BRUNSWICK als "hypochondrische 
Paranoia" diagnostiziert wird. Neben dem hypochondrischen Wahn, daB ihm 
von einem Hautarzt seine Nase verunstaltet worden sei, bestanden aber nach 
der Verfasserin Verfolgungs- und GroBenideen, eine deutliche Charakter­
veranderung und vorubergehend eine Art ekstatischen Zustandes. Wir geben 
die etwas laienhaften Schilderungen des objektiven Verhaltens des Patienten 
aus BRUNSWICKS Arbeit auszugsweise wieder: "Er vernachlassigte seine tag lichen 
Beschaftigungen und seine Arbeit, weil ihm ausschlieBlich der Zustand seiner 
Nase in Anspruch nahm. Auf der StraBe beschaute er sich in jeder Auslage; 
er trug einen Taschenspiegel bei sich, den er alle paar Minuten hervorzog, um 
sich darin zu betrachten. Er muBte die Nase pudern, einen Augenblick spater 
aber sie wieder genau ansehen und dazu den Puder entfernen. Dann muBte er 
die Poren untersuchen, um zu sehen, ob sie sich erweitert hatten, um das 
vermeintliche Loch in seiner Nase im maximal erweiterten Zustand zu erwischen. 
Dann muBte er wieder seine Nase pudern, den Spiegel weglegen und einen 
Moment spater begann der ganze V organg von neuem. Der kleine Spiegel in 
seiner Tasche bildete der Mittelpunkt seines Lebensinhaltes und sein Schicksal 
hing davon ab, was er ihm zeigen werde". "Das Madchen, das ihm in meiner 
Wohnung die Tur offnete, fUrchtete sich vor ihm, weil er immer, wie sie 
sagte, wie ein Verruckter an ihr vorbei zum langen Spiegel in dem schlecht 
beleuchteten Vorraum sturzte. Er setzte sich nie nieder und wartete nicht, wie 
die anderen Patienten, bis er zur Behandlung geholt wurde; er ging ununter­
brochen im kleinen Vorraum auf und ab, nahm seinen Spiegel heraus und 
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studierte seine Nase bald in dieser, bald in jener Beleuchtung. In diesem Zustand 
begann der Patient bei mir die Analyse. . ." 

"In dieser Zeit verhielt sich der Patient ganz abnorm. Er sah elend und 
vernachlassigt aus und rannte, wie wenn der Teufel ihn verfolgte, von einem 
Auslagenfenster zum anderen, um seine Nase zu inspizieren. In der Analyse 
sprach er ganz toll und ohne Zusammenhang mit der Realitat von seinen 
Phantasien. Er drohte, mich und FREUD zu erschieBen -- jetzt da X (der 
Hautarzt) tot war ~ und manche dieser Drohungen klangen ernster als die, 
die man sonst gewohnlich in Analysen zu horen bekommt". 

Auch diesmal fiihrte die Analyse bei W. zur "vollstandigen Wiederher­
stellung". Aber BRUNSWICK weist selbst auf die "Undurchsichtigkeit des 
Heilungsmechanismus" hin. Es ist weiterhin bemerkenswert, daB die zweite 
Analyse gar kein neues Material zutage forderte, es habe sich nur um einen 
"ungelosten Ubertragungsrest" gehandelt. "Warum der Patient eine Paranoia 
entwickelte, statt neuerdings an seiner fruheren Neurose zu erkrankf'n, 
ist schwer zu sagen. .. Man konnte auch fragen, ob der Patient nicht 
immer latent paranoisch gewesen sei. . . Obwohl FREUD selbst durch die 
infantile Zwangsneurose des Patienten an den Fall Schreber erinnert wurde, 
trat in der Analyse bei FREUD doch nie ein paranoider Mechanismus zutage". 
Uber die weiteren Deutungsversuche BRUNSWICKS zu berichten, wiirde ein 
Eingehen auf den Psychoseinhalt im einzelnen erfordern. Das lohnt sich im 
vorliegenden Zusammenhang um so weniger, als, wie gesagt, die uns hier 
interessierenden nosologischen Fragen keine Beantwortung finden. Der Fall 
zeigt vielleicht noch deutlicher als die Analyse der Schreberschen Selbstschilde­
rung durch FREUD, wie wenig die psychoanalytische Auffassung der Schizo­
phrenie selbst in Fallen, deren Symptomatik den Neurosen sehr nahe kommt, 
zur Aufklarung der allereinfachsten Probleme beitragt. Der Umstand, daB die 
mit Hilfe der analytischen Behandlung erzielte "Ubertragung" akute Psychosen 
in bestimmten Stadien zu "heilen" vermag, wird im Zusammenhang anderer 
therapeutischer Methoden noch zu erortern sein; der RuckschluB aber von 
diesem Erfolg auf die Genese ist trugerisch. 

fJ) K indheit und J ugendalter. 

Fur die auffallige Tatsache, daB die Schizophrenie, die doch sehr wahrschein­
Hch in einer groBen Zahl der Falle erblieh bedingt ist, so selten vor der Pubertat 
in Erscheinung tritt, gibt es bisher keine Erklarung. Die Deutung L. VOIGTS, 
daB psychische Anomalien des Kindesalters aus auBeren Grunden seltener in 
arztlichc Behandlung kommen, hat heute im Zeitalter der heilpadagogischen 
Beratungsstellen, des Schularztsystems und der Jugendpflege keine Giiltigkeit 
mehr. Noch immer sind die mitgeteilten FaIle von Fruhschizophrenie sehr 
vereinzelt (Zusammenfassung groBerer Beobachtungsreihen bei LOPFE und 
VILLINGER) und unter den kasuistischen Berichten find en sich immer wieder 
solche, die nach wenigen Jahren in schweren Verblodungszustanden, welche 
mit Idiotien verglichen werden, enden ~ an ihrer Zugehorigkeit zur Schizo­
phrenie wird man schon deshalb erheblich zu zweifeln haben. Unter diesem 
Gesichtspunkt waren z. B. aus dem Material von 12 Fallen, das L. VOIGT aus 
der Munchener Klinik mitgeteilt hat, 5 als fraglieh auszusondern. VOIGT nimmt 
den Gedanken KRAEPELINS auf, daB moglicherweise die Charakteranomalien 
vieler Schizophrener vor dem Ausbruch der Erkrankung schon Folge eines 
ersten, ganz kurzen Schubs in der fruhen Kindheit seien und zeigt an einzelnen 
bemerkenswerten Fallen, daB ein Kind etwa im 10. Lebensjahr sein Wesen im 
Sinne der affektiven Abstumpfung andert, wahrend erst einige Jahrc spater 
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die manifesten Symptome der Erkrankung hervortreten. Doch bleibt die Riick­
fiihrung der prapsychotischen "schizoiden" Eigenart auf einen Schub in der 
Friihzeit fiir die GroBzahl der Falle hypothetisch, ebenso wie die Annahme 
KRAEPELIN.S, daB der Schwachsinn der Pfropfschizophrenen auf dem gleichen 
Grundleiden beruhe wie die spatere Psychose (s. S. 464). 

1m Hinblick auf die Besonderheiten, welche die Symptomatologie anderer 
organischer Psychosen wie der Paralyse und der Encephalitis lethargica aufweisen, 
wenn ihr Beginn in das kindliche oder jugendliche Alter fallt, ist zu erwarten, 
daB auch die Schizophrenie dieses Alters eigenartige und atypische Ziige zeigt. 
LaBt man aber die von DESANCTIS als Dementia praecossima und HELLER als 
Dementia infantilis beschriebene Verb16dungsprozesse der friihen Kindheit, 
deren ZugehOrigkeit zur Schizophrenie uns in fibereinstimmung mit WEYGANDT 
und HOMBURGER sehr unwahrscheinlich erscheint 1, beiseite, so weichen die 
Friiherkrankungen eigentlich auffallend wenig von dem typischen Bild unseres 
Leidens abo Wir finden die charakteristischen Symptome des chronischen wie 
des akuten Beginns, die denen der Erwachsenen im Grunde gleiohen; Sinnes­
tauschungen sollen seltener sein (L. VOIGT U. a.), Wahnerlebnisse und -bildungen 
sind sehr selten; doch hat WEICHBRODT 2 FaIle mitgeteilt, in welchen das 
primare Wahnerleben bei zwei im 10. Lebensjahr erkrankten Knaben zu be­
obachten war, bei dem einen allerdings erst wahrend des zweiten Schubs im 
15. Lebensjahr. 

Immerhin gibt die Verwaschenheit mancher Krankheitserscheinungen, 
welche aber vielleicht mehr auf die Undifferenziertheit der Ausdrucksm6g­
lichkeit der Kinder als auf eine tatsachlich andersartige Gegebenheitsweise 
zuriickgeht, und die Bevorzugung einzelner Symptome AnlaB die kindliche 
Schizophrenie in ihrer pathoplastischer Besonderheit kurz zu er6rtern. Die 
ersten Krankheitszeichen, die auch weiterhin noch lange vorherrschend bleiben 
k6nnen, sind fast stets affektive Anomalien: vor allem das Versanden der 
Gefiihlsansprechbarkeit in der Form der Apathie, des klagsamen, weinerlichen, 
miBmutigen Wesens bei fehlendem gemiitlichem Widerhall; zugleich wird die 
frische Natiirlichkeit vermiBt bei "Unarten und Frechheiten", die sonst dem 
Wesen des Kindes entsprechen konnen. Auf jeden Fall kontrastiert das Verhalten 
des Kindes mit seinem bisherigen Wesen. Doch ist hier sofort zu bedenken, 
daB solche Widerspriiche im affektiven Verhalten in der Zeit der Vorpubertat 
und beginnenden Pubertat, um die es sich ja handelt, auch bei psychopathischen 
und normalen Kindern vorkommen, wohingegen schizophrene Erkrankungen 
in dieser Zeit recht selten sind. Nur ein sehr kleiner TeiI der jugendlichen und 
kindlichen Asozialen sind nach HOMBURGERS Erfahrung, dessen Darstellung 
wir hier folgen, Schizophrene. MEGGENDORFER hat als Parathymie der Pubertat 
nahe oder in ihr stehende Kinder beschrieben, bei welchen allein das Verblassen 
der bisher vorhandenen gefiihlsmaBigen Beziehungen zur Umgebung zu v6lligem 
sozialen Versagen fiihrt. Die Los16sung von Eltern und Geschwistern erfolgt 
iiber ein Stadium ambivalenter Einstellung, in welchem die Jugendlichen ihre 
Angeh6rigen gleichzeitig lieben und hassen. Der Verlauf ist fortschreitend 
ungiinstig, soweit die FaIle verfolgt werden konnten. In der Aszendenz fand 
MEGGENDORFER bei fast allen Kindern eine schwere Belastung mit Dementia 
praecox. Da er aber produktive schizophrene Symptome bei den Jugendlichen 
nicht fand, glaubte er die Parathymie als eine besondere Form der Schizophrenie 
abtrennen zu sollen. Es ist aber zu bedenken, daB auch bei erwachsenen 
Schizophrenen iiber lange Zeit die Aktivitatsstorung oder die Gefiihlsanomalien 
das ZustandsbiId beherrschen k6nnen, und daB dann die Farblosigkeit des 

1 Vgl. STROHlIIEYER, dieses Handbuch Ed. lO. 
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Krankheitsbildes auch dort die diagnostische Zuordnung zur Schizophrenie sehr 
erschweren kann. 

Andererseits treten bei schizophrenen Kindern oft recht bald AuBerungen 
von Zerfahrenheit, Denkstorung, Hyperkinese und Sinnestiiuschungen hervor, 
vorausgesetzt, <lafJ iiberhaupt sprachlich etwas geaufJert wird. Es ist klar, daB 
leichte Stuporzustiinde als Verstocktheit miBdeutet werden konnen, und daB es 
bei der mangelhaftenAuBerungsbereitschaft und Schiichtcrnheit mancher Kinder, 
lange dauern kann, bis man etwas davon erfiihrt, was in ihnen vorgeht. Die 
"innere Zerrissenheit mancher Kinder in der Vorreife- und Reifezeit" (HOM­
BUBGER), die Unausgeglichenheit und Widersprochenheit der Gefiihle und 
Stellungnahmen, die VerIetztlichkeit, Selbstunsicherheit und iibertriebene 
Schamhaftigkeit - das alles fiihrt nicht nur zu undurchsichtigen, motivmiiBig 
unklaren Verhaltungsweisen, sondern auch zur Verschlossenheit und zur 
luBerungsscheu. 

So bleibt das unmittclbare affektive Verhalten vielfach als einziges Anzeichen 
der beginnenden Storung: besonders die Anderungen der Sympathiebeziehungen 
und das Absinken der natiirlichen Frische, Anregbarkcit und Interessiertheit, 
die doch dem normalen pubertierenden Kind bei aller Unausgeglichenheit nie 
verI oren gehen. Dagegen sind schein bar motivlose Affektausbriiche in der 
Reifezeit auf keinen Fall in dem MaBe als bedenkliche V orzeichen zu werten 
wie bei Erwachsenen. Es scheint bei dieser Gelegenheit zweckmiiBig unter 
Hinweis auf den an friiherer Stelle schon besprochenen Vergleich des Hebe­
phrenen mit dem Verhalten in der Pubertiit, den ja schon HECKER und KARL­
BAUM gezogen haben, diejenigen Ziige der Pubertatspsyche hervorzuheben, welche 
zu Verwechselungen mit 8chizophrenen S ymptomen A nlafJ geben konnen: die 
eigenartige inadiiquate Steigerung des Selbstgefiihls, das Gefiihl des Unver­
standenseins fiihrt zu einer ablehnenden Verneinungsstimmung, die als Nega­
tivismus imponieren kann. Die Sprunghaftigkeit des Denkens, die iibergangslose 
Vermischung von Spiel und Ernst in Gedankenfolge und Redeweise erinnert 
nicht selten an die schizophrene Zerfahrenheit. Die Beschiiftigung mit letzten 
Fragen, unlosbaren Problemen, die fanatische MaBIosigkeit in der Betonung 
des eigenen Standpunktes, die Unbeherrschtheit der Ausdrucksmotorik und 
endlich die Unausgeglichenheit der Gesamtmotorik mit dranghafter Unruhe: 
aIle die bekannten Erscheinungen der Flegel- und Backfischjahre legen den 
Gedanken an eine beginnende Hebephrenie besonders dann nahe, wenn die 
Wesensanderung von den jungen Menschen selbst schmerzlich empfunden und 
geklagt wird. Aber aIle erfahrenen Beobachter warnen vor der diagnostischen 
Auswertung solcher Zeichen und weisen auf den in den allermeisten Fiillen 
giinstigen Verlauf dieser Pubertiitskriscn hin. Vor allem muB man sich vor 
der Uberschiitzung von motorischen Anomalien, der gezierten, spielerischen Aus­
drucksbewegungen, des Grimassenschneidens, der veitstanzahnlichen Bewe­
gungen und dgl. hiiten, welche bei Kindern in psychogenen Zustanden und in 
Affekten der Angst und der Verlegenheit gar nicht selten auftreten. Ihre 
pathognostische Bedeutung im Sinne einer Schizophrenie ist noch geringer, 
wenn es sich um intellektuell zuriickgebliebene Kinder handelt, woriiber im 
Zusammenhang der Pfropfschizophrenie zu sprechen sein wird. Auch dem 
Charakter des "La ppischen", der uns in der unmittel baren Gege benheit die 
Erfassung der beginnenden Hebephrenie beim Erwachsenen oft sehr erleichtert, 
kommt bei dem Pubertierenden diese Bedeutung nicht zu. HOMBURGER weist 
darauf hin, daB allerdings der lappische, witzelnde Junge der Reifezeit diesen 
Zug doch nicht immer und durchgangig zeigt, daneben zu einem frischen und 
verstandigen Verhalten zu bringen ist, wahrend bei Hebephrenen der Zug 
der Lappischkeit alles durchdringt und durchwirkt. Das Ausschlaggebende 
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aber ist auch hier "der Verlust des Feingefiihls", der Mangel an Takt und 
Gemiit in den einfachsten und natiirlichsten Beziehungen zu den Personen der 
Umwelt. 

SchlieBlich ist aber auch darauf hinzuweisen, daB diese gefiihlsmaBige 
Erkaltung bei dem kindlichen Schizophrenen nicht selten auch ein recht 
unkindliches, altkluges, zergriibeltes Wesen hervortreten laBt, das in den in 
der Literatur mitgeteilten Fallen auffallt und auch mit unseren eigenen 
Beobachtungen iibereinstimmt. Die Kinder wirken iiberreif und reflektiert 
trotz ihrer Neigung zu AIbernheiten und Unarten, die kindliche Unmittelbarkeit 
geht verloren mit der lebendigen Frische, was in der bildsamen Mimik und 
Physiognomik sich oft iiberraschend schnell auspragt, zumal wenn Beziehungs­
wahn, Sinnestauschungen oder irgendwelche Unheimlichkeitserlebnisse eine 
angstlich gequalte, unsichere Stimmung hervorrufen. 

Auch der Verlauf der Kinderschizophrenie scheint von der der Erwachsenen 
sich grundsatzlich nicht zu unterscheiden. Schon KAHLBAUM hat "gutartige" 
Falle als Heboidophrenie abtrennen wollen. Doch diirfte die Auffassung HOM­
BURGERS, "daB die Prognose um so ungiinstiger zu sein scheint, je friiher die 
Psychose beginnt", sich mit den Erfahrungen der Kenner des Gebietes decken. 

y) Pfropfschizophrenie. 

Auf die diagnostischen und genetischen Probleme, welche sich aus dem 
Auftreten schizophrener Erkrankungen bei Schwachsinnigen ergeben, ist im 
10. Band dieses Handbuches von STROHMAYER bereits hingewiesen. Da aber 
in jiingster Zeit das Vorkommen der Schizophrenie bei Schwachsinnigen iiber­
haupt in Frage gestellt wurde (NEUSTADT), ist eine erneute Priifung der 
Gesichtspunkte und Sichtung der Beobachtungen am Platze. 

KRAEPELINS Anschauungen nehmen ihren Ausgang von den Beobachtungen 
katatoner Erscheinungen bei Idioten, wie den katatonen Symptomen ja 
iiberhaupt bei seiner urspriinglichen Konzeption der Dementia praecox eine 
bedeutende Rolle zukam. Er schloB daraus, daB es sich bei diesen Schwach­
sinnigen um Friiherkrankungen an Dementia praecox handele, und daB auch 
der Schwachsinn der im spateren Leben schizophren werdenden Imbezillen 
AusfluB eines ersten Erkrankungsschubs sei. Obwohl ihm WEYGANDT auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen mit guten Griinden widersprach, insbesondere auch 
darauf hinwies, daB die Bewegungsanomalien ganz iiberwiegend bei tief­
stehenden Idioten vorkommen, wahrend die spater schizophren erkrankenden 
Imbezillen davon frei sind, ferner die Identitat der ldiotenmotorik mit be­
stimmten Stufen der normalen Kindheitsentwicklung nachweisen zu konnen 
glaubte, hielt KRAEPELIN an der Ansicht fest, daB Idiotie und Imbezillitat 
in manchen Fallen Folgen schizophrener Friiherkrankungen sein konnten. Er 
bildete auch noch in der 8. Auflage seines Lehrbuches einen 23jahrigen Idioten 
mit "gespreizten sinnlosen Bewegungen der Hande" ab, deren athetoider Cha­
rakter mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit schon auf der Photographie fest­
zustellen ist. Ein von KRAEPELIN erwahnter Fall, dessen VerblOdung bis ins 
4. Lebensjahr zuriickreichte, hatte eine schizophrene Mutter, was ihm eine 
Bestatigung seiner Auffassung erschien, iiber welche allerdings, wie er hinzu­
fiigt, volle Sicherheit erst durch den anatomischen Befund gebracht werden 
konne. Die Beobachtungen von DESANCTIS und HELLER (s. STROHMAYER, 
S.137) schienen ihm in seinem Sinn zu sprechen. Ja auch die Charakter­
anomalien bei einem groBen Teil der jugendlichen Schizophreniekandidaten 
stellt er an die Seite der mangelhaften Verstandesbegabung, beides faBt er als 
den Ausdruck des ganz friih einsetzenden Krankheitsprozesses auf und lehnt 
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das Zusammentreffen der Imbecillitat mit einer anderen Hirnerkrankung abo 
Es"liegt nach meiner Ansicht kein hinreichender Grund vor, bei der Pfropfhebe­
phrenie ein Zusammenwirken ganz verschiedenartiger Krankheitsvorgange an­
zunehmen". Das Wort Pfropfhebephrenie hat damit eigentIich seinen Sinn 
eingebiiBt, die Schizophrenie ist nun nicht mehr auf einen angeborenen oder 
sonstwie friiherworbenen Schwachsinn aufgepfropft, sondern dieser selbst ist 
die atypische, friihkindliche Erscheinungsform der Schizophrenie. In der Tat 
braucht KRAEPELIN in diesem Bande der "Psychiatrie" das Wort einfach anstelle 
von Friihschizophrenie. In dem 2 Jahre spater erschienenen SchluBband des 
Lehrbuchs findet sich aber, worauf auch NEUSTADT hinweist, im Widerspruch 
dazu die Satze iiber die Psychosen der Schwachsinnigen: " . . . Dagegen 
wird das Auftreten neuer ungewohnlicher seelischer Krankheitserscheinungen 
in der Regel eine andere Bedeutung haben. In erster Linie muB man die 
Moglichkeit einer schizophrenen Erkrankung im Auge behalten, wie sie sich 
gern auf der Grundlage eines kindlichen Schwachsinnes entwickelt. . ." Hier 
kIingt also der alte Gedanke der aufgepropften schizophrenen Erkrankung an, 
der sich ja im allgemeinen klinischen Gebrauch weitgehend durchgesetzt hat. 

Gegen die Identitat der Bewegungsstorungen Schwachsinniger mit denen 
der Schizophrenen - um diese Frage zunachst einmal zu klaren - hat sich schon 
BLEULER in seiner Monographie gewandt. Die Stereotypien der Imbezillen 
entsprachen entweder den "Ausdriicken eines Betatigungsreizes bei Gesunden", 
"andere sind mehr den Tiks an die Seite zu stellen; wenn dabei auch das, worauf 
es ankommt, mit Worten schwer zu beschreiben ist, so sieht man doch leicht, 
daB die Bewegungen nicht von der Psyche abgespalten sind: der ganze Kranke 
"macht" diese Bewegungen; zu bestimmten Arten derselben gehoren bestimmte 
Posen, bestimmte Stimmungen mit ihren Ausdrucksformen". Manieren seien 
oft ahnlich wie bei Schizophrenen Ausdruck des "Intelligenzkomplexes". 

Inzwischen hat nun die durch die Encephalitisepidemie angeregte Erkenntnis 
der Verwandtschaft extrapyramidaler Bewegungsstorungen mit den katatonen 
Erscheinungen klarend auch auf die neurophysiologische Einordnung der 
Idiotenbewegungen gewirkt. Es handelt sich dabei offenbar urn hyperkinetische 
Phanomene vom extrapyramidalen Typus, deren Eigenart von dem jeweiligen 
Sitz der cerebralen Affektion abhangt, die zugleich auch zum Schwachsinn 
gefiihrt hat. Mit den katatonen Symptomen besteht jene .A.hnlichkeit, die den 
friiheren Untersuchern durchaus mit Recht aufgefallen ist; aber Schliisse auf 
eine gleichartige Erkrankung sind bier ebensowenig am Platze wie bei der 
Encephalitis lethargica. 1m iibrigen muB hier auf den Abschnitt iiber die 
schizophrene Motorik von HOMBURGER verwiesen werden. 

NEus:rADT glaubt die Widerspriiche in der KRAEPELINSchen Darstellung auf 
die Mehrdeutigkeit des von ihm verwandten Schwachsinnsbegriffes zuriick­
fUhren zu konnen und bemiiht sich mit Erfolg hier zu klareren und allgemein 
giiltigen Kriterien zu kommen, urn so auch die nach seiner Ansicht miBbrauchte 
Diagnose Pfropfschizophrenie auf ihr zustandiges Bereich einzudammen. Er 
wendet sich vor aHem gegen die Gewohnheit aus schlechten Schulleistungen, 
Sitzenbleiben auf Schwachsinn zu schlieBen, besonders bei spateren Schizo­
phrenen, bei denen die 'prapsychotischen Charakteranomalien diese mangel­
haften Schulfortschritte bedingt naben kannen. Nur unter diesem Gesichtspunkt 
scheinen ihm die auIrerordentlich verschiedenen Zahlen erklarlich, welche bei 
den verschiedenen Autoren als Anteil der Minderbegabten an der Schizophrenie 
gefunden worden: MEDOW 44%, O. SCHULZE 30%, PLASKUDA 15%, KRAEPE­
LIN 7%, BRAUN 19,3%. (fiber die intellektuelle Veranlagung der Schizophrenen 
vgl. auch S.537.) RITTERSHAUS fand unter 50 hebephrenen und katatonen 
Schizophrenen 4 Schwachsinnige und 16 schlecht Begabte, STROHMEYER unter 
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795 Schizophrenen 50 Pfropfschizophrenien, was etwa einer Zahl von 6-7 % 
entspricht. NEUSTADT selbst halt sich prazis an den Nachweis eines stationaren 
Intelligenzdefekts unabhangig von Schulleistungen und sozialem Verhalten und 
findet erstaunlicherweise unter 220 Fallen von Psychosen bei Schwachsinnigen, 
von welchen er bei seinen Untersuchungen ausgeht, iiberhaupt keine sichere 
Pfropfschizophrenie. Eine Gegenprobe nach Art der vorher genannten Forscher, 
welche von den Schizophrenien ausgingen, hat er leider nicht gemacht. Als 
Ergebnis seiner Untersuchungen glaubt er sagen zu konnen, "daB, wenn 
iiberhaupt die Annahme einer Pfropfschizophrenie in dem Sinne gerechtfertigt 
ist, daB zu einem in bestimmter anderer Richtung determinierten Schwachsinn 
spater eine sichere schizophrene ProzeBpsychose hinzutritt, es sich nur um eine 
hochst seltenes Vorkommis handeln kann". Ja er gelangt zu dem "Eindruck, 
daB Schwachsinn und Schizophrenie sich zwangslaufig ausschlieBen". Diese 
Meinung versucht NEUSTADT auch noch theoretisch aus der heredodegenerativen 
N atur der Schizophrenie zu begriinden. 

Der Widerspruch dieses Untersuchungsergebnisses zu der allgemeinen klinischen Auf­
fassung, gegen die sich NEUSTADT wendet, erklart sich einmal aus dem streng durchgefiihrten 
Prinzip des Autors, die Schizophrenie nur aus dem Verlauf, dem "schizophrenen Zerfall" 
der Personlichkeit zu diagnostizieren. Diesen fand er in keinem Fall, der seiner personlichen 
Nachuntersuchung zuganglich war; "in allen anderen Fallen lieB schon das Krankenblatt 
das Ausbleiben des schizophrenen Zerfalls erkennen". Hier wird die Kritik einsetzen miissen, 
denn wenn NEUSTADT z. B. in den Fallen 20 und 21 von akuten angstlichen, halluzinatori­
schen Psychosen bei Imbezillen im 18. und 19. Lebensjahr berichtet, welche schizophrenen 
Schiiben symptomatologisch in vieler Hinsicht gleichen, und von ihnen nur angibt, daB 
sie in beruhigtem und unauffalligem Zustand nach 1 und 3 Monaten entlassen wurden, so 
kann das als eine ausrei9.hende Katamnese, die einen schizophrenen ProzeB ausschlieBt, 
nicht angesehen werden. Ahnliche Einwande kann man bei den meisten mitgeteilten Fallen, 
die in jiingerem Alter schizophrenieahnlich erkrankt sind, geltend machen. Hinzu kommt 
die bemerkenswerte Tatsache, daB von 22 halluzinatorischen Psychosen 9 sich episodisch 
wiederholten und 13 chronisch verliefen, allerdings, wie ausdriicklich betont wird, bis auf 
3 Ausnahmen ohne schizophrenen Zerfall. Nun handelt es sich bei diesen Halluzinosen 
ganz iiberwiegend um Spaterkrankungen, zum Teil jenseits des 40. Lebensjahres, und es 
ist ja bekannt, wie affektiv und intellektuell wohlerhalten die paranoiden Spatformen der 
Schizophrenie im allgemeinen zu sein pflegen. Die einzige mitgeteilte Halluzinose, welche 
zu einem friiheren Zeitpunkt (mit 23 Jahren) ausbrach (Fall 31), faBt NEUSTADT selbst als 
Schizophrenie auf; doch wird hier das Vorliegen einer Imbezillitat bezweifelt, vielmehr das 
Versagen in der Schule schon als Folge eines friihsch.~zophernen Schubs gedeutet, ganz im 
Sinne der oben widerlegten Auffassung KRAEPELINS. Ahnliche Einwendungen diirften gegen 
die 8 paranoiden Zustandsbilder zu erheben sein, von denen nur ein Fall einer paranoiden 
Entwicklung mitgeteilt ist. 3 von ihne~ verliefen chronisch, bei 6 war die Wahnbildung 
"diffus, unbestimmt in Richtung und AuBerungsform". Auch sie erkrankten im 4. und 
5. Lebensjahrzehnt. 

Ahnliche Bedenken lassen sich gegen eine kurz vor NEUSTADTB Monographie 
erschienenen Arbeit von MEDOW geltend machen. Er hat in der Rostocker 
Klinik 63 Psychosen bei Schwachsinnigen gesammelt (wobei er den Begriff des 
Schwachsinns nicht ganz so scharf anwendet wie NEUSTADT) und fand unter 
ihnen 37 sichere Pfropfschizophrenien mit typischem Verlauf und Ausgang. 
Er neigt dazu in Ubereinstimmung mit KRAEPELIN den angeborenen Intelligenz­
mangel auf die gleiche "familiare und kongenital wirksame Schadigung" zu 
beziehen, die auch zu der spateren Schizophrenie fiihrt, obgleich nur in 5 Fallen 
schizophrene Belastung nachzuweisen war. Drei Viertel der Falle zeigten einen 
schleichenden Beginn, b~i 19 Fallen war eine prapsychotische Charakteranomalie 
nachzuweisen. Bei dem Rest von 26 Fallen glaubt sich MEDOW berecnfigt, die 
aucli'hier zwanzigmal angenommene Diagnose Pfropfschizophrenie als "zu unrecht 
gestellt" anzunehmen und zwar auf Grund von Katamnesen, die eine praktische 
Genesung nach einigen Jahren, einmal nach 10 Jahren, manchmal nur nach 
einigen Monaten, ergaben. Die Zustandsbilder gleichen in vielem den NEUSTADT­
schen Fallen, sind, soweit mitgeteilt, von ausgesprochen schizophrenem Geprage, 
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die meisten schwere akuten Psychosen mit zahlreichen motorischen Erschei­
nungen. Da der Affekt nach MEDOWB Deutung sehr haufig die Fiihrung in der 
Symptomatik der akuten Psychose hat, auch nach Abklingen der Psychose 
die affektive W ohlerhaltenheit betont wird, halt der Autor die Abtrennung 
dieser Erkrankungen von der Schizophrenie fUr geboten ala eine besondere Gruppe 
der ,.schizoiden Affektpsychosen der Oligophrenen". Er wird darin bestarkt durch 
das Fehlen erner Belastung mit Schizophrenie, was bei einer so kleinen Zahl von 
Probanden gewiB nicht viel beweist, durch vereinzelte heilbare Psychosen in 
der Aszendenz und dgl. Ferner fand er bei dieser Gruppe nach dem pramorbiden 
Personlichkeitstyp "N aturen.. welche vor der Krankheit heiter. vergniigt und 
mitteilsam waren", dagegen niemals das Symptom der Affektkalte. "Dies ist 
ein sehr eklatanter Unterschied gegeniiber der Gruppe der Pfropfschizophrenie". 
Den Schliissel aber zu der ganzen Gruppenbildung gibt die Bemerkung, daB der 
Beginn dieser Psychosen "sehr haufig akut, jedbch auch subakut im Verlauf von 
Monaten" war. "Ein chronischer Beginn verbot sich schon durch die kurze 
Dauer der Krankheit selbst". Mit anderen Worten: MEDOW hat die akut 
beginnenden Pfropfschizophrenien bei (infoIge des akuten Beginns) affektiv 
wohlerhaltenen Personlichkeiten abgetrennt von den schleichend verlaufenden 
mit schleichendem Beginn und festgestellt, daB die ersteren eine relativ giinstigere 
Prognose quoad remissionem haben, was ja bei der Schizophrenie der Voll­
sinnigen langst bekannt und anerkannt ist. Ein von ihm beilaufig mitgeteilter 
Fall, den er aIs oligophrene Mcitilitii.tspsychose ansieht, bestatigt unsere Ein­
wendungen: erste Psychose von 1/2jahriger Dauer wahrend der Militarzeit, 
rezidiv nach 15 Jahren, gestreckter Verlauf, endete nach 5jiihrigem Bestehen 
infolge der auf die hyperkinetische Erregung zuriickzufiihrenden Inanition Ictal. 
Wenn wir nach 20 Jahren die MEDowschen schizoiden Affektpsychosen katam­
nestisch nachzupriifen imstande sein werden, diirfte sich wohl aller Voraussicht 
nach in den meisten Fallen Ahnliches ergeben. 

NEUSTADT vereinigt seine Faile mit voriibergehenden manischen, depressiven, 
angstlichen Verstimmungs- und Verwirrtheitszustanden und psychogenen 
Reaktionen zu dem Krankheitsbild der "episodischen Psychosen bei Schwach­
sinnigen" (SIOLI) und zwar vorwiegend unter dem Gesichtspunkt des Verlaufs 
(zur Wiederherstellung, von der es aber, wie gezeigt, Ausnahmen gibt) und der 
"Mischung der Symptome". 1st damit in der Tat das Problem der Pfropf­
schizophrenie aus der Welt geschafft 1 

Zunachst ist es nicht bewiesen, - ein Beweis, der vor allem auch KRAEPELIN 
schuldig geblieben ist, - daB schizophrene Erkrankungen im Kindesalter zu 
Schwachsinnszustanden fiihren konnen, die mit Imbezillitat oder Idiotie zu 
verwechseln sind. Die sogenannte "Demenz" nach schizophrenen Erkrankungen 
gleicht bei Erwachsenen, wie schon erwahnt wurde und bei den Endzustanden 
(s. S. 567) noch auszufiihren sein wird, durchaus nicht den stationaren Intelli­
genzdefekten, auf welche NEUSTADT den Begriff des Schwachsinns mit Recht 
beschrankt. Es wird zutreffen, daB schlechte Schulleistungen bei Schizophrenie­
kandidaten oft auf affektive Anomalien der pramorbiden Personlichkeit oder 
Vorboten der Erkrankung selbst zuriickzufiihren sind, und wir stimmen mit N EU­
STADT iiberein, daB dann die Diagnose Pfropfschizophrenie manchmal zu unrecht 
gestellt wird. Aber andererseits wie KRAEPELIN in jedemFalle einen Schwachsinn 
im Kindesalter auf die spater entstehende Schizophrenie zu beziehen, bzw. mit 
NEUSTADT unter allen Umstanden eine einheitliche Genese anzunehmen, wenn 
ein Imbeziller mit 30 Jahren oder spater in eine schizophrenieartige Psychose 
verfallt, dazu liegen keine stichhaltigen Griinde vor. Fraglos sind die wider­
sprechenden Ziffern des Anteils der Schwachsinnigen an der Schizophrenie 
zum Teil auf die unsichere Feststellungsart des Schwachsinns zuriickzufiihren; 

30* 



468 w. MAYER·GRoss: Klinik. 

sie bediirfen einer erneuten Nachpriifung. Fiihrte aber die Friihschizophrenie 
in der Tat, wie KRAEPELIN meint, zu Schwachsinnszustanden oder bestiinde 
sonst irgendeine konstitutionelle Affinitat zwischen Imbezillitat und Schizo· 
phrenie, so miiBten einmal in den meisten mit Schizophrenie belasteten Familien 
Imbezille haufig sein. Der allgemeine klinische Eindruck spricht in der Tat 
in diesem Sinne, die sorgfaltige einwandfreie statistische Nachpriifung der 
Belastung der Schizophrenen durch RUDIN bestatigte aber diesen Eindruck 
nicht. Zweitens ware zu erwarten, daB in der Verwandtschaft von Schwach. 
sinnigen Schizophrenie ofter vorkame als beim Durchschnitt der Bevolkerung. 
Die Sippschaftsuntersuchungen der Allgauer Kretinen und Schwachsinnigen 
von LANG aus der Forschungsanstalt aber zeigen, daB in ihren Geschwister· 
und Elternschaften die Belastung mit Schizophrenie den Durchschnitt nicht 
iibersteigt. SchlieBlich konnte BRUGGER, der die Geschwister., Eltern., Neffen· 
und Nichtenschaften von 85 genau bekannten Pfropfschizophrenen der Baseler 
Klinik erbbiologisch durchforschte, feststelIen, daB die Schwachsinnproportion 
in diesen Familien derjenigen der "originar" Schwachsinnigen, die Schizo· 
phrenieproportion derjenigen der Basler Schizophrenen (s. S. 32) entspricht. 
"Die Pfropfschizophrenie entsteht durch ein rein zufallsmaBiges Zusammen· 
treffen von Schwachsinn und Dementia praecox. Eine Korrelation zwischen 
Schwachsinn und Dementia praecox laBt sich nicht nachweisen." Auch diese 
Arbeit laBt noch manche Frage offen; vor allem die Frage, warum gerade hier 
der erblich bedingte Schwachsinn so iiberwiegen soIl, dessen Bedeutung sonst 
gegeniiber dem exogenen sehr zuriicktritt. Auf jeden Fall ergibt sich: Bei 
der groBen Verbreitung der Imbezillitat einerseits, der Schizophrenie anderer· 
seits ist das V orkommen der eigentlichen Pfropfschizophrenie rein statistisch 
als ein nicht haufiges, aber doch wahrscheinliches V orkommnis zu erwarten. 

Nach dieser genetischen Diskussion gelangen wir nunmehr zu der Frage, ob 
das Bestehen einer Verstandesschwache dem klinischen Erkrankungsbild der 
Schizophrenie eine besondere Farbung verIeiht. BLEULER weist darauf hin, 
daB die affektive Zuganglichkeit der Pfropfschizophrenie meist erhalten bleibe 
und neigt aus diesem (symptomatologischen) Grunde in seinem Lehrbuch zur 
Abtrennung der Pfropfschizophrenie. Um die symptomatologische Besonder­
heit der schizophrenen Psychosen bei Schwachsinnigen bemiiht sich auch 
sorgfaltig MEDOW, indem er die Auswirkung des Intelligenzmangels auf die 
Gestaltung der Symptome eingehend erortert. In der Erregung resultierte 
aus der Demenz "ohne weiteres Sprunghaftigkeit des Gedankenablaufs, Ein­
formigkeit im Zustrom der Begriffe, Neigung zu Iteration und Stereotypie". 
Die Hemmung bewirke ungewohnlichen Gedankenmangel und dadurch den 
Anschein der Stumpfheit. Das primitive Personlichkeitsniveau fiihre zu den 
Erscheinungen des Lappischen, der Albernheit, des Clown- und Faxenhaften 
und andererseits zur Schwerfalligkeit, dem Verharren in Haltungen und Verlust 
sozialer Haltung in einem AusmaB, der einen Zerfall der Personlichkeit vor­
tauschen konne. AuBer dem Hervortreten "kurzschliissiger und egoistischer 
Triebrichtungen" nennt MEDOW auch das -o-berwiegen von Befiirchtungen und 
Beeintrachtigungen, das Auftreten von Hypochondrien und Sensationen und 
das Abgleiten der depressiven Affekte in die Angst; weiterhin wird auf die 
Neigung zu psychomotorischen Erscheinungen katatoniformer Art und die 
Bereitschaft Fehlmeinungen und Einbildungen zu barocken, wahnhaften Ideen 
auszubauen, hingewiesen; und schlieBlich reagieren die Oligophrenen auf 
Storungen der BewuBtseinsvorgange besonders gerne mit Trugwahrnehmungen, 
oder es wird dem Untersucher, wie MEDOW selbst weiterhin ausfiihrt, zum 
niindesten schwer, sie von plastischen Vorstellungen und ahnlichem zu trennep.. 
Diese Aufstellungen, welche mit den Beobachtungen anderer Bearbeiter (LUTHER, 
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HOCHE, BERTSCIDNGER) auf weite Strecken tibereinstimmen, sind wohl auch 
bis zu einem gewissen Grade geeignet, die symptomatologischen Besonder­
heiten der Pfropfschizophrenie zu charakterisieren. MEDOW dienen sie in 
erster Linie zur Erklarung der schizophrenieahnlichen Symptome bei seinen 
"schizoiden Affektpsychosen", die er als zu Unrecht zur Schizophrenie ge­
rechnet glaubt. 

In der Heidelberger Klinik wurde die Diagnose Pfropfschizophrenie in den 
Jahren 1911/13 neunmal gestellt. Bei der Durchsicht dieser Krankenblatter 
unter den neueren Gesichtspunkten und nach dem Ergebnis der Katamnesen 
ergab sich in 2 Fallen Zweifel an der Diagnose, davon einmal insofern, als der 
angenommene Schwachsinn moglicherweise nur ein scheinbarer, das als dement 
imponierende Verhalten vielmehr Folge eines ersten Schubs der Schizophrenie 
sein konnte. In dem zweiten Fall handelt es sich um einen sittlich tiefstehenden 
asozialen erethischen Imbezillen, bei dem die vortibergehenden Auf3erungen 
tiber Sinnestauschungen wahrscheinlich Ausdruck einer Situationspsychose 
reaktiver Art waren. Von den tibrigen 7 Fallen erkrankten 3 vor dem 20., die 
iibrigen nach dem 30. Lebensjahr. Zwei Kranke sind nach 4jahriger Fortdauer 
der seelischen Storung an interkurrenten korperlichen Krankheiten in der Anstalt 
gestorben, weitere zwei leben als Endzustande seit 1920 in der Anstalt, einer 
noch gegenwartig asozial und erregt zu Hause, nur ein einziger Kranker (akuter 
paranoid-halluzinatorischer Beginn im 39. Lebensjahr) konnte relativ gebessert, 
im Zustand eines heiteren Schwachsinns nach 3hjahriger Internierung in die 
Familie entlassen werden. 

Was die Symptomatologie der Psychosen anlangt, so sind die Zustandsbilder 
nicht etwa verwaschen und uncharakteristisch, sondern im Gegenteil eher 
tiberdeutlich und plump. Insbesondere sind die Angaben tiber Sinnestauschungen 
senr drastlscn und naiv, die katatonen Erscheinungen aufdringlich und ein­
formig, so wie ja auch hysterosomatische Symptome bei Imbezillen meist sehr 
eindeutig und grob in Erscheinung zu treten pflegen. Bei 3 Fallen (jenseits 
des 30. Lebensjahrs erkrankt) fehien aber ausgesprochene katatone Erscheinungen 
anfangs wie im weiteren Veriauf, trotz sehr erheblichen Schwachsinns. Es fehIt 
in der Gesamtheit der sieben FaIle keines der wichtigsten eingangs besprochenen 
Symptome der Schizophrenie, bei zwei Kranken beginnt die Erkrankung mit 
einem klassischen Beziehungswahns. Die weitere Wahnentwicklung hat manch­
mal einen naiv-kindlichen, marchenartigen Charakter. 

So beobachteten wir 1914 einen imbezillen 38jahrigen Landstreicher (14/115), der 
offenbar schon seit Jahren erkrankt war, in dessen weit ausgebautem wahnhaftcm Welt· 
bild Zauberei, Teufels- und Hexenglauben, Wiedergeburtsideen, Verwandlungen, eine 
Grafenerbschaft eine groBe Rolle spielen. 1920 lebte er in unverandertem Zustand in der 
Anstalt und berichtete in verschrobener Redeweise mit zahIreichen Wortneubildungen 
von seinem GriiBenwahn: or habe den Teufel ausgetrieben, Gott erliist, es sei SchluB mit 
der Weltumsetzung. "Ich kann nichts betreiben, wei! ich die Welt nehme, mache sie zu 
einer Handkugel und schmeiBe sie fort ... " 

0) Klimakterium, Involution. 
(praseniler Beeintrachtigungswahn, Involutionsparanoia, Spatkatatonie). 

Die Betrachtung der durch Klimakterium oder Involution in ihrer Erschei­
nungsform abgewandelten oder verschleierten Schizophrenien kann an. das 
Ergebnis der katamnestischen Nachprufung von KRAEPELINS Paraphrenien 
durch WILHELM MEYER anknupfen, das wir im vorigen Paragraphen wieder­
gegeben haben. Wir bezeichneten dort das spate Erkrankungsalter als den 
Schltissel des Paraphrenieproblems und werden dementsprechend erwarten 
mussen, daf3 gerade der ausgesprochen paraphrene Typus der Schizophrenie, 
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d. h. jene Bilder, bei denen iiberwiegend oder allein Wahnerlebnisse oder Hallu­
zinationen die Symptome bilden, wahrend Storungen des Denkens, der Affekt­
tivitat und des Psychomotoriums fehlen, in der Riickbildungszeit die haufigsten 
sind. Nun existieren zwar iiber diese Frage keine vergleichbaren Zahlenangaben, 
was schon KEHRER bedauerte. Sie sind auch aus dem Material einer einzigen 
KIinik bei der relativen Seltenheit des Beginnes der -Schizophrenie jenseits 
des 40. Lebensjahres schwer zu erhalten. Aber es muB doch betont werden, 
daB auch nach dem 40. Lebensjahr noch katatone Bilder der Schizophrenie 
entstehen konnen (vgl. weiter unten iiber Spatkatatonie), und daB zum mindesten 
neben den paranoiden Symptomen Denkstorung, Ichstorungen und Aktivitats­
verlust gar nicht selten zur Beobachtung kommen, so wie ja auch in einzelnen 
Fallen bei jiingeren Patienten "rein" paraphrene Bilder auftreten. AuBerdem 
ist zu betonen, daB bei Schizophrenen, die in jiingeren Jahren erkranken, sich 
keineswegs regelmaBig mit dem Eintritt der Riickbildung eine Anderung in 
dem Sinne eines Zuriicktretens der anderen Symptome zugunsten der paranoiden 
vollzieht, wenn auch eine gewisse Tendenz eines solchen Erscheinungswechsels 
bei chronischem Verlauf vielfach zu erkennen ist. 

In Ubereinstimmung mit BUMKE und KEHRER, dessen "Obersichtsreferat 
iiber die hier behandelte Frage 1921 erstmals die Probleme klar formulierte, 
sind wir also der Meinung, daB es "wohl zum Teil dieselben Faile seien, die je 
nach der Fragestellung entweder als Paraphrenie oder als Involutionsparanoia be­
schrieben werden"; man kann noch hinzufiigen, daB auch KRAEPELINS praseniler 
Beeintrachtigungswahn gegeniiber der Paraphrenie nicht klar zu trennen ist. 
Dieses Krankheitsbild, wenig gliicklich benannt und auch in seiner Selbstandig­
keit von KRAEPELINS Schiilern angezweifelt, nach seiner eigenen Meinung proble­
matisch, hat auch anderwarts wenig Anklang gefunden. BOUMANN hat neuer­
dings drei Faile mitgeteilt, die er zu der Aufstellung KRAEPELINS in Beziehung 
setzt. Der erste Fall (Fall Peet), welcher dem Merkmal der "Unbestimmtheit und 
Wandelbarkeit kombinatorischer Wahnbildung" am meisten entspricht und auch 
ein wohlerhaltenes "geordnetes Denken und Handeln" aufweist, hatte 2 identische 
psychotische Phasen, die jedesmal in Heilung mit volliger Einsicht endeten. 
Nach der Schilderung der prapsychotischen Personlichkeit und des von "innerer 
Unruhe, Angst und hypochondrischer Furcht" beherrschten Krankheitsbildes 
handelt es sich sehr wahrscheinlich um depressive Phasen, die durch paranoide 
Beimengungen im hoheren Alter eine atypische Farbung erhielten. Die beiden 
anderen Faile sind komplizierter, bei beiden entsprachen den paranoiden 
Erkrankungen im hoheren Alter kurze paranoide Schiibe in jiingeren Jahren 
(mit 40 und 30 Jahren); die spateren chronischen paranoiden Psychosen weisen 
"hypomaniakale" Ziige auf, entsprechen vielleicht am ehesten den Bildern, 
welche SERKO als "Involutionsparaphrenien" beschrieben hat. Auch durch 
diese Mitteilungen wird demnach die unseres Erachtens durchaus iiberzeugende 
Meinung BLEULERS nicht erschiittert, daB es sich bei dem prasenilen Beein­
trachtigungswahn um Spatformen des Paranoids handelt, da "schizophrene 
Spatformen die Neigung haben, die eigentlich schizophrenen Symptome wenig 
awzudriicken, namentlich auch die Personlichkeit mehr oder weniger intakt 
zu lassen." 

BOUMANN betont die ,;Ubereinstimmungspunkte" zwischen KRAEPELINS 
prasenilem Beeintrachtigungswahn und der Involutionsparanoia KLEISTs. Dem­
gegeniiber scheint es uns doch wichtig, auf die mit einem sorgfaltig bearbeiteten 
klinischen Material belegte Arbeit KLEISTS hinzuweisen, deren symptomato­
logische Darstellung der paranoiden Erkrankungen des Riickbildungsalters auch 
fiir den von Bedeutung sind, der sich nicht entschlieBen kann, hier eine gesonderte 
Krankheitseinheit anzunehmen. KLEIST selbst will ja neuerdings nur von 
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"wahnbildender Involutionspsychose" sprechen, er nennt sie "eine grund­
satzlich unheilbare Psychose", die "recht oft Sinnestauschungen und nicht immer 
eine streng systematisierte und einheitliche Wahnbildung" zeigt. "Ferner 
entwickelt sich regelmiiBig eine Einformigkeit der Gedankenrichtung und des 
Wahns, z. T. mit echten Perseverationen, d. h., es treten Erscheinungen auf, 
die den Krankheiten des Riickbildungsalters iiberhaupt eigentiimlich sind; ich 
erinnere besonders an die von MEDow geschilderte "erstarrende Riickbildungs­
depression". Die Grundlage dieser "wahnbildenden Involutionspsychose" bildet 
zwar weder eine Arteriosklerose der GehirngefaBe, wie SEELERT gemeint hat, 
noch eine gewohnliche senile Hirnatrophie, doch muB es sich um einen besonderen 
involutiven HirnprozeB handeln. Auch diese Kranken zeigen meist schon vor 
ihrer Involutionspsychose eine "hypoparanoische" Charakterbeschaffenheit und 
sind manchmal gleichartig belastet". Die wesentlichen Ziige des Krankheits­
bildes, die analogen oder ahnlichen Aufstellungen von SERKO, ALBRECHT und 
SEELERT sind in RUNGES Beitrag zu diesem Handbuch Bd. 8 dargestellt. Dort 
ist auch KEHRERS Gegeniiberstellung der unterscheidenden Merkmale der 
verschiedenen Arten wiedergegeben und einer der KLEIsTschen Falle ist 
zusammen mit 2 Fallen aus RUNGES eigener Beobachtung ausfiihrlich mitgeteilt. 

Eine neue Bearbeitung der Psychosen im Klimakterium und in der Involution 
von JACOBI, welche sich auf ein Material von 250 Fallen aus der Konigsberger 
Klinik stiitzt, versucht eine Ordnung der paranoischen Erkrankungen (70 FaIle) 
nach folgenden Gesichtspunkten: 1. Depressionen mit Ubergang in Paranoid, 
2. FaIle, die der Dementia paranoides nahe stehen, 3. FaIle von "Paranoia" 
im Klimakterium, 4. die Paraphrenien im Klimakterium, 5. prasenile paranoide 
Veranderungen; davon trennt JACOBI noch "schizophrene Prozesse im Klimak­
terium und in der Involution" (25 FaIle), darunter 6 FaIle von "Spatkatatonie", 
auf die am SchluB des Abschnittes noch einzugehen sein wird. 

Durchmustert man JACOBIS Beispiele bei den 5 Untergruppen der Paranoiden, 
so ist es oft nicht leicht, sich iiber die Griinde der Zuteilung Rechenschaft zu 
geben. Die FaIle der zweiten und fiinften Gruppe zeigen eine ungiinstigere 
Prognose unter dem Gesichtspunkt des Erhaltenseins der Gesamtpersonlichkeit. 
Bei den Prasenilen erfolgt der Zerfall mehr im Sinne des organischen, wohl 
meist senil-arteriosklerotisch bedingten Defektes, bei der zweiten Gruppe in der 
Richtung der schizophrenen Veranderung. Die Gruppen 3 und 4 "zeigen auch 
bei langjahriger Beobachtung keine Wendung zum Schlechten, jedenfalls bleibt 
die Gesamtpersonlichkeit erhalten, auch tritt allmahlich eine gewisse Gewohnung 
an die Sinnestauschungen und Wahnideen ein, so daB eine soziale Brauchbarkeit 
wiederkehrt, wenn auch eine vollkommene Heilung nicht eintritt". JACOBI 
lehnt die Annahme einer einheitlich paranoiden Psychose des Riickbildungsalters 
ab und legt auf die groBe Variationsbreite dieser Formen Wert; trotzdem spricht 
er an einer Stelle von der Berechtigung, "eine besondere Krankheitseinheit 
im Auge zu haben, die durch atiologische und symptomatoJogische Faktoren 
eine Sonderstellung beanspruchen". Man hat den Eindruck, daB JACOBI von 
seinem eigenen Einteilungsversuch wenig befriedigt ist, und in der Tat erscheinen 
seine, wie die meisten friiheren Klassifikationen provisorisch und gewaltsam. 
Was hat es auch fiir einen Sinn, wenn, wie das JACOBI auch bei seinem groBen 
Material nachweisen konnte, hebephrene, katatone Erkrankungen in diesem 
Lebensabschnitt vorkommen, "die, wenn sie in anderen Lebensaltern auftreten, 
ohne weiteres zur Schizophreniegruppe gerechnet werden wiirden", eine Sonder­
steHung den paranoiden Formen einzuraumen, welche ganz analog ihrem Verlauf 
im jiingeren Alter, sich, wie gleichfalls JACOBI zeigt, bald mehr, bald weniger, 
bald friiher, bald spater mit den anderen Symptomen der Schizophrenie ver­
binden? 
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Versucht man, sich mit uns auf den Standpunkt zu stellen, daB es sich auch bei 
den Fallen KLEISTS um einen Typus schizophrener Spaterkrankung, nicht aber 
um eine von den paranoiden Schizophrenien grundsatzlich verschiedene, z. B. 
klimakterisch bedingte Krankheit handelt, so erheben sich dagegen hauptsachlich 
vier Einwendungen, deren Widerlegung unseren Standpunkt erst voll begriindet. 

1. KLEIST fand in allen seinen Fallen eine "besondere abnorme seelische 
Konstitution, die durch erhohtes SelbstbewuBtsein, herrisches, eigensinniges 
Wesen, Empfindlichkeit, Reizbarkeit und MiBtrauen gekennzeichnet ist", die er 
hypoparanoisch nannte. Auch SEELERT, der in der Frage der Atiologie einen von 
KLEIST und auch von dem unseren durchaus abweichenden Standpunkt einnimmt 
bestatigt diese Erfahrung KLEISTs. Die Entstehung der Symptome gehe aus der 
krankhaften Affektivitat hervor, die in ursachlicher Beziehung stehe sowohl 
zu der endogenen vorpsychotischen Konstitution, als auch zu organischen 
Prozessen im Gehirn: Gehirninvolution und Arteriosklerose. SERKO, ALBRECHT 
und JACOBI fanden diesen konstitutionellen Krankheitsboden nicht: ALBRECHT 
erklart ihn fiir "nicht erweisbar", JACOBI (70 Falle) findet ihn "nicht immer": 
"oft sind es ausgeglichene Menschen mit heiterem Temperament und cyclischer 
Anlage". In dem einen von RUNGE in Bd. 8 dieses Handbuchs (S.592) mit­
geteilten Fall fehlt die hypoparanoische Konstitution, die Kranke wird als 
weich, lustig, lebhaft, gutmiitig bezeichnet. BOUMANN betont, daB die hypo­
paranoische Veranlagung nicht so haufig vorhanden sei, wie dies bisweilen an­
genommen werde. 

Auch wenn man Ausnahmen zugibt, zeigt doch die Erfahrung, daB es sich 
bei den paranoiden Spaterkrankungen vielfach um eine psychotische Steigerung 
prapsychotisch nachweisbarer abnormer Wesensziige handelt, wobei allerdings 
nicht iibersehen werden darf, daB diese Steigerung allein niemals zu dem von 
KLEIST beschriebenen Bilde fiihren kann, vielmehr eine ganze Reihe anders­
artiger und neuer Erlebnisse zur Entstehung der "nicht nacherlebbaren Wahn­
ideen" seiner Kranken notwendig ist. Nun wissen wir, daB ein erheblicher 
Prozentsatz, wahrscheinlich etwa die Halfte, auch der Schizophrenien in friiheren 
Lebensaltern, pramorbid abnorme Ziige aufweisen, in welchen, wie KRETSCHMER 
gezeigt hat, manche Merkmale der spateren Psychose gleichsam verdiinnt schon 
enthalten sind. Es handelt sich offen bar hier um ganz analoge Verwicklungen 
wie bei der konfliktneurotischen Erscheinungsform der beginnenden Hebephrenie 
in der Spatpubertat. Die im Laufe des Lebens immer deutlicher hervortretende 
"paranoide" Eigenart entspricht der "Charakterveranderung" des Puber­
tierenden, welche dem Ausbruch der Psychose oft um Jahre vorausgeht (BINDER). 
Sie hat hier nur das besondere paranoide Geprage, und es fragt sich, ob diese 
inhaltliche Eigenart nicht zu einem erheblichen Teil mit der besonderen Lebens­
situation der Kranken zusammenhangt. 

2. Umgekehrt lieBe sich aber auch die These vertreten - und vieles macht 
diese zweite Deutung wahrscheinlicher -, daB die "affektiv unbefriedigte Dauer­
situation" (KEHRER), in der sich die alternden Madchen und Frauen, welche den 
GroBteil der hierhergehOrigen Kranken stellen, befinden, Folge ihres empfind­
lichen und miBtrauischen Wesens sei, daB jene Eigenart sie in die Vereinsamung 
bei unbefriedigter sexueller Begehrlichkeit gebracht habe. Es liegt nahe, die 
autistische Haltung gerade im Gebiet des Triebhaften mit der "schizoiden" 
Eigenart der pramorbiden Personlichkeit in Zusammenhang zu bringen. Es ist 
unmittelbar verstandlich, daB ein "herrisches, eigensinniges, empfindliches, 
miBtrauisches" Madchen alte Jungfer wird, daB sich in dieser besonderen 
Lebenssituation ihre Charakterziige, besonders das MiBtrauen, steigern, daB die 
Erfiillung ihrer erotischen Wiinsche immer unmoglicher wird. Aber daB dieser 
Lebenskonflikt im oder nach dem Klimakterium unmittelbar zu einer Wahn-
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erkrankung nach Art der KLEISTschen Falie von Involutionsparanoia fiihren 
miisse, oder iiberhaupt als genetischer Faktor ins Gewicht falle, wird man 
schwerlich beweisen konnen. Man bedenke die ungeheure Haufigkeit dieser 
Konfliktsituation und die relative Seltenheit der hier erorterten Erkrankungen. 
Der Umstand, daB es sich iiberwiegend (aber keineswegs ausnahmslos!) um 
Frauen handelt, macht einer vorwiegend endogenen Auffassung freilich gewisse 
Schwierigkeiten. 

3. Dahingegen scheint uns das Vorwalten sexueller Motive im Inhalt paranoider 
Psychosen, der liickenlose AnschluB der Wahnbildung an die Situation der 
Abhangigkeit und des triebhaften Unbefriedigtseins, der Einreihung der Invo­
lutionsparanoia in die Schizophreniegruppe nicht entgegen zu stehen. In den 
paranoiden Schizophrenien aller Altersstufen sehen wir diese Hereinnahme 
triebnaher Verwicklungen in die Psychose, zumal bei der Frau. Fallt der Er­
krankungsbeginn wie in vielen Fallen, in die Zeit des Klimakteriums, dessen 
seelische Riickwirkungen "Stoff zu psychogener Verarbeitung" (KEHRER) geben, 
so ist die sexuelle Inhaltssetzung nicht verwunderlich. Auch hier kann auf die 
Analogie der schizophrenen Pubertatspsychose verwiesen werden. Auch an das 
typische Sexualdelikt an Kindem als Vorzeichen der greisenhaften Involution 
ist zu erinnern. 

4. SchlieBlich ist zu dem verwickelten Problem der Beziehung der paranoiden 
Spaterkrankungen zu den senil-arteriosklerotischen Psychosen des gleichen Alters 
hier kurz Steliung zu nehmen. 1m einzelnen muB auf die Ausfiihrungen RUNGES 
verwiesen werden. Bei der ungeheuren Verbreitung der korperlichen Arterio­
sklerose besagt deren Nachweis natiirlich gar nichts fiir die Atiologie der Psy­
chosen. Allein die Feststellung eines intellektuell-mnestischen Defektzustandes 
in nicht allzu langer zeitlicher Entfernung von dem Ausbruch der Erkrankung, 
wie ihn SEELERT in manchen Fallen nachgewiesen hat, hatte eine gewisse kausale 
Beweiskraft. Treten diese Defekte erst auf, nachdem die paranoide Psychose 
schon jahrelang besteht, so liegt es viel naher an ein zufalliges Zusammentreffen 
zu denken, wie ja auch bei friiherkrankten Schizophrenen im Alter mitunter 
die typisch senil-arteriosklerotischen Defektssymptome zu ihrer seit Jahrzehnten 
bestehenden Erkrankung hinzutreten. (JARER, vgl. S. 540). Auf der anderen Seite 
ist zu beachten, daB die beginnende involutive Hirnriickbildung sich mitunter 
in der Form auBert, daB beherrschte oder maskierte Charaktereigentiimlichkeiten 
in verstarkter bis karikierter Form hervortreten: so diirfte in manchen Fallen 
SEELERT8 in der Tat eine individuelle Reaktionsform auf einen langsam ver­
laufenden organisch-cerebralen ProzeB anzunehmen sein; in diesem Sinne darf 
es wohl auch verstanden werden, wenn BOUMANN in seiner Darstellung der 
Arteriosklerose eine so bedeutsame atiologische Rolle fiir die paranoiden Spat­
psychosen zuschreibt. SchlieBlich wird die Fragestellung durch die im gewissen 
Sinne gegenteiIige Annahme vieler Autoren verwickelt, daB im h6heren Alter 
durch die Ziige des Altems eine "Nivellierung" der Krankheitsbilder erfolge, 
so daB bei ganz verschiedener Atiologie die gleichen Syndrome in Erscheinung 
treten, wobei wiederum unter anderem auch auf die Vorliebe fiir paranoide 
Zustandsbilder im Alter Bezug genommen wird. VAN DER HORST, nach dessen 
Meinung die "Involutionspsychose" als "eine Verstarkung des Normalpsycho­
logischen" aufgefaBt werden kann, nennt als die seelischen Merkmale des AIterns: 
"ein Sinken des BewuBtseinsgrades, eine Akzentverschiebung in der Mnemo­
technik, eine wehmiitige Grundstimmung und eine niichterne, oft kritische 
Einstellung Menschen und Dingen gegeniiber". Schwerlich kann von hier aus 
ein psychopathologisches Verstandnis fiir die schizophrenen Spaterkrankungen 
gewonnen werden, als welche wir die Gruppe der Involutionsparanoia, Invo­
lutionsparaphrenie usw. hier zusammenfassen. 
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Ais schizophrene Spaterkrankungen, denen wohl in der Tat das Alter eine 
besondere Farbung gibt, sind sehr wahrscheinlich auch gewisse depressiv gefarbte 
Psychosen aufzufassen, "die nach einem langeren melancholischen Vorstadium 
allmahlich verschlossener, unzuganglicher, miBtrauischer und ablehnender 
werden und eigenartige Manieren annehmen, uneinfiihlbare Wahnideen vor· 
bringen, kurzum .... durchaus an schizophrene Endzustande erinnern, ohne 
irgendwelche Zeichen von groberer cerebraler Erkrankung zu bieten" (WIL. 
MANNS). N achdem schon von alteren Autoren (VORSTER, ALBRECHT, LUTHER u. a.) 
auf die Belastung von Dementia praecox-Kranken mit Melancholie hingewiesen 
worden war, vermutete BERZE in diesen Depressionen des hoheren Alters einen 
Typus der Schizophrenie, eine Auffassung, die weitgehende Zustimmung gefunden 
hat. Auch die "erstarrende Riickbildungsdepression" MEDOWS diirfte hier 
einzureihen sein, obschon der Autor selbst das Krankheitsbild von der "Spat­
katatonie" abzugrenzen versucht; er vermiBt bei seinen fiinf Fallen, die sich 
zu "extremen Sonderlingen" mit seltsamen Angewohnheiten und hochgradiger 
Verschlossenheit entwickelten, Storungen der Affektivitat und des Denkens. 
DaB diese Beweisfiihrung die schizophrene Natur der Erkrankung nicht wider· 
legt, ist schon ausgefiihrt. 

Fiir eine Sonderstellung der Spiitkatatonie tritt neuerdings wieder JACOBI 
ein; er fand unter seinem groBen Material 6 Fane, von denen er 4 etwas aus­
fiihrlicher mitteilt. Die vielleicht charakteristischste Krankengeschichte lautet: 

Fall 41d. Margarete H., Lehrerin, 50 Jahre. Nach der Menopause. 
Bruder sehr eigentiimlich, schizoid. Dessen Frau manisch.depressiv. Ein anderer 

Bruder ebenfalls schizoid. Patientin sehr gewissenhaft und fleiBig, interessiert, arbdtete 
seit langerer Zeit nicht. War friiher nie besonders krank. Schon seit vielen Jahren etwas 
unruhig und angstlich, machte pliitzlich ohne vorherige Erkrankung am 12. 8. einen Selbst­
mordversuch mit Gas, erholte sich bald danach gut, ging spazieren, unterhielt sich "ver­
niinftig", verurteilte selbst ihren Selbstmordversuch. Pliitzliche Verschlechterung im 
September, war verwirrt, sprach durcheinander, halluzinierte, machte verkehrte Hand­
lungen, lieB unter sich, benutzte EBgeschirr fiir Urinentleerung, wurde auch zeitweise erregt, 
schrie und weinte laut. Bei der Aufnahme (6. 9. 1929) kiirperlich sehr hinfallig, machte 
anfangs auBerst affektarmen Eindruck, auBert aber gleich viel Merkwiirdigkeiten, als sie 
Wasser rauschen hiirt, fragt sie, ohne die Miene zu verandern, auch ohne eine besondere 
.Wektregung dabei zu zeigen, ob sie verbriiht werden solI. Gibt aber dafiir keine weitere 
Erklarung abo Nach dem Selbstmord befragt, sagt sie auch mit griiBtem Gleichmut, es 
habe ihr SpaB gemacht, sie wolle es auch wieder versuchen. Murmelt leise vor sich hin, 
gibt keine weitere Antwort, sagt spater spontarr - wohl in Beziehung auf das Briihen -
unter Lachen: Man briiht das Schwein abo Uber friihere Erlebnisse - iiber Familien­
verhaltnisse macht sie nur in sehr diirftiger Weise Angaben. Beantwortet leise Fragen nach 
der iirtlichen und zeitlichen Orientierung. Spater vollkommener Negativismus, Nahrungs. 
verweigerung, laBt sich nicht kiirperlich untersuchen. 

Somatisch: Asthenisch, elend. Rasseln iiber den Lungen. 
Viillig unzuganglich, ablehnend. Manchmal Jammern, meist Vor·sich·hinlachen. 

Reagiert auf nichts, liegt viillig apathisch im Bett. Starkste Steifigkeit der gesamten Mus· 
kulatur. SchlieBlich stuporiis mit einigen Haltungsanomalien. Allmahliche Verschlechterung 
des kiirperlichen Befundes. 29. 9. Exitus, nachdem kurz vorher eine Pneumonie sich ein· 
gestellt hat. 

Der akute Beginn nach hypochondrisch-depressivem Vorstadium, der tlber­
gang in Erregung mit negativistischen und anderen katatonen Ziigen, die 
Annaherung an den Stupor, der mit rapider Progredrienz zum Tode fiihrt, 
sollen das Krankheitsbild der Spatkatatonie kennzeichnen. Die Psychose 
entsteht "auf dem Boden einer schizoiden Anlage bei ungiinstiger Lebens­
situation", meist erst Jahre nach dem Klimakterium, auBere Erlebnisse konnen 
sie auslOsen und werden darin zum Teil mit einer groBen "Theatralik" verarbeitet. 
JACOBI schlagt auch die Bezeichnung "Involutionskatatonie" vor. Dber die 
Pathogenese herrsche noch keine Klarheit, eine organische Erkrankung sei 
wahrscheinlich. 



Klimakterium, Involution. 475 

Halt man sich gegenwartig, daB die katatonen Symptome bei den atiologisch 
verschiedenartigsten Erkrankungen vorkommen konnen, daB schwere katatone 
Psychosen auch im jiingeren Alter fiir den Gesamtzustand sehr eingreifend sind, 
so wird man sich nicht wundern, daB die katatoniformen Spaterkrankungen 
JACOBIS, deren wahre Natur aufzuklaren der rapide Verlauf gerade verhindert, 
einen so ungiinstigen Ausgang nehmen. Von diesem Ausgang abgesehen, weist 
aber die klinische Gruppe keinerlei Kennzeichen auf, welche ihr eine "Sonder­
stellung" einzuraumen rechtfertigte. 

Wir beschlieBen diesen Abschnitt mit der Wiedergabe zweier Beispiele. 
Der erste Fall, erst jiingst beobachtet, zeigt eine Eifersuchtsparanoia bei einem 
alteren Mann, die ganz allmahlich entstanden, ihr Material bisher nur aus Um­
deutungen und Riickdeutungen bezieht. Trotzdem diirfte an der schizophrenen 
Natur der Erkrankung nicht zu zweifeln sein. Der zweite Fall Peruquin wurde 
wegen seiner ganz ahnlichen schleichenden wahnhaften Entwicklung beim 
ersten Klinikaufenthalt 1907 nicht als Dementia praecox diagnostiziert. Zu 
den zunachst vollig isoliert auftretenden WahnbewuBtheiten gesellten sich 
aber - wann, war nicht genau festzustellen - mannigfaltige Sinnestauschungen, 
Ichstorungen und fast alle schizophrenen Symptome, wie eine Katamnese nach 
14 Jahren zeigte, wohingegen Defekte bis in ein hohes Alter vermiBt wurden. 

Robert Weiser, geb. 1874, ist in Ludwigsburg als Sohn eines Backermeisters geboren. 
Er war ein gesundes, durchschnittlich veranlagtes Kind. Nach Absolvierung der Volks­
schule ergriff er das Schreinereihandwerk, nach Beendigung der Lehrzeit war er etwa 1 Jahr 
in der Schweiz, dann in mehreren Gesellenstellen in Wildbad, Durlach, Karlsruhe. Seit 
1900 wohnt er in Mannheim. Von 1901-1922 war er dauernd im gleichen Werk als Schreiner 
tatig, kiindigte dann selbst und hat seitdem im Bauhandwerk gearbeitet. Seit 1928 ist er 
mit kurzen Unterbrechungen arbeitslos. 1901 heiratete er. Die Ehe war zunachst gut, 
es kam nur zu den iiblichen gelegentlich ehelichen Zwistigkeiten, die aber nicht weiter von 
Belang waren. 1910 erlitt er einen schweren Schadelbruch. Er war damals 11 Wochen 
krank, hatte hinterher noch mehrere Jahre Schwindelanfalle, die dann immer seltener 
auftraten. Eine bleibende Schadigung ist nicht zuriickgeblieben, insbesondere auch keine 
Schadigung im Sinne eines posttraumatischen Schwachsinns. Der Ehe sind 3 Kinder 
entsprungen im Alter von 26, 24 und 22 Jahren. Die wirtschaftlichen Verhaltnisse waren 
stets geordnet, W. selbst war ein fleiBiger und besorgter Familienvater. Zu Beginn des 
Krieges wurde er eingezogen, aber schon nach einigen Wochen wieder entlassen wegen seines 
wenige Jahre vorher mitgemachten schweren Kopfunfalls. Auch wahrend des Krieges 
anderte sich im Familienleben der Eheleute W. nach seinen Angaben nichts, eine erste 
schwerere seelische Erschiitterung scheint das Jahr 1922 gebracht zu haben. In diesem 
Jahr wurde er bei einer Gerichtsverhandlung - es handelte sich um eine Streitigkeit zwischen 
dem Hauseigentiimer und einem Mitbewohner, als Zeuge geladen. Er habe wahrheitsgemaB 
gegen den Hauseigentiimer aussagen miissen, daraufhin habe ihn dieser vor GBricht herab­
zusetzen versucht, indem er ihm vorwarf, daB sich seine Kinder im Hausgang herumtrieben 
und daB ofters H;!lITen ihrethalben angelaufen kamen. W. fiihlte sich hierdurch sehr gekrankt 
und bezog diese AuBerung auf einen Vorfall, der sich in der N eujahrsnacht 1921/22 abgespielt 
hatte, wo sich ein Parchen im Hausgang aufgehalten hatte. Der Mann entwischte, das 
Madchen, das nicht genau erkannt wurde, soIl ~!1ch oben bis zum 5. Stockwerk, wo die 
Familie W. wohnte, geeilt sein. Er faBte nun die AuBerung des Hauseigentiimers dahin auf, 
daB dieser damit andeuten wollte, daB das Madchen seine Tochter gewesen ware. W. ver­
klagte daraufhin den Hauseigentiimer zweimal, das eine Mal kam es zu einem Vergleich, 
das zweite Mal wurde der Hauseigentiimer verurteilt, auBerdem verklagte der Hauseigen­
tiimer spaterhin den W., weil dieser ein Geriicht, daB die Tochter des Hauseigentiimers 
ein uneheliches Kind gehabt habe, weiterverbreitete. 

W. selbst gab uns an, daB er damals auf den Hauseigentiimer wegen der Schadigung 
des guten Rufes seiner Familie sehr erbost gewesen sei, er habe zu jener Zeit seiner Frau 
und seiner Tochter durchaus vertraut. Die Klatschereien, die diesen ganzen Vorfallen 
zugrunde lagen, scheinen W. damals in einer eigentiimlichen Weise aufgewiihlt zu haben. 
Er wurde sehr erregt, fiihlte sich auch korperlich nicht mehr wohl und kiindigte damals 
seine langjahrige Stelle bei dem Werk ohne rechten Grund. Immerhin laBt sich nachtrag­
lich sein damaliges Verhalten noch nicht irgendwie als krankhaft bezeichnen. Es zeigt sich 
aber, daB seit jener Zeit bei W. langsam wachsend ein immer groBeres MiBtrauen Platz 
griff, das sich zunachst vor allem auf seine Frau, dann aber auch auf seine Tochter erstreckte. 
Wie weit gewisse von ihm behauptete Vorfalle, insbesondere Liebschaften seiner Tochter 
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in Wirklichkeit bestanden, entzieht sich unserer Kenntnis. Zweifellos aber begann W. 
nun in einer wahnhaften Weise iiber die alltaglichen Vorkommnisse hinaus aIle moglichen 
Zusammenhange zu konstruieren und insbesondere glaubte er "Bew-eise" fiir friihere Ver­
fehlungen seiner Frau zu finden. Dieses MiBtrauen kristallisierte sich insbesondere urn die 
Person eines gewissen Br., eines 65jahrigen, jetzt verwitweten Mannes. 

Dieser Br. wurde im Jahre 1917 mit der Familie W. bekannt und verkehrte nun offenbar 
hiiufig daselbst. Er war W. von AnflJ.ng an nicht sympathisch, jedoch fiel ihm nichts Beson­
deres auf, erst 1924 und in den folgenden Jahren wurde ihm klar, daB Br. schon frUber, 
als seine Frau noch ledig war, mit ihr Geschlechtsverkehr hatte und dariiber hinaus, daB 
seine Frau, als sie schon mit ihm verheiratet war, ein auBerst sittenloses Leben gefiihrt hat. 

Die Art seiner wahnhaften Beweisfiihrung und wahnhaften Ausdeutung friiherer Vor­
kommnisse geht am klarsten aus den folgenden eigenen Darstellungen des W. hervor: 

Etwa urn das Jahr 1924, als er schon einen vagen Verdacht gegen seine Frau und seine 
Tochter gefaBt hatte, fiel ihm ein, daB er 1902 (!) eines Tages auf der Arbeitsstelle von 
seiner Frau besucht wurde, die ihm das Mittagessen brachte. Damals habe ein Arbeiter im 
Vorbeigehen gesagt: "Die kenne ich schon, die haben wir einmal in Karlsruhe in der Kaserne 
der Roten Dragoner gehabt". Er hat zwar nicht das Gesicht des Arbeiters gesehen, es fiel 
ihm aber auf, daB dieser "KavalIeristenfiiBe" gehabt habe. Er habe auch so eine eigen­
tiimliche Schwenkung mit der Hiifte gemacht. Genau dieselbe Gangart und Bewegungsart 
aber habe Br. AuBerdem habe Br. fum selbst angegeben, daB er bei den roten Dragonern 
gedient habe. Er ist iiberzeugt davon, daB Br. dieser Mann von 1902 ist. Hierfiir fand er 
nun eine Reihe weiterer "Beweise". Zum Beispiel: ein Schwager dieses Br., ein gewisser 
Julius Bei., der mit ihm 1924 am selben Arbeitsplatz tatig war, habe ihm einmal von einer 
Frau erzahlt, die sich "auchauf der Treppe herumlegen lasse". Ein andermal erzahlte 
derselbe Bei.: als er noch ein junger Mann gewesen sei, habe er eine getroffen, die hatte ihm 
Anleitung in der Liebe gegeben und gesagt, siehst Du, Lieber so macht man's. Diese Be­
merkung gerade vom Schwager des Br. machte ihn stutzig, er hatte damals schon den 
Verdacht, daB Bei. ibn damit sticheln und auf seine Frau hinweisen wollte, daB diese mit 
Br. etwas habe. Denn Bei. sei als Bruder der Frau des Br. zweifellos verargert gewesen 
iiber dessen Dntreue, habe aber wohl gemeint, daB ihm selbst das ehebrecherische Verhaltnis 
der beiden recht sei. 

Noch eindeutiger seien dann aber die Vorfalle gewesen, die sich wahrend seiner Arbeit 
bei der Firma Brown-Boveri, die etwa in dieselbe Zeit fiel, abspielten. Eines Tages seien 
die Arbeiter aIle in der Bauhiitte gestanden. Als er auch hinzukam, seien sie auseinander­
gegangen, aber er horte noch, wie ein Monteur sagte: "es mache Jede mal so etwas". Aber 
nicht genug damit, ein Schreiber, der sich auch unter den Arbeitern befand, sag~e im Weg­
gehen: "bei einem Massenfick haben sie mir das Loch verschlitzt". Dnd diese AuBerungen 
fiihren geradewegs auf die Sache in der Dragoner-Kaserne, damals sei seine Frau hinterher 
schwflr krank gewesen. Sie habe damals einen DammriB gehabt infolge einer Geburt, wie 
es heiBe, tatsachlich aber infolge qE/s Massenverkehrs in der Kaserne. Dieser habe im Jahre 
1898 stattgefunden. Als er diese AuBerung des Schreibers vernommen hatte, ging er nach 
Hause und inquirierte zum erstenmal seine Frau ausdriicklich iiber ihre Vergangenheit 
und ihre Beziehungen zu Br., vorher habe er all seine Griibeleien dariiber fiir sich behalten. 
Er habe zu ihr gesagt, er habe etwas horen miissen, das beziehe sich auf die Dragoner­
Kaserne und habe auch der Br. etwas damit zu tun, er verlange jetzt von ihr, daB sie sage, 
ob die Dragoner-Kaserne-Geschichte auf Wahrheit beruhe und wie sich die Sache zugetragen 
habe. Er beabsichtigte namlich, den Schreiber wegen Beleidigung zu verklagen. Die Frau 
stritt alles ab, "die hat iiberhaupt gelogen". W. gibt ohne weiteres zu, daB er, nachdem 
nun einmal diese ganze Geschichte aufgewiihlt war, immer wieder von seiner Frau die 
Wahrheit zu erfahren versuchte, d. h. ein Gestandnis verlangte, wodurch es nun haufig 
zu Streitigkeiten und heftigen Auseinandersetzungen kam. 

Nachdem nun einmal bei W. sich der Gedanke an die Sittenlosigkeit seiner Frau fest­
gesetzt hatte, fiel ihm immer mehr nach dieser Richtung ein, was er friiher nie beriick­
sichtigt hatte, er fand immer neue Beweise, die seine Ansicht seiner Meinung nach iiber­
zeugend stiitzten: 

Zum Beispiel erinnerte er sich wieder, daB im Jahre 1903 seine Hausleute einmal einen 
heftigen Streit miteinander hatten. Er ging hinunter urn zu schlichten, diesen Versuch 
schnitt ihm die Frau mit den Worten ab: "Herr W., wenn Sie alIes wiiBten, wiirden Sie anders 
reden". Damals legte er diesen Worten keine besondere Bedeutung bei, jetzt weiB er, daB 
der liederliche Lebenswandel seiner Frau damit gemeint war. Er ist jetzt iiberzeugt davon, 
daB diese in jener Zeit nachts auf den Strich ging. Auch das glaubte er beweisen zu konnen 
mit folgendem Vorfall, der sich ebenfalls im Jahre 1903 abspielte: es wohnte damals im 
Haus eine sehr arme Familie von wenig gutem Ruf. Dieser schenkte seine Frau ab und 
zu 1/2 Pfund Fleisch, damit sie etwas zu essen hatten. Er fand dies damals nicht notig, 
dachte sich aber weiter nichts dabei. Diese Familie konnte aber den Hausgang iiberwachen 
und beobachten, wer ein- und ausgeht. Jetzt ist ihm klar, daB sich die Frau mit dem Fleisch 
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das Schweigegeld fiir ihre niichtlichen Extratouren erkaufte. Diese habe sie in Gesellschaft 
einer Cousine seiner Frau unternommen, die damals in einem offentlichen Bordell in Mann­
heim war. Denn: "in jener Zeit begann es, daB ich am Freitag abend immer Kopfschmerzen 
bekam, diese· wurden am Samstag noch starker, ich habe am Sonntag abnorm lange 
geschlafen. Es ist mir dann regelmaBig schlecht geworden und ich habe brechen miissen". 
DaraJi habe er viele Jahre lang gelitten, jetzt weill er, daB die Frau ihm damals Schlafmittel 
beigebracht habe, vielleicht in den Speisen, so daB er dann nicht merken konnte, wenn sie 
nachta fortging und zusammen mit ihrer Cousine der Unzucht huldigte. Auch das ist ihm 
erst klar geworden,. seit der Streit in den letzten Jahren mit seiner Frau richtig zum Aus­
bruch gekommen ist. In dieser Weise bringt W. eine Fiille von wahnhaften Ausdeutungen 
und Riickdeutungen vor; so etwa sagte im Januar 1927, wie er eines Abends mit einem 
Kollegen in der Wirtschaft saB, dieser zu einem anderen Schreiner "Wilheln, Du weillt 
doch, daB ich bei den Roten Dragonern gedient habe". Ihm war solort klar, daB dies nur 
eine verbramte Antwort auf eine Frage war, die er am 26. September 1926 an den Br. iiber 
dllssen Dienstzeit gerichtet hatte, auf welche dieser ihm aber seinerzeit keine rechte Ant· 
wort gab. 

1m Verfolg dieser wahnhaften Beobachtungen des W. kam es nun zu standigen Strei­
tereien zwischen den Eheleuten. W. beschimpfte die Frau, bedrohte sie und wurde gewalt­
tatig. Die Ehefrau klagte auf Scheidung und die Ehe wurde in 1. Instanz am 1. 4. 1930 
aus Verschulden des W. geschieden. Ein Hinweis des Rechtsbeistands des W. aus den 
nervosen Zustand seines Mandanten war ergebnislos. Erst nachdem W. Berufung beim 
Oberlandesgericht eingelegt hatte, wurde eine Untersuchung in unserer Klinik angeordnet. 
Bei dieser Gelegenheit gab W. den vorstehenden Bericht. Versucht man, ihm zu wider­
sprechen, so geriet der hOfliche,· ruhige und gesetzte Mann in einen hochgradigen Affekt. 
Eine maJ3lose, bei seinem sonstigen Verhalten nicht vermutbare Erregung kam zum Aus­
druck, jeder Einwand scheiterte an seiner felsenfesten tJberzeugung, immer wieder hatte 
er einen Vorfali zu Hand, um die Richtigkeit seiner Auffassung zu beweisen. Der Richter­
spruch in 1. Instanz ist nach seiner Meinung durch die Mitwirkung eines stadtischen Ver­
waltungsassistenten zustande gekommen, der auf seiten seiner verheirateten Tochter steht 
und auch mit seiner jiingeren Tochter angeblich Geschlechtsverkehr habe. DaB ein stadti­
scher Beamter auf die Urteile des Landgerichts keinen EinfluB haben kann, leuchtet ihm 
nicht ein. 

Abgesehen von der Sphare der Ehe und seiner Eifersucht findet sich in dem Denken 
und Handeln des Mannes nichts Pathologisches. Er ist in Kleidung und Aussehen adrett 
und sauber, in seinem Benehmen durchaus korrekt. Alie Fragen nach Sinnestauschungen, 
Ichstorung, Priifungen der Intelligenz und der Merkfahigkeit hatten ein negatives Ergebnis. 
AuBer den WahnbewuBtheiten, den Umdeutungen und Erinnerungsfalschungen fand sich 
nichts Pathologisches. 

Auguste Peruquin, geb. 1845. (07/87.) 
Als Kind normal entwickelt, heiteres Wesen, aber etwas schiichtern und geniert. Keine 

Stimmungsschwankungen, zufrieden, vertraglich, gute Schulleistungen. Seit dem 15. Lebens­
jahr menstruiert, Menses meist mit Migraneanfali. In den vierziger Jahren profuse Blu­
tungen, seit 1896 Menopause. Zuriicktreten der Migrane. - Beginn der Erkrankung ungefahr 
1900, also im 55. Lebensjahr. Langsam sich ausbreitender Beziehungswahn, der sich nicht 
so sehr auf sie selbst, sondern auf den Bruder bezieht, der bei ihr wohnt. Eine blonde 
Kellnerin, mit der der Bruder friiher eiumal ein Verhaltnis gehabt habe, hat sich angeblich 
in der Nachbarschaft eingemietet und stelit von dort aus der Familie nacho Schlag auf 
Schlag kam ihr die Erkenntnis, daB man sie und den Bruder in eine recht miserable Ge­
schichte verwickelt habe, man fixierte sie auf der StraBe, spuckte vor ihr aus, sie und der 
Bruder wiirden ausgelacht und verleumdet. Die blonde Kellnerin will dem Bruder ein 
Paar Zwillingsschwestern aufbiirden. Nachts wird bei ihr geschelit, als sie aufmacht, ist 
niemand da. Von gegeniiber, wo die Kellnerin wohnt, wird das Licht heriibergeworfen, 
so daB es auf das Bett ihres Bruders falit; verkleidete Manner gingen im Nachbarhaus aus 
und ein und dergleichen mehr. Sie wurde in ein Sanatorium gebracht, wo sie etwa 4 Jahre 
behandelt wurde, ohne daB sich eine Anderung des Zustandes einstelite. Ganz langsam 
baute sie die Verfolgungsideen aus. Dabei war sie nach wie vor fiir die Angelegenheiten der 
Familie interessiert, lebhaft, belesen, zuganglic'I und liebenswiirdig. Nach der Aufnahme 
in die Klinik am 6. 5. 1907 berichtete sie ausfiihrlich in vollig geordneter Weise mit aus­
gezeichnetem Gedii.chtnis fiir die Einzelheiten iiber die Genese des Beziehungswahns. Sichere 
Sinnestauschungen waren nicht nachzuweisen. Sie fiigte sich olgle Schwierigkeiten in die 
neue Umgebung, war lebhaft und unterhielt sich gern mit den Arzten, hielt sich fiir voli­
kommen gesund. Sehr bald begann sie alierdings auch hier Ankniipfungen fiir ihren Be­
ziehungswahn zu suchen. Die Pflegerinnen seien soeigentiimlich zu ihr, verstelien sich. wechseln 
ihre Sprache und dergleichen mehr. Am 12.6. 1907 wurde sie in die Heil- und Pflegeanstalt 
Kl. verlegt. Dort konnte sie 1921 einer Nachuntersuchung unterzogen werden, wobei sich 
herausstellte, daB sie nach wie vor intellektueli und affektiv vollkommen intakt war. Sie 
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erzahlte vollig korrekt mit allen Einzelheiten die seinerzeitigen V organge mit der Kellnerin 
in Wiesbaden, durchaus identisch mit den Angaben unserer Krankengeschichte aus dem 
Jahr 1907. In vollig unveranderter Weise hielt sie daran fest, daB damals Machinationen 
im Gange gewesen seien, um sie und ihre Familie in Schande zu bringen. Manche Vor­
kommnisse, die sie frillier gar nicht angegeben hatte, kamen zum Vorschein. Sie erinnerte 
sich an alle Einzelheiten in der Klinik und berichtete, daB in der Anstalt die Tatigkeit 
ihrer Verfolger sofort auch eingesetzt habe. Sie habe Wagen anfahren hOren, man habe 
ihr den Eindruck erweckt, als seien fremde Leute da, die Hausmadchen haben Stimmen 
von ihren Bekannten nachgemacht, eine habe gelacht wie ihre Schwagerin, eine andere 
habe auffallend rote Augen gehabt, Patientinnen haben andere Eigentumlichkeiten von 
ihren Bekannten imitiert. Auf diese Weise ha be man ihr "die sogenannten Sinnestauschungen'· 
aufgefiihrt. Einzelne Kranke haben eigenartig geschnurrt, eine Patientin hatte beim 
Gehen auf der Treppe einen eigenartigen Schluckser, es sei kein gewohnlicher Schluckser 
gewesen. Hohe Herrschaften seien in der Anstalt gewesen, der Prinz und die Prinzessin 
Heinrich, der Konig von Sachsen, das alles sei ihr auf die merkwiirdigste Art beigebracht 
worden. Sie sei uberzeugt, ihr Bruder sei haufig zu Besuch dagewesen und nicht zugelassen 
worden. Dariiber hinaus habe man sie in den letzten Jahren vor allen Dingen korperlich 
beeinfluBt. Man habe ihr die Muskelschmerzen des Direktors angehangt, ein anderes Mal 
habe man ihr mit Hilfe eines Maikafers Rheumatismus beigebracht. Anfangs habe sie das 
einfach fur aine Krankheit gehalten, aber spater, als zahlreiche andere korperliche Mill­
empfindungen hinzukamen, sei es ihr klar geworden, daB man ihr auch diesen Rheumatismus 
beigebracht habe. Sie werde in der Nacht durch Stiche in der Herzgegend geweckt, wenn 
sie auf dem Sofa liege, spure sie ein eigentumliches Vibrieren durch den ganzen Korper 
gehen, gegen das sie nicht ankommen konne; mit Hilfe der "Horleiter" bringeman ihr 
bestimmte akustische Wahrnehmungen bei, der Horleiter kOnne man nicht entgehen, sie 
habe schon Watte in die Ohren gestopft oder sie zugebunden. Man konne auch nicht sagen, 
daB diesa Stimmen aus einer bestimmten Richtung kamen, bald von oben, bald von unten, 
bald aus dem eigenen Korper hore sie die Dinge. Wenn sie in ein anderes Zimmer gehe, 
setze es fUr ein paar Sekunden aus, dann sei es dort gerade so_ Es sei immer die gleiche 
Stimme, die sie hore, eine Mannerstimme mit judischem Abent. AuBerdem machte Frl. P. 
interessante Angaben uber optische Halluzinationen, die teils vorstellungsmaBigen Cha­
rakter haben, teils wahrnehmungsmaBigen. Wenn sie irgendein Bild in einer Zeitschrift 
ansieht, wird ihr ein anderes Gesicht daruber geschoben. So habe sie einmal im "Bazar" 
geblii.ttert, dabei sei auf ein bestimmtes Bild, Madchen von Capri, das Bild eines Mannes 
wie ein Luftgebilde hingemacht worden. Sie habe das Buch spater einmal nachgepriift, 
da sei gar nichts erschienen. 

Frl P. faBt die ganzen Vorgange jetzt dahin zusammen, daB "das Vogelfreie" uber sie 
verhangt sei; es sei ihr eingefallen, daB man ihr in Wiesbaden einmal einen Vogel gezeigt 
habe. Von dem Vogelfreien habe sie einmal etwas Unbestimmtes gehort, daB es zuletzt 
1808 verhangt worden sei. Sie sei nicht mystisch angelegt, in keiner Weise, aber es sei ihr 
doch eingefailen, daB im 9. Lebensjahr etwas mit ihr passiert sei. Damals sei etwas gespro­
chen worden, daB jemand das Abendmahl nimmt und schwort, das Nahere weill sie nicht 
mehr, aber das musse mit dem Vogelireien zusammenhii.ngen. AHe Parteien seien daran 
beteiligt. Was der Zweck des ganzen sei, durchschaue sie nicht usw. 

FrI. P. ist eine liebenswiirdige, affektiv durchaus natiirliche alte Dame, die eher einer 
gereiften Matrone als einem alten Madchen im Wesen gleicht. Sie ist sehr belesen, geistig 
durchaus noch interessiert, betont ihre Bildungsbediirfnisse ohne Pratention. Sie hat 
kaum etwas Geziertes, Altjiingferliches, ist vollig aufgeschlossen und gibt sehr bereitwillig 
uber ihre Erlebnisse Ausknnft. Sichere Erinnerungsfalschungen sind nicht nachzuweisen. 

8) Alkoholismu8. 

Fraglos treten die ersten schleichenden Veranderungen der beginnenden 
hebephrenen Erkrankung nicht selten in der Form der einfachen Trunksucht 
in Erscheinung. BLEULER nimmt an, daB 10% seiner Alkoholiker zugleich 
Schizophrene sind. Es ist eigenartig, HeBe sich aber bei einer psychopatholo­
gischen Analyse fraglos klaren, warum die inhaltlich leeren, im Denken und in 
der Affektivitat gest6rten Schizophrenen so leicht der Trunksucht verfallen. 
Wie sehr ihnen aber auch dann die charakteristischen Ziige des Trinkers mangeln: 
"oberflachliche, leicht entziindliche Gefiihle, Euphorie, Trieb, aus sich heraus 
zu gehen, Schwatzhaftigkeit" usw. hat BLEULER iiberzeugend dargelegt. Trotz­
dem ist die Verkennung der Grundkrankheit sehr haufig und vielfach auch 
nicht leicht vermeidbar, zumal wenn die rein formalen Storungen der beginnenden 
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Hebephrenie durch die ins Auge fallenden Zeichen der chronischen Trunksucht 
verdeckt werden. Jedem der Gelegenheit hat, den psychiatrisch ungesichteten 
Personenkreis einer TrinkerfUrsorgestelle zu durchmustern, werden einzelne 
FaIle, die hierher gehoren, zu Gesicht kommen. 

Auch die akute Alkoholhalluzinose ist durch die Forschungen der beiden 
letzten Jahrzehnte dem Schizophreniegebiet naher geriickt. Schon BONHOFFER 
hat die Meinung geauBert, es sei eine "paranoide Veranlagung" dafUr verant· 
wortlich zu machen, daB eine kleine Anzahl der chronischen Alkoholiker an der 
HaIluzinose erkrankt, wahrend die typische Erkrankung des Durchschnitts· 
trinkers das Delirium tremens ist. Zugleich stellte er allerdings die Hypothese 
auf, daB eine besondere sprachlich.akustische Veranlagung bei denjenigen 
Saufern vorliege, die an der Halluzinose erkranken. Diese letztere Meinung 
hat sich nicht bestatigt; durch eine Arbeit von POHLISCH aus der BONHOFFER· 
schen Klinik kann sie als widerlegt gelten. Dahingegen ist mit demHinweis 
auf die Bedeutung der Konstitution fUr die Entstehung der Alkoholhalluzinose, 
wie die neuerlichen Untersuchungen ergeben haben, zweifellos der Weg zur 
Aufklarung des Krankheitsbildes gewiesen. Aus der Ziiricher Klinik hat 
WOLFENSBERGER 15 FaIle von akuter Trinkerhalluzinose mitgeteilt, bei welchen 
er lOmal eine spatere Erkrankung an ausgesprochener Schizophrenie fand, 
bei weiteren 4 Fallen schizophrenieahnliche Dauerzustande. Zu ahnlichen 
Ergebnissen kam NOTHAAS bei 21 Fallen aus der Miinchener Klinik und SCHWARZ 
bei 2 Beobachtungen aus Konigsberg. In den meisten dieser FaIle wies schon 
eine abnorme Personlichkeitsanlage vor Ausbruch der Psychose darauf hin, 
daB hier Beziehungen zur Schizophrenie bestehen konnten. POHLISCH hat diese 
Personlichkeiten mit der Konstitution von iiber 100 spateren Deliranten ver· 
glichen und wesentliche Unterschiede gefunden. Von 30 Patienten mit akuter 
Alkoholhalluzinose aus der Berliner Klinik zeigten 20 einen schizophrenen 
Weiterverlauf oder Defektzustand. Damit taucht die Frage auf, die sich aber 
nach unserer heutigen Kenntnis der Zusammenhange nicht beantworten laBt, 
ob hier durch den Alkoholismus eine schizophrene Erkrankung ausge16st worden 
sei, wie man das etwa in ahnlicher Weise bei manchen Fallen von Epilepsie 
annehmen kann. 

Noch starker ist der chronische Alkoholwahnsinn und der halluzinatorische 
Schwachezustand der Trinker von dem Schizophreniebereich aufgesogen worden. 
Hat schon die Beobachtung der paranoiden Alkoholpsychosen durch PAUL 
SCHRODER die Annahme nahegelegt, daB der Alkohol zwar als begiinstigender, 
auslosender Faktor, moglicherweise auch als Moment, welches dem Krankheits· 
bilde eine bestimmte Farbung gibt, in Betracht komme, daB er aber nicht das 
wesentliche atiologische Moment sei, so haben die Untersuchungen von GRATER, 
die auf BLEULERB Anregung zUrUckgehen, hier entschieden weiter gefiihrt. 
Aus einem vorwiegend aus Burgholzli stammenden Material hat GRATER die 
Schizophreniezugehorigkeit vieler FaIle nachgewiesen, die bis dahin als Alkohol· 
wahnsinn aufgefaBt wurden. Schon dabei stellte sich interessanterweise heraus, 
daB derartige chronische paranoide Erkrankungen die Ziige der anfanglichen 
alkoholischen Farbung bis weit hinein in den schizophrenen Dauerzustand 
beibehalten konnen. KRAEPELIN hat wohl wegen dieser charakteristischen 
Ziige bis zuletzt daran festgehalten, daB es sich bei diesen chronischen paranoiden 
und halluzinatorischen Zustanden der Alkoholiker um eine Erkrankung handle, 
die mit der Dementia praecox nichts zu tun habe. Ein Viertel der FaIle von 
akutem Alkoholismus solI sich nach KRAEPELIN zu solchen chronischen Psy. 
chosen entwickeln. Er weist auf das Fehlen der psychomotorischen und Willens· 
storungen hin, ein Gesichtspunkt, der, wie wir schon wiederholt dargelegt haben, 
besonders bei Spaterkrankungen nicht ausschlaggebend sein kann. Fiir die 
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auch KRAEPELIN wohlbekannte Schwierigkeit der ganzen Problemlage ist es 
charakteristisch, daB er (nach mundlicher Mitteilung von WILMANNS) zeitweise 
der Auffassung war, das aufgeschlossene, zugangliche Wesen der schizophrenen 
Landstreicher sei auf die Kombination ihrer Erkrankung mit dem chronischen 
Alkoholismus zuriickzufiihren. Inzwischen haben die neueren Erfahrungen 
ergeben, wie bedeutsam die Wirkung des natiirlichen, anstaltsfernen Kontaktes 
mit der menschlichen Umwelt fur die Verhiitung der autistischen Abkapselung 
der Schizophrenen ist. So bedarf es hier schwerlich der Annahme einer Mit­
wirkung des Alkoholismus. 

Auch RUDIN nimmt auf Grund seiner genealogischen Erfahrungen neuer­
dings eine innere Verwandtschaft der chronischen Alkoholpsychosen mit der 
Schizophrenie an. Was die differentialdiagnostischen Probleme anbelangt, so 
kann auf die Ausfuhrungen von MEGGENDORFER im 7. Bd. dieses Handbuches, 
S.213 und 265 verwiesen werden. 

Als ein Beispiel der alkoholischen Farbung einer chronischen halluzinatori­
schen Schizophrenie geben wir im folgenden auszugsweise die Krankengeschichte 
eines landstreichenden Schnapssaufers aus dem Buch von WILMANNS wieder. 

Amandu8 Glied, geb. 1842. 
Von Belastung ist nichts bekannt. G. ist der Sohn eines Fabrikarbeiters. Er war ein 

schlechter Schiiler in der Volksschule, lerntc als Schuster und arbeitete 5 Jahre bei dem 
gleichen Meister. 20jahrig ging er auf die Wanderschaft, wechselte haufig seine Stelle und 
ergab sich dem Trunk. Damals zog er sich bereits die ersten gerichtlichen Strafen zu und 
auch wahrend einer 7monatlichen Militardienstzeit als Okonomiehandwerker wurde er 
disziplinarisch wegen Trunkenheit bestraft. G. fiihrte dann ein unstetes Leben ohne feste 
Arbeit und Verdienst und erhielt viele Strafen wegen Bettels und Rauschdelikten. 1868 
kehrte er in seine Heimat zuriick, griindete ein eigenes Geschaft und heiratete eine 4 Jahre 
altere Person, die 2 uneheliche Kinder mit in die Ehe brachte. Bald gab es Streit und Elend; 
G. ergab sich ganz dem Trunk und nach einjahriger Ehe trennte sich das Paar. Seitdem 
ist G. professioneller Landstreicher und durchstreifte ganz Deutschland. Er arbeitete nur 
selten; "wenn dann die Arbeit alle war, ging man wieder, verzehrte sein biBchen Geld und 
muBte wieder betteln, wenn man nicht stehlen wollte". Aus den Akten geht hervor, daB 
G. im hiichsten MaBe dem Schnapstrunke ergeben und im Rausch ein auBerst roher und 
gewalttatiger Mensch war. Bereits 1869 wurde er wegen MiBhandlung seiner Mutter mit 
Gefangnis und spater noch 7mal wegen Beleidigung, Kiirperverletzung usw. bestraft. AuBer­
dem erhielt er 3 Strafen wegen Diebstahls und war 15mal im Arbeitshaus untergebracht. 
Bei den Eigentumsvergehen handelt es sich um geringfiigige Gelegenheitsdiebstahle. Die 
Delikte gegen die Person beging er nahezu samtliche im Rausch. Sein Widerstand gegen 
die Staatsgewalt erstreckte sich gewiihnlich nur darauf, daB er sich durch Hinlegen der 
Arretierung wegen Bettels entgegensetzte, sich mit einem gewissen frivolen Galgenhumor 
iiber die Beamten lustig machte und sie schlieBlich niitigte, ihn mit einem Wagen ins Gefang­
nis zu transportieren. 1896 geriet er wahrend der VerbiiBung einer Gefangnisstrafe mit einem 
Mitgefangenen in Streit, beleidigte einen Aufseher und vergriff sich an ihm. Kurze Zeit 
danach wurde er zum erstenmal als "geisteskrank" bezeichnet. Wahrend der langen Auf­
enthalte in den Arbeitshausern wurde er ab und zu einmal wegen frechen Benehmens oder 
Entweichens disziplinarisch bestraft. 1896 wurde er wahrend der StrafverbiiBung in der 
Haft "geistesgestiirt". 1m folgenden Jahr iiberfiel er einen schlafenden Mitgefangenen 
mit dem Pantoffel und schlug ihn blutig. SchlieBlich traten 1901 offenbare Zeichen einer 
psychischen Stiirung hervor, weshalb G. am 26. 4. 1901 in die hiesige Klinik aufgenommen 
wurde. 

Der kleine, maBig ernahrte Mann mit schlaffer Muskulatur zeigte eine ausgesprochene 
Gaunerphysiognomie, hatte ein pfiffig-Iustiges Lacheln und eine Trinkernase. Er klagte 
iiber Taubheit und Ameisenkriechen in den Gliedern. Es fanden sich aber keine Sensi­
bilitatsstiirungen und sonstige neurologische Zeichen. G. war vollkommen besonnen und 
orientiert, faBte seine Lage mit Humor und Resignation auf. Er war heiter, von gehobenem 
Selbstgefiihl, mitteilsam und antwortete prompt, aber umstandlich auf alle Fragen. Mit 
gutem Gedachtnis schilderte er sein Vorleben ausfiihrlich und berichtete u. a. iiber eine 
Lues, derentwegen er Schmierkuren durchgemacht habe. Die Schuld an seiner Lebens­
fiihrung schiebt er auf seine Frau. Seine Trunksucht gibt er zu, aber erst seit der ungliick­
lichen Ehe trinke er viel, bis zu 2 Liter Sehnaps am Tage: Bei einem seiner Gefangnis­
aufenthalte Mitte der 70er Jahre erkrankte er an Delirium tremens, das er sehr charak­
teristisch schilderte. 
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Seit dem Jahre 1896 hOre er bisweilen Stimmen, zum erstenmal auf der LandstraBe 
nach Karlsbad. Er hOrte rufen "Karlchen, Karlchen, Karlchen, komm her, gehe nach 
Hause, gehe nach Hause." Dann kam er wegen Bettels 14 Tage ins Gefangnis. Ihm wurde 
so wiist im Kopf, so beklommen in der Brust, er horte immer reden und der SchweiB brach 
ihm aus. Man rief "mach das Fenster auf", und er machte es auf, "schlag das Fenster ein" 
und er nahm es mit beiden Randen und schlug es ein. Man beschimpfte ihn, er horte von 
Wiirmern sprechen, iiber die er Wher einmal im "Daheim" gelesen hatte. Sie fiillten den 
Menschen soweit an, daB sie keinen Platz mehr in ihm fanden und aus der Raut ausstromen 
miiBten. Sie heiBen "Lille" und bestehen aus 8 "Antomen" Was ein Antom eigentlich ist, 
vermutet er nur. Ein antomisches Museum ist ein Aufbewahrungsort fiir Leichen, also 
muB das Wort Antom auch irgendeine arztliche Bezeichnung sein; ein Antom wird wohl 
der "Obergang von einer Krankheit in die andere sein; "die 8 Antome miissen wir durch· 
machen, dann wollen wir weiter sehen". Die Wiirmer, von denen auch die Warter in den 
Gefangnissen sprechen, sitzen in der Raut; sie ziehen sich beim Wachstum des Menschen 
lang und werden diinner aJs ein Zwirnsfaden, eben sichtbar. Sie verlassen die Raut durch 
kleine Locher (zeigt auf die SchweiBdriisenoffnungen). Den ersten Wurm zog er sich vor 
5--6 Jahren aus dem Knie. Sie fliegen in der Luft herum; man sieht sie deutlich fliegen, 
man atmet sie ein, und bekommt man sie in den Mund, so wird einem iibel. Die Stimmen, 
die er standig hOrt, reden durchs Lillentelephon, das quietscht und quatscht. Sie reden in 
seine Gesprache hinein und horen nicht auf, wenn er spricht. "Die Lille zwingt uns zu 
sprechen, sie umgibt uns mit ihrem Dunst, die Lille drangt die W orte auf und wir miissen 
sie selbst aussprechen. Die Sache ist doch ganz natiirlich, wenn der Mensch gequalt wird 
und in seiner Lage bedrangt wird, so ist es doch moglich, daB der Wurm in ihn hineinfahrt 
und der Sprechgeist schIagt dann an den Wurm und sobald der Wurm heraus ist, fangt er 
an zu sprechen." 

Ahnliches Iegte G. in einem ausfiihrlichen Schriftstiick iiber seine Beobachtungen mit 
den Wiirmern nieder. - Sein auBeres Verhalten wahrend des Klinikaufenthaltes war gekenn. 
zeichnet durch seine Indolenz und Interesselosigkeit. Er verkehrte wenig mit anderen 
Kranken, seine Stimmung wechselte zwischen humoristischer Euphorie und miirrischem 
Millmut. Seine Ideen bringt er ohne Affekt wie interessante Selbstbeobachtungen vor. 
Man sieht ihn haufig an seinen Randen herumfingern und sich die langen Wiirmer aus der 
Raut ziehen, sie sorgfaltig aufrollen und zum Fenster hinauswerfen. Wiederholt beklagt 
er sich grundlos, daB Kranke iiber ihn schelten, an ihm herumnorgeln und sich mit ihm zu 
schaffen machen. Andere werfen ihm Wiirmer zu; er gibt ihnen telephonisch durch die 
Kopfstimme zu verstehen, daB er sich das verbitte. In der Reil- und Pflegeanstalt, wohin 
er am 7. n. 1901 iiberfiihrt wurde, war er zu keinerlei Beschaftigung zu bewegen. Seine 
schiagfertigen Bemerkungen, sein Sarkasmus und Mutterwitz tauschen etwas iiber die 
Defekte hinweg, die vorzugsweise auf gemiitlichem Gebiet liegen. Entlassungswiinsche 
unterzeichnet er mit Karl Amandus Graf von Glied, Schuhmacher .. An seinen Wahnideen 
halt er fest, in der Erregung bringt er aber auch GroBenideen zutage. In Briefen an den 
Kaiser bittet er um adlige Rechte. Er tragt eine umfangreiche Tasche mit sich, in der sich 
massenhaft Akten und Papiere finden. Spontan spricht er nicht von seinem Wahn. Sein 
Benehmen ist natiirlich, geordnet und frei von Verschrobenheiten. 

WILMANNS weist auf die Almlichkeit des Verhaltens des Kranken mit dem Deliranten 
hin, besonders wenn er sich die Lillen aus der Raut zog, sie sorgfaltig auf den Finger streifte, 
aufrollte und zum Fenster hinauswarf. Auch die hUIl?-~ristisch gefarbte gehobene, selbst­
bewuBte Stimmung lieB damn denken, daB es sich um AuBerungen einer chronischen atypi­
schen AIkoholpsychose handle. Gegen diese Diagnose aber spreche die auBerordentliche 
Indolenz und Interesselosigkeit des Kranken, die in diesem MaBe auch dem imbezillen 
chronischen Alkoholisten ohne groBere Merkfahigkeitsstorung nicht zukomme. SchlieBlich 
sprechen die AuBerungen iiber Gedankenlautwerden und Gefiihlshalluzinationen ohne jede 
affektive Betonung fiir einen der Dementia praecox angehorenden VerbliidungsprozeB. 

Auch bei chronischen Kor8akof/-Zu8tiinden nach AIkoholismus sind ahnliche, 
sehr eigenartige, wahnhafte, halluzinatorische Zustandsbilder beschrieben, die 
an schizophrene Endzustande erinneren. STEINTHAL hat aus unserer Klinik einen 
solchen Fall mitgeteilt, bei dem nach eingehender Untersuchung sich aber die 
Unterschiede gegeniiber schizophrenen Bildern doch sehr deutlich heraus­
krystallisierten. 

SchlieBlich kennen wir nicht seltene FaIle, in welchen ein aIkoholisch mit­
bedingter Eifer8uchtswahn den Beginn einer im spateren Alter ausbrechenden 
Schizophrenie farbt. In der Literatur sind, soviel wir wissen, bisher entsprechende 
FaIle nicht mitgeteilt. Auf der anderen Seite ist auch die Genese des aIkoholi­
schen Eifersuchtswahns, insbesondere die Frage, inwieweit er durch die Kon-
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stitution mitbedingt ist, wenig gekliirt. Vergegenwiirtigt man sich aber, wie 
stark der schizophrene ProzeB in seinem Beginn durch die verschiedensten 
iiuBeren und inneren Einfliisse pathoplastisch geformt werden kann, so wird 
man sich nicht dariiber wundern, daB auch diese pathoplastische Verschleierung 
vorkommt. 

2. Mischpsychosen. 

a) Mischungen mit dem zirkuliiren Formenkreis. 

Wiihrend SCHRODER und BINSW ANGER we Gruppe der degenerativen 
Erkrankungen neben die beiden KRAEPELINschen Formenkreise stellen, mit der 
Absicht, das ermiidende Entweder - Oder der Differentialdiagnose zu iiber­
winden, und auch KLEIST (vgl. die spiiter besprochene Arbeit von HERZ) eine 
Bezugnahme auf die Schizophrenie fUr die atypischen Bilder ablehnt 1, wurde von 
KAHN und HOFFMANN, ankniipfend an die Lehre KRETSCHMERB, die Auffassung 
der unklaren FiiIle angebahnt, welche sie als das Ergebnis einer Mischung der 
beiden Kreise (oder auch mit dem epileptischen Kreis) ansah. Das war erst 
aussichtsvoll, nachdem KRETSCHMER den Paralellismus der schizophrenen mit 
den zirkuliiren Erkrankungen dadurch vervollstiindigt hatte, daB er von einem 
Teil der schizophrenen Symptome aus Linien zu normalen Charaktereigenschaften 
zog und so den liickenlosen Ubergang schizophren-schizoid-schizothym konstru­
ierte, der dem liingst bekannten zwischen manisch-depressiven Symptomen und 
zyklothymen Temperament entsprach. Diese Entsprechung wurde aber nicht 
nur als eine formale, sondern zugleich als eine inhaltlich-psychologische ent­
worfen, so daB der Schizothyme als eine Art Gegenbild des Zyklothymen 
erschien. Nur dadurch war ja das viel zitierte Wort BLEULERS moglich und 
sinnvoll, daB jeder Mensch eine Mischung von schizothymen und "syntonen" 
Bestandteilen aufweise. Mit der Moglichkeit einer solchen VeraIlgemeinerung 
war zugleich die Schwiiche der KRETscHMERschen Konstruktion enthiillt; aber 
es ist bis heute keinem Kritiker der Lehre gelungen, das psychologische Prinzip 
aufzuweisen, auf Grund dessen eine solche Zweiteilung anwendbar ist, und damit 
die Grenzen ihrer Giiltigkeit klarzustellen. Da es sich urn Erbkrankheiten handelt, 
lag es nahe, jene zugeordneten "Temperamente" als Erscheinungen der ent­
sprechenden "Konstitution" anzusehen; da auBerdem den Erkrankungen 
statistisch bestimmte Korperbautypen entsprachen, wurde auch eine korperbau­
miiBige Bestimmtheit der Temperamente angenommen, alles das durch die 
durchgiingige Zweiteilung iibersichtlich vereinfacht. 

Man muB sich die Hauptlinien dieses Gebiiudes gegenwiirtig halten, urn die 
Mischungsmoglichkeiten zu verstehen, welche auf Grund dieser Theorien im 
Gebiete der Schizophrenie auftreten konnen. Es sind moglich: .Schizophrene 
mit pyknischem Korperbau, mit priipsychotischem zyklothymen Temperament 
oder mit zirkuliiren Einschliigen in der Psychose; ferner Schizophrene, bei welchen 
nicht der eigene Korperbau, das eigene priipsychotische Temperament auf die 
Gestaltung des Krankheitsbildes wirkt, sondern Korperbau oder Temperament 
oder Erkrankung irgendwo in der Hereditiit, "so daB zirkuliire Register durch 
den schizophrenen ProzeB mobilisiert werden konnen" (KAHN). Die Wirkung 
der Anlagemomente aus dem zirkuliiren Kreis auf die Krankheitsgestaltung 
kann sich iiuBern: 1. in periodischem Verlauf, 2. in guten Remissionen, 3. in der 
relativ wohlerhaltenen Personlichkeit auch nach langer Krankheitsdauer, 4. in 
zirkuliiren Einschiebseln in das schizophrene Krankheitsbild durch die ganze 
Dauer der Erkrankung, 5. in Ablosung der einen Symptomengruppe durch die 

1 "... besonders aber, weil die Symptomenbilder der meisten atypischen Psychosen 
gar keine Mischung aus anderen bekannten Krankheitsbildern erkennen lassen, sondern 
als etwas einfachcs und urspriingliches erscheinen" (1928). 
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andere (Erscheinungswechsel: HOFFMANN) an einem bestimmten Punkt des 
Verlaufs, insbesondere Ausgang zirkularer Psychosen in einen schizophrenen 
Defekt ("Ursteinpsychose"). 

Aile diese Moglichkeiten sind angenommen und durch entsprechend deutbare 
Falle belegt worden. Wie kiihn dabei von KRETSCHMER, GAUPP und MAuz 
das "Mischgebiet" der "intermediaren Psychosen" erweitert und ausgestaltet 
wird, hat bereits LANGE in dem entsprechenden Beitrag zu diesem Handbuch 
(Bd. 6, S. 170 ff.) dargestellt. Wir fragen uns, was von diesen Annahmen auf dem 
Gebiet der Schizophrenie bewiesen ist, im vorliegenden Zusammenhang, bei 
welch en klinischen Erscheinungen heute eine Mischung mit zirkularen Erb­
anlagen klinisch einleuchtend nachzuweisen ist. 

DaB eine Kombination der beiden Formenkreise vorkommen kann, wird 
jetzt allgemein anerkannt und zwar auch gerade von den Forschern, welche der 
Paralellitat, in der sie von der Tiibinger Schule gesehen werden, nicht zustimmen 
konnen, da sie die normalisierende Verdiinnung bestimmter schizophrener 
Symptome durch KRETSCHMER fiir verfehlt halten. Denn gerade wenn man 
der Schizophrenie wegen der Mannigfaltigkeit der schizophrenen Symptome, 
ihrer Verwandtschaft zu den "organischen" Psychosen und auch wegen der 
Uniibersichtlichkeit ihres Erbganges eine Stellung in der psychiatrischen Krank­
heitslehre zuweist, die nicht mit der des manisch-depressiven Irreseins zu 
vergleichen ist, steht der Annahme einer zufalligen Vereinigung der beiden 
Erkrankungen nichts im Wege. GAUPP hat friiher solche Kombinationen ver­
schiedener Anlagekrankheiten abgelehnt; bestimmte hirnphysiologische und 
erbtheoretische Vorstellungen (Aufbauanalyse, Faktorenkoppelung, Pathoklise) 
legen heute ihre Annahme nahe, geben jedenfalls willkommene Erklarungsmog­
lichkeiten. 

Trotzdem wird man sich, wenn man nicht die ganze Welt der individuellen 
Eigentiimlichkeiten in der KRETSCHMERschen Zweiteilung sieht, dagegen wehren, 
bei einer so vielgestaltigen Erkrankung wie der Schizophrenie iiberall dort 
zyklothyme Konstitutionsanteile anzunehmen, wo etwas Atypisches in Erschei­
nung tritt. Auch die auf GAUPPS Anregung zuriickgehende Arbeit von MAGENAU 
(s. S. 423) steht auf einem zuriickhaltenden und skeptischen Standpunkt, 
welcher ungefahr dem unseren entspricht. Krankheitsmischungen wird man 
nur "erwagen, wo eine beiderseitige Belastung wirklich aus dem Auftreten 
sinnfalliger Psychosen aus beiden Gruppen in der Aszendenz eindeutig erschlossen 
werden kann" (WILMANNS). "Konstitutionsmischungen sind wir alle" (EWALD). 

Dementsprechend beweisen die Ergebnisse der Arbeiten, welche allein die 
Konstitution in Betracht ziehen, wenig fUr das Problem der Mischpsychosen. 
So fand EYRICH unter 17 Schizophrenen, deren Korperbau deutlich pyknische 
Komponente erkennen lieB, 5 chronische Paranoide, 4 periodische Schizophrenien, 
4 akute Schizophrenien mit guter Heilung, 2 Falle mit maBigem Defekt. Die 
"klassisch progrediente Schizophrenie, die fruh einsetzend in raschem Verlauf 
zu schwerer Verb16dung fiihrte", wird vermiBt. Nur zwei von den 17 Fallen 
wiesen jedoch zirkulare Belastung auf. Horen wir iiberdies, daB 14 Psychosen 
erst nach dem 25. Lebensjahr, 7 nach dem 30. erkranken, so fragen wir zunachst: 
wiirde eine beliebige gleichgroBe Gruppe von Schizophrenien von diesem AIters­
aufbau nicht ganz ahnliche Eigentiimlichkeiten aufweisen 1 So sind auch die 
klinischen Charakteristiken, welche der Autor als Kennzeichen der pyknischen 
Schizophrenen schildert: fehlender Autismus, Drangen nach der Realitat, 
leichte Zuganglichkeit, Fehlen des metaphysischen Ausbaus der Wahnbildung, 
des Ernstes und des tiefen Ergriffenseins durch den Wahn usw., vielleicht mit 
der Besonderheit der urspriinglichen Personlichkeit in Zusammenhang zu bringen, 
vielleicht mit dem Erkrankungsalter. Hier aber von "iiberkreuzten Psychosen" 

31* 
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zu sprechen, ist nicht iiberzeugend . .Ahnliches gilt auch von den 3 Failen, welche 
GAUPP irn AnschluB an ein gemeinsames Referat mit MAuz 1925 demonstrierte: 
wahrend die erste Kranke beidseitige Belastung aufweist und auch dem Zustand 
nach als eine Mischpsychose aufgefaBt werden kann, ist die zweite Patientin 
eine in Schiiben verlaufende Schizophrenie mit Zustanden von BewuBtseins­
triibung und traumhaften Erlebnissen ohne eindeutige Hereditat; beirn 3. Fall 
handelt es sich um eine paranoide Schizophrenie, dem KRAEPELINschen Typus 
der expansiven Paraphrenie entsprechend, welche seit 14 Jahren unverandert 
besteht; die hereditaren Verhaltnisse sind nicht aufgeklart. 

Steilt man als Gegenprobe das Ergebnis der Untersuchungen HOFFMANNS 
iiber "Familienpsychosen irn schizophrenen Erbkreis" gegeniiber, so liest man: 
bei 10 Familien fand er in einem oder mehreren Failen eine manisch-depressive 
Farbung der Psychosen ("d. h. entweder manische oder depressive Phasen im 
Beginn oder zirkulare Schwankungen im weiteren Verlauf"), davon fehlte in 
9 Familien jede zirkulare Belastung! Auch HOFFMANN kommt sofort zu be­
friedigenderen Ergebnissen, wenn er die zyklothym-pyknische Konstitution 
heranzieht: 52,2% der "zirkularen Schizophrenen" sind zyklothym-pyknisch, 
wahrend ihr Anteil bei den nichtzirkularen Schizophrenen nur 17,7 % 
betragt. In der gleichen Arbeit teilt HOFFMANN zwei typische chronische 
hebephren- katatone Schizophrenien mit, bei denen ein Elternanteil an zirkularen 
Psychosen erkrankt war. Allerdings begann die eine Hebephrenie mit einer 
mehrmonatigen Verstimmung, bei dem anderen Kranken konnten "mehrfach 
leichte Stirnmungsschwankungen, in denen er kleinlaut und geduckt schien", 
beobachtet werden. 

Sind solche Stimmungsanomalien iiberhaupt etwas "Atypisches" im Rahmen 
der Schizophrenie, das der Erklarung aus fremden Beimischungen bedarf? 
BLEULER halt, "manische und melancholische Symptome" fUr "so gewohnlich, 
daB wir annehmen miissen, sie werden meist durch den KrankheitsprozeB 
ausgelOst, gehoren also der Schizophrenie an". LANGE rechnet damit, daB der 
schizophrene ProzeB "ohne eine spezifische Veranlagung Krankheitserschei­
nungen auslOsen kann, die vortibergehend oder langer sich zirkularen annahern, 
genau so wie der Alkohol, das Cocain nahezu gesetzmaBig heitere Verstimmung, 
Erregung und vielfach auch Denkstorung hervorrufen, die in das gleiche Gebiet 
gehoren". Es handele sich um die "emotionelle .AuBerungsform" KRAEPELINs, 
die bei jedem Menschen bereit liege und von der Dementia praecox geradezu 
bevorzugt werde. 

Dieser Anschauung kommt um so mehr Bedeutung zu, als LANGES empirische 
Ergebnisse durchaus nicht gegen die Moglichkeit manisch-depressiv-schizophrener 
Mischerkrankungen sprechen. Er fand unter seinen 100 Schizophrenen 16 "mehr 
oder weniger wahrscheinlich mit manisch-depressiven Psychosen belastete", 
davon hatten 10 Anfalle von manischer und melancholischer Farbung, 5 weitere 
nur heiter gefarbte, zeigten aber periodischen Verlauf, nur 1 Fall verblOdete 
in einem Zuge. Bei der Gegenprobe fanden sich auBer diesen noch 12 Kranke 
mit zirkularen Phasen, davon scheiden 2 wegen ungentigender Angaben tiber 
die Hereditat aus, 3 waren nur einseitig belastet, dagegen 7 beidseitig. Jedoch 
lauteten hier die Angaben tiber die Hereditat in keinem Fall so, daB man 
mit einiger Sicherheit eine Psychose des manisch-depressiven Kreises annehmen 
konnte. Diese "negativen FaIle" sind nach LANGES Meinung moglicherweise 
die bedeutungsvollen. Er halt es auf Grund seines Materials neben der oben 
genannten unmittelbaren Manifestation des schizophrenen Prozesses fUr moglich, 
daB "einfach ein zirkulares Irresein neben einem schizophrenen einhergehe, 
wobei es wohl einmal moglich ware, daB das eine oder andere eher beginnt ... ; 
endlich scheint in noch anderen Fallen der einzelne Schub des schizophrenen 
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Prozesses durch eine nebenhergehende Erbanlage ein eigenartiges auBeres 
Geprage bekommen zu haben". 

Uber diese allgemeinen Eindriicke hinaus scheint es mir notwendig, die 
oben aufgezahlten Ausgestaltungen der Schizophrenie auf ihre Herkunft aus 
dem zirkularen Kreis und ihre Beweiskraft fUr die Annahme zirkularer Erb­
einschlage gesondert zu betrachten. 

1. Aus dem periodischen Verlauf allein auf eine Mischpsychose zu schlieJ3e.ll, 
scheint urn 80- weniger angebracht, als der remittierende Charakter vieler 
schizophrener Erkrankungen seit langem bekannt ist. 1m Kapitel iiber den 
Verlauf wird Gelegenheit sein, darauf naher einzugehen. Diejenigen Autoren, 
die trotz vieler gleichartiger Rezidive auf die Veranderung der Personlichkeit 
geachtet haben und die Falle lange genug verfolgen konnten, haben in der 
iiberwiegenden Mehrzahl auch die Zeichen der "Destruktion" gefunden. Unter 
den 100 sicher schizophrenen Kranken LANGES zeigten 77 ausgesprochene 
Remissionen, dagegen waren, wie erwahnt, nur 16 manisch-depressiv belastet. 
Trotzdem ist zuzugeben, daB eine iiber Jahre sich hinziehende Periodizitat 
im Verlauf einer Schizophrenie etwas ungewohnliches ist und besonders 
dann zu differentialdiagnostischen Erorterungen AnlaB geben wird, wenn 
auBerdem im Zustandsbild selbst uncharakteristische Symptome hervor­
treten. BLEULER ist der Meinung, daB die Falle, "die nach dem Schema 
des zyklischen Irreseins oder doch mit einer gewissen regelmaBigen Periodizitat 
verlaufen, wohl zu einem groBen Teil Mischformen des manisch-depressiven 
Irreseins mit der Schizophrenie sein werden, evtl. manisch-depressive Anfalle, 
die bei entsprechender Disposition durch die Schizophrenie ausge16st werden". 
Von den letzteren Formen soll erst spater die Rede sein, hier wollen wir uns 
nur an das Verlaufsmerkmal halten. 

Sehen wir uns in der Literatur nach Fallen urn, bei denen eine zirkulare 
Hereditat fUr den remittierenden Verlauf einer Schizophrenie verantwortlich 
gemacht werden kann, so ist die Ausbeute diirftig. KAHN teilte 1920 den Fall 
der Anna Mann mit, welche dreimal in groBeren Zwischenraumen an schwersten 
katatonischen Erregungszustanden erkrankt war. Zweimal gingen diese Psy­
chosen in ein "maniakalisches Zustandsbild" iiber, das nach dem 3. Schub nur 
angedeutet war. Jedesmal folgte eine vol1ige Restitution. Sie ist die T0chter 
eines sicher manisch-depressiven Vaters, selbst eine zyklothyme Personlichkeit. 
HOFFMANN, der 1921 eine ganze Reihe atypischer Psychosen in der Nachkommen­
schaft von zirkularen sammelte, fand darunter nur zweimal (Familien Ruck und 
Schleich) remittierende Katatonien, ein ausgesprochen periodischer Verlauf ist 
aber nicht erwahnt. Unter den von POHLISCH zur Darstellung des hyper­
kinetischen Symptomenkomplexes mitgeteilten Fallen finden sich 17 rezi­
vidierende Hyperkinesen mit giinstigem Ausgang, 5 mal im Rahmen schizo­
phrener Erkrankungen. Ein im eigentlichen Sinn periodischer Verlauf, der 
iiber einen etwas langeren Lebensabschnitt iiberblickt werden kann, liegt bei 
11 Fallen vor. Von den 5 Kranken des Gesamtmaterials (56 FaIle), bei denen 
POHLISCH eine manisch-depressive Belastung nachweisen konnte, gehoren nur 
2 zu diesen 11 Periodikern, von 3 weiteren Kranken, deren zyklothyme Ver­
anlagung greifbar ist, weist nur einer eine deutliche Periodizitat des Verlaufs auf. 

Begniigt man sich mit dem Nachweis zyklothymer oder pyknischer Konstitu­
tion oder gar einzelner zyklothymer Ziige in der prapsychotischen Personlichkeit, 
so fehlt es gewiB nicht an Material, aus dem sich ein EinfluB der urspriinglichen 
Personlichkeit auf den Verlauf ableiten laBt, woriiber in dem prognostischen 
Teil noch zu sprechen sein wird. Aber in solchen Fallen von "Mischpsychosen" 
oder "intermediaren" Psychosen zu sprechen, 1st heuristisch doch sehr be­
denklich. 
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Sieht man von den atiologischen Fragestellungen ab, so sind es, was ja auchaus 
POHLISCHS Material hervorgeht und KLEIST stets betont hat, vor allem die akuten 
psychomotorischen Zustandsbilder, welche in ihrem Wechsel von Hyperkinese und 
Akinese, oder im phasischen Auftreten von Erregungszustanden oder von 
Stuporen, nicht selten eine Periodizitat aufweisen. Gerade bei ihnen kann tiber 
lange Zeit eine weitgehende Restitution im Intervall eintreten, was ja den stets 
erneuertenAbtrennungsversuchen vom Schizophreniekreis Vorschub geleistet hat. 

Wir geben im folgenden zwei Beispiele solcher periodischer Erkrankungen. 
In dem 1. Fall besteht an der schizophrenen Natur des Leidens kein Zweifel, 
nachdem eine allmahliche Veranderung der Personlichkeit schon nach 5 Jahren 
nachzuweisen ist. Einzelne zyklothyme Ztige des Charakters und pyknischer 
Korperbau sind vielleicht fUr die Verlaufsart verantwortlich zu machen. Beides 
fehlt im 2. Fall, der tiber lange Zeit viel besser remittiert und immer wieder 
zu differentialdiagnostischen Zweifeln AniaB gegeben hat; doch lassen sich 
gewisse Angaben tiber die Aszendenz als zirkulare Einschlage deuten. 

Gertrud Krauth, (26/448) geb. 1905. 
Nach Angabe des Vaters hat sich das Miidchen unauffallig entwickelt. Sie war als 

Kind gesund, immer die erste Schiilerin, folgsam, gutmiitig, freundlich und lebhaft. Nach 
del' Schulentlassung lernte sie als Damenschneiderin, bestand ihre Priifung mit ausgezeichnet 
und hatte seit etwa 1924 eine selbstandige Damenschneiderei, war auBerordentlich pflicht­
eifrig und neigte zur Frommigkeit. In den letzten Monaten vor Ausbruch der ersten Erkran­
kung (im 21. Lebensjahr) soIl sie sich "sehr iiberarbeitet" haben. Sie klagte iiber Schlaf­
losigkeit bei Miidigkeit, schien ruhiger wie sonst, hatte wenig Interesse fiir ihre Umgebung, 
der Appetit lieB nach, sie schien angstlich und fragte nach der Bedeutung von Ge­
rauschen, die sie zufallig hOrte. 6 Tage vor der Aufnahme in die Klinik (7. 10. 1926) 
kam sie morgens ans Bett des Vaters, suchte Hilfe, fiihlte sich hypnotisiert, sprach 
davon, aIle Siinden der Welt kamen durch sie, sie miisse viel leiden, sich und den 
Vater verbrennen. In den folgenden Nachten war sie unruhig, sprach viel von religiosen 
Dingen, sie sei der Heiland, weinte. Bei der Untersuchung im Krankenhaus war sie unzu­
ganglich, streckte die Hande flehend zur Decke und sagte: ich komme zu dir, lieber Heiland. 
Bei del' Aufnahme in die Klinik war sie sehr angstlich, drangte fort, beruhigte sich aber 
verhaltnismaBig bald. Sie erzahlte nach drei Tagen von schreckhaften Traumen und Erleb­
nissen, die del' Psychose verausgegangen seien. Sie sei aus einem angstlichen Traum 
erwacht, habe eine Stimme gehOrt, die ihr aIle Schuld zuschob. Sie hatte das Gefiihl, als 
sei sie gestorben, sie habe am ganzen Korper zucken miissen, es war wie ein Anfall. Auf 
einmal war es ihr so leicht, das Zimmer war heller wie sonst. Sie glaubte, daB aIle Menschen 
auBer ihr schlecht seien, nul' sie sei gut, dabei kam ein grolles Gliicksgefiihl iiber sie. Sie 
horte den Petrus mit den Himmelsschliisseln rasseln, er kam an aIle Tiiren, nur nicht an 
ihre Tiir, sie hatte das Gefiihl, sie sanke immer tiefer; Wenn jemand an die Tiir kam, glaubte 
sie, es sei der Teufel, es war, als wenn sie die ganze Leidensgeschichte Jesu am eigenen 
Korper erleben und wieder geboren werden miisse. Hier in der Klinik habe sie gemeint, 
im Kloster zu sein; sie habe das Gefiihl gehabt, das miisse sie allen Leuten sagen, daB Jesus 
wieder auf die Welt gekommen sei. Als sie das rote Licht im Wachsaal sah, glaubte sie, 
der Teufel sei da. Sehr bald aber sei sie zur Einsicht gekommen, sie sei verdreht und im 
Kopf krank. Ahnliche Angaben machte sie dann noch in den folgenden Tagen. Sie berichtete 
eingehend iiber ein ektatisches Himmelfahrtserlebnis, wobei ihr Kopf der Heiland war 
Am 17. 10. fiihlte sie sich noch etwas matt und miide, zeigte aber volle Krankheitseinsicht 
und eine warme, schmieg same Affektivitat, so daB sie geheilt entlassen werden konnte. 

Bei der 2. Aufnahme (am 8. 3. 1928) war Fraulein K. vollig geordnet und unauffallig. 
4 Wochen vor der Aufnahme hatte sie schon Leitweise im Bett gelegen und verwirrtes 
Zeug geredet. Del' Zustand ging aber voriiber, und erst 3 Tage vor der Aufnahme vcr· 
weigerte sie die Nahrung und auBerte ihre religiosen Wahnideen. Bei der Verbringung 
sang sie dauernd halblaut. Sie bejahte, daB sie die Schwester vom letzten Aufenthalt her 
kenne, reagierte auf aIle weiteren Fragen nicht mehr. In den ersten 4 Tagen lief sie tanzelnd 
mit erhobenen Armen auf del' Abteilung umher und sang stundenlang mit leiser, melodioser 
Stimme: ich bin die Elfenkonigin, ich bin wie eine Wasserrose. Am Tage nach der Auf-. 
nahme war sie einmal kurz zu fixieren. Dabei ergab sich, daB sie ortlich und zeitlich voIl­
kommen orientiert war. Sie erklarte, sie konne jetzt nicht soviel schaffen, sie miisse immer 
denken. Hier sei die verkehrte Welt, die richtige Welt sei die entschwundene, die mull 
ganz entschwunden sein, die muB ganz entschwinden. Sie sei hierher gekommen, weil sie 
verzaubert sei, sie habe soviele Male sterben miissen, weil sie habe Welten beleben miissen. 
"Ich muB der Storch werden oder der Schwan, schon miissen sie doch werden, die kleinen 
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Kinder, das Leben muB jetzt doch sein wie eine Blume, die kleinen Kinder miissen doch 
aus einer Blume entsprieBen". Sie miisse aIle Leute gesund machen, der Heiland sei noch 
gar nicht auf der Welt gewesen. Jetzt miisse die Welt aufbiegen und einrollen und aus· 
einandergehen und alIes in sich verschwinden machen. Bei diesen Satzen machte sie leb­
hafte Gesten mit den Hiinden, wobei sie diese Vorgange mimisch andeutete. Bei einem 
Versuch, sie im Untersuchungszimmer am folgenden Tag zu explorieren, sank sie in sich 
zusammen und antwortete auf aIle Fragen nur nach meJ:t.rmaligem wiederholten Schiitteln. 
Sie schien vollkommen versunken; die einzige spontane AuBerung war ein haufiges leichtes 
Ausspucken auf den FuBboden. Sie gab dann nach der Beruhigung wiederum ausfUhrliche 
Auskunft iiber haIluzinatorische ErIebnisse. Die Welt habe sich urn sie gedreht, alies sei 
nur ihretwegen gewesen, was die anderen sagten, schien einen tieferen Sinn fiir sie zu haben. 
sie habe immer ans neue Testament gedacht, habe gemeint, sie miisse fort und durch die 
Welt reisen. Sie erzahlt von haIluzinierten Farben. die sie im Krankenhaus gesehen haben 
will. Sie habe einen kleinen weiBen Vogel gesehen, von dem sie gemeint habe, er sitze auf 
ihrer Achsel, ein weiBes RoB mit silberenen Ziigeln. Sie selbst war die Elfenkonigin, wenn 
sie aus dem Bett fiel, sei ihr gewesen, a.ls wenn sie auf das RoB gefallen sei, sie habe sich 
verfolgt gefUhlt u. dgl. m. Vor der Entlassung am 25.3.1928 war sie wiederum vollkommen 
klar und ruhig. Sie gab nur an, sie werde zuweilen noch immer von den Gedanken an jene 
ErIebnisse verfolgt, das rege sie auf, sie gebe sich Miihe jene Zeit zu vergessen. Sie war 
zuletzt nett, freundlich, willig und hilfsbereit gegeniiber dem Personal, leicht depressiv 
verstimmt. 

Inzwischen hatte die Pat. einen weiteren Schub der Erkrankung in einer Heil- und 
Pflegeanstalt durchgemacht. Der VerIauf war ganz ahnlich wie die friiheren. Schon nach 
2 Tagen war sie in der Anstalt klar und gab geordnet Auskunft iiber ihre ErIebnisse. Sie 
war nur vom 19. 10. bis 4. ll. 1928 in der Anstalt untergebracht. 

Die 3. Aufnahme in die Klinik (4. Schub) erfolgte ungefahr genau ein Jahr spater 
(2.3. 1929). Der Zustand ekstatischer Erregung war zunachst vollkommen der gleiche wie bei 
der vorigen Behandlung. Er dauerte in der Klinik auch ungefahr wieder 4 Tage. Dann 
gab die Kranke in recht geordneter Weise Auskunft iiber ihre ErIebnisse. Sie hat nach 
ihrer Angabe. in der Zwischenzeit wiederum als Naherin gearbeitet. Sie bestritt selbst, 
etwa durch Uberarbeitung krank geworden zu sein. Auf der Fahrt nach Heidelberg hielt 
sie sich p16tzlich fUr Schneewittchen im Glassarg, habe den Glassarg zerschlagen wollen, 
deshalb die Fensterscheiben hinausgeschlagen. 

Das sei das Merkwiirdige, daB sie genau die Umgebung kenne, daB diese auch ihr nicht 
irgendwie verandert vorkomme und daB sie trotzdem alles fiir etwas anderes ansehen und 
es fUr wahr halten konne. So hielt sie sich abwechselnd fiir Schneewittchen, Christus, Maria, 
die Braut Christi. Oft schien es ihr, als habe sie die Aufgabe, Jesus auf die Welt und die 
Leute zum Frieden zu bringen. "Ich meine, ich muB zwischen Krieg und Frieden siegen. 
Ich weiB selbst nicht, wie ich zu den Gedanken komme,· ich weiB in dem Moment aus mir 
selbst, daB ich die Maria, die Braut Jesu bin". Sie erzahlt dann vom Teufel, von Verfolgungen 
Sic;;ere Angaben iiber HalIuzinationen waren diesmal nicht zu erhalten. Bei dieser Auf­
nahme gibt die Kranke auch an, daB sie zur Zeit ihrer Periode immer traurig verstimmt 
sei und grundlos weinen miisse. Die letzte Periode war zur Zeit der Psychose aufgetreten. 
Sie berichtet dabei auch, daB sie kurz vor der jetzigen Erkrankung 2 Maskenbaile besucht 
habe, doch habe es ihr nicht gefallen_ Sie habe keine Beziehungen zu Mannern, sie wiiBte 
manchen, der ihr gefiele, kame aber nicht an ihn heran, weil sie zu vorsichtig sei. Das 
weitere Verhalten stimmte mit dem der friiheren Aufenthalte iiberein. Wiederum ist betont, 
daB sie den Eindruck eines weichen, schmiegsamen Menschen machte, der sich in ver­
antwortungsvoller 'Veise Gedanken iiber sich und seine Zukunft machte. Nach 14 Tagen 
erfolgte wiederum Entlassung. 

Die beiden nachsten Erkrankungen vom 20. 11. bis 1. 12. 1929. vom 29. 3. bis 
13. 4. 1930 konnen zusammenfassend berichtet werden. Beide Male ekstatisch verziickte Er­
regungszustande, unansprechbar, stumm, plotzlich schlagt sie die Augen auf, blickt mit 
verziicktem Gesichtsausdruck ins Leere, verIaBt das Bett und tanzelt schwebend im Zimmer 
herum. Vielfach zeigt das Verhalten ausgesprochen puerilistische Ziige. Sie spricht in 
einzelnen abgehackten Worten wie ein kleines Kind und zeigt manche lappischen Ziige_ 
Nach wenigen Tagen wird bie dann frei und macht geordnete Angaben. So berichtet sie 
bei der 5. Aufnahme, sie habe das GefUhl gehabt, aile Kraft sei gebrochen, sie sei gelahmt, 
alies Blut sei von ihr gewichen. Sie habe sich als OpferIamm gefUhlt, habe den Vorhang 
vom Fenster gerissen, daB aIle Menschen es sehen konnten. Sie habe gemeint, sie konne 
von der Erde wegfliegen, sie habe starr in die Sonne gesehen, die wie eine Sonnenuhr aus-
8ah. Sie sei auBerst schmerzempfindlich gewesen, sie habe keine Haarnadeln haben konnen 
die Kleider hatten sie gedriickt. Sie meinte, sie sei ein Engel, sie muBte die ganze Passion 
durchleben u. dgl. m. Bereits 14 Tage nach der 5. Aufnahme muBte sie wieder in die Klinik 
verbracht werden (30. 4. 1930). Der jetzige Erregungszustand dauerte wesentlich langer 
an. Sie war von vornherein motorisch recht erregt und unansprechbar, nicht zu fixieren. 
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Nach einer Occipitalpunktion (30,0 ccm klarer Liquor) war sie voriibergehend freier, aber 
doch noch deutlich umschleiert, ratIos und staunend, dabei kindlich ungeniert, sehr anschmie­
gend und liebebediirftig. Immerhin gelang es, sie, wenn auch in einer stockenden Unter­
haltung, zu befragen. Sie hat auch in der kurzen Zwischenzeit ihre Schneiderarbeit wieder 
aufgenommen, aber gemeint, die Zeit, wo die Welt anders werde, sei gekommen. Sie habe 
daran denken miissen, bich von der Sonne beeinfluBt gefiihlt, plotzlich sei ihr die Erkenntnis 
gekommen, die Sonne werde befruchtend wirken und gebaren. Der Mensch werde wie aus 
Marmor gemeiBelt und bekomme blaues Blut. Sie sah den Himmel der ganzen Welt wie einen 
Glaubensbogen, oben den lieben Gott mit weiBem Kopf als Beherrscher. Dann verfiel sie 
wieder in ihren friiheren Zustand, war standig verziickt, versonnen, zu keiner geordneten 
Unterhaltung fixierbar, puerilistisch, anschmiegsam, lappisch, geziert, den ganzen Tag tragt 
sie Blumen mit sich herum, unmotiviertes Lachen und Grimassieren. Auf die Frage iiber 
ihre Tanzelei gibt sie am 30. 5. Auskunft: "ich muB halt tanzen, wie wenn ich damit anderen 
Leuten helfen konnte. Ich mochte erreichen, daB es nur noch Bruder und Schwester gibt 
und nicht mehr Mann und Frau". Das sei eine Verbesserung, wenn der Mensch dasTierische 
ablege. Der Zustand besserte sich nicht. Offensichtlich infolge von lebhaften HalIuzinationen 
trat zeitweise starker Angstaffekt auf. Sie versank immer mehr, nahm keinen Anteil an 
ihrer Umgebung, zeigte deutlich eine getriebene Unruhe, lieB Urin in eine Zimmerecke, 
versuchte sich damit das Gesicht zu waschen, zuletzt war sie vollig unzuganglich und ging 
auf gar keine Frage mehr ein. So wurde sie am 5. 9. 1930 in die Heil- und Pflegeanstalt 
verlegt, von wo sie am 8. 10. 1930 entlassen werden konnte. 

Am 13. 2. 1931 sahen wir sie in der freien Zwischenzeit zur Invalidenbegutachtung. 
Sie gab an, Anfang November ihren Beruf wieder aufgenommen zu haben, doch habe sie 
bisher nur mit Schonung gearbeitet. Sie klagt iiber Schmerzen im Hinterkopf und in den 
Schlafen, wenn sie sich aufrege. Am Herzen spiire sie haufig einen Druck, es gehe ihr alies 
ans Herz, was ihr vorkomme. Ab und zu komme ihr manchmal dieser oder jener Gedanke 
von mariaahnlichen Menschen, von der Umgestaltung der Menschheit Uo' dgl. "Ich bin 
doch ein dummes Madel, ich hatte langst verheiratet sein kiinnen, wenn ich nicht so viel 
griibelte". Die unnatiirlichen Gedanken hatten sie krank gemacht, sie glaube bestimmt, 
daB nicht noch einmal solche Gedanken in ihren Kopf kamen. Bei dem Gesprach zeigte 
sie sich noch sehr labil, zeitweise auffallend euphorisch, leicht verziickt, in Gestik und 
Mimik maniriert, besonders trat ein lappisches Lachen hervor. Sie betonte ihre Strebsam­
keit und Gewissenhaftigkeit, ihre iibertriebene Genauigkeit beim Arbeiten. 1m ganzen 
ist der Eindruck der einer stark veranderten Persiinlichkeit; die friihere Warme und Lebens­
nahe sind geschwunden. 

Beim Kiirperbefund fanden sich nie deutlich neurologische Zeichen, einmal sind leichte 
Reflexdifferenzen notiert. An Rumpf und Gliedern fanden sich zahlreiche psoriatische 
Herde. Kiirperbaulich ist Fraulein K. Pyknikerin. 

Josef Bolz (02/89), geb. 1882 (s. Verlaufsschema, Abb.20). 
Bs. Mutter soIl angeblich voriibergehend an Schwermut gelitten haben, ein Sohn der 

Mutters Schwester beging Suizid, sonst ist von erblicher Belastung nichts bekannt. In 
der Schule ist B. zweimal sitzen geblieben. Er hat sich im iibrigen normal entwickelt, lernte 
als Tapezierer, war sehr fleiBig, erhielt 2 Diplome, war einige Zeit auf der Wanderschaft 
und machte sich spater selbstandig. 1m iibrigen lebte er vollkommen unauffallig bis zum 
Ausbruch der ersten Psychose im 20. Lebensjahr. Sie schloB sich an eine Auseinander­
setzung mit einem Meister an, mit dem er in Lohnstreitigkeiten geriet, jedoch nicht unmittel­
bar, vielmehr erzahlte er zu Hause ganz ruhig von diesem Vorkommnis. Am Abend wurde 
er pliitzlich angstlich, nachdem er vorher ein Glas Bier getrunken hatte, glaubte sich ver­
folgt, ein Mann liege unter dem Bett. 1m Krankenhaus war er zunachst sehr erregt, erwies 
sich aber als orientiert. In jedem Besucher sah er einen Verfolger. Nach der Verbringung 
in die Klinik am 12. 6. 1902 war er vollkommen mutazistisch und kataleptisch, machte 
beim Stechen keinerlei Abwehrbewegungen. Am Tage nach der Aufnahme erschien er 
angstlich, ratIos, antwortete auf aIle Fragen mit: ich weiB nicht. Der stuporiise Zustand 
hielt an, doch sprang er pliitzlich aus dem Bett auf und riB ein EBgeschirr vom Tisch, um 
sich dann sofort wieder hinzulegen. Am 18. 6. war er bereits wieder beruhigt und erzahlte 
am folgenden Tage in viillig geordneter Weise iiber die Streitigkeiten mit dem Meister 
und von dem Beginn der Psychose. Er sah Manner vorbeispringen, die ihn bedrohten, ihm 
den Weg abschnitten, beim Passieren der Briicke waren Leute aufgestelIt, um ihn einzu­
schiichtern, sie sprachen iiber ihn, er glaubte sich elektrisch beeinfluBt, auf der Treppe 
hiirte er: jetzt kriegen wir ibn; alIes ging so rasch, alles hat gewackelt, pliitzlich waren die 
Verfo.1ger in der Wohnung, alies geschah durch den elektrischen Strom. Auch in der Klinik 
glaubte er, daB die Verfolger ihm noch nachsteliten. Man habe ihn durch PilIen geschlechts­
krank gemacht. Eine Intelligenzpriifung ergab ein mittelmaBiges Ergebnis, vor allem einen 
verhaltnismaBig engen geistigen Gesichtskreis. Bei der Entlassung am 20. 6. hielt er an der 
Tatsachlichkeit der elektrischen Beeinflussun gfest, zeigte aber ein dunkles Krankheitsgefiihl 
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Die zweite Erkrankung trat liber 3 Jahre spater ein. In der Zwischenzeit war er nach An· 
gabe der Frau gesund, fidel und lustig, arbeitete fleiBig und verdiente wie fruher. Eines 
Abends kam er plotzlich nach Hause, weinte, schrie: wir brauchen kein Gold und Silber, 
rief nach seinem Vater, sagte, sein Bruder sei tot und warf die Lampe zusammen. 
Wiederum auBerte er Verfolgungsideen und kam in schwer erregtem Zustand am 15. 12. 
1905 in die Klinik. Die Erregung wird als "lappisch" und "theatralisch·maniriert" 
bezeichnet. Der hochgradige Bewegungsdrang mit Neigung zu Gewalttatigkeiten gegen 
das Personal dauerte bei volliger Unzuganglichkeit etwa 6 Tage. Am 28. 12. konnte er 
bereits wieder entlassen werden. 

Die nachste Erkrankung falit in das folgende Jahr und von da ab ist B. fast alljahr· 
lich mit gleichartigen Krankheitszustanden in der hiesigen Klinik gewesen (vgl. Verlaufs­
schema). Jedesmal handelt es sich um akut ausbrechende katatone Erregungszustande 
mit hochgradiger motorischer und sprachmotorischer Erregung. Seine sprachlichen 
AuBerungen sind haufig pathetisch. Er ist in diesem Zustand gar nicht zu fixieren und 
hat bei aller Maniriertheit, Verschrobenheit und Unzuganglichkeit noch haufig etwas 
Theatralisches in seinem Benehmen. Einmal zieht er mit einem Katatoniker durch die 
Abteilung im Stechschritt und singt die Wacht am Rhein. Vielfach ist beschrieben, daB 
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Abb. 20. Verlaufsschema Jos. Bolz. 

er verhiHtnismaBig ruhig im Bade oder im Bett liegt, bei Annaherung der Visite aber auf­
springt und losbrlillt. Dabei macht er vielfach vertrackte Gesten, grimassiert, manch­
mal wird auch das Grimassieren beobachtet, ohne daB er dabei spricht. Die Zustandc 
gleichen sich in der Folgezeit sehr, doch treten gewisse Variationen im Laufe der Zeit herror: 
So macht B. zweimal in den Erregungszustandcn recht ernsthafte Selbstmordversuche, 
indem er sich in cinem unbewachten Augenblick aufzuhangen versucht. Der Ausbruch der 
Erregung erfolgt manchmal nach kleinen Auseinandersetzungen und im Zusammenhang 
mit Schwierigkeiten, die aber natlirlich keinen adaquaten AnlaB darstelJen konnen. In den 
meisten Fallen aber liegt nicht einmal eine solche Auslosung vor, sondern mitten bei der 
Arbeit, wahrend des Kartoffelabladens beginnt B. plotzlich zu schreien oder er reiBt sich 
im Zimmer die Kleider yom Leibe und tritt nackt auf den Balkon oder aber die Erregung 
beginnt, wie das bei den letzten Anfallen vielfach von der Frau beobachtet wurde, mitten 
aus dem Schlaf. B. springt auf, schlagt irgend etwas zusammen, schreit, tobt, muB gehalten 
werden. Er wird dann ins Krankenhaus verbracht, von wo er nur unter Anwendung starker 
Hypnotika in die Klinik iiberfiihrt werden kann. 

Eine Zeitlang spielen in den Erregungszustanden verschrobene W ortneubildungen oder 
Wortspielereien eine Rolle, die er immer wieder vorbringt, alles in einem merkwiirdigen 
deklamierenden Tonfall. Mitten in den obstru'en Verbig~rationen nimmt er aber Bezug 
auf seine Umgebung, flicht die Namen der erscheinenden Arzte ein, obwohl es meist ganz 
unmoglich ist, ihn auf irgendeine Frage zu fixieren. Folgende stenographierten Stichproben 
seiner Reden sind aus dem Jahre 1913 notiert: Die Seele des Himmels vergelt ich euch, 
ihr Feindeskinder ... geschlagen aus dem Walde des Stolze& ... geschmissen in die Leiber 
des Kindes ... uns kriegt die Welt nicht, uns ist das Land des Todes ... 1700 unter Bar-
barossa, das Los liber uns ... seid ihr DreifuB in das heilige Himmelszelt ... ich bin ehdich 
und bleibe ein Anarchist ... es sind die Wiilfe ... das ist ein Schimmer, das ist ein Stiimper, 
fUr wezet kaise 10 ... ihr kOnnt mich nicht mit den Wolfen furchten . .. richtet mich ihr 
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Hohen, es ist verloren Wenn die Erregung, in welcher er neben seiner manirierten 
Theatralik auch mancbmal zu hinterlistigen Gewalttatigkeiten neigt, abgeklungen ist, ist 
B. meist einige Tage stark verstimmt und wenig zuganglich. Wird er dann frei, so andert 
Rich sein Gesichtsausdruck vollstandig; wahrend er im Erregungszustand einen kongestio­
nierten Kopf mit leuchtenden Augen zeigt, ist er hinterher ruhig, bescbeiden, zuriick­
haltend und sein Gesichtsausdruck scheint befangen und stumpf. 

Wahrend nun die Erinnerung fiir die ersten Psychosen, soweit danach gefragt wurde, 
offenbar nicht beeintrachtigt war, wird von der 6. Aufnahme ab immer wieder beob­
achtet, daB B. fiir den akuten Zustand fast amnestisch ist. Es bestehen einzelne Erinne­
rungsinseln, er erinnert sich etwa, daB er die kleine Zelle im Spital wiedererkannt hat, an 
einen Moment der Wagenfahrt in die Klinik, daB er einmal aus der Klinik herausverlangt 
hat; aber im iibrigen ist die Erinnerung weitgehend aufgehoben. Er erklarte spater immer 
wieder, daB er sozusagen nach Abklingen der Erregung erwache, sich erst orientieren miisse, 
wo er sei. Dabei ist aber zu betonen, daB objektiv von einer BewuBtseinstriibung nicht 
die Rede sein kann,· daB aus seinen eingestreuten Bemerkungen immer klar hervorgeht, 
daB B. weiB, wo er ist und mit wem er es zu tun hat. Die spateren Erregungszustande sind 
teilweise von langerer Dauer, es tritt mitunter voriibergehend eine Beruhigung ein und 
dann bricht die Erregung von neuem los. Eine Psychose trat auf, als er den militarischen 
Gestellungsbefehl erhielt. 

tiber das Verhalten des B. in den freien Zwischenzeiten hat die Frau recht verschiedene 
Angaben gemacht. Einerseits hat sie immer wieder betont, daB er vollkommen geordnet 
und unauffallig sei und seinem Geschaft nachgehen konne. Andererseits hat B. seine Tatig­
keit als Tapezierer aufgegeben und betreibt mit der Frau ein Gemiisegeschaft, in welchem 
er selbst mehr die Rolle des Hausburschen spielt. Die Frau hat auch 1913 angegeben, B. 
sei in den freien Zeiten immer fiir sich, wolle allein sein, meide jeden Alkohol, er sitze da. 
stiere in ein Loch, stiitze den Kopf auf, er sei wegen jeder Kleinigkeit sehr erregbar, arbeitc 
nur, wenn er wolle, er schlafe auffallend viel. Die letztere Angabe hat sie spater haufig 
wiederholt, im iibrigen aber hervorgehoben, daB er seinen ganzen Verstand noeh habe, 
daB man alles mit ihm besprechen konne. DaB B. in der Tat erregbar ist, dafiir spricht, 
daB er 1911 und 1912 wegen Korperverletzung und Hausfriedensbruch bestraft wurde. 
Dabei sind irgendwelche Zweifel an seiner Zureehnungsfahigkeit nieht aufgetaueht! 

Urn nun ein Bild iiber das Verhalten des B. in den Intervallen zu bekommen, haben wir 
in den Jahren 1920 und 1921 ihn regelmaBig in die Spreehstunde einbestellt und ihn mit 
Hypnose behandelt. Es erschien aile 14 Tage ein stiller, beseheidener, etwas angstlicherMann, 
der verhaltnismaBig leieht in einen tiefen hypnotisehen Sehlaf zu versetzen war, mit totaler 
Amnesie und posthypnoti5chen Auftragen. Dagegen gelang es in der Hypnose nieht, die 
angeblieh geschwundene Erinnerung fiir die psychotisehen Phasen aufzuhellen. B. war 
dankbar und freundlich, zeigte aber immer ein etwas stilles und gedriiektes Wesen, war 
einsilbig und ohne reehte Initiative. 2 Tage vor dem Ausbrueh des 24. Erregungszustandes 
war er zu der psychotherapeutischen Sitzung nocb anwesend, man merkte ihn nicht das 
Geringste an. Beim letzten Aufenthalt in der hiesigen Klinik vom 8. 2. bis 6. 3. 1928 war 
die Erreg,1!ng naeh einem zweijahrigen Zwisehenraum wieder ausgebrochen, naehdem 
er allerlei Arger iiber die Kinder und personliches MiBgesehiek erlitten hatte. Er gab damals 
an, daB er aueh in der Zwisehenzeit einen Selbstmordversuch gemacht hat. Nachdem die 
Erregung schon abgeklungen sehien, trat sie aufs neue wieder auf. In ihrer Form glich sie 
vollkommen den friiheren Psychosen. Das Bewegungsverhalten ist von HOMBURGER S. 242 
beschrieben. Nach einem weiteren iiber 2 Jahre wahrenden Intervall machte er die letzte 
analoge Psychose vom 24. 7. bis 27. 8. 1930 in der Anstalt Wiesloeh durch. Sie brach aus 
wahrend der Nachbehandlung naeh einer Hamorrhoidenoperation auf der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses. 

So wenig eine Deutung des Falles Bolz als eine zirkular-schizophrene Misch­
psychose befriedigen kann - auch die hypothetische Mischung von Konstitutions­
anteilen versagt hier als Erklarung 1 - so wird doch durch die anfallsartige PlOtz­
lichkeit des Einsetzens der Erregungen und durch die Amnesie der Gedanke an 
epileptische Einmischungen nahe gelegt, wie solche auch von SCHRODER bei der 
Mitteilung eines analogen Falles (Fall 4, Frieda Tor, in "Ungewohnlich periodische 

1 Auch LANGE kommt 1926 in einem Vortragsreferat in bezug auf "hyperkinetische 
Motilitatspsyehosen" und Depersonalisationszustande zu dem Ergebnis: "Mischpsychosen 
im Sinne der Tiibinger Schule scheinen fiir diese Bilder nicht verantwortlieh gemaeht 
werden zu konnen. Die auBerordentliehe Seltenheit familiarer Beobachtungen, die dabei 
gefundenen "genealogischen Orte" und die Beziehungen, die zu sieheren manisch-depres­
liven Psychosen bestehen, lassen darauf schlieBen, daB die Erbgenese aller dieser ungewohn­
siehen Gestaltungen eine sehr verwickelte ist". 
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Psychosen" 1918) erwogen werden. Auch die epileptischen Erkrankungen weisen 
eine Periodizitat der Symptome auf, ein Teil der Epilepsie ist sehr wahrscheinlich 
anlagebedingt, zum mindesten sind Anlagemomente fUr das Zustandekommen 
epileptischer Erkrankungen von Bedeutung. Da aber hier nicht die Moglichkeit 
des Ausweichens in eine seelische oder korperliche Konstitution besteht, die 
Bedeutung exogener Faktoren fUr die Entstehung der Epilepsie bekannt ist, 
ist man mit der Annahme von epileptisch-schizophrenen Mischpsychosen viel 
sorgsamer und sparsamer vorgegangen. Wir werden sie gesondert betrachten. 

Wir schlieBen die Besprechung der periodischen Schizophrenien mit dem 
Hinweis, daB auBer den katatonen Syndromen auch Halluzinosen, primare 
Wahnerlebnisse, Aktivitats-, Ich- und Denkstorungen in periodisch redizi­
vierendem Verlauf hervortreten konnen; meist fUhren sie zu schubweisen 
Verschlimmerungen, oft tritt wenigstens auBerlich eine weitgehende Restitution 
ein. Viele alte Anstaltskranke weisen noch periodische Exacerbationen auf 
ohne und auch mit verstandlichem AniaB (BLEULERS Gedenktagsaufregungen). 

2. "Man konnte sich denken, daB die Restitutionabilitat, eine Unterform 
der Regenerationsfahigkeit, die tief in der Konstitution begriindet ist und wohl 
eine besondere Anlage, einen eigenen genotypischen Komplex, haben wird, 
gemeinhin in besonderer Korrelation zum manisch-depressiven Irresein steht. . . 
und daB dadurch die iiblen Wirkungen des schizophrenen Erbfaktors bzw. der 
schizophrenen Erbfaktoren niedergehalten werden". Dieser Satz KAHNS aus der 
Friihzeit der erbbiologischen Hypothesenbildung (1920) bezieht sich auf eine 
von Vaters Seite zirkular belastete Schizophrenie in Schiiben. Er kennzeichnet 
das Gedankenspiel mit den Erbfaktoren und die Bereitwilligkeit, aIle sympto­
matischen Einzelheiten auf anlagemaBige Momente zu beziehen, wie sie eine 
Zeitlang in dem Kreis um KRETSCHMER Ubung war. GewiB sind wir bis heute 
in Verlegenheit, wenn uns die Frage nach den Griinden der besseren oder 
schlechteren Remission einer Schizophrenie vorgelegt wird. Was liegt naher, 
wenn wir eine Anlagekrankheit annehmen, auch dafiir Anlagen besonderer Art 
verantwortlich zu machen? Wenn, wie im FaIle KAHNS, solche Anlagen durch die 
Hereditat wahrscheinlich gemacht sind, mag eine vorsichtige Deutung in dieser 
Richtung angebracht sein. Wenn aber nur eine pyknisch-zyklothyme Anamnese 
des Patienten selbst vorliegt, schwebt ein solcher Riickgriff auf biologische 
GesetzmaBigkeiten der Anlagehemmung usw. in der Luft. "Hier kann es sich 
vielmehr lediglich um die Wirkung ganz peripherer Erscheinungen handeln, 
namlich urn die Bedeutung dessen, was wir im oberflachlichen Charakterbild 
in Erscheinung treten sehen. Wer seine allgemeine heitere und lebenswarme 
Verfassung zunachst durch den ProzeB nicht einbiiBt, der ist viel weniger in 
Gefahr einer Verkrampfung anheimzufallen, wie wir sie, allem Anschein nach 
oft 16sbar, bei so vielen Anstaltsschizophrenen sehen" (LANGE). 

3. Was von dem Verhalten in der Remission nach einem oder mehreren 
schizophrenen Schiiben gesagt wurde, gilt natiirlich auch von dem Erhalten­
bleiben der Personlichkeit im Verlau/ eines chronischen Prozesses. Auch dabei 
wird es darauf ankommen, wie die urspriingliche Personlichkeit sich mit den 
psychotischen Erlebnissen abzufinden vermag. Die einzelnen Typen des Verlaufs 
und der Stellungnahme, die sich herausstellen lassen, werden an spaterer Stelle 
zu besprechen sein. Die Heranziehung der "Konstitutionslegierung" als 
Erklarungsprinzip ist in diesem Fall besonders schwach fundiert: hangt es doch 
sehr wesentlich von dem Ergriffensein des Ge/uhlslebens durch den Krankheits­
vorgang, von der Storung der SympathiegefUhle, von Grad und Umfang der 
affektiven Einengung ab, ob die Ausgangspersonlichkeit als wohlerhalten 
imponiert oder ihr Verfall im Verkehr mit der Umgebung sehr in die Augen 
springt. Ahnliches gilt von der Impulsverarmung, wahrend ein Aktivitats-
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iiberschuB leicht eine erhebliche Veranderung der Gesamtpersonlichkeit ver­
decken kann. Da bei den verschiedenen paranoiden Formen, wie vorher dar­
gestellt, alle diese Storungen vermiBt werden konnen, so braucht uns die 
Tatsache einer tiber eine lange Krankheitsdauer hin unverandert erhaltenen 
Aufgeschlossenheit und Warme des personlichen Eindrucks keine diagnostischen 
Bedenken zu erwecken. 

Als Beleg diene der folgende tiber 20 Jahre beobachtete Fall, bei welchem 
die eigenartige pramorbide Personlichkeit trotz der Schwere der Erkrankung 
stets erhalten geblieben ist. 

lfJ.milie Dros, geb. 1864. 
Uber die Hereditat war Prazises nicht in Erfahrung zu bringen. Eine Mutters-Schwester 

war geisteskrank in einer Anstalt, wurde geheilt entlassen. Der Vater soll an Gehirn­
erweichung gelitten haben. Ein weitlaufiger Verwandter vaterlicherseits war wegen voriiber­
gehender Geistesstorung in einer Klinik. 

Die Kranke selbst hat sich als kleines Kind normal entwickelt, war aber bis zum 
13. Lebensjahr Bettnasserin und Nachtwandlerin. Sie hatte immer eine rege Phantasie, 
war nur eine mittlere Schiilerin, aber unter ihren Freundinnen stets tonangebend. Sie 
war heiter, sprach sehr viel, erzahlte gem Raubergeschichten sexueller Art von anderen 
Menschen. Sie machte die Tochterschule durch und war bis zu ihrer Verlobung mit 29 Jahren 
stets zu Hause, wurde als einzige Tochter von ihren Eltern sehr verwohnt, viel auf Reisen 
mitgenommen. Sie neigte immer bis zu einem gewissen Grade zur Wichtigtuerei und zu 
lauter Lustigkeit. Dabei war sie rechthaberisch und etwas intriguant. Phasischer Stimmungs­
wechsel wurde nicht beobachtet. Vor der Ehe hielt sie sich fiir unverstanden, wollte Kiinst­
lerin oder Krankenschwester werden. Sie heiratete - angeblich ohne Liebe - einen hoheren 
Forstbeamten. Die Ehe galt bei den Verwandten als gut. Das erste Kind der Ehe hat 
sie nie leiden mogen, besorgte es aber bei ihrer Leidenschaft fiir Krankenpflege und Saug­
lingsfiirsorge einwandfrei. Sie war voriibergehend an Lungenspitzenkatarrh erkrankt; 
iufolge der Brautzeit - heiBt es nach der Mitteilung einer Verwandten - seien die Nerven 
so angegriffen gewesen, daB sie lungenleidend geworden sei. Diese Lungenbeschwerden 
verloren sich. Es entwickelte sich aber eine ziemlich hochgradige Schwerhorigkeit, die sich 
nach den Schwangerschaften verschlimmerte (wohl Otosklerose). Auch nach der Ver­
heiratung ging sie sehr gern in Gesellschaft, war iiberlustig, sprach sehr viel, arrangierte, 
spielte eine Rolle. Dabei beging sie auch manche Taktlosigkeiten, die zum Teil auf ihre 
Schwerhorigkeit zuriickzufiihren waren. In der Zeit vor dem Ausbruch der Psychose solI 
sie nach Angabe des Mannes Gesellschaften gemieden haben. Eine auffallende Anderung 
in ihrem Wesen hat der Mann aber nicht bemerkt. 

Von jeher ist sie manchen Verwandten durch ihre langen und umfangreichen Briefe 
aufgefallen, die allgemein fiir amiisant und komisch gehalten wurden. Ihr Inhalt war 
vielfach mit allerlei sexuellen Andeutungen gewtirzt, im tibrigen enthielten sie, wie aus dem 
von den Verwandten beigebrachten Material hervorgeht, nicht eigentlich vid Auffalliges. 
Es waren ungeheuer geschwatzige, etwas klatschstichtig abgefaBte Berichte mit allerlei 
scherzhaften Randbemerkungen zu den berichteten Ereignissen, etwas altmodisch weit­
schweifig, selbstgefiillig, aber weder im Gedankengang noch in der Form irgendwie psycho­
tisch. Eine sehr ausgedehnte Korrespondenz fiihrte Frau D. in der letzten Zeit vor der 
Erkrankung mit einem etwas tiberspanntem Arzt. Damals machte sie auch ihren Ange­
horigen gegentiber Andeutungen, daB sie wichtige medizinische Ideen habe und sich fiir 
etwas Besonderes hielt. 

Die Psychose begann 1910 (46 Jahre alt), wahrend sich Frau D. zur Pflege eines kranken 
Bruders in Heiddberg befand. Yom Beginn des Aufenthalts an befand sie sich nach Angabe 
der Verwandten in einer gewissen Unruhe und Aufgeregtheit, verstand sich schlecht mit 
der ebenfalls schwerhorigen Mutter. Bei einer Einladung war sie auBerordentlich aus­
gelassen und sprach seW' viel von dem behandelnden Arzt des Bruders, einem Professor H. 
Man lachte tiber ihre AuBerungen, aber auch in den folgenden Tagen redete sie ununter­
brochen von Professor H. In der Nacht yom 11. auf 12. 10. 1910 zog sie sich vollstandig an, 
sagte zur Krankenschwester, sie mtisse sofort ausgehen, sie sei mit Professor H. verlobt, 
ftir wen Mann sei gesorgt, er heirate eine andere. Diese Verlobung teilte sie in aller Ernst­
haftigkeit am anderen Tag auch ihren Verwandten mit und erzahlte, H. sei vor ihr gestanden 
und habe sie begattet. "AIs es vorbei war, ist es wie ein Nebel tiber meinen Kopf gezogen, 
es hat einen Ruck in meinem Gehirn getan, ich habe deutlich gesptirt, wie es gerutscht 
ist, dann war der Druck von meinem Herzen weg, der solange darauf gelastet hat". Sie 
war verztickt, erregt, sprach davon, sie sei eine ganz vornehme Frau, sie spreche nurmehr 
hochdeutsch, sie komme nur noch mit Exzell.enzen zusammen. Wenn der betreffende 
Arzt dann selbst kam, bewegte sie sich vollkommen unauffallig, eher etwas zurtickhaltend 
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und iiuBerte kein auBergewohnliches Wort. Sie hielt aber nach wie vor daran fest, daB sie 
verlobt sei. Bei der Aufnahme in die Klinik (12. 10. 1910) war sie vollkommen geordnet 
und orientiert, aber in gereizter Stimmung. Sie sprach sehr viel, beschwerte sich iiber die 
Internierung und behauptete, die Krankenschwester habe ihr dieses dumme Zeug vor· 
gemacht, diese Person sei ihr von vornherein sehr unsympathisch gewesen, sie habe sie 
zu hypnotisieren versucht, habe ibr Schlafmittel und Opium gegeben und ihr immer wieder 
gesagt, sie solie sich fiir Professor H. schon machen, "und denken Sie, da hab ich schlieBlich 
wirklich den Wahn bekommen, ich miisse den Professor H. heiraten". In einer liingeren 
Unterredung mit dem Arzt am 13. 10. 1910 nimmt sie zu der Verlobungsgeschichte iihnlich 
Stellung, bringt aber allerlei GroBenideen vor: sie interessiere sich Bait vielen Jahren fiir 
Medizin, glaube den Menschen ihre Krankheit am Gesicht ablesen zu konnen, sie wolle 
mit dem Arzt eine Reformklinik griinden, sie sehe ihm an, daB er Talent babe, sie sei berufen, 
die Menschheit zu heilen, sie kiinne alles, was sie wolle. Sie habe oft das Bediirfuis, sich 
auszutoben, dann mache ihr ihr Mann Vorhaltungen; Schwermut kenne sie nicht. Es ver· 
lange sie, sich iiber ihre Gedanken auszusprechen, und alB sie den Professor H. kennen· 
gelernt habe, sei es ihr gleich gekommen, das sei der Mann, der sie verstehen konne. Es sei 
ihr in der Nacht so gewesen, alB ob sie von ihrem Arzt begattet werde, "das war so ganz 
anders als bei meinem Mann und zuerst war ich sogrenzenlos gliicklich". Es sei natiirlich 
ein Irrtum gewesen, sie habe sich das vorgesUllt, sie sei durcheinander gewesen, sie 
wisse selbst nicht, wie das alles war. Wahrend sie diese Wahnideen aufs Eindringlichste 
widerruft, hiilt sie an dem Gedanken ihrer medizinischen Mission unveriindert fest. 

Ihr lebbaftes Wesen, die starke motorische Unruhe, ihre zum Teil recht komischen 
Gesten beherrschen in den niichsten Tagen das ~!1d. Sie scheint ausgesprochen ablenkbar, 
macht allerlei ironische Bemerkungen iiber die Arzte, kiimmert sich sehr lebhaft um die 
anderen Kranken, ist redselig, zum trotzigen Aufbegehren geneigt. Bereits am 20. 10. 1910 
nimmt sie ihren Liebeswahn wieder auf. Sie miisse sich unbedingt von ihrem Mann scheiden 
lassen, eine Ahnung sage ihr, daB er schon tot sei. Wenn Professor H. sie nicht moge, dann 
sterbe sie an gebrochenem Herzen. Am Abend dieses Tages war sie zum ersten Male in trau· 
riger Stimmung, weinte und jammerte, dabei hielt iIrre Unruhe an. Sie iiuBerte Sehnsucht 
nach ihrem 2. Kinde und fragte gleichzeitig einen der Arzte, ob er sie hypnotisiert habe. Bei 
fortdauernder groBer, lebhafterUnruhe, des gereizten aufdringlichen Wesens bei vorwiegend 
heiterer Stimmung kamen dann in der foigenden Zeit mehr einzelne neue Wahnideen zum 
Vorschein. Sie behauptete im Bade hypnotisiert und elektrisiert worden zu sein. Beim Besuche 
des Bruders beklagte sie sich, daB sie am Kopf durchleuchtet werde. Sie sei mit Elektrizitiit 
geladen gewesen, so daB sie die Hiinde nicht auseinanderbringen konnte usw. Gegen Mitte 
des Monats November trat eine gewisse Beruhigung ein, sie .. schrieb eine Reihe von Briefen, 
in denen sie allerlei erotisch gefiirbte Charakteristiken der Arzte mitteilte. In einem dieser 
Briefe heillt es: "Denke nur, mit dem Vollmond kommt meine Nachtwandlerei wieder, 
das heiBt auch am Tage ofters. Wenn ich nur die schrecklichen Geisterstimmen nicht 
horen muB, ich glaube immer, sie kommen aus einem Grammophon und 1;I:ann sie mir nicht 
erklaren". Frau D. beschiiftigte sich dann ziemlich viel mit den anderen Kranken, glaubte 
ihnen durch fortwahrendes Zureden zu niitzen, 7!!,igte dabei gar kein Verstiindnis fiir ihre 
eigene Situation und ihre Stellung gegeniiber den Arzten. In niichster Zeit traten mancherlei 
theatralische Ziige in den Vordergrund. Bald fand man sie erregt, kreischend, lachend, 
schreiend auf der Abteilung, bald zeigte sie sich kokett, verschiimt, erwartete z. B. malerisch 
hingegossen im Wasserbad scheinbar schlafend die Visite, um dann beim Eintritt der Arzte 
laut schreiend aufzufahren und sich verschiimt zusammenzukauern. Zu anderen Zeiten 
machte sie eigentiimlich stumme, beschworende Gesten, anscheinend um andere Kranke 
zu beeinflussen. Alles, was sie tat, hatte etwas enorm Theatralisches und auf Effekt Be· 
rechnetes. Bald war sie auBerordentlich vorlaut und riicksichtslos, bald trat die sexuelle 
Komponente sehr stark hervor, wobei sie recht taktlose Bemerkungen fallen lieB. Die 
Erregungszustande zu Anfang 1911 hatten etwas Wichtigtuerisches, Theatralisches, sie 
fiihrt sich wild durch die Haare, reiBt im VOriibergehen andere Kranke aus dem Bett, 
sWBt und schliigt um sich, sie wirft zeitweise das Essen weg, markiert im Bade Zustiinde 
tiefster Erschopfung, tobt und schreit in den schrillsten Tonen, ist oft kaum mehr zu fixieren, 
zwischendurch macht sie wieder auBerordentlich treffende, freche Bemerkungen. Aucb 
ihre Angaben iiber Sinnestiiuschungen haben vielfach etwas Spielerisches, so wenn sie sich 
auf die Schenkel patscht und dem Arzt zuruft, sie habe zuviel Elektrizitiit im Leib, er 
fiirchte sich wohl davor. Bei einem Besuch des Mannes im Februar 1911 war sie zunachst 
korrekt und unauffiillig, erkundigte sich nach allem Moglichen, dann verfiel sie wieder in 
ihr affektiert erregtes Wesen. Der Mann meint, die Krankheitserscheinungen stellten 
eigentlich nur eine quantitative Verstarkung ihres Benehmens in gesunden Tagen dar. 1m 
Miirz 1911 kam es zeitweise wieder zu ganz wilden Erregungszustiinden mit exaltiert 
zorniger Fiirbung. Dabei beherrscht sie aber immer sehr die Situation, faBt alles gliinzend 
auf, flicht Beschwerden iiber einzelne Pflichtwidrigkeiten der Wiirterinnen an passender Stelle 
ein. Zeitweise sind ihre Reden ausgesprochen ideeufliicbtig, wobei sie prompt momentane 
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auBere Eindriicke verwertet. 1m April 1911 ist vermerkt, daB sich ihre sexuelle Erregt­
heit in einer neuen Form auBert. Sie verfolgt dauernd bestimmte Kranke. sucht sich zu 
ihnen in die Wanne zu legen und sie an dem Gesehlechtsteil zu beriihren. Auch hinter den 
Warterinnen ist sie in der gleichen Absieht her. Warterinnen mit schOnen Haaren zerrt 
sie herum, reiBt ilmen die Haarnadeln weg. Manchmal streiehelt sie seheinbar hilflose 
schwaehliche Kranke und versueht ihnen dabei die Kehle zuzudriicken. Am 27.4. 1911 wurde 
sie in die Anstalt Homburg iiberfiihrt. Dort war sie zunachst in hochgradiger motorischer 
Unruhe und bald so riicksiehtslos gewalttatig, daB sie isoliert werden muBte. Sie schmierte 
mit Kot, war zeitweise nur wenig fixierbar, bei den Visiten brach sie in Sehreien und Sehimpfen 
aus, lief nackt in ihrer Zelle umher. 1m Juli 1911 ist notiert, daB sie sich unordentlieh 
verhielt, sieh haufig entkleidete und in unanstandigen Stellungen die Visite empfange, 
immer versuehe, die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken, wegen ihrer Neigung zu heim­
tiickischen Gewalttatigkeiten sei sie gefiirchtet. 1m November dauerten die ruhigen Zeiten 
etwas langer an, sie beRchaftigte sich mit Handarbeiten, spielte Klavier. Noch immer 
kiimmerte sie sich urn die anderen Kranken, fiihlt ihnen den PuIs. Als ihren zukiinftigen 
Gatten bezeichnet sie Czerny und nennt sich selbst die Somnambule. Es treten nun auch 
Personenverkennungen auf. 1m Februar 1912 schreibt sie an den Grafen Wedel, eine 
Tochter Roosefelts sei in der Anstalt, eine Freifrau von Kreinsheim und eine Prinzessin 
Luise. In den ruhigen Zeiten wird sie als apathisch und gleichgiiltig bezeichnet. In der 
Erregung neigt sie zum ZerreiBen von Kleidern und Bettzeug. 1m Juli 1913 ist notiert, 
daB eine eingehende Unterredung mit der Kranken wegen der hochgradigen Schwerhorig­
keit nicht moglich sei. Sobald man sich mehr mit ihr beschaftige, gerate sie in starkste 
affektierte Erregung, beginne zu schimpfen und neige zu Gewalttatigkeiten. 

Bei einer Nachuntersuchung in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmiinster im .Tahre 
1920 war es trotz der erheblichen SchwerhOrigkeit wohl moglich, mit ihr in eine gewisse 
Beziehung zu kommen. Sie gab sehr bereitwillig iiber ihre Sinnestauschungen und Wahn­
ideen Auskunft, verfertigte auch mehrere ausfiihrliche Schriftstiicke, in denen sie ihre 
halluzinatorischen Erlebnisse in aller Ausfiihrlichkeit wiedergab, und entwarf auf Wunsch 
des Ref. auch Zeichnungen von ihren optischen Halluzinationen, die sie teils im Traum, 
teils im wachenden Zustand angeblich fast taglich erlebte. . 

Interessant ist, daB sie ihr ganzes vergangenes Leben im Sinn eines marchenhaften 
Doppeldaseins sieht, wobei ihr ihre Existenz als Somnambule jetzt das eigentlich Wichtige 
ist, wahrend die Frau Forstmeister D. nur noch eine belanglose Rolle spielt. Sie erzahlt 
u. a.: ihr Vater sei der Altreichskanzler Bismarck, ihre Mutter eine Prinzessin Lowenstein. 
Sie selbst sei auf dem Lowensteinschen Gut aufgewachsen, ein Lakai habe sie in einem 
Korbchen im Spessart gefunden. Sie habe als Kind eine Leidenschaft fiir Seerosen gehabt, 
die sie von ihrer Mutter geerbt habe. Man habe sie als Kind immer extra angezogen, ganz 
anders als die anderen Kinder. Mit 41/2 Monaten habe sie noch keine Seele gehabt, doch sei 
sie schon so entwickelt gewesen, daB sie aus ihrem Korbchen den Kopf herausstrecken konnte. 
Dabei habe sie einem Tintcnfisch den Kopf abgebissen, in welchem die Seele eines toten 
Pelikans gewesen sei, und seitdem habe sie nun eine Pelikanseele. Diese sitze in ihrem 
Kopf, sie kenne kein Mitleid und keine Tranen. Ein Sanitatsrat sei gerufen worden; der habe 
verordnet, daB aus jedem Staat eine Prostituierte geholt werde, urn sie zu saugen. So 
habe sie bald von der einen, bald von der anderen der 5 Prostituierten getrunken. Diese 
Ammen hatten zugleich auch den Bankier Bethmann gestillt und den Fiirsten Kotscha­
koff. In dieser Weise geht das weiter. Auch auf Prof. H. kommt sie bei einer Gelegenheit 
zu sprechen, in ihm habe sie 4 Herren auf einmal gesehen: H., den Jerome Lustig, Bismarck 
und Nissl. Auf die Einzellieiten des Wahnsystems einzugehen, wiirde zu weit ftihren. 
Erwahnenswert sind einmal noch ausfiihrliche Berichte iiber zahlreiche optische HaIlu­
zinationen, die einen sehr fltichtigen wolkenartigen Charakter haben, offenbar den Einschlaf­
bildchen sehr nahe kommen, ferner iiber Stimmen, die sie ununterbrochen von oben hort 
und die ihr auch einen groBen Teil jener Tatsachen iiber ihr Doppelleben als Somnambule 
mitgeteilt haben. Von ilmen will sie auch zur Selbstbefriedigung veranlaBt worden sein, 
die Stimmen hatten ihr gesagt, wenn sie das nicht kennen Ierne, konne sie nicht Psyche 
sein. "Wie Sie Irrenarzte sind, so bin ich Psyche". Deshalb konne sie die Kranken beeill­
flussen und heilen. Wenn sie sich mit oben unterhalte, dann sei sie somnambul. Mit ihreI' 
Pelikanseele gehore sie ganz zu den Tieren, sie habe ein lebendiges Kiicken geboren und 
konne in der unerforschten Sprache mit den Vogeln sprechen. SchlieBlich macht sie noch 
Angaben tiber ihre sinnlosen Handlungen, die sie angeblich nicht etwa auf Befehl der HaIlu­
zinationen vollbringt, sondern: "cs kommt so in mich, da muB ich plotzlich Putzlumpen 
vergraben oder heiBes Wasser laufen lassen, es sind Gedanken, die von selbl>t in mich 
kommen". Nachtraglich werde dann dariiber von seiten der Stimmen disputiert. 

Was im objektiven Verhalten der Kranken damals noch auffiel, war ihre Lebhaftigkeit 
und Zuganglichkeit, ihr eigcnttimliche kokettes Wesen, ihre deutlichen Bemiihungen, sich 
mit dem Arzt in Beziehung zu setzen, ihm von ihren Erlebnissen Kenntnis zu geben, was 
bei der hochgradigen Schwerhorigkeit nicht ganz leicht war. Frau D. interessierte sich 



Mischpsychosen. 495 

noch fiir alIe .Arzte, die sie in der Heidelberger Klinik kennen gelernt hatte, fragte nach 
jedem einzelnen, verflocht ihr Schicksal zum Teil in ibre Wahnideen, ohne daB sie aber 
das Interesse fiir ihr tatsiiC}hliches Ergehen verloren hatte. 

Nachdem Ref. die Anstalt verlassen hatte, schickte sie ibm noch einen Fragebogen, 
worin sie sich nach den verschiedenen Herren erkundigte, ob sie verheiratet seien, wo sie 
niedergelassen seien u. dgl. mehr. 

Nach der Krankengeschichte hat sich der Zustand bis heute (April 1931) in keiner Weise 
veriindert. Frau D. hat 1928 einen Typhus durchgemacht und war lange Zeit Bacillen­
tragerin. Dabei betatigte sie sich lebhaft auf der Krankenabteilung, fiihrte brauchbare 
Neuerungen zur Verminderung der Ansteckungsgefahr ein und nahm sich der anderen 
Patienten besorgt an. Das Personal behandelt sie herrisch, halt sich fiir die einzig brauch­
bare Kraft. Dabei bestehen die Halluzinationen und die wahnhafte Einstellung unverandert: 
sie prophezeit das Ende der Welt, sie sei die Muttcr des Gedankens, von Gott berufeil. usw. 
"Ein PersOnlichkeitszerfall besteht nur in geringem Grade". 

4. Die dauernden Einschiebsel aus der zirkuliiren Symptomatik in den Verlauf 
einer Schizophrenie, wie sie sich in einzelnen Fallen immer wieder finden, 
fUhren in der Tat zu eigenartigen Krankheitsbildern und geben AniaB zu der 
ernsthaften Erorterung der Kombinationsfrage. Damit meinen wir nicht den 
Psychosenbeginn mit einem atypischen depressiven Zustand, der als Folge der 
Impulsverarmung deutbar ware, auch nicht das Gegenteil einer anfanglichen 
heiter-fahrigen Erregung, wie ja auch der Wechsel von ErregungsiiberschuB 
und -mangel der Schizophrenie ja durchaus nicht fremd ist. Sondern wir finden 
in den typischen Fallen den Ablauf einer zirkularen Psychose im V ordergrund 
des Krankheitsbildes, wahrend der schizophrene ProzeB "unter der OberfJache" 
fortschreitet. Das folgende Beispiel LANGES zeigt diese Form der "Misch­
psychose" : 

Der jetzt 48jii.hrige Kranke J. R., geb. 1874, ist doppelBeitig belastet; doch haben wir 
keine naheren Unterlagen. Auch sein Bruder bot ein unklares Krankheitsbild dar. Er 
wird als klug, folgsam, lenksam, heiter, gesdlig, aber doch alB reizbar, heftig, sonderlich, 
zerstreut, alB Kauz geschildert. 

Mit 22 Jahren macht er einen ersten Verwirrtheitszustand durch, der mit reichlichen 
katatonen Zeichen einhergeht. Es folgen dann mit 31, 32, 33, 34 Jahren neue Erregungen, 
die immH unter starkem, katatonem Beiwerk aber mit manischem Anstrich verlaufen. Zu 
einer ganz sicheren Diagnose konnte man sich nicht entschlieBen. Von 1910, d. h. yom 
36. Jahre ab, ist der Kranke dauernd anstaltsbediirftig. Hatte er schon vorher in den 
Zwischenzeiten zwischen seinen Erregungen leichte melancholische Phasen oder doch 
Verstimmungen durchgemacht, so wechselt er seit 1910 regelmaBig zwischen ausgesprochen 
manischen und depressiven Zeiten. Beide sind durch eigenartige Mischzustande mitein­
ander verbunden, in denen der Kranke paranoid erscheint, halluziniert. Die Kranken· 
geschichte der Anstalt ist ausgezeichnet in der Einzelschildcrung; miindliche Berichte 
bestatigen den Eindruck, daB es sich immer wieder um Phasen handelt, die in allem auBeren 
Beiwerk zirkulii.ren auf ein Haar gleichen; ja selbst die eigenartigen Bildungen der Misch­
zustiinde passen ja ganz dazu. Die eigene eingehende Untersuchung: "Er begriiBt iiber­
trieben h6flich, katzbuckelt, ist schr f6rmlich, schwiilstig, hochtrabend, im ganzen etwas 
maniriert, zeigt ein stereotypes Lacheln, kneift ein Auge immer halb zu. Er ist ungemein 
freundlich, zuganglich, berichtet klar, anschaulich und ohne jede Zerfahrenheit, sobald 
sich das Gesprach um periphere Dinge dreht. Er halt bei Dingen zuriick, die ihn naher 
angehen. Seine Psychosen fiihrt er auf eine Erkrankung des Riickenmarks, "des Ausflusses 
des Gehirns", zuriick. Sich in Einzelheiten verlierend, doch immer zum Thema zuriick­
kommend und im Tempo seiner Erzahlung nicht beeinfluBbar, unfahig Wesentliches yom 
Unwesentlichcn zu unterscheiden, berichtet er von seinen friideren Psychosen, an die er 
eine genaue Erinnerung bat. Seine Angabe, er habe NagelBpane in der Lunge, erklart er 
wie folgt: Eines Tages babe er sich mit einem Nagel die Zahne ausgebohrt und dabei Spane 
abgebissen; bei einer plOtzlichen Ablenkung babe er die Spane verschluckt, die nun in der 
Lunge seien. Wenn maIl;.nun bei ibm Fieber messe, bekomme er Schmerzen, weil g.as Thermo­
meter ein Magnet sei. Ahnliche Erklarungen g,ibt er fur andere verschrobene AuBerungen, 
wahrend er wieder andere fUr Scherz erklart. Uber seine Einfliisterungen, die er hat, macht 
er keine naheren Angaben. Sicher sei er in der letzten akuten Psychose am Penis gepackt 
und gezogen worden. Jetzt wie immer stehe er unter suggestiven Einfliissen, von denen er 
entgegen seiner sonstigen Klarheit recht verworren spricht. Unter dem EinfluB der Sug­
gestionen kneift er das Auge immer zu. In langer verworrener Rede verbreitet er sich iiber 
die Wirkungen des "OberbewuBtseins" auf das "UnterbewuBtsein". Er hat eigenartige 
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Schlaffheitszustande, die auch auf den suggestiven Einflussen beruhen. Unterhalt man 
sich oberflachlich mit dem Kranken, so fallt auBer seiner Maniriertheit nichts auf. Er liebt 
Witzchen, hat ein natiirliches Verhaltnis zu anderen Kranken, die er bemuttert, steht nett 
zu den Pflegern, liebt Handelschaften, dichtet und ist tiber die auBere Lage wohl unt{'r­
richtet. 

LANGE hebt hervor, daB in diesem Fall "die ersten Psychosen ein viel 
auffallenderes Gewand tragen als die spateren, die wie manische und depressive 
wirken und mit zunehmenden Lebensalter das Bild beherrschen. Sieht man 
aber naher zu, so findet man, . . . daB der Kranke schon recht weitgehend 
verandert erscheint". Der folgende Fall eigener Beobachtung zeigt eine etwas 
andere Durchmischung der Symptome; er ist wie manche andere schwerer 
diagnostizierbare FaIle dieser Gruppe von den verschiedenen beurteilenden 
Autoritaten durchaus verschieden diagnostisch aufgefaBt worden. 

Dr. Max Gelbast, 12/337, geb. 1884. 
Uber die Familie liegen Nachforschungen der deutschen Forschungsanstalt fur Psy­

chiatrie (erbwisscnschaftlichc Abteilung) vor. Mutter und Schwester des Patienten litten 
an manisch-depressivem Irresein. Der letzte AnfalI der Erkrankung der Mutter (im 
45. Lebensjahr) war kataton gefarbt und wurde auch als Katatonie diagnostiziert. Ein 
Bruder der Mutter war ein Schizophrener, seine Tochter leidet ebenfalIs an Schizophrenie. 
Die Tochter der manisch-depressiven Schwester leidet gleichfalIs an manisch-depressiven 
Zustanden. Deren Bruder ist ein hochbegabter, innerlich stets unbefriedigter Student, 
starrkiipfig, kompromi.6feindlich, fanatisch. Ein Bruder des Kranken ist ein schwerer 
Psychopath von sensitiv schizoidem Typus mit paranoider Einstellung zur Umgebung. 
Ein anderer Bruder, ein begabter Maler, der an depressiven Verstimmungen leidet, wird 
als Zyklothymer bezeichnet. Ein im Felde gefallener dritter Bruder war ein liebenswiirdiger 
Hypomaniakus, ktinstlerisch ganz auBerordentlich begabt. Von vaterlicher Seite wird 
keinerlei Belastung erwahnt. 

G. hat sich normal entwickelt, war ein ausgezeichneter Schtiler, besonders fUr Sprachen 
war er begabt und vervollkommnete sich darin durch Reisen ins Ausland. Schon in der 
Kindheit bestanden Stimmungsschwankungen und eine zeitweise auffallende Reizbarkeit. 
Kiirperlich war er stets gesund, tiberall muBte er der Anftihrer und der Erste sein. Nach 
dem Abitur war er vortibergehend auf einer Marineschule, wo ihm der Gamaschendienst 
nicht behagte. Er war stets ein eifriger Sportsmann, leitete Skikurse und beschaftigte 
sich mit Erfindungen und Patenten. Stets war er heiter, tatig, lieB sich nichts gefallen, 
er betonte stets seine Kraftnatur. 

Die ersten Krankheitssymptome scheinen sich im Jahre 1911 gezeigt zu haben, zu einer 
Zeit, wo G. mit ungeheurem Eifer an einer Erfindung arbeitete. Er zog sich dabei an­
geblich eine Kohlenoxydvergiftung zu, wurde ohnmachtig. Danach war er 1/4 Stunde ver­
wirrt, erklarte, Arbeiter und Ingenieure lachten ihn aus, man mache ihm Schwierigkeiten. 
Nach zwei Stunden hatte er ausgeschlafen, war frisch und unauffallig. Als im Februar 1912 
ein Fabrikbrand ausbrach, war G. auBerordentlich !;rregt und schlief sehr schlecht. Von 
da an tauchten immer wieder von Zeit zu Zeit AuBerungen bei ihm auf, in denen er 
seine kleinen, an sich ntitzlichen Erfindungen auBerordentlich tiberbewertete, andererseits 
MiBtrauen gegen andere Menschen auBerte. Wahrend er unermtidlich Tag und Nacht an 
seinen Patenten arbeitete, auBtrte er, er werde hypnotisiert, ein Herr aus der Fabrik nehme 
ihm die Gedanken weg, verwerte sie als eigene. Als eine Maschine nicht richtig funk­
tionierte, war er viillig verzweifelt und erklarte, er wolle Gift nehmen. Kurz vor der 
Aufnahme in die Klinik bekam er, vielleicht wieder im AnschluB an eine leichte Kohlen­
oxydvergiftung (??) eine Art Herzkrampf. Er aB schlecht, schlief nicht mehr, ein Arzt 
wurde zugezogen, von dem er wieder behauptete, er werde von ihm hypnotisiert. Anderer­
seits sagte er, er sei der griiBte Techniker, behauptete, einer seiner Gegner stiinde die 
ganze Nacht bei ihm an der Ttir. Er war auBerordentlich erregt und wurde am 29.9. 1912 
in die Heidelberger Klinik aufgenommen. Anfangs war er verhaltnismaBig ruhig, sprach 
aber doch wiederum von Hypnose, das Christusbild tiber seinem Bett habe ihn hypnotisiert. 
Die Stimmung war etwas labil, er wurde in der Unterhaltung sehr lebhaft, ohne daB ihm 
der Faden entglitt und rtihmte sich recht unbefangen seiner Ttichtigkeit. Dabei bestand 
bis zu finem gewissen Grad ein Gefiihl fUr seine psychische Alteration. Allmahlich trat 
die zweifellos vorhandene Erregung mehr und mehr hervor, er war sehr lebhaft, anregbar, 
sprach in sehr lockerem Zusammenhang tiber alles Miigliche, spannte seine Muskulatur an, 
schnitt allerlei Gesichter. Wtnige Tage spater fand man ihn haufig mit gesenkttm Blick 
in abgerissenen Satzen mit leiser Stimme vor sich hin sprechend in seinem Zimmer. Der 
Zustand machte zeitw{'ise den Eindruck eines leichten Stupors. Nachts kroch er einmal 
zum Warter ins Bett und in der folgenden Zeit schitn er zeitweise unter dem EinfluB von 
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Sinnestauschungen zu stehen. Er spracb sehr viel von Hypnose, schnitt eigentiimliche 
Grimassen, zwischendurch erklarte er wieder, er sei wirr im Kopf gewesen, er habe alles 
Mogliche erlebt, das er nicht fassen kann, er babe Dantes Holle und die Welt der Trollen 
durchwandert. Zeitweise machte er einen ausgesprochen zerfahrenen Eindruck. Auf die 
Frage nach Stimmen machte er einmal eine zustimmende Be,,:~gung nach der Heizungs­
offnung, ohne weitere Auskunft zu geben. Daneben kamen AuBerungen, er sei Spiritus 
rector in der Klinik, die Speisen werden vergiftet, Theaterstiicke werden ihm vorgespielt, 
er habe in der Klinik Trancezustande gel).!l-bt, erzahlt von optischen Halluzinationen, auBert 
daneben standig MiBtrauen gegen die Arzte. Am 6. 10. scheint er angstlich, er werde 
die Nacht nicht mehr iiberleben, die Braut solIe ihm helfen gegen die Teufel. Ganz all­
mahlich wurde dann sein Benehmen freier und ruhiger. Er gibt gelegentlich an, 6r sei 
in den ersten Tagen seines Klinikaufenthaltes geistesgestort gewesen und habe an Ver­
folgungswahn g~!itten. Es stellt sich aber bei einer genaueren Exploration heraus, daB 
er trotz dieser AuBerungen keinerlei objektive Stellungnabme zu dem Erlebten hat und 
keineswegs einsicbtig ist. Eigentiimlich wahnhafte Umdeutungen der Personen, der Um­
gebung tauchen bis zuletzt immer wieder auf. Bis zuletzt besteht auch ein ausgesprochenes 
AntriebsiibermaB und eine groBe Lebhaftigkeit. Gegen arztlichen Rat wurde er am 22. 12. 
aus der Klinik entlassen und heiratete am folgenden Tag die Braut, mit der er schon 
langere Zei verlobt war. 

Bis zum Kriegsausbruch war er trotz mancherlei Schwierigkeiten mit dem Vater im 
vaterlichen Geschiift tatig. In den Monaten nach der Entlassung kam er auf die friiheren 
Wahnideen wriick und versuchte, sie zu erklaren und zu beschonigen. Beim Kriegsausbruch 
trat er als Leutnant beim Marinekorps ein. 1915 erlitt er einen GelenkschuB am Kniegelenk. 
Er zeichnete sich durch Tapferkeit aus, und nachdem die vaterliche Fabrik sich auf Gas­
schutzmittel umgestellt hatte, wurde er im August 1916 nach Hause beurlaubt. Ziemlich 
bald kam es dann zu neuen erheblichen Schwierigkeiten, die das Kriegsministerium ver­
anlaBten einzugreifen. G. beschuldigte einen Beamten, der in die Fabrik abkommandiert 
war, aufs schwerste, er machte zahlreiche Eingaben ans Kriegsministerium und wurde 
schlieBlich auf dessen Veranlassung in das Lazarett Neckargmiind eingewiesen (2.1. 1917). 
Dort steigerte sich seine Erregung sehr bald. so daB er Mobiliar zerscblug. Als eine gewisse 
Beruhigung eingetreten war und er sich geordnet benahm, verlieB er am 24. 4. 1917 
eigenmachtig das Nervenlazarett und fuhr nach Wilhelmshaven, wo er aber in das dortige 
Festungslazarett eingewiesen werden muBte. Dort zeigte er wiederum groBe Lebbaftigkeit 
und Weitschweifigkeit in seinen Reden und Schriftstiicken. Er war unzufrieden mit den 
Arzten, iiberaus selbstbewuBt, dabei steif, geziert, theatralisch in seinem Wesen. Er zeigte 
keine Spur von Krankheitseinsicht und kam dann in die Kieler psychiatrische Klinik, 
wo er verhiiltnismaBig unauffallig war. 

Inzwischen war er wahrend des Aufenthaltes in Neckargemiind in der Heidelberger 
Klinik noch einmal nachuntersucht worden. Dabei zeigte sich, daB er zwar seine Erkran­
kung vom Jahre 1912 als Verfolgungswahn bezeichnete und die damaligen Wahnideen 
und Sinnestauschungen als solche anerkannte, er fiihrte aber diase Erkrankung auf Ver­
giftung durch Fabrikversuche wriick. Das Gutachten kam zu dem SchluB, daB G. wegen 
iiberstandener Geisteskrankheit dienstunfahig sei. Er kehrte dann in seine Fabrik zuriick, 
wo es aber sehr bald zu so heftigen Streitigkeiten kam, daB seine Entlassung ausgesprochen 
wurde. Auch damam kam es wiederum zu mehrfachen arztlichen Begutachtungen, u. a. 
durch Dr. FRIEDMANN -Mannheim, der die Heidelberger Diagnose Dementia praecox 
auzweifelte, andererseits aber eingestand, daB Reste der friiberen Krankheitsperiode bei 
G. zUriickgeblieben seien. 

Nach dem Ausscheiden aus der Fabrik beschaftigte sich G. mit verschiedenen Erfin­
dungen, Kunstkork, Elfenbeinersatz, Verwertung von Abfallmitteln. Sein gauzes Verhalten 
war bestimmt durch zahlreiche sich immer wiederholende Schwankungen seiner Stimmungs­
lage. In ruhigen Tagen war nach Angabe der Frau die Ehe gliicklich, wenn er erregt war, 
war er brutal, gewalttatig, sexuell anspruchsvoll, schonungslos. Zeiten groBter Anstrengung 
wechselten mit solcben der ErscWaffung, Apathie, in denen er ganzlich unzuganglich war, 
keine Nahrung zu sich nahm, dasBett nicht verlieB. Die freien Intervalle wurden immer 
kiirzer. Erregbarkeit, Raizbarkeit, MiBtrauen steigerten sich, andererseits war er wieder ver­
trauensselig bis zum Extrem. Er wirtschaftete sehr schlecht mit dem Geld. 1919 sprach er in 
einer offentlichen politischen Versammlung sehr ausfallend iiber die Heidelberger Gutachter, 
kiindigte Vortrage in wissenschaftlichen Gesellschaften an, in denen er auf das angekiindigte 
Thema iiberhaupt nicht einging und nur die Zuhorer amiisant unterhielt. Versuche seiner 
Freunde, ihn wieder in der Industrie unterzubringen, scWugen durch sein briiskes und 
abweisendes Wesen feW. Er wurde schlieBlich immer ausfalliger gegen seine Frau, war 
eingebildet auf seine Ideen, immer unsinniger in seinen Handlungen, behauptete, er konne 
Regen machen Fliegen hypnotisieren; geschiiftliche Sitzungen waren undurchfiihrbar, 
weil er sich zu auffallig benahm. Er redete davon, er konne aus der Sonne Gold machen, 
sprach Drohungen aus und wurde schlieBlich am 28. 10. 1925 in die Heil- und Pflegeanstalt 
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Klingemunster eingewiesen, wo er sich seitdem, abgesehen von einer halbjiihrigen Unter­
brechung im Jahre 1926, dauernd bef~~et. 

Das Zustandsbild hat wesentliche Anderungen seit der damaligen Aufnahme nicht 
erfahren. Es ist iiuBerlich gekennzeichnet durch ein standiges Schwanken zwischen Zeiten 
ausgesprochener Erregung vielfach mit hypomaniseher Fiirbung und verhiiltnismiiBig 
kurzen depressiv gefiirbten Zwischenphasen, in welchen sich der Kranke rubig verhiilt, 
seine Querulationen und GroBenideen vollkommen fallen liiBt, matt und abgespannt, 
bedruckt oder gereizt im Bett liegt oder in sich gekehrt und zuruckgezogen, teilnahmslos 
dahin lebt. In den lebhaften Zeiten lobt er die Anstalt uber die MaBen, schreibt derb· 
humoristische Briefe, queruliert, auBert zahlreiche Beschwerden uber die Zustiinde auf 
der Abteilung, ist bald hochgradig gespannt, ausfallig, miBtrauisch, bald ubermiiBig heiter, 
voller Einfiille und von einer sprudelnden Lebhaftigkeit. Immer noch beschiiftigt er sich 
in ausgesprochen verschrobener Weise mit allen moglichen Erfindungen, er will ein Krebs. 
heilserum entdeckt haben, fiingt die Mucken und Schaken in seinem Zimmer, sperrt sie in 
kleine Schachteln ein, urn an ihnen seine Versuche zu machen. Daneben beschiiftigt er 
sich aber auch mit der Lekture moderner chemischer und physikalischer Bucher, ist aus­
gezeichnet uber die neueste fachliche Literatur orientiert, hat uber alles sein Urteil bereit, 
er entwickelt die kuhnsten Pliine, will die Anstalt yom Staat unabhiingig machen, indem er 
dort eine Volkshochschule griinden will, er will Filmauffiihrungen inszenieren, macht alle 
moglichen Reformvorschliige, mit Hille deren man die Kranken heilen soll. Zeitweise liiuft 
er in iiuBerst vernachliissigter Kleidung umher, ergeht sich in sexuellen Zeichnungen und 
Andeutungen, dann sammelt er in seinem Zimmer wieder allen moglichen Unrat auf, 
gebrauchte Streichholzer, von denen jedes seine Bedeutung habe. Ala er an einer Furunku· 
lose erkrankte, erkliirte er, die Furunkel seien nichts anderes ala Schwefelwasserstoffphleg· 
mone, er konne nichts essen als Zucker und Wasser, sonst musse er an einer EiweiBschwefel­
wasserstoffvergiftung sterben. 

Gleichzeitig betreibt er immer wieder mit neuem Eifer die Aufhebung seiner Ent· 
mundigung. Dem jedesmaligen Vormund macht er die allergroBten Schwierigkeiten, in 
zahlreichen Eingaben durch alle Instanzen sucht er seine Entlassung durchzusetzen. Viel. 
leicht am charakteristisehsten fUr diesen Zustand del' Erregung ist sein Verhalten in der Zeit, 
nachdem er 1926 aus der Anstalt entwichen war. Seine Frau muBte vor ihm bei einem 
befreundeten Ingenieur Schutz suchen; nachdem sie nach Hause zurUckgekehrt war, beschul­
digte er sie unerlaubter Beziehungen. Einen bekannten Ingenieur feierte er bei einem 
Fest als genialen Erfinder, brachte ihn kurz darauf wegen Betrugs und Unterschlagung 
zur Anzeige und beleidigte ihn offentlich. Er engagierte Werkstudenten, mit deren Hille 
er aus StreichhOlzern und Papier ein Riesenraumluftschiff konstruieren wollte. Mit del' 
Energie einer elektrischen Taschenlampe, erkliirte er, ein Einfamilienhaus erwarmen zu 
konnen und durch die fabrikmaBige Zertrummerung der Atome wollte er ungeheure Energien 
gewinnen, aus menschlichen Exkrementen wollte er wertvolle Produkte, Gold und Silber 
hersteIlen. Gelegentlich jenes Festes veranstaltete er in seinem Garten ein Experiment, 
bei dem durch sein ganz UnsinnigES Verhalten ein Brand entstand. 

In del' Krankengesehichte del' Anstalt wird immer wieder betont, wie weitgehend G. 
trotz aIler unsinnigen Ideen noch geistig intakt ist. Trotz aller Kritiklosigkeit in bezug 
auf seinen Zustand und seine Plane kann man mit ihm uber aile moglichen indifferenten 
Dinge in geordneter Weise spreohen, er ist ausgezeichnet iiber aile Vorgange orientiert, hat 
ein vorzugliches Gedachtnis, eine brillante Auffassungsgabe, erledigt fiir die Arzte 
aIlerlei Arbeiten und erweist sich als intellektuell in jeder Hinsicht ungeschiidigt. Er selbst 
sagt von sich, seine Gedanken hetzten ihn wie ein Rudel Wolfe. In ailerletzter Zeit treten 
erotisehe Plane in den Vordergrund, er will eine Warterin heiraten u. dgl. mehr. 

In zahlreichen Zivilprozessen wurde G. von den verschiedensten Fachleuten auf seine 
Geschiiftsfahigkeit beim AbschluB bestimmter Vertrage begutachtet. Wahrend die Anstalt 
Klingenmunster ihn urspriinglich ala manisch.deprassiv erklarte und die Schizophrenie 
ablehnte, schloB sie sich spater der von WILMANNS geauBerten Ansicht, daB die Schizo­
phrenie das Hauptleiden sei, an. Es wird vor allen Dingen dabei auch hervorgehoben, daB 
er bei der Nachricht von dem Tode seiner Frau ganz unberiihrt blieb, und der Eindruck einer 
Affektleere bei seinem Verhalten in den letzten Jahren auch sonst immer wieder hervortrat. 
HOCHE, der G. in der Anstalt untersuchte, halt die 3 Perioden ausgesprochener geistiger 
Storung 1912, 1917 und 1925 fUr episodische Reaktionen auf Lebensschwierigkeiten, wie 
sie einem gewissen Typus von Psychopathen eigentumlich sind. Auf Grund konstitutio­
neller Charakteranomalien haben sich nach seiner Meinung jetzt Wahnideen im Sinne 
der Beeintrachtigung und Verfolgung entwickelt. In den Zwischenzeiten sei G. zwar nicht 
geistig voll gesund, aber auch nicht geisteskrank gewesen. KLEIST hat im Juli 1929 G. 
beobachtet und begutachtet. Er bezeichnet seinen Zustand ala chronische wahnbildende 
Erkrankung bei Lebhaftigkeit, gut erhaltenen Formen, affektiver Ansprechbarkeit und 
fehlenden Verblodungssymptomen. Die Frage, ob es sich urn eine echte Paranoia oder urn 
eine milde Form der paranoiden Demenz handelt, laBt er offen. WILMANNS weist darauf hin, 
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daB sich in dem FaIle 2 Erbkreise miteinander vermischen, es handle sich um eine unter 
Remissionen verIa.ufende Schizophrenie, die durch die gleichzeitige BeIa.stung mit manisch­
dep:ressivem Irresein ihre besonderen VerIa.ufseigentiimlichkeiten erhalte, wodurch auch 
der urspriinglichen PersonIichkeit der Stempel einer besonderen Aktivitii.t aufgedriickt 
werde. KRETSCHMER endlich, dar seine Ansicht auf die friiheren Gutachten und das 
Aktenmaterial stiitzt, betont mit Nachdruck, daB eine endogene Mischpsychose aus zir­
kularen und schizophrenen Elementen vorliege, er halt es aber fiir verfehlt, hier eine Ein­
heitsdiagnose anzustreben, da die schizophrenen Symptombilder, die stii.rkere Zumischung 
aus dem zirkularen Formenkreis zeigen, nicht die glatte VerIa.ufsprognose der Schizophrenie 
im Sinne des PersiinIichkeitsverfalles teilen. ZirkuIare Erbmischungen wirkten mildemd 
auf die Prognose schizophren gefarbter GeistesstOrungen. Er schlieBt sich dementsprechend 
der Beurteilung der Geschaftsfahigkeit dem Gutachten von HOCHE an, der in den freien 
Intervallen die Geschaftsunfahigkeit verneint. 

Fi.iJle, wie der vorstehende, scheinen geeignet, die Auffassung von SPEOHT 
und seinen Schiilern von der Bedeutung des "manischen Elementes" bei der 
"Paranoia" (EWALD) zu bestatigen. Es ist in der Tat symptomatologisch 
beachtlich, daB die alteren Schizophreniefalle mit lebhafter produktiver Wahn­
bildung auch oft eine hyperthymische Stimmungslage aufweisen. Aber weder 
handelt es sich dabei jedesmal um nachweisbare "Mischpsychosen", noch ist 
es angangig, die Wahnerlebnisse und ihre Fixierung selbst aus der Stimmungs­
anomalie abzuleiten; nur ihre reichhaltigere Ausgestaltung und erleichterte 
Kundgabe laBt sich darauf zurlickflihren. Das gilt auch fUr den Fall KOLLEs, 
dessen Krankengeschichtenschema wir hier wiedergeben. Er findet sich in 
einem Festartikel fUr SPECHT. Wir fligen seine Erbtafel mit den zugehOrigen 
Erlauterungen an, um zu zeigen, in welcher Weise eine Durchforschung der 
Hereditat heute erforderlich ist, wenn man die erbbedingte Herkunft atypischer 
Einschiebsel beweisen will. 

Abb. 21. Fa.milientafel Fa.ll Eylan (KOLLE). 

"Eglan I, 1: Geb. 1766, gest. 1844. SoIl "ganz wunderlich" gewesen sein, pfliige z. B. 
immer seinen Acker bei Mondschein, Trinker. 

I,2: "Geisteskrank", in Anstalt. 
I, 3: Durch Selbstmord gest. 
I,4: "Gemiitskrank". 
II, 1: Geb. 1835, gest. 1911 Altersschwache, Landwirt, verh. "Einsilbiger, verschlossener 

Haustyrann. " 
II, 2: Geb. 1822, gest. 1899, SchIa.gfluB, Kaufmann, verh., gesund. 
11,3: Geb. 1832, gest. 1918. 
11,4: Geb. 1821, gest. 1887, HimschIa.g, Landwirt, tiichtig im Beruf, aber "wunder· 

lich"" d. h. reizbar, streitsiichtig, achlug gem Krach, stankerte vial. 

32* 
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II,5: Geb. 1833, gest.? War "Ruckenmarker und irrsinnig". 
II,6: Geb. 1828, gest.? Litt zeitweise an "Hypochondrie". 
II, 7: Geb. 1825, geat. 1907, Herzschlag, Landwirt, verh., fiihrt.e "unmoralischen Lebens-

wandel", Trinker. 
II,8: Geb. 1838, gest.? Wanderte nach Amerika aus, solI gesund gewesen sein. 
II, 9: Geb. 1830, gest. 1905, Altersschwache, gesund. 
II, 10: In jungen Jahren "Nervenfieber". 
II, 11: "Geisteskrank". 
III, 1: Geb. 1870, gest. 1920, Suicid, "nahm sich in geistiger Umnachtung das Leben". 
III, 2: Geb. 1875, gest. 1917, Suicid, "nahm sich in geistiger Umnachtung das Leben, 

d. h. bekam wahrend eines Fronturlaubes einen Schwermutsanfall, in dem er sich erhangte. 

IIIllIIlll 
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Abb. 22. Lebenslauf Fall Eolan 
(KOLLE). 

Von seinem Arzt wird er als vorwiegend syntone 
Personlichkeit geschildert, bei welcher der "Kon­
flikt seiner Weltanschauung mit den ScheuBlich­
keiten des Fronterlebens mit Wahrscheinlichkeit 
als auslosendes Moment angesprochen werden kann." 

III, 3: Geb. 1850, lebt noch, verh. 1913 ein­
wandfreie klinisch beobachtete Melancholie durch­
gemacht. 1926 nochmals wegen Depression 9 Monate 
in Anstalt, diesmal durch senile Ziige verwischt. 
Aber auch wieder geheilt entlassen. 

III,4: Geb. 1858, gest. 1915, Erschopfung, led. 
Debil, leicht erregbar, 1914 erkrankt: zunachst vor­
wiegend depressiv mit vereinzelten paranoiden Ziigen. 
Spater das Bild einer agitiert-angstlichen Depression 
(so lautet auch die klinische Diagnose). Nach etwa 
1/2jahriger Krankheitsdauer aber deutlich schizo­
phrene Symptome. Nach Ijahriger Internierung 
wegen Nabrungsverweigerung, eiternden Kratz- und 
Scheuerwunden gest. 

III, 5: Geb. 1878, lebt, friiher Deckoffizier, 
verh. Trinker. 

III, 6: Probandin. 
III,7: Geb. 1863, gest. 1927, Herzschlag, Land­

win, verh., enorm geiziger, sonderlicher Mensch. 
III, 8: Geb. 1859, gest. 1910, SchlagfluB, war 

schwermiitig. 
III, 9: Geb. 1862, lebt, led. Bis 1899 ganz ge­

sund und unauffallig. November 1899 in die An­
stalt: depressiver Beginn, in der Anstalt entwickelt 
sich bald schweres katatonisches Bild (Kotschmieren, 
stereotypes Gejammer, excessive Maeturbation ohne 
jedes Schamgefiihl us·\ .), das nach 2jahriger Krank­
heitsdauer wieder verschwindet. Es besteht spater 
"Krankheitseinsicht", aber "auffallend geringes In­
teresse fur iliren damals gleichzeitig in der Anstalt 
befindlichen Bruder". Diagnose der Anstalt: "Melan­
cholie mit Angstaffekt". 

Eigene Diagnose: Schizophrenie, Defektheilung. 
III, 10: Geb. 1866, gest. Pneumonie. 1901 akut 

an "halluzinatorischer Verriicktheit" erkrankt. Viel depressive Ziige, dann jahrelang 
dauernde katatonische Phase; an einer interkurrenten Erkrankung mit anschlieBender 
Pneumonie nach 4jahriger Internierung gest. 

Eigene Diagnose: Schizophrenie. 
III, 11: "Gehirnerweichung". 
III, 12: Geb. 1860, gest. 1805. Leicht debil, aber auch sonst von jeher eigenartig. 1881 

ziemlich akut erkrankt: deprimiert, Vergiftungsideen, Trugwahrnehmungen des Geschmacks 
usw. In der Anstalt auch Gehorshalluzinationen, unsauber mit seinen Exkrementen 
usw. Nach Ijahriger Internierung gebessert entlassen. Spater nicht wieder in der Anstalt. 

Eigene Diagnose: Schizophrener Schub. 
IV 1: Geb. 1882, wegen ilirer Psychose geschieden. Schizophrenie (langjahrige Anstalts­

beobachtung). 
V, 1: Geb. 1906, eindeutige Schizophrenie, seit 1926 interniert. 
Diagnostisch unterlag der Kranke allen Wandlungen, die unser Fach in diesem Jahr­

zehnt durchgemacht hat. Bald wurde er zur Melancholie, bald zur chronischen Paranoia, 
zum Querulantenwahn oder sogar - und zwar noch kiirzlich! - zur engeren Kerngruppe 
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des m. m. 1. gerechnet. Nach meiner Vberzeugung h:l,lldelt es sich auch hier um einen 
Schizophrenen, der nach einem der ersten Schiibe in einem De£ektzustand erstarrt ist, 
bei welchem aber biotonische Schwankungen das spatere phasische Auftreten unterein­
ander recht differenter Krankheitsanfalle zu erklaren vermogen. Wir£t man namlich einen 
Blick auf die Genealogie dieses Falles, so konnte man ihn mit Fug und Recht als echte 
Mischpsychose im Sinne der Tiibinger Lehre in Anspruch nehmen." 

Trotz solcher Vorkommnisse ist keiner der neueren Autoren recht geneigt, 
anzunehmen, daB ein Kranker zugleich an manisch-depressivem Irresein und 
Schizophl'enie leide. Zwar wird die theoretische Moglichkeit zugegeben (LANGE). 
Aber aHgemein bevorzugt sind doch "dynamische" Erklarungsversuche, die 
gewisse erbbiologische Hypothesen mit der Aufbaubetrachtung BIRNBAUMS 
verkniipfen: die eine Anlage werde von der anderen zur pathoplastischen Wirk­
samkeit erhoben, auf dem Hahepunkt del' Starung trete die "biologisch" tiefer 
fundierte schizophrene Anlage hervor und was dergleichen Vorstellungen von der 
gegenseitigen Beeinflussung der Gene mehr sind (vgl. dazu den Abschnitt 
BERINGERS iiber Erblichkeit). 1m Grunde weiB man von diesen Vorgangen nichts 
oder doch nur das eine, daB Schizophrenie und manischdepressives Irl'esein 
kein allelomol'phes Anlagepaar sind, wie der von HOFFMANN voriibergehend ver­
wandte Terminus "Dominanzwechsel" unterstellte. Wichtig ist, die vallig anders­
artige SteHung der schizophrenen Erkrankung in der psychiatrischen Pathologie 
gegeniiber der zirkularen nicht aus dem Auge zu verlieren. DaB ein Teil der 
schizophrenen Symptomatik, besonders die katatonen Symptome bei den ver­
schiedensten psychischen Starungen in Erscheinung tritt, daB die Gemiits­
schwankurigen auBerhalb des manisch-depressiven Irreseins beobachtet werden, 
darf uns ebensowenig zu einer uferlosen Ausdehnung des Mischgebietes verfiihren, 
wie die konstitutionellen Zuordnungen nach dem Schema schizoid-cycloid. 

In der folgenden Krankengeschichte einer in Schiiben verlaufenden Spat­
schizophrenie mischen sich zahlreiche zirkulare Einschlage in das Bild der 
paranoiden Erkrankung, aber auch hysterische Beimischungen sind unverkenn­
bar; beides aus der pramorbiden Eigenart der Persanlichkeit ableitbar. -ober­
dies zeigt D. einen typischen pyknischen Karperbau (s. Abb. 23 u. 24). 

Abb. 23. Georg Dinzel . Schizophrenie mit zirkularen Einschlagen. 

Georg Dinzel, (22/129), geb. 1870. 
Aus der Familie ist zu erwahnen, daB der Vater dem Trunke ergeben war und die einzige 

Schwester des Patienten, eine sehr aufgeregte Frau ist, boshaft, streitsiichtig und recht­
haberisch. Er selbst war ein begabter Junge, hat sich vollig normal cntwickelt. Als Kleinkind 

Ha,ndbuch der Geisteskrankheiten. IX. 32b 
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Gichter, sonst nichts Psychopathisches. Er war gern unter vielen Kindem, in der 
Schule immer der erste, lernte gerne. Er solite studieren, die Mutter lieB ihm hinter dem 
Riicken des Vaters Privatstunden geben. Frohlicher, munterer Junge, aber nie N€-igung 
zu Raufereien, immer etwas feinfiihlig. Der Vater verlangte von ihm, daB er in die Land­
wirtschaft ging. Er besuchte eine Ackerbauschule, war nach der Militarzeit auf dem Gute 
eines Onkels und wurde schlieBlich Stra!3enmeister. Nach Angabe der Frau war er immer 
sehr umganglich, betatigte sich politisch; doch hatte er Tage, an denen er verstimmt war. 

zart angefaBt werden muBte und wenig sprach. Es ging 

Abb.24. 
Georg Dinzel (s. Abb. 23). 

ihm iiberhaupt alies sehr zu Herzen. 1m iibrigen war er 
nachgiebig, etwas betont aufrichtig und religiOs. Die 
erste Erkrankung braeh wahrend des Krieges aus un­
mittelbar nachdem er zu einer StraBenbaukompagnie 
ins Feld einberufen war. Naeh dieser Einberufung soli 
er 5 Naehte nicht geschlafen haben, brachte seine haus­
lichen Verhaltnisse in Ordnung, ehe er einriiekte. Auf 
der Fahrt in das Frontbereieh hat er etwas getrunken, 
viel geraucht, plotzlich sprang er, angeblich im Traum, 
auf und rief, es sei von Gott befohlen, daB der Friede 
kame und das Blutvergie!3en aufhore. Er wurde in Mars­
la-Tour dem Arzte vorgefiihrt, man verbrachte ihn in ein 
Nervenlazarett in Metz. Er gab dort zu, er habe sieh 
berufen gefiihlt, dem Kaiser einen Rat zu erteilen, doeh 
sei das nur so ein Einfall gewesen. Es stelite sich abel' 
heraus, daB er sieh hatte photographieren lassen und 
200 Photographien bestelit hatte. Naeh wenigen Tagen 
wurde er in die Heil- und Pflegeanstalt Merzig iiberfiihrt 
(14. 3. bis 4. II. 1915). Er erzahlte dort, daB in dem 
Metzer Lazarett davon die Rede gewesen sei, man werde 
ihn naehts bind en und fortsehaffen. Ein Offizier habe 
ihn absonderlieh behandelt und noeh vieles andere sei 
ihm aufgefallen. Die dortige Diagnose lautete: "Alko­
holisehe SWrung 1 Progressive Paralyse 1" 1m iibrigen 
verhielt sieh D. dann ruhig und geordnet, war nur etwas 
still und gedriickt, erholte sieh aber bald und war dann 
wieder als StraBenbaumeister hinter der Front bis zum 
Kriegsende tatig. Bei einer spateren Bespreehung der 
damaligen Vorkommnisse gab dann D. an, er habe ge­
sehen, daB das die einzige Rettung aus der Irrenanstalt 
sei: er habe g€-logen und gesagt: "ieh glaube, ieh habe 
damals getrunken gehabt". 

Eine 2. Psyehose trat 1919 auf, die ihn fiir 4 Tage in 
die Heil- und Pflegeanstalt Wiesloeh fiihrte. 

D. wurde in die Anstalt am 25.7.1919 in der Zwangs­
jacke eingeliefert mit einer groBen Verletzung am Schen­
kel. Plotzlieh war er naehts erregt und vt'rwirrt geworden 
und hatte mit dem Arzt gerungen. Nach der Aufnahme 
war er in standiger motoriseher Unruhe, nieht fixier­
bar, klatschte in die Hande, deklamierte, betete, laehte, 
gezierte Redeform, Klangassoziationen, Reime. Diese 
Erregung dauerte etwa eine W oehe. Er war meist 

vollig unanspreehbar, hat sieh mit der Matratze und dem Kissen in der Zelle einen Bet­
schemel aufgebaut, -betete mit-hocherho benen Handen, verbigerierte, war unrein, zeitweise 
ausgesprochen ideenfliiehtig und ablenkbar. Am 3. 8. sehien er beim Besueh seiner Familie 
ganz geordnet und erklarte ohne weiteres, er sei oben draus gewesen und erwies sieh als 
orientiert. Die Erregung begann aber sehr bald wieder von neuem. Er lief naekt umher 
und zeigte ganz spater ahnlieh wie in unserer Klinik eine Neigung zum rhythmisehen Betonen 
bestimmter Worte, spraeh davon, er werde hypnotisiert, er miisse an die Deeke starren, 
dort gebe ihm Gott durch ein Zeiehen seinen Willen kund. Ein endgiiltiger Umsehlag 
trat erst am 15. 8. ein. D. entsehuldigte sieh, erging sieh in eigentiimliehen Redewendungen, 
worin er seine Unschuld versieherte und urn Verzeihung bat. Er war dann auBerordentlieh 
empfindlieh, fiihIte sieh leieht zuriiekgesetzt und auBerte zwisehendureh aueh wieder, 
man habe ihn spazieren gehen lassen, damit er die StraBen der Anstalt begutaehte und sieh 
auf seinen zukiinftigen Beruf vorbereite. Am 6. 9. ist notiert, daB er offenbar akustisch 
haliuziniert, auBerdem brachte er viele Beziehungsideen vor, er habe Feinde, die gegen 
ihn arbeiten, das Ministerium sei gegen ihn beeinfluBt. In den folgenden Tagen war er 
wieder lebhafter, klagte iiber Freiheitsberaubung, verlangte den Geistliehen, lief naehts 
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von Bett zu Bett, forderte einen verblodeten Kranken auf, ihm als Zeuge zu dienen, beriihrte 
die Kranken mit der Hand, er wolle sie gesund machen und erzahlte den Angehorigen beirn 
Besuch, er werde hypnotisiert und magnetisiert. Ahnliche Angaben kehren in der Folgezeit 
Mufig wieder. Am 1. Oktober erklarte er dem Arzt, er sehe ein, daB seine Nerven noch nicht 
ganz in Ordnung seien, er sei schwer krank gewesen, er wolle jetzt Vertrauen haben. Er 
wllrde dann auf die ruhige Abteilung verlegt, benahm sich natiirlich und konnte am 18. 10. 
1919 nach Hause entlassen werden. 

D. erkrankte zum dritten Male im Februar 1922. Wiederum traten spontan GroBenideen 
hervor. Er sei zum Nachfolger des deutschen Kaisers ausersehen, zum Prasidenten Deutsch­
lands, er habe das groBe Los in Worms gewonnen. Dabei bestand gehobene Stimmung, 
Beschaftigungsdrang und bei der Aufnahme in die Klinik ein ausgesprochenes Bild starker 
motorischer Erregung. Er sang religiose Lieder, brachte rhytmische Reimereien vor, machte 
im Dauerbad stoBende und wiegende Bewegungen mit seinem Korper, zwischenbinein 
kniete er pliitzlich nieder, bekreuzte sich, zeigte einen strahlenden Gesichtsausdruck, machte 
pathetische segnende Bewegungen. Auf die Fragen des Arztes antwortete er, indem er 
die Antworten in seinen Gesang verflocht. Er war vollkommen orientiert, berichtete ohne 
weiteres, daB er in einem ahnIichen Zustand schon einmal in Wiesloch war. Tagelang 
spazierte er kraftvoll und selbstbewuBt auf der Abteilung umher, dabei auBerte er immer 
wieder MiBtrauen und geriet ab und zu in heftiges Schimpfen. Dabei war er zeitweise 
vollig unansprechbar. Bei der korperlichen Untersuchung macht er die Glieder steif, kneift 
die Augen zu und ist vollig unbeeinfluBbar. 14 Tage nach der Aufnahme trat eine voriiber­
gehende Beruhigung ein. "DaB ich soviel geschwatzt habe, das war ein Wahn. Das yom 
lieben Gott, das darf man nicht so auffassen. Der liebe Gott spricht durch seine Propheten. 
Wenn ich so etwas gesagt habe, tut es mir sehr leid". Doch ist seine Stellungnahme nicht 
eindeutig, wie er sich auch bei einer eingehenden Besprechung der Psychose in der Kriegszeit 
nicht als eigentlich einsichtig erweist, und es fiir durchaus moglich MIt, daB Gott ihm den 
Auf trag gegeben habe, den Kaiser yom Krieg abzuhalten. Einige Tage ist D. dann schlaff, 
depressiv, zum Weinen geneigt, in seinen Bewegunge:r;J; unsicher und angstlich, er macht 
sich iibertriebene Selbstvorwiirfe, meint, er habe die Arzte beleidigt und hat sein selbst­
bewuBtfAl und sicheres Wesen vollkommen abgelegt. Am 31. 3. aber schlagt dieser depressive 
Zustand plotzlich in eine neue Erregung urn. Unter lautem Jammern greift er sich auf die 
Brust, schlagt mit Armen und Beinen urn sich, hopst auf und nieder, kniillt das Bettzeug 
zusammen, zerrt am Hemd. Nach einig~n beruhigenden Worten steigert er sich erst recht 
in die Erregung hinein, er verlangt ins Arztezimmer, erklart, er konne nicht gehen, ala ein 
Pfleger zur Hilfe gerufen wird; "nein helfen Sie mir nicht, ich habe es nicht verdient"; 
immer lauter, immer erregter. Das ganze hat einen ausgesprochen theatralischen, auf den 
Zuschauer berechneten Charakter. Auch nachdem er sich einigermaBen beruhigt hat, ist 
sein Wesen noch eigentiimlich theatralisch, zeremoniell. Sobald er irgend etwas gesagt 
hat, auBert er Zweifel, ob es auch richtig gewesen sei. Die Selbstbeschuldigungen haufen 
sich, aIle moglichen Traume und Eiufalle werden verwertet. Er fragt, ob er hypnotisiert sei 
oder verhext, er sei unwiirdig zu essen, er wolle aIle Leuto um Verzeibung bitten u. dgl. mehr. 
Anfang Mai trat noch einmal plotzlich ein Erregungszustand auf. Wiederum iiberwiegend 
depressive Inhalte, groBes Aussprachebediirfnis, siiBliches sentirnentales Wesen, eigen. 
tiimlich unzuganglich trotz seines Anschmiegungsbediirfnisses, riihrselig, klebrig. Dabei 
zeigte er in bezug auf seine wahnhaften Erlebnisse keine Spur von Einsicht und war zu 
keiner klaren Stellungnahme zu bewegen. Auch bei der Entlassung am 15. 5. 1922 antwortet 
er, nach der Beurteilung des Erlebten gefragt, ausweichend, es sei .wohl ein krankhafter 
Zustand gewesen, aber er wolle nichts mehr davon wissen. 

Einen Monat spater stellte D. sich wieder vor. Er war kompaniert, ruhig, sehr hoflich 
und bat darum, man moge iiqer die Erlebnisse nicht mehr sprechen. Immerhin gab er 
noch an, daB er hier immer gemeint habe, seine Frau sei vergewaltigt worden, was er 
aus Gesprachen der anderen Kranken entnommen babe. 

Eine 4. Psychose brach mehr ala 2 Jahre spater aus. Nach Angabe seiner Tochter hat 
D. nach der Entlassung im Jahre 1922 noch Eifersuchtsideen seiner Frau gegeniiber geauBert. 
Dann war er 2 Jahre ganz unaufiallig, er ging seiner Arbeit nach wie friiher, war nach 
Angabe der Kollegen in keiner Weise auffallig, nach denjenigen der Frau auch gar nicht 
verandert, liebenswiirdig und freundlich wie friiher, er nahm seinen Verkehr wieder auf 
und erst eine Woche vor der neuen Psychose wurde er zappelig und unruhig, schlief schlecht, 
sprach von religiOsen Dingen, murmelte Unversmndliches vor sich hin, sprach davon, daB 
er in den Reichstag kame. Bei der 2. Aufnahme in die Heidelberger Klinik (8. 11. 1924) 
befand sich D. in einer tobsiichtigen Erregung. Er habe Gott gesehen in einem hellen 
Lichtstreifen, Gatt habe ihn auserwahlt, der Mensch miisse glauben. Am 12. 11. 1924 gab er 
in ganz geordneter Weise Auskunft. Er betrachte die Tage in der Klinik ala Erholung, 
er wolle kund tun, daB es Menschen gabe, die an Gott glaubten, der Herr konne ibm 
befehlen, daB er hierhin und dahin miisse, anfangs habe er immer Sorgen gehabt, heute 
verst-ehe er die Sprache Gottes, Gott babe ihm im Traum rules gesagt, er sei ibm in Form 
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einer geiben Wolke in der Ecke des Zimmers erschienen, die Rander hatten wie Silber 
gegIanzt u. dgl. meh '. 1m iibrigen verfallt D. bei dieser Unterhaltung nach wenigen Satzen 
in einen eigentiimlich singenden Tonfall, in dem er gleichmaBig dahinspricht wie in einem 
Sprachgesang, mit langer Dehnung der Endsilben. Ab und zu verIaBt er diese manirierte 
Sprechweise, dann kommt man ihm auch affektiv naher, aber sehr bald nimmt er sie wieder 
auf. In der folgenden Zeit auBert sich D. sehr ausfiihrlich iiber seine Gesprache mit Gott, 
von denen er nicht genug berichten kann. Er ist auBerst lebhaft, lebendig, strahlend, 
freundlich, vollkommen kom poniert und versichert, er sei gliicklich. Bd einem der vielen 
Gesprache erkIart er einmal auf die Frage, ob er sich berufen fiihle, er sei ein Mensch wie 
alle anderen auch, er sei nichtsbesonderes. Dabei ist er aber offensichtlich verlegen, wird 
leicht unsicher, erregt, ist zweifellos nicht ganz ehrlich. SchlieBlich endet das Gesprach 
damit, daB D. seine Gesundheit betont und seine Entlassung wiinscht. Dabei redet er sich 
in eine starke, nicht adaquate Erregung hinein mit ausgesprochenem Rededrang. Als sein 
Wunsch abgelehnt wird, bricbt er pltitzlich ab und geht mit der Schwester auf die Abteilung. 
Auffallend ist in dieser ganzen Zeit der vorziigliche Kontakt, der vorubergehend mit dem 
Patienten zu gewinnen ist. Ganz pltitzlich aber gerat der Kranke in eine unverstandliche 
Erregung, wird steif, gedrechselt in seinen Bewegungen und man kommt nicht mehr an 
ihn heran. Das leicht hypomanisch gefarbte Bild dauert an bis Anfang Januar. Gewisse 
depressive Zeichen treten hervor, doch kommt es nicht zu so schweren depressiven Erschei­
nungen wie beim letzten Aufenthalt, so daB D. am 3.1. 1925 versuchsweise entlassen werden 
kann. Bei der abschlieBenden Befragung stellt sich heraus, daB er in keiner Weise korrigiert 
oder einsichtig ist. Die Zeit in der Klinik war eine Priifung von Gott, Gott habe nUt ihm 
gesprochen und ihn gestarkt, damit er den Menschen wohl tue und in Liebe fiir sie arbeite. 
Auch an der Realitat der Halluzinationen halt er fest, "Herr Doktor, was ich doch gesehen 
habe mit meinen eigenen Augen, habe ich doch gesehen, ich phantasiere doch nicht, ich 
bin doch ein verniinftiger Mensch". Es war wahrscheiWich, daB der Kranke auch noch 
damals halluzinierte. Pltitzlich brachte er wiederum die AuBerung vor, er sei wohl in den 
Reichstag gewahlt worden. Ebenso unverstandlich war die Versicherung, daB er seiner 
Frau bestimmt treu geblieben sei. Stine Lebhaftigkeit, Htiflichkeit und sein zuvor­
kommendes Wesen wirkten trotz aHem kiihl und starr. 

Nach der Entlassung aus der Klinik ist D. bis zum Jahre 1927 seiner Arbeit nachgegangen, 
war unauffaIlig und gesund. Dann erlitt et einen apoplektischen Insult, der zur Lahmung 
der linken Seite und einer Sprachsttirung fiihrte. Psychotische Symptome .. ollen zunachst 
nicht hervorgetreten sein. Er bekam zeitweise "HerzanfaHe", wurde blau im Gesicht, erholte 
sich dann wieder. Anfang Juni 1930 trat pltitzlich wieder eine Psychose hervor. Er wurde 
erregt, schlief nicht, redete dauernd vor sich hin, die Sprache schien gegeniiber der vorher­
gehenden Zeit wieder verschlechtert. Er erklarte, er miisse ein groBes Buch iiber sein Leben 
schreiben, dieses in alle Sprachen iibersetzen und viel Geld verdienen. Er sang dauernd 
Kirchenlieder und sagte, er sei iiberglucklich. Bei der Verbringung in die Klini~ am 10. 6. 
1930 zeigte er eine erhebliche sprachmotorische Erregung, doch waren seine AuJ3erungen 
fast vollkommen unverstandlich infolge einer starken artikulatorischen Spracru.ttirung. 
Nachtliche Unruhe, gehobene Stimmung und eine hochgradige Herzinsuffizienz, Hemi­
parese links. Nach Eintritt der Beruhigung in die medizinische Klinik verlegt. 

5. Die Anregungen, welche auf diesem vielumstrittenen Gebiet von der 
Tubinger Schule ausgegangen sind, haben sich schlieBlich auch auf jene 
seit langem beachteten Falle "sukzessiver Kombination" (STRANSKY) erstreckt, 
bei welchen im Laufe des Lebens die Symptome der einen Erkrankuny von 
denjenigen der anderen abgelOst werden. Schon die altere Psychiatrie kannte 
einzelne FaIle, bei welchen zirkulare Erkrankungen gegen das Ende hin "mehr 
in den Verfolgungswahn der Verrucktheit schiIlern" (SCHULE). HOFFMANN hat 
dieses V orkommnis mit dem Manifestationstermin der Gene in Beziehung 
gebracht und spricht jetzt von Erscheinunyswechsel der beiden Krankheitsanlagen 
im Verlaufe eines Lebens. Das von ihm als erstes beigebrachte Beispiel hielt 
einer kritischen Analyse von LANGE nicht stand: schon die erste Psychose 
der Kranken zeigte fur eine zirkulare recht auffallende Zuge, die weiterhin 
immer deutlicher hervortraten. Und auch "im Zustand schwerster Verb16dung" 
blieben noch die Schwankungen bestehen, die anfangs auBerlich am meisten 
in die Augen fielen. Von einem klaren Erscheinungswechsel kann man also 
dabei nicht sprechen, obschon die beiderseitige Belastung wahrscheinlich 
vorliegt. 

Eine wesentlich reinere Sukzession zeigt der folgende Fall, bei dem allerdings 
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die Angaben tiber die Hereditat nicht ausreichen, urn eine Anlagemischung 
anzunehmen: 

Helene Trunk (03/37), geb. 1878. 
Uber die Erblichkeit ist nur bekannt, daB die Mutter des Vaters an "Verblodungs­

psychose" !itt. Fraulein T. war ein schwachliches Kind, besuchte die Tochterschule, war 
immer sehr still und brav, fiir Sprachen begabt. Sie studierte bis zum 17. Jahr Klavier 
nnd Gesang mit groBem Flein und Ausdauer. Sie hatte vielseitige Interessen und ein gutes 
Gedachtnis und erlernte mit 20 Jahren auf Anregung der Mutter die Krankenpflege. Etwa 
2 Jahre vor der erstenAufnahme, d. h. also vom 23. Lebensjahr ab, litt sie an "Anamie' , war 
ermiidbar, appetitlos und klagte iiber Leere im Kopf, Abstumpfung im Denken, hatte 
Bediirfnis naeh Ortsveranderlmg. Sie neigte zu bestandigem Kritisieren und war erregbar 
bei unangenehmenDingen. Bei der erstenAufnahme in dieKlinik(28.2.1903) war sie emport, 
daB man sie unter falschen Angaben dorthin verbraeht hatte. Sie bestritt nicht die Not­
wendigkeit einer Behandlung, wohl aber protestierte sie gegen die Aufnahme in eine gesehlos­
sene Anstalt. Naehdem ihr aIle moglichen Freiheiten gewahrt waren, entsehloB sie sieh 
zu bleiben und verhielt sich nun in durehaus natiirlieher und unauffalliger Weise der Lage 
entsprechend. Von ihren Besehwerden gab sie eine ansehauliehe Sehilderung. Sie empfinde 
ungemein lastig das Sehwankende in ihrem Charakter, Wochen hindureh sei ihr Auftreten 
bestimmt und energiseh, sie hab6 fiir vieles Interesse, sehreibe zahllose Briefe, sei unter­
nehmungslustig. Plotzlich iiberkomme es sie so, als ob sie versteint eei, sie konne nieht 
mehr den I'infaehsten Gesprachen folgen, habe fiir nichts Interesse, sei wie verdummt 
und blodsinnig. Von ihrer Reizbarkeit erwahnt si6 spontan niehts, gab aber auf Fragen 
zu, in den letzten Woehen sehr empfindlieh gewesen zu sein. Die Schuld daran sueht 
sie bei den Eltern, die einem ganz anderen Jahrhundert angehorten als sie, veraltete An­
schauungen hatten u. dgl. mehr. Aus dem schriftlichen Krankheitsberieht, der im Sommer 
1902 beginnt: "Zunachst waren meine Stimmungen in stetem Weehsel und etwa von der 
Dauer von 14 Tagen bis 3 Woehen. Meine heiteren, sog. guten Tage zeigten sich im Interesse 
fiir alles, im zielbewuBten Handeln, individuellen Ansehauungw, bestimmtem Urteil ... 
und einer bestimmten Spannkraft. In diesen Zdten suchte ich soviel als moglieh GeselI­
sehaft auf, unternahm viel1'5, weil mir alles Vergniigen maehte. Wenn ieh gerade auf der 
Reise war, erledigte ieh in dieser Stimmung aIle meine Briefschulden .... Der Ubergang von 
einer Stimmung zur anderen war nieht so plotzlieh, sondern jeden Tag ein wenig mehr 
vorgeschritten. Beim anderen Zustand hatte ieh ein Gefiihl von Interesselosigkeit, Dumm­
heit, Unbestimmtheit iiber Dinge, iiber die ich meine eigene Ansicht haben sollte. Ich strengte 
mieh dann besonders an, um meinen Mangel zu verbergen und im gegebenen FaIle besann 
ieh mieh darauf, wie ich in meinen guten Tagen gehandelt hatte ... in letzter Zeit kam noeh 
zu den genannten Symptomen eine vollstandige Gleichgiiltigkeit und ein Versagen meiner 
Aufnahmefahigkeit; Theater. Konzerte machten keinen Eindruck mehr auf meine Nerven ... 
bei der Unterhaltung habe ich den Faden verloren, d. h. ich konnte einen Gedanken nicht 
mehr an den anderen reihen ... fiir Scherz und Pointen in der Unterhaltung blieb ich 
unempfindlich" . 

1m iibrigen betont sie ihre Sensitivitat, und daB es ihr in letzter Zeit bei Reden 
und Bemerkungen, die ihr nicht gefielen, zuweilen iibel wurde. Wahrend des kurzen Auf­
enthaltes in der Klinik (bis 7.3. 1903) lebte sie sieh auffallend schnell ein, war schwankender 
Stimmung, freundete sich schnell an. Mitten im Gesprach mit dem Arzt verstummte sie, 
klagte dariiber, sie sei wie vor den Kopf gcstoBen, konne die Worte nicht finden. 

Fraulein T. wurde in HECKERS Sanatorium nach Wiesbaden iiberfiihrt, wo sie nach 
dreimonatigem Aufenthalt ruhiger und mit gebesserten somatischen Funktionen (nach 
dem Bericht des Vaters) entlassen wurde. Der psychische Zu~tand besserte sich zunachst 
nicht entsprechend, zwar war sie intellektuell ungesehadigt, aber asthenisch, rdzbar und 
willenlos, Ersehopfbarkeit und Unlu~t zu irgendeiner Tatigkeit dauerten an. Dieser Zustand 
trat besonders pramenstruelJ auf. Am 24. 8. 1903 beriehtet der Vater, sie konne sich weder 
zum Lesen, noeh zum Briefschreiben, noeh zur Gesellschaft aufraffen, stundenlang sitze 
sie vor einer Handarbeit, sei aus dem geringfiigigsten AnlaB reizbar. Die Klagen iiber Leere 
im Kopf, dumpfes Druekgefiihl dauerten an. 

Die zweite Aufnahme in die Klinik (15.5.1912) erfolgte, naehdem die Patientin inzwischen 
wiederholt in nervenarztlicher Behandlung gewesen war; zunachst bei HECKER, nach d€ssen 
Tode lebte sie in Pensionen, spaterhin war sie wiederholt bei KOHNSTAMM in Konigstein. 
Zwischendurch immer wieder zu Hause, wo sie durch ihr tyrannisches und zornmiitiges 
Wesen die Mutter beherrschte, besonders nachdem der Vater 1909 gestorben war. 1m 
Februar 1912 kam es aus einem harmlosen AnlaB zu einer Streitszene mit der Mutter, in 
der sie die Mutter sehlug und an den Haaren zerrte. Auch sonst war sie gewalttatig bei ihren 
Zornausbriichen, zerschlug Geschirr und Fenst6rscheiben und schrie. Zwischen diesen 
Erregungszustanden hg sic mitunter lange Zeit tatenlos auf dem Sopha, zog sich nicht an, 
besehaftigte sich nicht. Gleiehzeitig traten wahnhafte Heiratsgedanken hervor. Wahrend 
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des Aufenthaltes in einem Baden-Badener Sanatorium spann sie den Gedanken aus, der 
dritte kaiserliche Prinz wolle sie heiraten. Sie hOrte Stimmen, durch die sich die Fiirstlich. 
keiten ihr anbieten lieBen, sie sprach davon, es sei ein Grammophon in der Nachbarschaft, 
das ihre Worte auffasse und weiter trage, ein elektrischer Draht uberbringe ihre Gesprache 
an die Hofe. Dementspreehend fiihrte sie Szenen auf, indem sie auf dem Klavier Akkorde 
ansehlug, an die Tiir ging, die Abgesandten der Hofe empfing und mit ihnen spraeh. Aueh 
morgens im Bett besehMtigte sie sieh mit Rede und Gegenrede, sie sehrie laut: du kannst 
mieh jetzt in Ruhe lassen, ich heirate dieh jetzt nieht mehr, ieh babe jetzt andere wie dich, 
warst du friiher gekommen. Sie lieB sieh ein Kleid zum Empfang der Fiirstliehkeiten 
anfertigen. Dieser Heiratswahn erstreckte sieh dann aueh auf eine Mannheimer PersOnlieh­
keit. Sie machte groBe Einkaufe fUr ihre Verlobung, traf Vorbereitungen in der Wohnung. 
Als der Erwartete nieht kam, gab sie ihn wieder auf. Sie verzog dann mit der Mutter naeh 
Heidelberg, wo sie wieder andere Heiratskandidaten erwartete. Sie behauptete einmal, 
im Gebii.ck sei Gift gewesen, glaubte sich von der badisehen GroBherzogin verfolgt usw. 
Nach der Wiederaufnahme in die Klinik gab sie zwar zu, etwas nervos zu sein, aber wiederum 
protestierte sie gegen die Internierung; sie sei vollkommen gesund, ihre Mutter dagegen 
nieht normal. Sie verlangte sofort freien Ausgang wie fruher, sehrieb fortwahrend Briefe 
und Telegramme an ihre Angehorigen, war ungemein sieher und energiseh in ihrem Auf­
tr.'lten. Gegen eine Bespreehung ihrer Wahnideen war sie zunachst miBtrauisch und 
ablehnend, spraeh von Heiratsmogliehkeiten, von einer indirekten Verbindung mit den Hofen, 
deutete aber aueh zugleieh an, daB vielleieht die GroBherzogin ihre Internierung veranlaBt 
habe. Nach wenigen Tagen trat ihr unsoziales Verhalten hervor. Sie sehrie zum Fenster 
hinaus, versuchte die Pflegerinnen zu bestechen, schlug eine Scheibe ein, weil man aus 
dem Klosett Stinkluft in ihr Zimmer lasse, war bei den Besuehen dureh die Mutter auBer­
ordentlieh erregt und zudringlieh. Auskunft uber Sinnestausehungen und Wahnideen war 
nieht zu erhalten, nur ganz gelegentlieh im Affekt auBerte sie, sie wurde von dem oder 
jenem Herzog befreit werden. 1m ubrigen war die Stellungnahme zu den krankhaften 
Symptomen vor der Internierung vollig uneinsiehtig. Nach der tJberfiihrung in die Privat­
anstalt am 31. 5. 1912 kam es auch dort zu rasonnierenden Erregungen, sie versuchte uber 
den Zaun zu steigen und zu entfliehen, schimpfte nachts auf den Gangen herum, larmte 
urn so mehr, je mehr man sie zur Ruhe ermahnte. Ihre Heiratsideen dissimulierte sie 
zunachst auch dort, es gehe niemanden an, was sie fur sich denke. Auffallend waren ihre 
plotzliehen Stimmungsumschwiinge; durch ein Scherzwort und eine Schmeichelei war sie 
aus heftigstem Sehimpfen heraus freundlieh zu stimmen. Gegen die wenig erfreuliche 
Umgebung, in der sie untergebraeht werden muBte, war sie ganz indolent. Bis zuletzt 
dauerte dort die schimpfende Erregung an, bei der tJberfiihrung in die Landesanstalt 
schimpfte sie auf der Reise ununterbroehen in unflatigsten Auwrucken uber ihre Mutter. 

Wir fiigen hier die zusammenhangende "Obersieht iiber eine friiher von 
WILMANNS und mir mitgeteilte Krankengesehiehte bei, bei der sich naeh 
jahrelangen, periodi8ch auftretenden Deper8onali8ationszustiinden, wie man jetzt 
sieher sagen kann, ein sehizophrener Endzustand entwiekelt hat, wodureh 
unsere friiheren Publikationen eine wichtige katamnestisehe Erganzung erhalten: 

Gerda Leniev (00/151), geb. 1873. 
Einziges, verwohntes Kind eines reichen Hauses, lebbaft, poetisch veranlagt, lese­

hungrig, spielte gern; von friih auf Pavorzustande, die bis zum Backfiscbalter bestanden; 
stark entwickelte Phantasie, neigte wm Wachtraumen. Erste_melancholische Anwandlungen 
im 16. Lebensjahr wahrend der Konfirmationsstunde, religiose Skrupel, einige _WoQhen 
sehlaflos. Dieser Zustand wiederholte sich im gleiehen Jahr zweimal, dauerte das zweitemal 
nur einige Tage, das drittemal trat eine leichte VerwiITtheit mit Angst und Gehorstauschungen 
auf. 2 Jahre spater im AnschluB an Influenza Schlaflosigkeit und Melancholie. Wiederum 
2 Jahre spiiter heftigl-re Depression mit Schlaflosigkeit. 1m folgenden Jahre (1894) also 
im 21. Jahr 6. Erkrankung. Wurde im Hause eines Psyehiaters behandelt. Ausgesprochene 
Symptome der Depersonalisation Aus den damaligen Briefen: "Jetzt komme ieh mir gar 
nicht wie sonst vor, mir scheint so, als ware mein Geist entflohen, nur die Hulle ubrig 
geblieben ..• Wenn man sich so gelahmt und verstandlos fiihlt wie ich, kann man unmog­
lich mit einem Ruek wieder gesund sein ... _ Was spreche ich von meinem Willen, dieser 
existiert gar nieht mehr. Bei Gott, ich fiihle es, ieh werde taglich blOdsinniger, sprechen 
bnn ich gar nicht mehr, wie mir zu Mute ist, nur zuweilen schreiben". Nach einigen 
Monaten Umsehlag, guter Laune. 3 Jahre spater neuerdings deprimiert, schlaflos. 9. 3. 
1898 Ausbruch einer schweren Psychose, Verwirrtheit mit Schreien und Umsiehschlagen, 
glaubte sich hypnotisiert, angstlich, erregt. zerriB Wasche, naBte ins Bett, tagsuber leicht 
benommen, nachts wilde Tobsucht, Ausklang in indifferente gemutliehe Stimmung. Aber 
8;uch in dieser Verfassung sprach sie davon, daB sie in der Holle sei, elektrisiert werde, graB­
hehe Strafen stiinden ihr beY~r u. dgl. Mit zunehmender Besserung traten hysterisehe Zuge 
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zutage, starkes Liebesbediirfnis, beunruhigende Traume. Danaeh 21/2 Jahre gesund, auf­
falIend unternehmungslustig, heiter, humorvoll, Neigung zum Geldausgeben. 

Oktober 1900 wiederum ganz plotzlieh Sehlaflosigkeit und Verwirrtheit. Hoehgradige 
Gewalttatigkeit gegen ihre Umgebung, impulsive Handlungen, Unruhe, Negativismus, 
verworrene Wahnideen. "Viele von den Warterinnen haben Telephone, gar keine Magen, 
sind Wachs, bekommen auf kiinstliche Weise Verstand; ware ich gedrahtet, so konnte ich 
den Abort und auch das Bad stiitzen" (aus einem Brief aus der Zeit der abklingenden 
Psychose). Die Wahnideen dauerten auch noeh in der Ruhe. Die Weltachse ist neben dem 
Bett, wenn sie iBt, muB die ganze Welt hungern, sie habe das .. Gefiihl als ewiger Weltwickel 
benutzt zu werden. In dieser Psychose zum erstenmal auch AuBerungen iiber KorpermiB­
empfindungen, sei ohne Gehirn, ohne Eingeweide u. dgl. mehr . Von September 1902 ab freier, 
Interesse fiir Literatur und Kunst erwacht, sie lernte Sprachen, die Personlichkeit tritt 
wieder hervor. Daun sehr bald wieder neue ahnliehe Erregung, Weehsel zwischen Depression 
lrnd zornmiitiger Gereiztheit. Erst im Marz 1903 bleibende Besserung, natiirlich, zuganglieh, 
liebenswiirdig, lebhaft, interessiert, bemiiht, das in der Krankheit Versaumte nachzuholen. 
Zuletzt hypomanischer Zug, strahlender Stimmung, Drang naeh Betatigung und unter­
nehmunl',slustig, vollig einsichtige Stellungnahme, Selbstschilderung. 

Seitdem eine ganze Anzahl in Verlauf und Symptomatologie sehr ahnliche Psyehosell. 
1906-09 in einer baltischen Anstalt wieder erkrankt, 1912 und 1913 noch in der Anstalt, 
bei Ausbrueh der russischen Revolution 1917/18 zu Hause. Weiterhin noeh eine ganzc 
Reilie von Schiiben, die zeitlich nicht sichel' bekannt sind. In den Zwischenzeiten naeh 
Meinung ihrer Angehorigen vollkommen unverandert, doeh fiir den objektiven Beobachter 
eigenartig still, uninteressiert, oberflachlieh in ihren Interessen, langweilig im auBeren 
Verkehr, dabei von einer gewissen freundschaftlichen Warme zu alten Bekannten, interes­
siert an dem Schieksal del' Familie ihrer .Arzte usw. Nach jeder Psychose eigentiimlicher, 
GefiiWe und Interessen zuletzt mehr systematisch als spontan und innerlich, dabei intellek· 
tuell vollig ungeschadigt, von groBer Aufnahmefahigkeit und Regsamkeit. Ende August 
1920 Ausbrueh einer neuen Psychose, die nunmehr ohne Unterbrechung bis zum Tode am 
23. II. 1929 andauert. Sie fiihlte die Erkrankung kommen und fliichtete zum Arzt. 
Beginn mit verwirrten Handlungen, ratloser Erregung. In der Klinik zerfahren, standige 
Wiederholung der letzten wahnhaften Inhalte aus den friiheren Psyehosen, unsauber, 
verwahrlost, indolent, Stereotypien, Negativismus, Witzeleien. Trotzdem immer wieder 
auf Spaziergangen, bei Besuchen, bei eingehenden arztliche Explorationen aus dem 
anscheinend vollig verstumpften Zustand herauszureiBen, erweist sich intelIektuelI als 
durchaus wohlerhalten, sehr gut orientiert iiber ihre Umgebung und iiber den Personen­
kreis, der sie interessiert. Stan~ig die gleichen Wahnideen del' Eingeweidelosigkeit, der 
inneren Leere. Bei manchen AuBerungen Mischung von iiberlegenen Wendungen, die 
der Situation durchaus entsprechen, mit verworrenen Wahnideen. Neigt immer dazu, 
ihre Kleider zu zerreiBen, beschwert sich einsichtslos gegen die Internierung, spricht von 
Verschworungen gegen ilire Gesundheit und davon, daB man sie absichtlich mit Arznei­
mitteln betaube und verdumme. Marz 1929 wurde ein Corpuscarcinom bei ilir festgestellt 
und eine Radikaloperation vorgenommen, dabei earcinomat6s entartete Myome festgestellt. 
Bei der Naehbehandlung benahm sie sieh verhaltnismaBig verniinftig, als sie sieh abel' gesund 
fiihIte, begann sie sofort wieder zu sehimpfen und sieh zu besehweren. November 1929 
ileusartige Erscheinungen, Darmearcinom, Tod naeh del' Laparatomie. Unmittelbar VOl' 
dem Tode vollig geordnet, affektiv aufgeschlossen, vollig die urpriingliehe PersonIiehkeit 
(s. S. 578). 

Diese Kranke ist von Vaters wie von Mutters Seite mit zirkularen Psychosen 
belastet, in del' Verwandtschaft del' Mutter und des Vaters (bei diesem in 
entfernter Seitenlinie) finden sich Psychopathen, die nicht in den zyklothymen 
Formenkreis passen. Del' Vater selbst weist Ziige del' "charakterstarken 
schizoiden Herrennaturen." auf; das veranlaBte HOFFMANN zur Annahme einer 
"Kombination von zirkularen und schizophrenen Konstitutionselementen", 
wahrend er die anderen von mil' erwogenen Deutungen (atypische Psychose 
infolge gehaufter gleichartiger Bel astung , Aufspaltung einer Einheitspsychose, 
deren urspriingliche Form bei gehaufter Belastung wieder hervortritt 1) als 
veraltet ablehnt. 

Auch gegen die beiden Falle Trunk und Leniew laBt sich del' Einwand 
erheben, daB sie dem Begriff des Erscheinungswechsels in voller Exaktheit nicht 
entsprechen: atypische Ziige weisen schon die zyklothymen Schwankungen der 

1 Die Diagnose Schizophrenie war seinerzeit noch nieht sichergestellt. 
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Patientin T. auf und der remittierende Charakter verliert sich im Krankheits· 
verlauf der Kranken L. nicht sofort, sondern erst ganz allmahlich, nachdem 
die schizophrene Symptomatik schon das Feld beherrscht. 

Eine viel deutlichere Anderung der Krankheitsform an einem bestimmten 
Zeitpunkt weisen diejenigen Falle auf, bei denen umgekehrt zuerst eine Psychose 
mit schizophrener Symptomatik auf tritt, die dann von manisch.depressiven 
Erscheinungen abgelost wird, Falle, die also verlaufsdiagnostisch nicht zur 
Schizophrenie gehoren. Wir geben ein Beispiel einer solchen "Mischpsychose", 
das durch eine ausreichende Katamnese iiber 40 Jahre sichergestellt ist, wobei 
aber die Erblichkeit trotz sorgfaltiger Nachforschungen keine eindeutige Riick· 
fiihrung erlaubt. 

Oskar Schwarz 1, geb. 1872 (91/103). 
Vater iibertrieben korrekter, pedantischer Pflichtmensch, galt in dem Schwarzwaldort, 

wo er Biirgermeister war, als eine schrullige Figur, sehr rechthaberisch. Dessen jiingster 
Bruder starb mit 30 Jahren an einer Psychose vollig ungeklarter Art; er war nicht in einer 
Anstalt untergebracht. - Die Mutter war eine ungemein praktische, anpassungsfahige, 
hausfrauliche Natur von ausgesprochener Herzensreligiositat, rasch heftig, aber auch 
schnell wieder gut, zeitweise munter und ausgelassen. Aus ihrer Familie stammt die musi· 
kalische Begabung. - Von den Geschwisterkindern der Mutter ist ein Mutters·Schwester· 
Sohn, der ein intelligenter und hiibscher Mann war, verbummelt, er hatte einen zweifel· 
haften Ruf. Dessen Schwester war mit einer auf Schizophrenie sehr verdachtigen akuten 
Psychose einige Monate im Jahre 1883 in der Anstalt Illenau untergebracht. Sie ist nach 
belegten Mitteilungen seitdem vollig gesund, seelisch gleichmaBig und unauffallig. 

S. selbst war ein sehr begabter Schiiler, spielte schon mit 5 Jahren ohne Anleitung 
Violine, zeigte ein ungewohnliches musikalisches Talent. Er machte das Gymnasium durch, 
trieb nebenher sehr viel Musik, vernachlassigte zeitweise seine Sehularbeiten, bereitete sich 
dann aber aufs Abitur vor, das er glatt bestand. In Obersekunda und Unterprima hatte er 
voriibergehend "Magenbeschwerden". Nach dem Abgang yom Gymnasium ging S. nach 
Weimar und studierte dort Musik. Wahrend er anfangs dort sehr befriedigt war, stellten 
sich etwa nach einem halben Jahr ein gewisses Unbehagen, Magenbeschwerden und Unzu· 
friedenheit ein. Er glaubte, die Kollegen intrigierten gegen ihn, war unentschlossen, ob 
er seine Studien fortsetzen sollte und begab sich nach Miinchen, wo er zum erstenmal 
Symptome eines Beziehungswahnes zeigte. Nach einem kleinen Wortwechsel in einer 
Wirtschaft wurde er angstIich, glaubte wegen Majestatsbeleidigung verfolgt zu werden 
und begann zu halluzinieren. Er verlieB Miinehen fluchtartig, horte auf der Fahrt im Neben· 
coupe iiber sich sprechen. SehlieBlich floh er in sein Elternhaus, wo er sieh alsbald wieder 
beruhigtc, aber von den Vorkommnissen nicht sprach. Nach kurzer Zeit nahm er seine 
Studien in Wiirzburg auf. Dort begann er sofort wieder zu halluzinieren. Er sah auf der 
StraBe Weimaraner, horte hinter sieh herrufen; wahrend des Klavierspieles horte er die 
Kritik seines Spieles, hohnisches Lachen; wahrend des Kollegs kamen Zurufe aus dem 
Rascheln der Baume. Er trug sieh mit Selbstmordgedanken. Diese Symptome traten dann 
fiir einige Monate zuriick. 1m Oktober 1891 begann er dann wieder in Wiirzburg zu studieren. 
Er fiihlte sieh besonders wohl, unternehmungslustig und heiter. Alsbald stellte sich aber 
wieder die Angst ein, er horte "Einfliisterungen hoherer Geister", hatte Gesiehtstauschungen, 
er predigte als Messias auf der StraBe gegen die Prostitution und geriet sehlieBlich in einen 
ekstatisehen Zustand. 

Aus einer spater verfaBten Selbstschilderung iiber die damaligen Erlebnisse: " ... diese 
Anschauung fiihrte mich darauf, in einem kleinen Dachshund Dr. K. 's Seele zu vermuten, 
ein Pferd mit dem Namen "Merk" zu begriiBen, einen Hund als "Geist des groBen Heine' 
anzurufen, und zwar die beiden letzten auf offener StraBe laut beim Heimgehen. Wohl 
auf dem gleiehen Heimweg sah ich zufallig eine Demi·monde·Dame einem Herrn zublinzeln. 
Dieser V orfall am hellen Tage schien mir das non plus ultra von Sittenlosigkeit zu sein; 
er schien mir zu beweisen, daB die heutigen sittlichen Zustande dringend einer Reform 
bediirft~n, wenn nicht dureh sie ein groBes Gericht heraufbesehworen werden sollte; wahrend 
dieser Uberlegungen klang aus der Ferne in regelmaBigen Zwisehenraumen ein dumpfes 
Donnern, welches meine Befiirehtungen nur vergroBerte und in mir die Vorstellung wach· 
rief, das Gericht sei schon angebrochen, es stiirzten drauBen im Weltenraum Welten 
zusammen ... " Er berichtet dann weiterhin, wie er sich fUr eine Musiksehiilerin begeisterte, 
ihr zu Ehren ein Lied komponieren wollte und sehlieBlich den Heinesehen Text "Ein Fichten· 
baum steht einsam auf Norden's eisiger Hoh", als Unterlage der Komposition wahlte. 

1 Der Fall ist als manisch·depressiver Mischzustand mit Wahnbildungen in KRAEPELINs 
Einfiihrung in die psychiatrische Klinik, 1. Auf I., Leipzig 1901, S. 78, kurz veroffentlicht. 
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" .. , Bevor ich jedoch mit der Komposition begann, nahm ich den Goetheschen Faust 
und fing an, laut den ersten Monolog vorzulesen. Dabei kritisierte ich fast Vers fiir Vers 
schmiihlich herunter, fand alles unlogisch. Bei der Erscheinung des Erdgeistes erwartete 
ich eine ahnlich Erscheinung ... Es war mir plotzlich, als bedeuteten die einzelnen Noten 
Weltkorper, als miiBte ich mit jedem Kopf, den ich schreibe, eine der Welten, die am Nach­
mittage zusammengestiirzt waren, wieder in ihre Bahn einfiigen ... " Die ganze Nacht 
iiber komponierte er an diesem Lied, versuchte schlieBIich in die Wohnung des Madchens 
einzudringen und wurde im AnschluB daran in die Wiirzburger Klinik verbracht und von 
dort nach wenigen Tagen nach Heidelberg iiberfiihrt. 

Hier war er bei der Aufnahme am 30. 10. 91 ruhig, besonnen, nicht ganz orientiert, 
verkannte den Arzt, er sei in einer "philosophischen Aula", die die Akademie des Plato 
vorstellen solIe. Die Stimmung war gehoben, heiter, er zeigte einen strahlenden Gesichts­
ausdruck und sprach sehr viel. Dabei waren seine Reden eigentiimlich zerfahren, leer und 
pathetisch. Er berichtete, man wollte ihn in Wiirzburg hypnotisieren und vivisezieren, 
man habe eine Gerichtssitzung iiber ihn abgehalten und dergleichen mehr. Nachts war er 
sehr unruhig und schlaflos, sprach ununterbrochen. Seine Redeweise war "in eigentiimlicher, 
schwer zu beschreibender Weise zerfahren." Er sprach von Einfliisterungen und Stimmen, 
Hollenmaschinen und Geisterkopfen. Auch hier halIuzinierte er aus der Wand; durch den 
Pfiff der Lokomotive und durch Zeichen zum Fenster herein habe er erfahren, daB sein 
Vater tot sei. Zeitweise war seiIJ..e Redeweise ausgesprochen ideenfliichtig. Der bombastische 
Ton bei ganzlichbelanglosen AuBerungen wird hervorgehoben. Optische und akustische 
Halluzinationen dauerten an. Er sieht eine goldene Figur an der Wand, kann nicht lesen, 
weil ihm fortwahrend von oben hereingesprochen wird, farbige Signale werden ihm gegeben, 
wenn er Kompositionsversuche macht. Mitte Dezember wird betont, daB er nach wie vor 
viel halluziniert, die Sache aber humoristisch auffaBt. "Der FuBboden knackt die ganze 
Nacht und erzahlt Geschichten, jede Diele weiB eine andere." Er bOrt yom Fenster herein 
eine klagende Frauenstimme, glaubt zuerst seine Mutter weinen zu horen, dann erkennt er, 
daB sie es nicht ist und verfolgt nun stundenlang mit Interesse Hohe und Tiefe des wechseln­
den Tones. Wenn er Briefe schreibt, so werden vor der Tiire drauBen aIle W orte mit­
gesprochen; aIle wissen seine Gedanken. Mitte Januar wird er etwas ruhiger, sieht auch bis 
zu einem gewissen Grade das Krankhafte der Tauschungen ein, die aber noch fortdauern. 
1m Gesprach ist er noch ziemlich zerfahren und leicht ermiidend. Das Korpergewicht 
steigt. Die Sinnestauschungen nehmen abo Am 22. Februar gibt er einen zusammenhangen­
den, ausfiihrlichen Bericht iiber seinen Lebenslauf und den Beginn seiner Psychose. Der 
strahlende Gesichtsausdruck ist geschwunden. Er sieht nur ab und zu "Farbenkomplexe" 
und hort einzelne Tone. Die Besserung halt an. Ende Marz schreibt er seine ausfiihrliche, 
vollkommen einsichtige Selbstschilderung nieder und wird am 10.4.1891 entlassen. Mit 
KRAEPELIN blieb S. weiterhin in Kontakt. Nach iiber 8 Jahren (1901) bezeichnet er S. als 
vollkommen gesund. 

S. hatte die musikalische Laufbahn aufgegeben, studierte Jura und ist zu einem'der 
bOchsten Posten in der Verwaltung aufgestiegen. Neben seiner beruflichen Tatigkeit hat 
er immer noch sehr viel Musik getrieben, bei Gelegenheit seIber kleine Orchestervorfiihrungen 
geleitet, und noch heute betont er, daB er eigentlich seinen Beruf verfehlt habe und hatte 
Musiker werden miissen. Aus einer genauen Besprechung seines Lebenslaufes geht hervor, 
daB sich seit der ersten Psychose durch 8ein ganze8 weitere8 Leben hindurch demliche Schwan­
kungen nach der hY']JO'ff!Uni8Chen und nach der depre88iven Seite fortgesetzt haben. 1903 war 
er in einer ausgesprochenen Hypomanie in Sanatoriumsbehandlung. In den Zeiten gehobener 
Stimmung hat er sich auch immer wieder mit dem Plan getragen, seine musikalischen 
Studien von neuem aufzunehmen. Gleichfalls in einer gehobenen Phase hat er sich beim 
Kriegsausbruch als Freiwilliger zum Heeresdienst gemeldet, obwohl er daS 40. Lebensjahr 
iiberschritten hatte. Er wurde rasch zum Offizier befOrdert und kam ins Feld, wurde dort 
aber vorwiegend beim Stab beschii.ftigt. Wahrend seines Felddienstes trat auch wieder 
eine leichte Depression ein. Er war auBerst entschluBunfahig, iibertrieben sensibel in der 
militarischen Umgebung und wurde schli,eBlich von seiner Behorde reklamiert. Spater hat 
er dann gleichfalls in hypomanischem Uberschwang eine Ehe eingegangen, die bald sehr 
ungliicklich wurde und geschieden werden muBte. 

Psychotische Erscheinungen, wie sie in der ersten Erkrankung beobachtet wurden, 
sind nie mehr zutage getreten. Seiner Umgebung fallt S. durch eine iiberkorrekte Hoflich­
keit, durch eine gewisse pedantische Sorgfalt und Genauigkeit in seinem Pflichtenkreis 
auf. Trotzdem ist er bis in die letzte Zeit allen Anforderungen seiner schwierigen und 
exponierten Stellung vollkommen gewachsen gewesen. Seine Beziehungen zu der Klinik 
lieB er durch die Beschaftigung mit kriminalpsychologischen Fragen nie ganz abreiBen. 

Korperlich ist S. ein typischer Pykniker. 

SchlieBlich sind hier noch die selteneren FaIle zu erwahnen (FORELS Fall L. S., 
FaIle Kreuznacher und Miirz WILMANNS und MAYER-GROSS), bei welchen nach 
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mehreren typisch manisch-depressiven Phasen eine schizophrenieahnliche 
Psychose zum Ausbruch kommt, nach deren Abklingen dauernde Genesung 
eintritt. Auch hier nimmt HOFFMANN auf Grund schizoider Ziige der urspriing­
lichen Personlichkeit eine Konstitutionsmischung an. 

Zusammentassend laBt sich heute iiber das Problem der schizophren-zirkularen 
Mischpsychosen folgendes sagen: Es gibt fraglos einzelne FaIle, bei welchen es, 
sei es auf Grund der Hereditat, sei es aus einer gemischten Symptomatik, 
naheliegt, eine Kombination des manisch-depressiven mit dem schizophrenen 
Irresein anzunehmen. Die Ableitung aller atypischen Psychosen, oder gar aller 
atypischen Einzelziige in der Symptomatik aus dieser Mischung ist unmoglich. 
Die Heranziehung der zugeordneten normalen Konstitutionsmerkmale ist in 
manchen Fallen befriedigend, aber der Beweis, daB es sich dann urn Konstitu­
tionsmischungen handelt, ist nicht gefUhrt. 

(3) Mischungen mit dem epileptischen Formenkreis. 

Der Gedanke, daB bei einer Schizophrenie Kombinationen oder Ein­
mischungen epileptischer Art vorliegen konnten, taucht schon rein empirisch 
viel seltener als die zirkularen Uberschneidungen auf. Einzelne epileptische 
Anfalle sind besonders im Beginn der Schizophrenie seit langem bekannt. Ob 
es sich dabei jedesmal urn epileptiforme Anfalle im engeren Sinne handelt, 
ist nach den Arbeiten von ROSENTAL und KRAPF zweifelhaft (vgl. den Ab­
schnitt iiber korperliche Symptome der Schizophrenie, STEINER). Absence­
ahnliche Zustande wurden als eine Form des Gedankenentzugs neuerdings von 
BURGER aus unserer Klinik beschrieben; aber man denkt dabei ebensowenig 
an eine Kombination mit Epilepsie, wie bei dem Auftreten katatoniformer oder 
paranoider Zustande im epileptischen Ausnahmezustand eine Einmischung 
schizophrener Art angenommen wird. Das Problem der Mischung ist auch 
insofern hier ein anderes, als die Epilepsie in sehr vielen Fallen keine Anlage­
krankheit ist, sondern exogenen Ursprungs, sodaB die Kombination einer 
theoretischen Unterbauung erbbiologischer Art nicht bediirfte. Es ware zu 
erwarten, daB diese Mischung eigentlich einfach nach dem Gesetz der Wahr­
scheinlichkeit des Zusammentreffens vorkommen miiBte; d. h. eindrucksmaBig 
langst nicht so selten, wie sie tatsachlich beschrieben ist. 

Die theoretische Forderung, die FaIle genuin-epileptischer Einmischung von 
denen symptomatisch - epileptischer zu trennen, ist praktisch naturgemaB 
recht schwer durchzufiihren. Denn auch bei manchen Fallen symptomatischer 
Epilepsie spiel en Anlagemomente eine Rolle, und die erbmaBige Bedingtheit 
einer Epilepsie ist nur durch eine systematische Familiendurchforschung 
sicherzustellen, die in groBerem Umfange heute noch nicht vorliegt. 1m 
folgenden sollen in Kiirze - die klinische Bedeutung des Mischgebietes ist nicht 
groB - die einzelnen Moglichkeiten nach dem gegenwartigen Stand der Forschung 
erortert werden. 

1. Echte Kombinationen (genetische und symptomatische Vereinigung) schizo­
phrener Erkrankungen mit genuin-epileptischen sind, wenn man den strengen 
MaBstab KRAPFB anwendet, bis heute nicht beschrieben. 

KRAPF mustert kritisch die 20 ausfiihrlicher dargestellten FaIle der Literatur 
(BUCHHOLTZ, MORAWITZ, GIESE, VORKASTNER) und findet entweder sympto­
matisch-epileptische Symptome zusammen mit schizophrenieahnlichen bei 
Tumoren, Trauma und anderen organischen Hirnkrankheiten; oder er halt die 
epileptische Natur der Anfalle fiir unbewiesen; oder die Schizophreniediagnose 
erweist sich als nicht stichhaltig infolge ungeniigend langer Beobachtung oder 
Nichtbeachtung der Schizophrenieahnlichkeit epileptischer Ausnahmezustande. 



Mischpsychosen. 511 

Gerade in dem letzten Punkte ist KRAPF, dessen Beweisfuhrung sonst manches 
fur sich hat, auBerordentlich weitherzig und hier erheben sich auch gewisse 
Bedenken gegen seine Folgerungen. Denn er erkennt nicht nur in -oberein~ 
stimmung mit der allgemeinen Erfahrung katatone und paranoid- halluzi­
natorische Zustandsbilder in den Dammerzustanden der Epilepsie an, sondern 
er erweitert das Gebiet der epileptischen Verstimmungen und kommt zu dem 
Ergebnis: "Es gibt keine Form der Schizophrenie, sei es die schlicht demente, 
hebephrene, katatone oder paranoide, und kein Symptom, seien es katatone 
Zeichen, affektive Paradoxien, Denk- und Willensstorungen, spezifische Hallu­
zinationen oder Wahnideen bei scheinbar klarem BewuBtsein, es gibt nichts 
unter alledem was nicht zeitweise auch im epileptischen Ausnahmezustand 
auftreten konnte". KRAPF belegt diese Auffassung mit vier ausfUhrlicher 
mitgeteilten Fallen, bei welchen in der Symptomatik der akuten Psychose 
schizophrene Erscheinungen auftreten, daneben bestehen sichere epileptische 
Anfalle. Als Ausgang wird jedesmal eine vorwiegend epileptische Personlichkeits­
veranderung nachgewiesen und deshalb die Schizophrenie abgelehnt. Gerade 
aber auf die meist sehr knappe Schilderung des Endzustandes kommt es an; 
spricht, so wird man sich fragen, mit solcher Bestimmtheit der Nachweis 
epileptischer Charakterzuge, deren Vorhandensein nach jahrelang bestehenden 
hiiufigen Anfallen zu erwarten ist, gegen das gleichzeitige Vorliegen der oft 
viel schwerer greifbaren schizophrenen Dauerveranderung, ein Einwand, den 
sich KRAPF selbst gelegentlich macht 1 Sind die beidartigen Dauerverande­
rungen, besonders auf affektivem Gebiet, so sicher zu trennen 1 Vermogen akute 
Zustande der Epilepsie die Schizophrenie so weitgehend zu imitieren, warum 
sollten dann die gesetzten Abwandlungen der PersonIichkeit so verschieden sein 1 

Wir geben als Beispiel einen seiner FaIle wieder, bei dem KRAPF selbst eine 
Kombination fUr ernstlich erwagenswert, aber im Hinblick auf den Endzustand 
fur nicht wahrscheinIich hiilt. 

Fall 4: Fritz, 0., israelitischer Konfession, geboren 31. 3. 1903, Kaufmann. 
Die GroBmutter miitterlicherseits soIl sonderbar und verschroben gewesen sein. Der 

Vater ist langsam, umstandlich und iibergewissenhaft. Sonst ist iiber erbliche Belastung 
nichts bekannt. Auf der Schule hat Patient nach den Angaben des Vaters etwas schwer 
gelernt, machte das aber durch teilweise iibertriebenen FleiB und groBe Gewissenhaftigkeit 
wieder wett. Er war immer fiir sich, etwas verschlossen und vertraumt, machte sich viel 
religiose Skrupel, war dabei miBtrauisch und gelegentlich boshaft. 1919 kam er in die 
kaufmannische Lehre. Urn diese Zeit wurde er renitent, lieB sich nichts mehr sagen, verlor 
den Arbeitseifer, verteidigte sich Vorhaltungen gegeniiher in unreifer Weise mit radikalen 
politischen Schlagworten. Daneben legte er sich sonderbare Manieren zu: eine Zeitlang 
versuchte er nach jeder Mahlzeit Stuhl zu erzwingen, dann wieder hielt er den Stuhl tagelang 
zuriick. 1m Beruf war er nicht zu halten, so daB ihn der Vater schlieBlich nach Hause nahm. 
Dabei wurde er reizbar und bedrohte mehrfach das Hauspersonal. Dem Willen des Vaters, 
es solle jemand in seinem Zimmer schlafen, wuBte er so energisch zu widerstehen, daB der 
Vater von seinem Vorhaben Abstand nahm. (Es ist bis heute nicht gelungen, eine Nacht­
wache in seinem Zimmer unterzubringen.) Seit Anfang 1922 schien er Stimmen zu horen. 
Er sprach laut vor sich hin, nachts lachte er oft stundenlang. Deshalb wurde er am 16. 7. 
1922 zum ersten Male in die Klinik aufgenommen. 

Pat. ist bei der Aufnahme auBerlich ruhig. 1m iibrigen gibt er oft vollkommen falsche 
und unzutreffende Antworten. Meist redet er an den Fragen vorbei. Haufig kommt die 
Antwort: "Das kann ich mir auch nicht denken". In der Nacht wird er unruhig, spricht 
viel, kommt ins Dauerbad. Am 18. 7. 1922 wird ein typischer epileptiformer Anfall mit 
initialem Schrei, BewuBtlosigkeit, tonisch-klonischen Krampfen, Stuhl- und Urininkontinenz 
und ZungenbiB von 3 Minuten Dauer beobachtet. Schon nach wenigen Tagen tritt Be­
ruhigung ein. Pat. verhalt sich ruhig, beschaftigt sich angeblich mit Lesen, ist aber immer 
auf derselben Seite. Jedoch spricht er auch in der Folgezeit oft leise vor sich hin. Auf 
Befragen gibt er mit leiser, eintoniger Stimme an, noch ab und zu Stimmen zu horen. Mitte 
August wird er zunehmend freier. Unterhalt sich mit anderen Kranken. Sein Benehmen 
iet nicht mehr auffallig. 

Ende August wird er entlassen. Er verhielt sich zu Hause ruhig, war aber zu nichts zu 
gebrauchen und wurde bei Widerspruch leicht gereizt. Schon am 24. 9. 1922 fiihrte ihn ein 
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Erregungszustand von neuem in die Klinik. Pat. gibt nur wenig Auskunft, horcht mit 
angstlichem, leerem Gesichtsausdruck auf Stimmen, wird schlieBlich unrubig: "er brauche 
doch kein Bundnis zu schlieBen", fahrt zusammen, starrt nach vorn, lachelt, spricht leise 
summend vor sich hin. Ausgesprocbene Befehlsautomatie. Nach wenigen Tagen beruhigt 
er sich auch diesmal. Am 24. 10. 1922 wird wieder ein epilepti/ormer An/all mit BewuBt­
seinsverlust, Krampfen, Stuhl- und Urinabgang, sowie vollstandiger Amnesie beobachtet. 
1m AnschluB an den Anfall ist Pat. leicht benommen. 1m weiteren Verlauf ist er reinlich, 
zuganglich, halluziniert aber ofters. Ende Dezember wird er nach Hause entlassen. 

Nach der Entlassung saB er wieder zu Hause herum. Seine Manier, Stuhl und Urin 
anzuhalten, behielt er bei. Einmal erging eine polizeiliche Anzeige gegen ibn wegen eines 
geringfugigen Sexualvergehens Schulmadchen gegenuber. Oft hatte er Erregungszustande. 
Am 6. 6. 1924 war er plotzlich sehr laut, schlug mit dem Stuhl auf, stampfte, schlug Turen 
zu, weinte und schrie: auf dem Stuhl sitze sein Liebchen. Horte Stimmen, hielt sich die 
Ohren zu. Darauf zum dritten Male Einschaffung in die Klinik. Diesmal bietet er ein aus­
gemacht katatones Bild mit Manieren, Grimassen, Echopraxie. Hart Stimmen. Auf Fragen 
gibt er wie fruher haufig verkehrte Antworten, lacht unbeteiligt lappisch dazu. Dabei 
falIt auf, daB nicht n~r seine Bewegungen etwas Trages und Langsames haben, sondern 
auch seine sonstigen AuBerungen eigentumlich ruckartig langsam sind. Er beruhigt sich 
zwar auch diesmal rasch, doch bleibt er maniriert in Haltung und Benehmen. Am 23. 9. 
1924 wird wieder ein typi&cher, wenige Minuten dauernder epilepti/ormer An/all mit Auf­
schrei, BewuBtlosigkeit, tonisch-klonischen Krampfen, blaBblauer Gesichtsfarbe, Urin­
abgang und ZungenbiB beobachtet. 1m weiteren Verlauf geordnet, manchmal aber auch 
erregt, lauft umher, redet in gehobener Stimmung beziehungslos daher usw. Am l. 9. 1925 
wird er aus der Anstalt entlassen. 

Zu Hause ging es anfangs ganz gut. Nach einem ZusammenstoB mit dem Dienstmadchen 
jedoch muBte ihn der Vater am 18. 3. 1926 wieder in die Anstalt bringen. Dort war 
er durchaus ruhig, doch steckte er voller Wiinsche und Anspruche und war durch sein 
aufdringliches, geschwatziges Benehmen sehr lastig. Am 10. 9. 1926 wurde er nach Hause 
beurlaubt, konnte aber nur einen Tag zu Hause gehalten werden. Anfangs war er ganz 
ruhig. Nachts um 3 Uhr aber erwacbte der Vater infolge des lauten Singens des Patienten. 
Allmahlich wurde er erregter, harte Stimmen, lief in der Wohnung umher, schIug eine 
Fensterscheibe ein und wurde darauf zum vierten Male der KIinik zugefuhrt. Die katatoni­
forme Erregung, in der er eingeliefert wird, dauert wieder etwa eine Woche, dann tritt 
Beruhigung ein. 

Nach der Entlassung war er wieder zu Hause. 1m ganzen war er gut zu haben, doch 
"muBte er tageweise plOtzlich seinen Willen haben". Bei einem Besuch zu Hause verlangte 
er in die Klinik. Der Vater gab diesem Verlangen nach, so daB Pat. am 10. 4. 1927 zum· 
fiinften Male aufgenommen wurde. Diesmal bietet er ein ganz anderes Zllstandsbild. Pat. 
ist an sich zuganglich, doch faBt er die meisten Fragen gar nicht auf. Er ist intellektuell 
deutlich abgebaut und wirkt kindlich leer, infolge des stets eingehalt,enen feierlichen Ernstes 
altklug. Deutlich 8elb8tbewupt und wichtigtueri8ch. Um seine Gesundheit ist er in engstirnig­
egoistischer Weise besorgt. Immer wieder fragt er in monotoner Stimme, was man da 
machen konne; gegen das haufige Wasserlassen, gegen die Kurzsichtigkeit usw. Auch 
weiterhin ist er stets gleich weit8chwei/ig und ge8preizt. Erkundigt sich in monotoner Weise 
mehrmals taglich, was der Arzt zu seinem Befinden meint. Wiederholt sich dabei standig. 
1st eingeengt in seinem Gesichtskreis und verlangsamt. 

1m Juli 1927 wurde er nochmals 14 Tage lang beobachtet. Das Verhalten des Patienten 
entsprach wahrend dieser Zeit genau dem soeben geschilderten. 

EWALD nimmt in zwei 1928 veroffentlichten Fallen eine Kombination von 
Epilepsie mit Schizophrenie als das wahrscheinliche an. In seinem 2. Fall 
stammt die Kranke von einer schizophrenen Mutter und hat eine schizophrene 
Schwester, wahrend in KRAPFS Fallen und, wie er nachweist, in den anderen 
Fallen des Schrifttums die Belastungsverhaltnisse nicht eindeutig sind. Auch 
gegen EWALDS Kasuistik lassen sich yom Standpunkt KRAPFS gewisse Ein­
wendungen machen: im ersten Fall handelt es sich um eine Imbezille mit 
"Zahnkrampfen", im zweiten starb der Vater an Paralyse: also liegt womoglich 
beide Male keine genuine Epilepsie vor. 

Einen interessanten Fall, der vielleicht noch am ehesten als "echte Kom­
bination" gelten kann, hat RODENBERG aus der KRETSCHMERschen Klinik 
mitgeteilt: In der vaterlichen Familie Epilepsien und epileptische Charaktere, 
in der miitterlichen zahlreiche schizoide Personlichkeiten. Eine Schwester 
schizoide Psychopathin, ein Bruder Epileptiker. 1m Krankheitsverlauf der 
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Kranken selbst ist in das typische Bild einer genuinen Epilepsie mit Anfallen 
und Charakterveranderung eine zwei Monate dauernde katatonischePsychose 
eingesprengt, von der RODENBERG nachweist, daB sie als Dammerzustand 
nicht zu deuten ist. Doch wird erst die weitere Verfolgung des Falles iiber die 
Zuordnung endgiiltig entscheiden. 

2. Der Annahme einer anlagemafJig bedingten sohizophrenen Farbung atypisoher 
epileptisoher Ausnahmezustande wird man nur ungern Raum geben, da, wie 
im .nachsten Abschnitt ausgefiihrt werden wird, im Zustand veranderten 
BewuBtseins sehr viele schizophrene Symptome auftreten konnen, ohne daB 
ihnen ein pathognostischer Wert zukommt. Trotzdem wird man in Fallen mit 
einem ungewohnlichen schizophrenieahnlichen Einschlag nach dem Grunde der 
atypischen Gestaltung fragen und an durch den KrankheitsprozeB mobilisierte 
Erbanlagen (LANGE) denken. DaB der Beweis fUr solche konstitutionellen 
Einmischunger schizophrener Art erst recht schwer zu fiihren ist, bedacf keiner 
weiteren Ausfiihrung (Vielgestaltigkeit des Korperbaues und schillernde 
Eigenart des Temperamentes der "Schizoiden", Schwierigkeit des Nachweises 
schizophrener Belastung). Trotzdem ist in einzelnen Fallen auch diese Annahme 
gemacht worden: KAHN hat in seiner Familie Hartmann mit aller Vorsicht 
einen solchen Deutungsversuch gemacht: katatoniforme Dammerzustande bei 
sicherer Epilepsie, Bruder schizophren, Vater schizoid. Zwei ahnliche Falle 
hat HOFFMANN mitgeteilt. 

3. Theoretisch uninteressanter, aber klinisch wichtiger als diese Vorkomm­
nisse sind die Kombinationen schizophrener Erkrankungen mit einwandfrei sym­
ptomatiscMr Epilepsie. Sieht man von den alteren Fallen NAEOKEs, bei welchen 
zum Teil eine Kombination mit Arteriosklerose vorliegen diirfte, und von 
zwei Kranken REKTENW ALDS, deren einer eben falls infolge Arteriosklerose, der 
andere infolge eines Tumors epileptische AnfalIe aufweist, ab, so handelt es sich 
vorwiegend urn traumatische Epileptiker. Hier kommt es offenbar nicht selten 
zu dem Auftreten einer sukzessiven Kombination im exakten Sinn. Dnter den 
sehr sorgfaltig untersuchten und durchgearbeiteten Fallen GrESES findet sich eine 
Beobachtung dieser Art (in zwei weiteren Fallen besteht gleichfalls Sukzession, 
fiir die Entstehung der Epilepsie kommt Alkoholismus atiologisch in Betracht). 
Wir geben die Zusammenfassung der Krankengeschichte nach GIESE wieder: 

"Pat. erlitt im Jahre 1894 (15 Jahre alt) einen schweren Schiidelbruch. 10 Tage lang 
bewuBtlos; in den ersten 2 Tagen nach dem Trauma epileptische .Anfalle, die dann etwa 
9 Monate lang weg blieben, um Ende 1894 wieder aufzutreten . .AuBer typischen Krampf­
anfaIlen auch petit mal, .Absencen; kein ausgesprochener JACKsoNscher Typus. 

Friihzeitiges Eintreten geistiger Schwache mit der Wiederkehr der .Anfalle_ .Allmahliche 
.Ausbilduug eines DeIektzustandes von epileptischem Charakter. 

Etwa .Anfang 1916 Anderung in dem Krankheitsbilde . .AufhOren der Krampfanfalle, 
.Auftreten eines typischen katatonen Erreguugszustandes. Nach .Abklingen der schweren 
Erreguug resultiert ein schizophrener Endzustand ohne jede .Andeutuug der friiheren epilep­
tischen Symptome". 

Es handelt sich also urn einen Fall sukzessiver Kombination von traumatischer 
Epilepsie mit Schizophrenie. 

In unserem eigenen gemeinsam mit FEUOHTWANGER bearbeiteten Material 
von 22 Schizophrenien bei HirnverIetzten (aus der Miinchener Hirnverletzten­
Abteilung und der Heidelberger Klinik) finden sich 3 Kranke, die ein solches 
Nacheinander von traumatischer Epilepsie und Schizophrenie aufweisen. Ais 
Beispiel sei die folgende Krankengeschichte mitgeteilt: 

Rich. Helfer geb. 14. 7. 1896, Schriftsetzer . 
.Aus der Familie ist bekannt, daB der Vater ein sehr erregter Mensch ist, die Mutter 

affekt-Iabil. Die Geschwister sind in der Nachbarschaft als eigentiimliche Leute bekannt. 
Ein Bruder der Mutter solI geisteskrank gewesen und im Irrenhaus gestorben sein. 
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Von H. selbst wird berichtet, daB er in der Kindheit die englische Krankheit gehabt 
habe. Er gibt selbst an, daB er ein frischer, heiterer und geselliger Mensch gewesen sei, 
ohne psychopathische Zuge. Er habe sinh mit dem Vater und dem alteren Bruder gut 
vertragen. Seine Stellung zur Mutter und seinen Schwestern sei keine gute gewesen. Das 
kame daher, daB die Mutter so leicht erregbar gewesen sei und wegen geringwertiger Vor· 
kommrusse gezankt habe. In der Schule habe er gut gelernt. Sei spaterhin nie ernstlich 
krank gewesen. Er habe nur wenig Bier getrunken. Die Geschlechtsreife sei zur normalen 
Zeit eingetreten. Die Onanie habe er urn die Zeit der Pubertat nicht starker betrieben als 
dies andere Knaben in dem Alter zu tun pflegen. Nach der Schule ist er Schriftsetzer 
geworden, hat aIs solcher einige Jahre gelernt. 

1914 ist H. (ISjahrig) als Kriegsfreiwilliger eingeruckt. Mai 1915 wurde er an der 
rechten Kop/seite dadurch verwundet, daB ein Schutzengraben zusammenbrach, der von 
einer Granate getroffen worden sei. H. war einige Zeit bewuBtlos, kein Erbrechen. Bald 
nach der Verletzung traten heftige Kopfschmerzen und Fieber auf, das Rontgenbild zeigte 
einen groBen De/ekt in der rechten Scheitel-Hinterhauptgegend. Die Operation ergab einen 
kreisrunden Einbruch des Schadels, es wurden etwa.5-6 Knochensplitter gehoben, die 
Dura, die intakt war, zeigte festanhaftende blutige Auflagerungen. Es wurde eine Langs­
incision his zum Gehirn gemacht, dieses an der Oberflache als nicht verandert vorgefunden. 
Die folgende Heilung war normal. Bei der Entlassung aus dem Lazarett (nach 3 Monaten) 
klagte H. uber Kopfschmerzen bei Witterungswechsel, beim Bucken und schnellen 
Drehungen. Machte sonst "den Eindruck eines gesunden Menschen". 

Marz 1916 wurde H. wegen Verschlimmerung seiner Beschwerden wieder im Lazarett 
aufgenommen, nachdem er vorher versucht hatte, als Schriftsetzer wieder zu arbeiten. 
Er hatte damaIs kramp/artige Zuckungen und Schwindelan/iille. Die damaligen Aufzeich­
nungen berichten von einem im Lazarett beobachteten Kramp/an/all, bei dem H. mit 
starrem Blick und aufeinandergepreBten Zahnen im Bett gelegen habe und Schaum vor dem 
Mund gehabt habe; nachtraglich Kopfschmerzen und Schwindel. Er wurde darauf in die 
psychiatrische Abteilung verlegt. Er klagte dort auBer Kopfschmerzen und dumpfen 
Druck uber Reizbarkeit, Verstimmungen, Mutlosigkeit und Schwindel. Er selbst berichtet, 
daB er nachts oft Anfalle gehabt haben musse, denn es sei ihm Ofters vorgekommen, daB 
er, aIs er morgens aufwachte, zu seinem Erschrecken bemerkt habe, daB er das Fenster und 
die Waschschussel mit Urin verunreinigt hatte. Mehrere Male fand er die Waschkommode 
an eine andere Stelle geruckt und er erinnert sich kaum, daB er da nachts herum gearbeitet 
habe. 1m Lazarett selbst sind nachts Anfiille beobachtet worden mit Zahneknirschen 
und Umsichschlagen. 1m Krankenblatt werden auch einmal vorubergehend erhebliche 
Sehstarungen angegeben und Klagen daruber, daB er einen "zusammenhiingenden Brief 
nicht mehr schreiben kiinne" (optisch-agnostische Stiirungen ?). Bei einer klinisch-psycho­
logischen Untersuchung fiel auf, daB er optische Inhalte ganz gut erfaBte, nachzeichnete 
und konstruierte; aus dem Gedachtnis ging es jedoch sehr schlecht. So fiel ihm schwer, 
aUB dem Gedachtnis ein groBes deutsches "A" und ein kleines deutsches "e" zu schreiben. 
Auch die optischen Erinnerungsbilder waren gestiirt. Der damalige Befund spricht vom 
Verlust der optischen Produktion. Diese Dinge scheinen sich aber rasch restituiert zu haben. 
A1s H. Ende Miirz 1916 auf die Munchener KopfschuBabteilung verlegt wurde, kamen auch 
dort Anfalle zur Beobachtung, bei denen er nach einem anfanglichen Schrei 5 Minuten 
bewuBtlos war, ins Bett niiBte, und nachher auf der linken Seite der Zunge eine blutunter­
laufene Stelle zeigte. Nach den Anfallen wurde uber ein dumpfes Gefuhl im Kopf, Er­
schwerung des Denkens und gemutliche Depression geklagt. 

H. blieb 8 Monate auf der Miinchener Hirnverletztenstation. Er hat damals auch die 
Invalidenschule besucht, sich in Stenographie und BuchfUhrung ausgebildet, in den Nach­
mittagsstunden sich aIs Schriftsetzer betiitigt. Es wird bemerkt, daB er in der Invaliden­
schule "sehr fleiBig und aufmerksam" gewesen sei. Der klinisch-psychologische Befund 
besagt, daB H. im Herbst 1916 noch Stiirungen "neurotischer" Natur gezeigt habe, die 
sich aber im Laufe der Behandlung gebessert hiitten, und daB seine Leistung recht gut 
gewesen sei. Auch die Anfiille, die als zwei/ellos epileptisch aufgefaBt wurden, hatten sich 
in dieser Zeit gebessert. 

Nach der Entlassung aus dem Lazarett (Juni 1917) betatigte er sich wieder im Setzer­
beruf. 1/4 Jahr spater berichtet er bei einer Nachuntersuchung, daB er 3 schwere Anfalle 
gehabt habe und noch mehrere Tage nachher leichte Schwindelanfalle. Er erziihlt weiter­
hin von einer Art Diimmerzustand, in dem er Gegenstande von der Wand genommen habe, 
diese zerschlagen und zum Fenster hinausgeworfen, und nachher nichts mehr gewuBt 
habe. Bei einem Anfall sei er aUB dem Bett gefallen und habe sich am Auge verletzt. Ein 
andermaI sei er im Geschaft plotzlich unwohl geworden, habe Kopfschmerzen und SchweiB­
ausbruch gehabt, habe wieder alles von den Wanden genommen und zu Boden geworfen, 
ohne sich daran zu erinnern. Bei heiBem Wetter werde er sehr ubermiidet, so daB er 
nicht mehr einschlafen konne. Oft habe er schlechte Stimmung, Selbstmordgedanken 
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und ZW&Dgsvorstellungen, wolle immer allein sein. Dieser Zusta.nd ha.be sich aber nach 
einiger Zeit wieder gebessert. 

Bald nach der Entla.ssung aus der Miinchener KopfschuBabteilung veranderte H. 
seine Berufstellung und wurde Kellner. Er gibt dazu an, daB er die Schriftsetzerei 
wegen der Kopfschmerzen und den Anfiillen nicht mehr habe machen konnen. Den Kellner­
beruf habe er ergriffen, weil es ihn gelockt habe mit gewissen Gesellschaftskreisen in Be­
ziehung zu sein, da er immer daran gearbeitet habe, sich weiter zu bilden. Nachdem er 
einen Ausbildungskurs mitgemacht hatte, nahm er fiir kurze Zeit in einem Munchener 
Kaffee eine Steliung als Kellner, verlieB dann diese Stellung und ging nach Berlin. Dort 
wurde er, wie er angibt, in kleinen Lokalen als Kellner beschii.ftigt. Hatte dort Differenzen 
mit dem Chef, lieB sich, wie er angibt, Kleinigkeiten zuschulden kommen, war dann voriiber­
gehend ohne Berufstatigkeit, lebte von seinen Ersparnissen. Er will damals mehrere Wochen 
mit einer Tanzerin in einem Hotel zusammen gewohnt haben. Spater bekam er wieder eine 
Stellung in einem Berliner Hotel und wurde zu seiner eigenen Verwunderung, wie er angibt, 
zum Chef d'Etage gemacht. Er blieb da bis 1923, nahm dann eine Stellung in Heringsdorf 
an. 1924 bm er nach Munchen zuriick und ist seit 1925 in Behandlung in der HECKSCHER­
schen Nervenanstalt. 

In der ersten Zeit seiner Betatigtl1lg als Kellner (etwa 1919-1921) traten die epileptischen 
Zustiinde immer mehr zuriick. 1m Umanerkennungsgutachten 1922 (also 6 Jahre na.ch der 
Verwundung) ist vermerkt, daB H. sich im ganzen wohl fUhle, und auBer Kopfschmerzen 
keine Beschwerden mehr habe. Er hatte tagsliber keine Anfiilie mehr, doch glaubt er 
nachts noch gelegentlich einen Anfall zu haben, weil er am Kopfkissen nasse Flecken wahr­
genommen habe. Das Gutachten sagt weiterhin, daB H. psychisch ziemlich auf der Hohe 
sei, daB er selten Fehler mache und auch selten etwas vergesse. Weiter wird vermerkt, daB 
er englischen und franzosischen Unterricht genommen habe und diese Sprachen auch leid­
lich sprechen konne. Der Gutachter (ein Berliner Nervenarzt) auBert, daB es "bei der 
Schwere der Verletzung ein seltener und anerkennenswerter Fall" sei. 

Mit dem Abfla·uen der epileptischen Erscheinungen traten aber bei H. offenbar psycho­
pathi8che ZuBtiinde in den Vordergrund. H. selbst gibt an, daB er erstmal im Jahre 1921 
eine Veriinderung in 8einem GemiitszUBtande bemerkt habe. Er habe "furchtbare Angst­
zustiinde" bekommen, sei oft lange Zeit unruhig gewesen, habe nachts nicht mehr schlafen 
konnen, habe sich aber trotzdem nichts anmerken lassen und immer fleiBig gearbeitet. 
Sein Gemutszustand habe geschwankt, er sei vornbergehend besser geworden, doch seien 
die Angstzustiinde immer wieder gekommen. Das sei anders gewesen als frUher, als er noch 
die Anfalie gehabt habe. Er sei immer unsicher gewesen, habe den Eindruck gehabt, daB 
Kollegen, die alter und besser ausgebildet gewesen seien, ihn um seine hOhere Steliung 
beneideten. Er habe auch ofter Konflikte gehabt mit dem 2. Direktor und der 1. Kochin 
und habe sehr unter der Wirkung dieser Konflikte gelitten. Er habe oft geglaubt, daB 
er es nicht mehr machen konne wegen seiner Kopfbeschwerden und Angstzustiinde, habe 
mch aber doch immer wieder aufgerafft. Habe verschiedene sexuelle Verhiiltnisse gehabt, 
doch sei es in dieser Beziehung nicht anders als friiher gewesen. Er habe sich in dieser Zeit 
viel mit "geistigen Dingen" beschiiftigt. Habe Schopenhauer gelesen, auch Literatur liber 
Psychanalyse, Hypnotismus, habe immer getrachtet, mch geistig zu vervollkommnen. 
Wegen seiner Nervositat, gibt er an, habe er spater gute und anstrengende Stellungen nioht 
mehr annehmen konnen. 

Der Zustand ist offenbar immer schlimmer geworden. Es stellte sioh Sohlaflosigkeit 
ein. H. wurde unruhiger, trieb sioh planlos herum, wurde schlieBlioh Anfang 1925 (also 
zehn Jahre nach der Verletzung) von seinen Eltern zur stationaren Beluindlung ein­
gewiesen. Dort wurde er wegen manifester psyohopathischer Besohwerden mit Hypnose 
und Sohlafsuggestion behandelt. Der Zustand besserte sich, und H. konnte nach 3 W ochen 
wieder entlassen werden. Nach einigen Monaten muBte er jedoch wieder aufgenommen 
werden. Er gab damals an, daB es mit ihm immer schlimmer geworden ist. Er habe da­
mals nicht gut geschlafen, sei immer wie im Traum herum gelaufen. Zuweilen sei er eine 
groBere Strecke gegangen und habe Rich in einer ganz anderen Gegend befunden, ohne 
zu wissen, wie er dahingekommen sei. Da.nn habe er wieder liingere Zeit zu Hause in 
einer Ecke gesessen und habe vor sich hingestarrt. Die am bulante Behandlung durch 
einen Miinchener Nervenarzt mit "Magnetismus" habe ihm nicht geholfen. Weiterhin 
gibt er an, daB er in letzter Zeit "eigentiimliche Beobachtungen" an sich gemacht habe. 
Er habe den Eindruck gehabt, als wenn der InhaU 8eines Kopfes bald nach der einen 
Seite, bald nach der anderen herausgezogen wUrde. Auch 8ei es ihm einmal gewesen, als wenn 
er ganz grof;J und die anderen Leute ganz klein gewesen waren. 

Wii.hrend der Beobachtungszeit war er sehr egozentrisch, beschii.ftigte sich immer in 
Gedanken mit seinem Zustand, brachte merkwiirdige Mif;Jempfindungen vor: der Kopf sei 
rechts ganz leer, da sei gar nichts drinn. Kommt einmal spontan zum Arzt, um eine "auBerst 
wichtige Angelegenheit zu besprechen: er konne jetzt die Augen plotzlich nach der anderen 
Seite richten (die Augenbewegungen waren objektiv immer frei). Er lieB 6ich gem a.uf 
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allerhand paeudo-wissenschaftliche Erorterungen ein, brachte eine Menge unverdautes 
Zeug liber "Psychologie, seelische Selbstbehandlung usw." vor. Oft lag er den ganzen 
Tag'iinBett, rauchte ununterbrochen Zigaretten. 
. In der Zwischenzeit waren erhebliche Schwankungen in seinem Verhalten mit voriiber­
gehender Besserung der subjektiven Beschwerden vorhanden, doch wurde es regelmaBig 
nach kurzer Zeit wieder schlechter mit ibm und zwar war zweifeIl>frei eine Iangsame, aber 
deutlich zune'hmende Veriinderung in seinem Wesen zu bemerken. Etwa 8 Tage nach der 
Aufnahme ist vermerkt, daB er immer bedriickter werde, in den Ecken herumstehe, auf 
den Gangen lii.ngere Zeit mit scheuem Blick herumgehe. Dabei war er auf Zuspruch sehr 
zuga.nglich, suchte den Arzt seIber auf, war vOriibergehend immer a.ufzumuntem:. Haufig 
erza:hlte er in dieser Zeit, was er fiir ein heiterer Mensch gewesen sei, aIle Leute hatten 
ibn gem: gehabt. Wenn er auf seine Augenbewegungenzu sprechen kam, auBerte er, "daB 
ibn der Arzt in den Blick genommen hatte". Wenn er in den Saal zu seinen Kameraden 
gegangen sei, habe er ein Gefiihi gehabt, alB "wie wenn er in den Boden gedriickt wiirde". 
Er wurde nach voriibergehender Besserung stiller, der Blick wurde starrer, das ganze 
Wesen wurde gehemmt. Er sprach von merkwiirdigen Millempfindungen: das Gesicht 
gehe hinten hinaus, er konne alles hinter sich sehen, er konne den Kopf bewegen wie 
er wolle, die Augen werden dabei groBer, wie Kinderreifen. Sein Korper schrumpfe dabei 
zusammen. 

Mitte September 1925 ging eine weitere Verschiechterung seines Zustandes vor sich. 
Nachdem er am Tage vorher dem Arzt gegeniiber zuganglich war, war er ganz plotzlich 
ablehnend, fragte den Arzt, was er denn aus ibm gemacht habe, ob er ibn denn "zum 
Tier, zum Kind, zum Gemiitsmenschen" machen wolle. "Sie haben gestern auf meine 
Knie hinuntergeschaut, damit haben Sie es mit mir gemacht". Bei weiterem Befragen 
stellte sich heraus, daB der Arzt am Tage vorher in spielerischer Weise mit dem Reflex­
ha.mmer auf seine eigenen Knie geschiagen hatte. Pat. hatte das bemerkt und erzahlte 
jetzt, daB er, gieich als er das Zimmer des Arztes verlieB, plotzlich eine Veranderung an sich 
bemerkt habe. Er sei auf einmal ganz groB geworden, der Kopf sei ibm angeschwollen. 
Es sei eine Traurigkeit iiber ibn gekgmmen und er babe das Gefiihl gehabt, daB er sich 
umbringen miisE.e. Er sei der festen Uberzeugung, daB das von den Knien des Arztes aus­
gegangen sei. Er war mit keinen Argumenten von diesem Gedanken abzubringen: "Herr 
Doktor, Sie konnen doch alles aus mir machen, Sie konnen meinen BIutkreislauf versetzen. 
Ich habe es deutlich gespiirt, wie das Blut von der rechten Hirnhii.lfte in die linke iiber­
geflossen ist, und in der umgekehrten Richtung gegen die Stirn weitergegangen ist. Dadurch 
haben Sie meine Konstitution verandert. Ich bitte Sie, tun Sie das nicht mehr, machen 
Sie mich um Gottes willen nicht zum Tier!" 

Von da an. war eine sachllche Besprechung mit dem Kranken nicht mehr moglich. 
Pat. fiihlte sicb vom Arzt dauernd beeinfluBt und verfoIgt, war in dessen Gegenwart immer 
in Bewegung.Als der Arzt sich einmal selbst an die Schlafe faBte, glaubte R., daB das 
eine Bedeutung fiir seine Blutzirkulation habe. Er war sehr miBtrauiBch, manchmal aus­
falend. Die 0", nahmen immer mehr zu, H. glaubte sich voti mehreren 
Personen beemtlUJJt, ilicn" UU,' vom Arzt, sondern auch von Mitpatienten. Er schaute dem 
Arzt starr ins Gesicht und zwar so, daB sein eigenes rechtes Auge vor das rechte Auge des 
Arztes kam und riickte bei jeder Kopfbewegung, die der Arzt machte, nacho Auf die Frage, 
was er da mache, sagte er: "Sie wissen ja doch alles, Herr Doktor. Sie wissen genau, was 
Sie aus mir machen". Auch die Kniegeschichte lii.Bt ibm keine Ruhe. Er war auch spater 
noch der 'Oberzeugung, daB das der Anfang seiner Erkrankung gewesen sei. 

Gehors- und Gesichtstauschungen werden von ibm strikte abgelehnt. Dagegen gab er an, 
daB von ibm selbst Strahlen ausgingen gegen die Wand und gegen den Himmel hinauszogen 
und eine bestimmte Wirkung ausiibten. Der Denkablauf ist dadurch gestort, daB H. mitten 
in der Rede aufbOrt und sich dariiber beklagt, daB ibm die Gedanken ausgegangen seien. 
Gewisse Redewendungen wie "BIutzirkulation", "Gemiitsmensch" und andere Ausdriicke, 
die ibm offenbar aus der Lektiire von popular-mediziniBchen und okkultistischen Schriften 
geblieben sind, kehren dabei in stereotyper Weise immer wieder. 

In der FoIgezeit wurde er immer angstlicher und aufgeregter, seineKorperhalluzinationen 
verstarkten sich, seine Klagen wurden immer verworrener und absonderlicher. "lch kann 
es nicht mehraushalten" ich habe das Herz ganz <la, unten (deutet auf den Unterbauch). 
Mein Kopf ist nicht mehr an seiner Stelle, er ist ganz nach unten gesunken. lch bin heute 
auf dem Bauch im Bett gelegen, da habe ich plotzlich weinen miissen und habe meinen 
Kopf verdreht gehabt. lch habe deutlich gespiirt wie mir die Tranen den Riicken hinunter­
gelaufen sind. Mein Blick ist gegen den After gerichtet, ich habe in meinen eigenen After 
hineinschauen miissen. lch spiire die Riickenpulsation die ganze Zeit. lch bin ein Greis 
von 80 Jahren. Da langen Sie an meinen Hinterkopf her, da ist es wie bei einem alten 
Mann, da ist nichts. In mir ist doch wirklich gar nichts mehr. Ja, was ist denn das alles, 
schauen Sie doch her wie ich ausschaue! Da muB ich jetzt die Zehen beugen und da hinauf-
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schauen und aile Leute schauen mir da hin (deutet auf den Bauch). Ich rede nicht mehr 
selper, meine Sprache geht nicht. Ailes ist so endlos an meinem Korper. Konnen Sie dal$ 
verantworten was Sie aus mir gemacht haben, Herr Doktor 1" Er wurde daIiIi in einem 
heftigen' Erregungszustand in die psychiatrische Klinik verbracht. Dort blieb der Zustand 
in der nachsten Zeit ziemlich der gleiche. Er saB zeitweise hockend im Bett mit ratloseni 
Gesicht. Er habe kein Gefiihl mehr. Es stinke an ihm wie faules Fleisch. In seine.m Kopf 
sei es ganz leer, er konne nicht mehr le&en, nicht mehr schreiben, nichts mehr fabri·, 
zieren. Seine Geschlechtsteile seien nach oben verschoben, er spiire das deutlich, weml 
er hin1a.nge, wenn er den After bewege, ruhre sich das linke Auge. .Als er im Aut6 
transportiert wurde, sei das fum vorgekommen, als wie wenn sein Kopf riesengroB ware, 
und dann sei ein komisches Gefiihl von Horen und Empfinden in fum gewesen. Es war 
ihm so, als wie wenn das Auto Spriinge von 100 Metern machte (Skopolaminrausch!) Ein· 
mal gab er auch an, daB er optische Tauschungen gehabt habe. Am Fenster haOO er 
elegant angezogene Leute gesehen, die da Kaffee getrunken hatten. Alles war in silberig 
glanzendem Lichte. Die Uhr sei im Zimmer umeinandergeflogen, immer in dem Lichte. Auch 
Gegenstande, die gar nicht im Zimmer waren, habe er in diesem Lichte gesehen, z. B. einen 
Aschenbecher, den er von drauBen her kenne. Er habe die Empfindung gehabt, wie wenn ailes 
aus dem linken Augeherauskame. Spater sprach er von "Visionen". Die Baume seien ganz 
silbern gewesen und in den Baumen habe er viele Lichter gesehen. Es sei ein komischeJ' 
Lichtreflex gewesen, ganz feuerrot, so ahnlich wie Sterne. Aber er konnte die Sterne nicht 
sehen. Weiter auBerte er, er kabe gar keinen Kontakt mit den Menschen, er konnte gar 
nicht mehr zu ihnen hin, er sei ganz isoliert, doch konne er nicht so leben. In einem solchen 
Zustand versuchte er sich die Pulsadern au£zubeiJlen. 

Etwa 4 W ochen nach der Einlieferung in die psychiatrische Klinik wurde er unOOweg~ 
lich und unzuganglich, lag mit starrem Gesicht da, sprach spontan nichts. Gab auf Befragen 
nur abgerissene Antworten. Das klang wieder fitr einige Zeit ab und wich mehr einem ratlos 
hilfsbediirftigen Verhalten, indem er wieder AuBerungen iiber veranderte Gefiihle und 
wahnhafte Ideen in inkoharenter, verschrobenerWeise vorbrachte., Zeitweise erweckte 
er mit seinem hohlen, traumhaften Blick den Eindruck einer BewuBtseinstriibung, zeitwelse 
zeiget er sich erregt. Auffailend war der fast plotzlich einsetzende Wechsel von Erregurigs. 
zustanden mit weicher schmiegsamer Zuganglichkeit. Alsbald versank erwieder in einen 
stark gesperrten Zustand und wurde in eine Heil- und Pflegea.nstalt verbracht. 

Nur in zwei Fallen des Kopfverletztenmaterials fanden wir eine simultane 
Kombination, die entsprechend der verschiedenartigen Erscheinungsform der 
epileptischen und schizophrenen Storungen sehr verschieden anmuteten. 1m 
ersten Fall (Scheitelverletzung, mehrfach nachoperiert) mit erhebIicher trau. 
matischer Demenz und Charakterveranderung, fiel das weiche, freundliche 
und zutrauliche Wesen des Patienten auf, der immer arztbediirftig ist, viel 
iiber Gedachtllisschwache, Kopfschmerzen u. dgL klagte, wahrend gleichzeitig 
gemachte Gedanken, Antriebsstorungen und Halluzinationen das Fortbestehen 
des schizophrenen Prozesses bewiesen. Der zweite Kranke (Verletz¥ng der 
rechten Zelltralgegend) litt 5 Jahre nach der Verletzung noch an deutlich 
rindenepileptischen Erscheinungea, von welchen er, eingesponnen In eine 
halluzinatorisch-paranoide Psychose, kaum Notiz nahm. 

Die Mannigfaltigkeit der moglichen Symptomverschrankungen ist natiirlich 
viel groBer als die beiden kurzen Beispie1e erkennen lassen .. Trotz ihrer Seltenheit 
sind sie fiir die psychopathologische Analyse der Symptome interessant und 
bedeutsam, was nicht minder von den in letzter Zeit sichergestellten Erkran­
kungen Schizophrener an progressiver Para1yse gilt (GLAUS). Eine genauere 
symptomatologische Analyse steht auch hier noch aus. 

3. "Degenerationspsychosen". 

Obschon die beiden Autoren, weJche den Begriff der Degenerationspsychosen 
im AnschluB an die alte franzosische Psychiatrie (MAGNA;N) (und eine Wieder. 
a,ufnahme BONHOFFERS in anderem Zusammenhang) neuerdings verwenden und 
vertreten, mit seiner Hille eine Psychosengruppe auJ3'erhalb der Schizophrenie 
zu erfassen bemiiht sind,' richtet sich doch seine Spitze vorwiegend gegen den 
Kreis der schizophrenen Erkrankungen. Zwar gruppieren sowohl KLEIST wi~ 
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SClmODER die Degenerationspsychosen um das manisch-depressive Irresein 
(SCHRODER wahlt die atypischen Falle des manisch-depressiven Irreseins als 
Ausgangspunkt); die fur seine Phasen charakteristische Ruckkehr zur Norm 
ist das wichtigste Kennzeichen fur beide Forscher; wohin sie aber jeder auf 
seine besondere Weise zielen, ist, die diagnostische Spezifitat der meisten schizo­
phrenen Symptome zu erschuttern 1, indem sie aufzeigen, daB die von KRAEPELIN 
und BLEULER vertretene Forderung des ungunstigen Krankheitsausgangs beim 
Auftreten dieser Symptome nicht zu halten sei. 

Wahrend KLEIST dabei ganz nach dem Vorbild WERNICKES und zum Teil 
im unmittelbaren AnschluB an dessen Beobachtungen eine ganze Serie von 
Syndromen aufgestellt und im Laufe der Jahre immer wieder vermehrt und 
umgeordnet hat, die er unter theoretischen Gesichtspunkten, die hier nicht 
interessieren, als Gruppe zusammenfaBt - Exacerbationen psychopathischer 
Anlagen stehen hier neben Halluzinosen, akuten Verwirrtheitszustanden und 
kataton-schizophrenen Schuben - alles verknupft durch das negative Merkmal 
der fehlenden "destruktiven Tendenz" - erkennt SCHRODER die KBAEPELIN­
schen Hauptgruppen an. Er macht das manisch-depressive zu einer Untergruppe 
des degenerativen Irreseins, zu welchem er auBerdem die psychogen-hysterischen 
Psychosen (fur welche BONHOFFER die Bezeichnung Degenerationspsychosen 
wieder aufnahm) und die "Degenerationspsychosen im engeren Sinne" als weitere 
Untergruppen rechnet. Mit den letzteren hofft er im Sinne KRAEPELINS eine 
Reihe von Fallen aus der Dementia praecox auszusondern, stellt es aber in das 
Belieben des Betrachters, sie auch als eine besondere Schizophreniegruppe 
anzusehen und weiter zu verfolgen. In einer Reihe von Arbeiten bemuht 
er sich dann aber doch, die Grenzen gegen die Schizophrenie abzustecken, und 
schlagt 1926, um von dem vieldeutigen Begriff der Degeneration loszukommen, 
die Bezeichnung "metabolische Erkrankungen" vor, gegen welche wegen der 
medizinischen Verwendung dieses W ortstammes fur Stoffwechselvorgange (im 
Englischen) gleichfalls gewichtige Bedenken bestehen. KLEIST halt neuerdings 
einen Sammelnamen fUr die atypischen Erkrankungen fur uberflussig, sobald 
die Einzelformen genugend beschrieben und bekannt sind. 

Betrachtet man im einzelnen die von SClIRODER z. B. in der .Arbeit von 1922 mitgeteilten 
Falle, so handelt es sich bei den beiden ersten um zirkulare Kranke mit einzelnen atypischen 
katatoniformen Krankheitsphasen. LANGE ist solchen Erscheinungen an einem groBen 
Material nachgegangen und hat die Bedingungen ihres Auftretens aufgezeigt. Der dritte 
Kranke zeigte eine akute schizophrene HalluzinoBe, ist nach dem Abklingen der Psychose 
allerdings durchaus sozial geworden, halluziniert aber nach eigener Mitteilung noch 7 Jahre 
nach der Entlassung anfallsweise. Fall 4 solI nach einem Erregungszustand mit Beziehungs­
wahn und Ichstorungen von mehrmonatlicher Dauer 5 Jahre vollig gesund geblieben sein. 
Doch auch hier liegt nur eine schriftliche Katamnese vor. Die 5. Kranke bietet ein sympto­
matisch uneinheitliches Bild in den in groBen zeitlichen Abstanden auftretenden psychotische 
Perioden; hysterische Ziige iiberwiegen, vielleicht machen q~ese bei der von Haus aus psycho­
pathischen Personlichkeit zirkulare Phasen unkenntlich. Ahnlich diirfte der dort folgende 
Fall aufzufassen Bein, zweifellos ein Zykliker, bei dem die erste Phase reaktiv hysterisch 
gefarbt wurde, die zweite durch eine gleichzeitige Infektionskrankheit ein exogen bedingtes, 
katatones Geprage erhielt. Bei den iibrigen 4 Fallen handelt es sich urn akinetische Zustands­
bilder, Stuporen, die in Heilung iibergehen, und, wie zum Teil auf Grund von Nachunter­
suchungen festgestellt wurde, 7-11 Jahre gesund geblieben sind. 

Fraglos ist SCHRODER darin beizupflichten, daB diagnostische Zuordnungs­
schwierigkeiten im Bereiche der Motilitatspsychosen und hier wieder besonders 
bei gehemmter Motilitat, was ja gleichbedeutend ist mit Symptomarmut 
uberhaupt, bestehen. 

1 KLEIST "kann '" iiberhaupt nicht zugeben, daB das Auftreten der Schizophrenie 
im Auftreten bestimmter gesetzmaBiger Syndrome liege '" Wesentlich fiir die schizo­
phrene Krankheitsgruppe sind vielmehr eigenartige geistige VerfaHserscheinungen ... " 
(1928). 
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Aber auch die positiven katatonen Erscheinungen haben, wie WILMANNS 
schon 1907 zeigte, wenn sie in Zustanden veranderten Bewu6tseins vorkommen, 
nur wenig pathognostische Wertigkeit. Zu der sonstigen Symptomatik der 
SClmODERschen Beispie]e Stellung zu nehmen embrigt sich. Sie aus der Schizo­
phrenie auszuschneiden (so weit es sich nicht wie bei Fall 1,2,5,6 um atypische 
Manisch-depressive handelt) gab aHein der Verlauf Anla6. 1st aber mit einer 
schriftlichen Katamnese wie in den Fallen 3 und 4 das Feh]en einer schizophrenen 
PersoJJlichkeitsanderung bewiesen, welche doch sogar bei einer einmaligen 
personlichen Nachuntersuchung schwer zu fassen ist, oft erst auf Grund einer 
stationaren Beobachtung ans Licht tritt ~ Bei der Nachuntersuchung remittierter 
Schizophrenien, z. B. im Invalidenrentenverfahren, macht man ja immer wieder 
die Erfahrung, da6 erst das Benehmen au.6erhalb der Untersuchungssituation 
oder die Schilderung intelligenter AngehOriger die geringfiigigen affektiven 
Anomalien u. dgl. aufdeckt. SchlieBlich gibt es - das wird im Abschnitt 
iiber den Verlauf noch nachzuweisen sein - fraglos Vollremissionen von 
vieljahriger, ja jahrzehntelanger Dauer bei der Schizophrenie. LANGE fand unter 
100 Fallen, wie oben erwahnt (S. 485) nul' 23 ohne ausgesprochenere Remis­
sionen. So ist es nicht verwunderlich, da.6 SCHRODER (1922), als er 90 FaIle 
von Dementia praecox nachpriifte, deren klin.ische Aufnahme R-IO Jahre 
zuriicklag, in mehr als einem Drittel der Faile die gestellte Diagnose Dementia 
prapcox nicht aufrecht erhalten konnte. "Nicht wenige erwiesen sich nach­
traglich ala zum manisch-depressiven lrresein gehorig. . . Da.6 unter den 
Fehldiagnosen auch symptomatische Psychosen vertreten sind, ist gewiS 
dadurch bedingt, da.6 wir seitdem UDS gewohnt haben, die "grob" kata­
tonen Symptomenkomplexe weniger einseitig wie fmher als beweisend fiir 
Dementia praecox anzusehen, und wir ihre relative Haufigkeit gerade beim 
degenerativen lrresein bessel' kennen gelernt haben". Auch wenn wir uns 
auf den Standpuakt SCHRODERS stellen, da6 es fruchtbar und fordernd 
sem konne, eine be80ndere Gruppe fUr die atypischen Gestaltungen einzu­
raumen, so wird es au6erordentlich schwer gemacht, irgend etwas Kenn­
zeichnendes iiber sie auszusa.gen, iiber das Verlaufsmerkmal hinaus, dessen 
eingeschrankte Bedeutung in den weiteren Erorterungen noch deutlicher hervor­
treten wird. Das Merkmal des "Degenerativen" in der urspriinglichen Per­
sonlichkeit ist bei del' priipsychotischen Eigenart vieler SchizophreneI' triigerisch 
und wird auch von SCHRODER nicht konsequent aufrecht erhalten. Er spricht 
einmal davon, daB die Degenerationspsychosen ein besonders "einfaches Geprage" 
der Symptomatik aufweisen (z. B. Halluzinosen, Motilitatspsychosen), anderer­
seits rechnet er zu ihnen komplizierte Bilder, in welchen sich psychopathische 
Eigenarten mit manischen, depressiven, schizophrenen Symptomen vermischen, 
die schwer charakterisierbar sind, oder bei welchen verschiedene Bilder periodisch 
abwechseln. 

Kurzum derVorwurf des "Topfes", in dem das Verschiedenartigste vorlaufig 
vereinigt wird, ist hier, wie auch bei KI~EISTS autochthonen Degenerations­
psychosen viel berechtigter als bei KRAEPELINs Dementia praecox, wo er zu 
Unrecht so vielfach erhoben wurde. KLEIST unterbaut allerdings die Bezeichnung 
"Degeneration" und die Mannigfaltigkeit del' Formen mit del' theoretischen 
Annahme von Hirnanlageanomalien, welche a]s gedachte primitive Genotypen 
die Neigung haben, sich zu komplexen Phano~ypen zu vereinigen oder sich 
gegenseitig in der Erbfolge vertreten konnen. Uberdies konnen aIle "autoch­
thonen Anlagepsychosen" als "Syndrome" "auch bei anderen Erkrankungen­
Paralyse, Schizophrenie, Arteriosklerose, Infektionspsychosen u. a. vorkommen", 
als Ausdruck von "FunktioDSswrungen bestimmter Hirnapparate". Einen 
"Oberblick iiber die "Nebenpsychosen (Randpsychosen)" in ihrer Beziehung 
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zu dem "AJtbesitz der typischen Formenkreise" gibt die folgende Tabelle 
KLEISTS aus der neuesten Publikation zu dem Thema (1928). 

Autochthone Anlagepsychosen (KLEIS'l'). 
Typische Psychosen. 

Zirkuliires Irresein (Gemiitskrankheiten). 
Manie - Melancholie. 

Paranoia. 
Expansive Paranoia - Persekutorische 

Paranoia. 

Epilepsie. 

Atypische Psychosen. 
Zykloide Psychosen. 

Verwirrtheitspsychosen: Erregte Verwirrt 
heit - Stupor. 

Motilitatspsychosen: Hyperkinetische -
akinetische Form. 

Ichpsychosen: Expansive Konfabulose­
Hypochondrie. 

Paranoide Psychosen. 
Akute (expans.) Eingebungspsychose -

Akute (persek.) Halluzinose. 
Beziehungs-und Entfremdungspsychosen. 

Epileptoide Psychosen. 
Episodische Dammerzustande (darunter 

die Ausnahmezustande mit Deja-vu 
bzw. mit Ratlosigkeit). 

Episodische Schlafzustande. 
Episodische Verstimmungen 

(Dipsomanie u. a.). 
Ein psychopathologischer Ordnungsversuch, unabhiingig von den Begriffen 

Hauptpsychose und -Nebenpsychose "nach dem jeweils betroffenen seelischen 
Drt und nach der Verwandtschaft, in der dieselben zueinander stehen", stellt 
sich so dar: 

1. Gemiitskrankheiten: 
VerWirrtheitspsychosen: 
Motilitatspsychosen: 

2. Ichpsychosen: 
Gemeinschaftspsychosen: 

3. Beziehungs- und Bekanntheitspsychosen: 

4. Bewulltseinspsychosen: 

5. Willenspsychosen: 

Mallie - Melancholie. 
Verwirrte Erregung - Stupor. 
Hyperkinet.-Mot. Psychose. - Akinet.-Mot. 

Psychose. 
Expansive Konfabulose - Hypochondrie. 
Expansive Eingebungspsychose - Persek. 

Halluzinose. 
Expansive Paranoia. - Persek. Paranoia. 
Beziehungspsychose - Entfremdungs­

psychose. 
Ausnahmezustande mit Deja-vu - Aus-

nahmezustande mit Ratlosigkeit. 
Epilepsie mit Krampfdammerzustanden. 
Episodische Dammerzustii.nde. 
Episodische Schlafzustande. 
Episodische triebhafte Verstimmungen. 
Zwangspsychosen. 

In eine Diskussion dieser Systematik einzutreten ist hier nicht der Ort; 
doch scheint mir zum Verstandnis des KLEIsTschen Standpunktes ein Hinweis 
auf seine psychopathologischen Gesichtspunkte bei der Sonderung der einzelnen 
Formen notwendig. Man wird schwer begreifen, warum die Schizophrenie, die er 
doch alsheredodegenerative Systemerkrankung, also gleichfalls alsAnlagepsychose, 
auffaBt, und der er bestimmte "geistige Verfallserscheinungen" (1. "psycho­
motorische Invalidita t mit U nta tigkeit und Stereotypie~", 2. " Gefiihlsverodung" , 
3. "Begriffs- und Sprachzerfall") zuweist, in dieser nbersicht der Syndrome 
keinen Platz findet. Warum solI es nicht auch bei ihr "Randpsychosen" geben 1 

Wenden wir uns den einzelnen klinischen Mitteilungen zu: Eine der zahlreichen 
Erscheinungsformen der Degenerationspsychosen KLEISTS behandelte BOSTROEM 
kasuistisch: die expansive Autopsychose durch autochthone Ideen (WERNICKE) 
(jetzt von KLEIST "akute expansive Eingebungspsychose" genannt). Nur sein 
Hauptfall entspricht vollig dem Urbild WERNICKES: 
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In zwei durch eine 9jahrige Remission getrennten Phasen Auftreten bliihender, syste­
matisch ausgestalteter GroBenideen im Sinne einer Erloseraufgabe auf Grund "autoch­
thoner Ideen" ("Einwirkungen von Gedanken auf seinen Geist; Gott beeinfluBt ihn nicht 
durch Worte, sondern durch Gedanken ... vermittels der Gedankensprache ... ") ekstati­
scher Affekt; keine Ideenflucht, keine Hyperkinese, aber manchmal Rede- und Schreib­
drang. Keine Zerfahrenheit, keine akustischen Halluzinationen. Plotzliches Aufgeben 
der Wahnideen, die Gedanken schwinden so wie sie"aufgetaucht waren, es besteht Krank­
heitseinsicht, doch steht der Pat. "den krankhaften AuBerungen etwas unsicher gegeniiber". 
Die wohlerhaltene Pers6nlichkeit, gewisse depressive Schwankungen in der Vorgeschichte, 
die gute langdauernde Remission veranlassen B. die Zuordnung"zu der expansiven oder 
phantastischen Paraphrenie KRAEPELINS abzulehnen. Obschon AuBerungen vorkommen, 
"die stark an paralogische Fehlbeziehungen, mitunter an Wortneubildungen erinnern" 
(z. B. Bezeichnung eines Geruchseindrucks als "Stahlgeruch mit Sackieinen") und obwohl 
die kurze Katamnese ergibt, daB bereits wenige Monate nach der Entlassung wieder "leichte 
GroBenideen" bestanden. 

Gleichfalls ohne befriedigende Katamnesen sind die beiden von KLEIST selbst 
mitgeteilten FaIle, die hierher gehoren und auch als schizophrene Spater­
krankungen imponieren. Der zweite sei im W ortiaut wiedergegeben: 

Ein anderer, damals50jahriger Kranker, hatte plOtzlich die Offenbarung, die Welt 
gehe unter, er aber sei von Gott in Gnaden aufgenommen, jedoch bestimmt, durch Bein 
Opfer die anderen in letzter Stunde zu retten. So sprang er in unvermitteltemEntsehluB 
aus dem Fenster, urn mit seinem Tode seine Wirtin, deren Seelenheil ihn besonders besorgt 
maehte, zu ersehiittern und zum Glauben zu bringen. Er braeh sieh zum Gliiek nur einen 
UntersehenkeI, stand in der Klinik noeh eine Woche unter dem Gefiihl der Begnadigung 
und der unmittelbaren Beriihrung mit Gott, dann trat sehr raseh volle Wiederherstellung 
ein. Er konnte berufsfahig entiassen werden, erkrankte aber drei Jahre spater erneut in 
gleieher Weise. Es kam wie eine Eingebung iiber ihn, er fiihite schreekhaft am ganzen 
Korper eine Vibrierung und empfand das Bediirfnis, Gottes Wort zu verkiinden. So spraeh 
er dauernd seinen Angehorigen von Gott und der Heiligen Sehrift, wurde aber diesmal, 
noeh ehe ein Ungliiek gesehah, in die Klinik gebraeht. Er hatte aueh Visionen, sah einige 
Male "Naehtbilder", in denen sieh seine gegensatzliehen Gedanken von Verdammnis und 
Erlosung spiegelten. Er erbliekte ein Sehreekbild, einen Toten, bekam dabei Herzklopfen 
und wurde angstlieh; es ersehien aber auch ein freundliehes Bild, das er nieht naher besehreiben 
konnte. Aueh diesmal klang die Erregung naeh etwa einer Woehe ab, war aber bemerkens­
werter Weise von einem sieh viele Woehen hinziehenden Zustande hypochondriseher 
Herabstimmung gefolgt. Er fiihite sieh matt und elend, hatte Kopfsehmerzen, Herz­
besehwerden, gesehleehtliche MiBempfindungen und Wahngedanken; es seien ihm Filz­
lause ins Riiekenmark gekommen und ins Gehirn gestiegen. Dabei war aueh sein Selbst­
gefiihl im Gegensatz zu der anfangliehen ekstatisehen Erhohung jetzt sehr gedriiekt, er 
fiihlte sieh arbeitsunfahig und verdummt, ging jeder BeseMftigung aus dem Wege und 
klagte haufig iiber Angstgefiihie. 

So wenig ein solcher Fall fur unsere Auffassung irgend etwas atypisches 
aufweist, so wenig werden die von KLEIST beigebrachten Beispiele von perio­
dischen Halluzinosen und Beziehungspsychosell von einer systematischen Sonder­
steHung iiberzeugen, wenn man die Haufigkeit des schubweisen Verlaufs der 
Schizophrenie kennt. Unter LANGES nach ihrem infausten Ausgang gesicherten 
Fallen hatte ein Fiinftel mehr als 3, einzelne Kranke erlebten 10 und mehr 
Remissionen. Das Beispiel KLEISTs zur "akuten und periodischen Beziehungs­
psychose" sei hier angefiihrt und damit unsere Darlegungen iiber periodische 
Erkrankungen im vorigen Abschnitt erganzt. Hier war die Tatsache der 
Berufsfahigkeit bei einem Gebildeten wohl ausschlaggebend fiir die Ablehnung 
einer Schizophrenie, obschon die Veranderung der affektiven Personlichkeit 
nach der akuten Phase ausdriicklich erwahnt ist. 

Der Kranke Ra., der schon vor 3 Jahren im Alter von 45 Jahren in die Klinik kam, 
ist ein hochbegabter Mann und Leiter eines wissenschaftliehen Instituts. Er hat seit seinem 
37. Lebensjahr viermal ahnliehe Zustande von mehrmonatlieher Dauer durehgemacht. Die 
Krankheit,serscheinungen waren nach eigenen Schilderungen und arztliehen Auskiinften 
stets annahernd dieselben. 

Diesmal suehte er Zuflueht in der Klinik, weil er von Behorden verfolgt werde. In 
einem Gasthof fiihlte er sieh von Gegeniibersitzenden beobaehtet. Es sei eine Anzeige bei 
der Polizei gegen seine Frau und ihn wegen Abtreibung gemaeht worden. Polizisten waren 
tatsaeWieh, aber wegen einer anderen,harmlosen Sache in der Wohnung gewesen. 



522 W. MAYER-GROSS: Klinik. 

Die Krankheit hatte nach Angaben seiner Frau mit Zwang8W1'stellungen begonnen. 
Seine Frau pflegte nach dem Koitus Spiilungen zur Verhutung der Empfangnis zu 
machen. Beim Eintritt der letzten Menstruation seiner Frau schloll R., daB eine Empfangnis 
schon stattgefunden hatte, aber durch die Spiilungen beseitigt worden sei. Zur anfan;,1ichen 
Zwangsvorstellung traten dann Eigenbeziehungen und Verfolgungsgedanken hinzu. Nach 
Aufnahme in die Klinik verliell Pat. dieselbe gleich wieder, weil das Zimmer unheimlich 
seij die Wande hatten Ohren. 

Er wird von seiner Frau wiedergebracht, ist milltrauisch, ablehnend, angstlich. Auch 
in einem anderen Zimmer fiihlt er sich unbehaglich, es sei ein Zimmer mit Schweinerei, 
es werde geklopft und gehorcht, es sei ein Dritter im Zimmer. Er spricht bedeutungsvoll 
von magnetischen Stromen, durch die er beeinflullt werde. Er werde hypnotisiert, ver­
mutlich zur Heilung. Die Leute draullen raunen und rauspem sich im Takt, dabei macht 
er selbst taktmallige Bewegungen mit den Armen. Er werde durch alles mogliche beein­
druckt, alIes werde in ihm verschoben. Dabei ist er aber immer besonnen und formal 
geordnet, nicht desorientiert. Er vermutet aber in anderen Patienten Polizeibeamte, die 
ihn beobachten sollen. Der Staatsanwalt komme in alleriei Verkleidungen. Ich selbst sci 
von der BehOrde beauftragt, ihn auszuspionieren. Ob ich mich denn so vollkommen der 
Polizei unterordnen musse? 

In den nachsten Tagen traten die paranoischen Erscheinungen gegenuber einer sich 
mehr und mehr ausbreitenden allgemeinen Eigenbeziekun(/. zuruck. Es werde draullen 
seinetwegen rumort, Schrii.nke werden hin und her e,eboxt, Of en werden, um ihn zu storen, 
stiindig eingeheizt. Er sieht ein leeres Wasserglas auf seinem Nachttisch stehen und hat 
den Eindruck, als ob es mit Absicht leer hingestellt worden sei. Seine Taschenuhr stand 
eines Morgens still: das war auch absichtlicb, sie war "hypnotisch stillgelegt". Ein andermal 
tickt seine Uhr so aufdringlich: "es wird in ungunstigem Sinne fur mich getickt". Was er 
an sich sieht, "alles ist bewerkstelligt", nichts erscheint ibm als notwendiges und naturliches 
Ergebnis physikalischer Vorgange. Alles bedeutet etwas ffir ihn. An der Tfire steben die 
Zahlen 1906 und 1920, die Jahreszahlen von Renovierungsarbeiten. Ihn bedeutet das 
Jahr 1920 das Jahr seiner Eheschliellung und 1906: "das war der Abschlull der glucklichsten 
Zeit meines Lebens"; er war 1907 zum erstenmal nervos erkrankt. Immel wiederholt er, 
zum Teil mit Verwunderung, dall alles sich auf ibn zu beziehen scheine. Er schwankt mehr­
fach zwischen natfirlicher Erklii.rung und der eigenbezuglichen Auffassung: "ich habe so 
den Eindruck gehabt"j "ich verstehe das Ganze nicht". Auf dem Hohepunkt der Erkran· 
kung wird der Geisteszustand vorubergehend unbesinnlich, traumhaft; Illusionen treten 
auf. Auf einem Bild an der Wand sieht er einen abgehauenen Frauenkopf. Er hort Stimmen, 
einen Staatsanwalt, einen Hypnotiseur, die geben bald ibm, bald dem Staatsanwalt recht. 
Dann wieder fragt er plOtzlich, ob das Kellerfest beginne, hOrt Fii.sser rollen, verkennt 
einen alteren Pfleger als Kellermeister. Zweifelt schlielllich an sich selbst: "bin ich ein 
Konig 1" Starkste Ratlosigkeit. Liegt still, fast stuporos da. 

Nach ungefiihr 4 Wochen treten die Storungen allmiihlich zuriick, er bekommt Krank­
heitseinsicht, schildert anschaulich: es war als ob alles in groBe Nahe geriickt ware, "stiirker 
aUf mich bezogen". Er muJlte in diesem Zustand starker auf Dinge achten, die ihm sonst 
ganz gleichgiiltig waren. Er sei gewissermaBen feinMriger und hellsichtiger gewesen. In 
den letzten Tagen des Klinikaufentbaltes hat er den veranderten, ichbezuglichen Eindruck 
der Dinge noch hie und da. Die Einbildungen von Polizei und StaatBanwalt werden lachelnd 
abgelehnt. 

R. bat bald darauf seinen Beruf wieder aufgenommen und ubt ihn noch heute aus, 
doch ist er immer etwas menschenscheu, miJltrauisch und schwierig im Verkehr. 1926 kam 
es wieder zu einer leichteren eigenbeziehenden Verstimmung, in der er Bchlaflos war und 
einen Arzt in der Heimat seiner Frau beschuldigte, dall derselbe ibm auf irgendeine 
geheimnisvolle Weise den Schlaf raube. Doch klang auch diese Phase wieder abo 

Ganz ahnliches gilt von dem Fall des Dr. E., dessen Begutachtung KLEIST 

veroffentlicht hat. 
Er macht mit 20 Jahren zwei mehrwochige katatone ErregungBzustiinde durch, die 

KLEIST nicht selbst gesehen hat, die aber nach der Krankengeschichte uberaus typisch 
waren und dementsprechend beurteilt wurden. KLEIST glaubt aber, es werde nicht genugend 
"gewiirdigt, dall die Psychose des jungen E. uberhaupt mit sehr lebhaften Veriinderungen 
der Stimmung einherging, besonders im 1. KrankheitBanfall. Die Krankengeschichte lii.llt 
jedoch auf das Deutlichste schwere Depression, Angst, Verzweiflung und Selbstvorwiirfe 
erkennen. Der Kranke fiirchtet ewige Verdammnis, nicht nur ffir sich, sondem ffir seine 
ganze Familie, er fiihlte sich yom Teufel bedroht, glaubte sich dem Sterben nahe, warf 
Bich vor, die Hoffnungen seiner Eltem nicht erfiillt zu baben und die ibm uberkommenen 
Gaben miJlachtet und verschleudert zu haben; denn so und nicht anders ist der biblische 
Ausdruck zu verstehen, er babe, "das kostbare Gefall fortgeworfen". Nun sei er deshalb 
von der Krankheit geschlagen, die er wiederum biblisch als "Aussatz" bezeichnete. Aus 
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diesel' Angst und Zerknirschung erheben sich dann Sehnsucht nach Erli:isung und das Ver­
trauen auf die Hilfe des Herrn und finden in den Rufen: "Jetzt bin ich erlost - del' Herr 
streitet fiir mich - auf zum Kampf" ihren Ausdruck. Wenn er gerettet wird, will er sich 
ganz dem Dienst des Hochsten weihen, wird er "den Herrn tragen durfen, wie Christophorus 
es tat". Derartige verstandliche und miteinander harmonierende Gemutsbewegungen sind 
mit del' Annahme eines seelischen Zerfalls- und Defektprozesses, wie ihn die Katatonie 
darstellt, nicht vereinbar, wogegen sie wohlbekannte Erscheinungen bei den schweren 
Formen manisch.depressiver Geistesstorung und bei den ihnen verwandten Verwirrtheits· 
und Motilitatspsychosen sind. Auch bei den oft durch religiose Ekstasen ausgezeichneten 
epileptischen und episodischen Dammerzustanden kommen sie vor. Manische Symptome 
zeigten sich bei E. darin, daB er in den spateren Stadien seiner Erkrankung of tel' lachelte 
und ironiRche, witzige und schnoddrige Bemerkungen machte. Nach eigener Angabe befand 
er sich beim 2. Anfall auch in einer Kampfstimmung. . .. " 

Diese Probe einer KLEISTschen Epikrise 7ieigt anschaulich die Gefahr 
nachtraglicher, einfuhlender Ausdeutung und beleuchtet das weitere Vorgehen 
KLEISTS in diesem Fall. Der damalige Mediziner hat sein Staatsexamen gemacht, 
Assistenten- und Militararztdienste geleistet, sich niederge1assen und geheiratet. 
Erst in der Ehe tritt eine erstaunliche Gemutskalte, Brutalitat und Roheit 
in Erscheinung, die AnlaB zur Anfechtung der Ehe gaben. Von den Auftritten 
erzahlt er dem Gutachter wie von "gelungenen SpaBen". Sein Verhalten bei 
der Untersuchung wird folgendermaBen beschrieben: 

Das seelische Gesamtbild war ein der korperlichen Erscheinung entsprechendes, etwas 
schwerfalliges und unfreies Wesen. So saB er plump mit krummem Rucken da, stutzte den 
Ellbogen auf, murmelte etwas VOl' sich hin, schaute kaum auf, behielt beim Sprechen of tel' 
die Hand VOl' dem Munde, lieB sich die Antworten mtihsam herausziehen. Bei del' ersten 
Unterredung war er geradezu starr und unzuganglich, sichtlich voller MiBtrauen. Of tel' 
sah er mich mit einem lauernden Blick an, sprach zogernd ein paar Worte und verstummte 
wieder. Um so eigenartiger wirkte es dann, wenn er unvermittelt eine seiner humoristischen 
und bissigen Bemerkungen von sich gab. Obwohl er die Untersuchung durch mich gewtinscht 
hatte, fiirchtete er doch, daB irgendwelche Bemerkungen ihm zum Schaden ausgelegt 
wiirden. In den spateren Untersuchungen taute er mehr auf, gewann mehr Vertrauen, 
gab sich auch auBerlich freier und uberraschte of tel' sogar durch reichliche und abschweifende 
Erzahlungen, in denen er immer wieder Sarkasmen und Witzeleien einflocht. 

Auch die Schriftstiicke des Pat. in den Akten "sind reich an humorvollen und ironischen 
Wendungen. So nennt er die von Dr. X. gestellte Diagnose Katatonie dessen "Schwarz­
aufweiBbesitz". Er zieht seine eigene psychopathische Unruhe ins Lacherliche; er "mensen· 
dieckte", als er sich in seiner Unruhe auf den Kopf stellte. Er kennzeichnet die neuzeit· 
liche Entwicklung del' Psychiatrie als eine "Abkehr von dem GroBunternehmen und Riick· 
kehr zum Kleinbetrieb", ein ganz amusanter Vergleich del' friiheren, allzu umfangreichen 
und uneinheitlichen Krankheitsbegriffe mit den gerade von mir bevorzugten eindeutigen und 
klar umrissenen Krankheitsformen. Noch lustiger ist die Standrede, die er seiner Frau 
halt. Die von ihr vermiBten, altruistischen Gefiihle waren schon gekommen, wenn die Frau 
beachtet batte, daB die Liebe durch den Magen gehe. "Unter diesem warmenden Sonnen· 
strahl schmilzt die GefliWskalte wie Schnee und Eis. Herr Reizbarkeit macht bereitwilligst 
del' Frau Gemutlichkeit Platz. Mister Egoismus erkliirt von allein seinen Bankrott, die 
gesamten schabigen "Reste" (Resterscheinungen) verschwinden von selbst". 

Dazu bemerkt del' Gutachter: "Hier spricht ein unverkennbarer Hypomanikus, dessen 
muntere und schnurrige EinfaIle im auBeren Gehaben jedoch oft durch Hemmung, Vel" 
drossenheit und MiBtrauen zuriickgehalten werden. Solche Leute wirken nach auBen oft 
trage und schwerfallig, ja sie haben wirklich etwas Einsiedlerisches, sind Spitzweg.Figuren, 
treiben Liebhabereien, studieren die Sterne odeI' entauBern in einer Sammelwut flir Brief· 
marken, Schmetterlinge oder Zigarrenspitzen ihre ganze Leidenschaft und Beweglichkeit. 
Das sind schrullige Leute, mit denen nicht leicht umzugehen ist, aber schlecht geheilte Kata· 
toniker sind sie nicht. Es sind Psychopathen, die zu den manisch.depressiven Gemiits· 
storungen und den bei diesen Erkrankungen nicht selten vorkommenden Vermischungen 
gegensatzlicher Geflihle und Verhaltungsweisen enge Beziehungen haben". 

DaB diese ironischen Witzeleien zusammen mit del' brutalen Reizbarkeit 
als affektive Restsymptome einer Schizophrenie sehr wohl aufgefaBt werden 
konnen, ist von KLEIST nicht in Betracht gezogen. Die Reizbarkeit wird mit 
epileptoiden Erbfaktoren in Zusammenhang gebracht, da eine Tante mutter· 
licherseits an Spatepilepsie (!) erkrankt war und kataton-schizophrene Erb­
faktoren in der Familie nicht nachzuweisen sind. 
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Man wundert sich nieht, daB unter solchen Umstanden die "atypischen 
Psychosen" in der Klinik KLEISTB so haufig diagnostiziert werden und fast 
ein Fiinftel seines Materials darstellen. Dabei schrumpft naturgemaB die 
schizophren-paraphrene Gruppe zusammen, wie das aus den mitgeteilten Zahlen 
hervorgeht. DaB man allerdings auf solche Weise, wie KLEIST wiederholt 
hervorhebt, den Gefiihlsbediirfnissen der Kranken und ihrer Angehorigen 
entgegenkommt, kann nicht bestritten werden. 

Die von KLEIST in seinen friiheren Darstellungen gepragten Termini der 
autochthonen, symptomatischen und reaktiven Labilitat fUr die konstitutionellen 
Bereitschaften zu endogenen, exogenen und psychogenen Erkrankungen, seine 
Unterscheidung von homonomen und heteronomen Syndromen erweist sich als 
auBerordentlich brauchbar bei der Untersuchung einer psychosenreichen 
Thiiringer Familie, welche KOLLE 1924 mitgeteilt hat. KOLLE kniipfte an den 
von OTTO BINSWANGER aus dem Material der Jenaer Klinik gewonnenen Begriff 
der "polymorphen Degenerationspsychosen" an und fand in einer Sippschaft 
von 141 Mitgliedern eine ganze Reihe atypischer Krankheitsbilder, die ohne 
weiteres nicht einem der bekannten Formenkreise zuzuordnen waren. Er erklart 
die mannigfaltigen Zustandsbilder aus einem Zusammenspiel von "sympto­
matischer" und "autochthoner Labilitat", bei einzelnen kommen auch reaktive 
Momente zum mindesten fiir die Auslosung der Erkrankungen in Frage. 1m 
Umkreis dieser Psychosen fanden sich zahlreiche verschiedenartige Psychopathen, 
die mit den Psychosen als Ausdruck der sich bald trennenden, bald kuppelnden 
degenerativen Konstitutionsanteile aufgefaBt werden. Die haufige Kombination 
manisch-depressiver Anlage mit somatiseh-exogenen Psychosen ist recht auffallig 
und ungewohnlich, wenn man auch gegen die Bereitwilligkeit KOLLEB der 
"Uberanstrengung" und "Erschopfung" atiologische Bedeutung zuzuschreiben, 
gewisse Zweifel auBern muB. Ein einziges schizophrenieverdachtiges Zustandsbild 
findet sich unter den 14 Psychotischen, es handelt sich - das entspricht auch 
der Auffassung des Verfassers - urn bewuBtseinsgetriibte katatoniforme 
Erregungszustande bei einer stimmungslabilen Psychopathin. 

OTTO BINSWANGER selbst hat 1928 seine schon vor dem Kriege gesammelten 
umfangreichen Materialien zur Darstellung der Degenerationspsychosen mit­
geteilt. Er kniipft unmittelbar an l\1AGNAN an, gibt eine Ubersicht iiber die 
"Indices" psychophysischer Entartung, eine Typenordnung der Psychopathien 
und psychopathischen EiIuelsymptome, die hier nicht interessiert. Fiir die 
Degenerationspsychosen ist ihm der Nachweis degenerativer Merkmale in der 
Vorgeschichte und die Verlaufsrichtung ausschlaggebend. Er schildert 1. episo­
dische Zustande, und zwar a) wahnhafte Einfalle und b) episodische Dammer­
zustande; 2. "unfertige, fragmentarische, akut einsetzende, subakut verlaufende 
Krankheitsbilder"; darunter a) akut einsetzende Zustande primarer Inkoharenz 
mit Erregung. b) unfertige paranoide Erkrankungen; c) katatoniformes 
Krankheitsbild; 3. die polymorphen Degenerationspsychosen; 4. die degeneres 
superieurs einschlieBlich des moralischen Schwachsinns; die Triebmenschen 
einsehlieBlich der Siichtigen; die Phantasten und Abenteurer, die degenerativen 
Tic-Erkrankungen. Der Degenerationsbegriff ist hier, wie man sieht, viel ernster 
im klassischen SiIUle gemeint als bei SCHRODER und KLEIST; doch auch fiir 
BINSW ANGER war die ULerwindung der beiden KRAEPELINschen "Einheits­
gruppen" der AnstoB zur Erganzung des klassifikatorischen Systems durch 
seine Anwendung. 

1m Zusammenhang der Schizophrenie interessieren nur die ersten beiden 
Abschnitte, in welchen 18 Faile wiedergegeben sind. 1m 3, Abschnitt handelt 
es "ich iiberwiegend urn atypische zirkulare Erkrankungen mit psychopathischen 
Einschlagen verschiedenster ,Art. BINSWANGE~ schildert aber auch Schizo-
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phrenien mit iiber lange Zeit immer wieder hervortretenden "degenerativen" 
Merkmalen. Da. er viele FaIle iiber weite Zeitstrecken iiberblickt, tauscht· er 
sich nicht iiber die Prognose. Degenerative Veranlagung 8chliefJt fur ihn die 
Entwicklung eine8 8chizophrenen Proze88eB nicht aUB. Zwei dieser Faile seien 
hier wiedergegeben. Der erste zeigt "episodische wahnhafte Einfalle" als Beginn 
einer Schizophrenie: 

Fall 7 BINSWANGERs: 
Bei einem 21jahrigen, gut begabten - Examen als Sauglingspflegerin mit sebr gut 

bestanden - Madchen zeigte sich nach anstrengender Tatigkeit und mannigfachen selischen 
Kiimmernissen ein plOtzliches Auftauchen des Vorstellungskomplexes: man spiele mit ihr 
Komodie. Nach 2 Stunden war sie wieder ganz klar - Desorientierung bestand nicht -, 
sie wunderte sich, was sie "fUr dummes Zeug" gedacht und gesagt habe. In einer zweiten 
Attacke auBerte sie: .,Man solIe ihr Gift geben, sie sei eine Dime, ihre AngehOrigen wollten 
sie ins Zuchthaus bringen". Am niichsten Tage korrigierte sie alles. Einige Tage spater 
schnitt sie sich nach einem Spaziergang mit dem Bruder die Beugesehenen des linken Unter­
armes durch. Als Motiv gab sie tags darauf an: "AlB wir bei dem Spaziergang oben auf den 
Berg kamen, ist mir plotzlich der Gedanke mit unbezwingbarer Gewltlt gekommen, ich 
sei eine Hexe, der Bruder habe mich auf den Berg gefiihrt., um mich in die Tiefe herabzu­
stoBen. Dieser Gedanke hat mehrere Stunden angehalten, mit furchtbarer Angst; aus dem 
Gefiihl heraus, ich diirfe als Hexe um meiner AngehOrigen willen nicht leben, habe ich den 
Selbstmordversuch gemacht". In den nachsten Wochen wechselnde Stimmungsanomalien, 
halluzinatorische Dammerzustii.nde (pramenstruell, mit dem Einsetzen der Menses schwindend), 
stuporose Hemmungen in regelloser Folge, immer von vollig klaren, geordneten Inter­
vallen unterbrochen. Aber auch in der Zwischenzeit affektiv sebr labil - nach Angaben 
der Mutter solI sie von jeher von jahen Stimmungswechseln beherrscht worden !)ein, "zeit­
weilig war sie iiberempfindlich, ganz wie die Mutter meines Mannes". In der Folgezeit 
ausgepragte Depressionen mit dazwischentretenden Heiterkeitsausbriichen, besonders zur 
Zeit der Menses. Bei der Entlassung aus der Klinik - nach zweimonatlichem Aufenthalt -
gab sie noch retrospektiv an: "AlB ich das Nahen eines neuen verdrehten Zustandes merkte, 
ging ich in das Schlafzimmer meines Bruders und schnitt mich '" Ich tat es nicht geme, 
ich widerstrebte, aber ich muBte. Ich halte den Selbstmord fiir unmoralisch, fur verwerf­
lich und feige. WeiB selbst nicht, warum ich es getan habe". Ein Jahr spater neues Auf­
tauchen von Suicidgedanken, in andauemd depressiver Stimmung. Emeute Aufnahme. 
Korperlicher Verfall und geistiger Riickgang, starke Fieberbewegungen (tuberkulose Prozesse 
in beiden Lungen). SchluBbild vor dem Exitus letalis: Stuporos-negativistisches Verhalten. 
Diagnostisch zusammenfassend: Degenerativ konstitutionelle Veranlagung; hysterisch­
sensitive PersOnlichkeit; prodromale wahnhafte Einfii.lle. Schizoph,renes SchluBbild. 

1m zweiten Fall handelt es sich wohl urn eine "Mischpsychose" (s. S. 495) 
infolge doppelartiger Belastung: 

Fall 36 BINSW ANGERS: 
Bei der Aufnahme 21 Jahre. Tante des Vaters chronisch geistig krank, Schwester des 

Vaters "nervos", Vater ist ein eigenartiger, verschlossener, ungeselliger Charakter, aber 
tiichtiger Geschii.ftsmann. Eine Schwester bleichsiichtig "nervos", mit 18 Jahren Chorea. 
Eine andere Schwester deutlich zirkuIar, machte in den Depressionen einen Selbstmord­
versuch. Vorgeschichte: Patientin solI sich normal entwickelt haben, mittlere Begabung. 
Seit dem 18. Jahre gemischt manisch-depressive, kurzdauemde "Anfii.lle". Mit 19 Jahren 
Schlaflosigkeit, Angstzustande mit unsinnigen Einfii.llen: eine Leiche liege unter ihrem 
Bett, ein schwarzer Hund sei im Zimmer. Menses zessierten 4 Monate lang. Auftauchen 
von Vergiftungsideen; sie miisse verhungem. Schwere Angstanfii.lle. Aufenthalt in ver­
schiedenen Sanatorien, relative Besserung; es bestand aber eine pramenstruelle Reizbarkeit 
fort. Kurz vor der Aufnahme plotzlicher Ausbruch heftigster affektiver Erregung; lautes 
Schreien, agressive Handlungen gegen ihre AngehOrigen. Bei der Aufnahme: Fast vollig 
regungslos, alle Glieder schlaff, miider Gesichtsausdruck, leise Sprache, wortkarg. Nach­
mittags jaher Umschlag; sie lacht, schreit, ist inkohiirent erregt, auBert sinnlose Wortreihen 
mit sentimental theatralischem Tonfall. Abends mustistisch, in den nachsten Tagen kata­
tone Erscheinungen, unreinlich. Nach 3 Wochen vollige Erholung, orientiert, erlnnert sich 
an die Vorgange der letzten W ochen: "Mir war nicht gut, es kamen mir plotzlich Gedanken, 
es finde eine Schlacht statt". In den nachsten Wochen trat einmal nachts ein einstiindiger 
Schreianfall, angeblich infolge von Kopfschmerzen ein. Symmetrische Druckpunkte; bei 
Druck auf die linke Mamilla Zuriickwerfen des Kopfes, Schluchzen, tiefe stoBweise Inspira­
tionen, klagt iiber Schmerzen im ganzenKorper, vorwiegend links lokalisiert. Viele Phoneme, 
daran anschlieBend ein hysterischer konvulsivischer Anf.ill: Augen weit offen, parallel 
gestellt, Schlagbewegungen der Extremitaten, dann tonische Starre des ganzen Korpers. 
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Dauer 5 Minuten. In den nachsten Tagen bestandige Klagen iiber Kopfschmerzen; Schimpf­
paroxysmen, einmal ist Echolalie verzeichnet. Nach 2 Monaten vollige Beruhigung und 
Klii.rung, labile Stimmung, volles KrankheitsbewuBtsein, klagt iiber vereinzelte "Stimmen". 
Nach achtmonatlichem klinischen Aufenthalt Entlassung. 

Patientin war im Zeitraum von 19 Jahren lOmal kiirzere oder lii.ngere Zeit in der Klinik. 
Immer ganz gemischte Zustandsbilder: manisch-depressive Stimmungsanomalien, massen­
hafte Phoneme und Visionen, katatoniforme Zustandsbilder, hysterische Anfalle. In der 
Zwischenzeit immer relativ normal mit guter Krankheitseinsicht, klagt iiber vereinzelte 
Stimmen bei klarem BewuBtsein. Allmahliche Entwicklung von Basedowsymptomen, 
VergroBerung der Schilddriise mit schwirrenden Gerauschen, starke Pulsationen der Hals­
gefa.Be, leichter Exophthalmus, positiver Stellwag und Graefe, feinschlagiger statischer 
Tremor. Kein Intelligenzdefekt erkennbar. Sie wird schlieBlich dauernd in Anstalten 
gehalten. Nach spateren Berichten allma.hlicher Riickgang der intellektuellen Leistungen, 
Zerfall der Personlichkeit, "sie wird albern, blQde, meist stuporos, negativistisch, kata­
tonisch, Stereotypien. Die urspriingliche Diagnose einer polymorphen degenerativen Psy­
chose muBte erga.nzt werden durch die Beifiigung: Schizophrenes SchluBbild. 

1m 1. klinischen Teil bringt BINSWANGER interessante Beobachtungen von 
wahnhaften Einfii.llen bei Psychopathen (abortive Paranoia FRIEDMANN) und 
reaktive Diimmerzustiinde psychogener Natur mit zum Teil eigenartigen Inhalten. 

Bei den Zustiinden primiirer Inkohiirenz mit Erregung (2 a) handelt es sich 
iiberwiegend um "hyperkinetische Motilitiitspsychosen", der verschiedensten 
Atiologie, zum Teil bei getriibtem BewuBtsein. Bei den Schizophreniever­
diichtigen sind teils ausreichende Katamnesen nicht mitgeteilt, teils die vor· 
handenen nicht eindeutig. BINSWANGER denkt wohl auch hier an eine Mischung 
von Erbfaktoren: "Den manischen Erkrankungen kann man die motorische 
Erregung, dem schizophrenen. . . Formenkreis die Zertriimmerung des asso­
ziativen Geschehens zuweisen. Findet sich diese regelwidrige Vereinigung zweier 
heterogener Kardinalsymptome. . . so ist man versucht, von einer in Fragmenten 
stecken gebliebenen unvollendeten Krankheitsform zu sprechen, die in ihrer 
Gestaltung, ihrer Entwicklung und ihrem VerIauf den degenerativen Ursprung 
dokumentiert". Die Fiille abortiver Paranoia bei sensitiven, hypochondrischen 
Psychopathen, in menstruellen Verstimmungen, welche im Abschnitt 2 b 
mitgeteilt sind, haben bis auf einen, der sich schizophren entwickelt und auch 
derSchizophrenie zugerechnet wird, den Charakter psychopathischer Reaktionen. 
Das katatoniforme Bild (2 c) endlich entstand bei einem hysterischen Psycho­
pathen im Zustand getriibten BewuBtseins. 

Es ergibt sich also, daB die Bemiihungen, mit Hille des Begriffs der Degene­
rationspsychosen atypische Gestaltungen der Schizophrenie von ihr 10szulOsen, 
einer kritischen Betrachtung nicht standhalten. So begreiflich der Widerstand 
der Forscher gegen den groBen Umfang und die symptomatische Vielgestaltigkeit 
unserer Erkrankung ist, so wenig fiihrt der hier beschrittene Weg zu einer 
"Oberwindung dieser Schwierigkeit. 

4. Schizophrenien mit BewuBtseinsstorung: Dammerzustande, 
Amentia, oneiroide Erlebnisform. 

Die typischen schizophrenen Symptomenbilder spielen sich auf dem Hinter­
grund eines klaren und ungetriibten BewuBtseins abo Eine ganze Reihe der 
schizophrenen Symptome, insbesondere die katatonen, sind, wie KURT SCHNEIDER 
zeigte, nur charakteristisch fiir die Schizophrenie, wenn sie bei ungestortem 
BewuBtsein auftreten. Gegeniiber den psychogen- und exogen-reaktiven und 
den epileptischen Storungen werden ungestorte Orientierung, Klarheit der 
Auffassung und der mnestischen Funktionen in den schizophrenen Zustanden 
stets die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale sein. Daran andert auch die 
analogische Heranziehung der Einschlaferlebnisse zur Aufldarung der schizo­
phrenen Symptomatik durch CARL SCHNEIDER (neuerdings auch KRONFELD) 
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nichts. Der Schizophrene kann vergleichsweise nur als "wacher Schlafender" 
angesehen werden. Andererseits werden wir uns nich t wundem, daB durch 
psychogene und exogene Einfliisse, wie das in friiheren Abschnitten gezeigt 
wurde, Zustande getriibten BewuBtseins, besonders im Beginn der Erkrankungs­
schiibe, vorkommen. Dariiber hinaus ist bemerkenswert, daB die akuten Zustande 
mit Wahmehmungsanomalien und Halluzinationen, die nicht selten einen 
"toxischen" Eindruck machen, wohl vielfach mit ganz leichten Triibungen 
des BewuBtseins einhergehen, fast stets allerdings ohne ErinnerungseinbuBe; 
hierher gehOrige Beispiele wurden im Abschnitt iiber Sinnestauschungen mit­
geteilt. Hieran schlieBen die "ekstatischen Dammerzustande" und wahn­
haften Traumereien, welche nach BLEULER vollig analog den hysterischen 
Wachtraumereien aufzufassen sind. In der Tat findet man besonders bei 
alteren Kranken den AbschluB in Wahnwelten von ausgesprochen katathymem 
Charakter. Aber es fragt sich doch, ob die Wunscherfiillung in solchen Fallen 
mehr bewirkt als die Inhaltssetzung, mit anderen Worten, ob der AbschluB 
von der roolen Umgebung nicht auf ganz andere Funktionsanomalien zuriickgeht, 
wie wir sie bei psychogenen Dammerzustanden wirksam sehen. Charakteristisch 
fiir die Schizophrenen ist ja, daB auch hier die Umdammerung fehlt, "die 
doppelte Registrierung der auBeren Vorkommnisse (im Sinne des Traumes und 
zugleich in dem der Wirklichkeit) ist auch in hochgradigen Fallen die Regel" 
(BLEULER). Nur wenn man auch dann noch von "Dammerzustanden" spricht, 
wird es verstandlich, wenn BLEULER weiterhin ausfiihrt, daB manche Patienten 
ihr ganzes Leben lang nicht mehr aus dem Dammerzustand herauszukommen 
scheinen. Ererwahnt dabeiallerdings auch "katatonioortigeZustande", die stumpf 
dahin vegitieren, in einer anderen Welt leben, kaum zu den einfachsten Ver­
richtungen zu bewegen sind. Sie fallen wohl eher unter die gleichfalls in diesem 
Zusammenhang von BLEULER beschriebenen Zustande von Benommenheit, 
Stuporen, die mitunter parapraktisch erschemen und Storungen der Sprache, der 
Schrift aufweisen sollen. Sie konnen, "wenn auch meist etwas abgeschwacht, 
jahrzehntelang anhalten". Wie schwer es in solchen Fallen ist, iiber die subjektive 
Verfassung des Patienten etwas auszusagen, betont BLEULER selbst. Dement­
sprechend sind die Ergebnisse der psychologischen Leistungspriifungen kaum 
eindeutig zu beurteilen, und ob in der Tat eine BewuBtseinstriibung vorliegt, 
muB fraglich bleiben. Immerhin kommt wahrscheinlich der BewuBtseinszustand 
in manehen hyperkinetisehen und akinetisehen Syndromen mitunter einer Um­
dammerung nahe, dafiir spricht auch die manchmal vorhandene Amnesie. Man 
muB sieh natiirlieh aber dariiber klar sein, daB in dem "leeren Stupor", wie er bei 
der Darstellung der psyehomotorisehen Symptome besehrieben wurde, der Um­
stand, daB nichts in dem Kranken vorgeht, und daB er sein motorisehes Verhalten 
nicht motivieren kann, noeh nieht beweist, daB er umdammert oder benommen 
war. Solangewir eine ausreiehende psychophysiologischeAnalyse der Beziehungen 
der subcorticalen motorischen Phanomene zum BewuBtseinszustand nicht 
besitzen, sind die lokalisatorischen Theorien, die hier ankniipfen, hypothetisch. 
Das gilt schlieBlich auch von den Zustanden hochgradiger Verwirrtheit infolge 
beherrschender schwerer Denkstorung, bei welchen man sich, besonders wenn sie 
mit motorischer Erregung einhergehen, oft die Frage stellt, ob sie sich bei klarem 
BewuBtsein abspielen. Doch ist es auf jeden Fall irrefiihrend, wenn man aus Rat­
losigkeit, Angst, "Fehlbeziehungen", Ausfa.llen beirn Erklaren von Unterschieden 
und Sprichwortem auf eine Umdammerung schlieBt, wie das KLEIST jiingst 
wieder bei der Darstellung seiner "episodischen Dammerzustande" getan hat. 

Unter dieser Bezeichnung hat KLEIST neun Falle mitgeteilt, welche bis auf 
einen nicht episodische, sondern phasisch sich wiei1erlwlende Psychosen aufweisen. 
Zum groBen Teil sind sie wohl als in Schiiben verlaufende Schizophrenien 
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anzusprechen; jedenfalls reichen die Katamnesen und die Scliilderungen dar 
Intervalle bei KLEIST meistens nicht aus, um eine Entwicklung im Sinne der 
schizophrenen Verii'nderung auszuschlieBen. (Einzelne imponieren als atypische 
Zirkulare und phasisch exacerbierende schwere Psychopathien.) KLEIST hat unter 
anderer Bezeichnung damit den Versuch emeuert, der seit MEYNERT schon oft 
wiederholt wurde, Falle periodischer "V erwirrtheit", "Amentia", als besondere 
Krankheit auszusondern. Seine Kasuistik unterscheidet sich von friiheren 
Arbeiten ahn1icher Tendenz (DORNBLUETH, E.MEYER, STRANSKY, HANs SCHMID) 
nur dadurch, daB Falle einwandfrei exogener Atiologie (infektios-toxisch, 
erschopfend) fortgelassen sind, welche in jenen Arbeiten mit Verwirrtheits­
zustanden bei den endogenen Psychosen auf einer Linie betrachtet werden. 
Der Wert jener alteren, symptomatologisch orientierten Arbeiten hat gerade 
infolge der Vernachlassigung des atiologischen Gesichtspunktes starke EinbuBe 
erlitten, und es wird sich zeigen mussen, ob die hirnlokalisatorischen und 
.physiologischen Theorien (Hirnstammsyndrom), mit Hille deren KLEIST die 
verschiedenen Formen der Erkrankung zusammenschweiBt, sich als tragfahiger 
erweist. Die inzwischen von EWALD beigesteuerte Kasuistik "episodischer 
Dammerzustande" bestatigt die wesentliche Verschiedenartigkeit der sympto­
matologisch ahnlichen Bilder: seinen ersten Fall rechnet er zur EpUepsie, den 
zweiten halt er ffir eine atypische zirkulare Erkrankung und im letzten wurde 
eine organische Erkrankung, wahrscheinlich encephalitischer Art, nachtraglich 
sichergestellt. So kommt auch er zur Ablehnung der episodischen Dammer­
zustande als einer geschlossenen Krankheitsgruppe. 

"Traumhafte Verworrenheit mit illusionarer oder halIuzinatorischer Ver­
falschung der Wahmehmung und motorischer Unruhe" - schlieBt man sich 
dieser Definition der Amentia von KRAEPELIN an, so wird man Zustandsbilder 
auf welche diese Beschreibung zutrifft, in den akuten, "toxisch" anmutenden 
Schuben der Schizophrenie ab und zu finden. Wenn man jedoch mit BONHOFFER 
"eine ausgesprochene Denkstorung im Sinne der Inkoharenz" neben einem 
gewissen Grade von Benommenheit als wesentlich fUr das amentielle Bild 
ansieht, wobei sich dieser Charakter der Inkohiirenz auch auf die Sinnes­
tauschungen und die kursorisch auftauchenden Wahnideen erstreckt, "alles 
meist mit einem deutlichen Einschlage von Ratlosigkeit . . .Reste psychischer 
Kraukheitsgefiihle sind sehr haufig" - so schmilzt die Zahl der schizophrenen 
Zustande, die hierher gehoren, ganz erheblich zusammen. Es kommt schlieBlich, 
wenn man von der oft schwer faBbaren BewuBtseinssWrung absieht, auf die 
Kennzeichnung der "Inkoharenz" an, und die Frage lautet, ob sie, wie STRANSKY 
schon nachzuweisen glaubte, von der schizophrenen DenksWrung abgegrenzt 
werden kann. Das ist wie GRUNTHAL, IlARTMANN und SCHILDER und der Verfasser 
zeigen konnten, psychopathologisch durchaus moglich. Wenn diese Unter­
scheidung, auf die genauer hier nicht einzugehen ist, auch im k1inischen 
Einzelfall vieHeicht manchmal Schwierigkeiten macht, so ist doch durch die 
Bearbeitung der schizophrenen Denkanomalien (BERZE, KLEIST, SCHILDER, 
CARL SCHNEIDER u. a.) die Amentiafrage im Rahmen der Schizophrenie fast 
gegenstandslos geworden (s. S. 590). 

Wo BewuBtsf'inssWrungen bei schizop~renen Erkrankungen beobachtet 
werden, handelt es sich wohl meist wie in den Fallen MEDOWS um exogene 
Beimischungen, die die Grundkrankheit zunachst verdecken, sie vielleicht 
"provozieren" (BIRNBAUM): in 4 von seinen 7 Fallen kommen solche Aus­
IOsungen in Betracht, bei einem 5. bestanden meningitische Reizerscheinungen, 
die man (trotz des negativen Sektionsbefundes) nicht als Symptome der 
Dementia praecox ansehen kann. Die seltenen katatonen Benommenheitszustande 
von organischemCharakter (Hirnschwellung ~) sind· bereits erwahnt. 
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Fassen wir im AnschluB an eine an anderer Stelle (f) gegebene Darstellung 
noch einmal diejenigen Symptombilder bei der Schizophrenie iibersichtlich 
zusammen, die zur Stellung der BewuBtseinsfrage AnlaB geben konnen: 

1. Zustande von EkBtase in akuten Schizophrenien mit Gefiihlseinbruch, 
affektive BewuBtseinstrubungen, in welchen der alles aufsaugende Gefiihls­
iiberschwang zu gegenstandslosen Gefiihlsrauschen mit Ichauflosung fiihren 
kann. Konzentrationsstorung, Schwerbesinnlichkeit, Urteilsstorung und auch 
mnestische Ausfalle leiten sich aus der affektiven "Oberflutung des seelischeo 
Querschnittes her. 

2. "Die von BLEULER als dominierend in den Vordergrund gestellte Bereit­
schaft zu einer reaktiven Abwendung von der Realitat, dem wunscherfiillten 
Wahnerleben zu, kann uoter Umstanden zum Einsetzen einer BewuBtseins­
storung nach dem psychogen-hysterischen Mechanismus fUhren. Innere Un­
sicherheit als AusfluB jugendlichen Alters oder als Folge der Erschiitterung 
durch schleichende Vorboten des Krankheitsprozesses, anlagemaBige Neigung zu 
Hysterismea konnen eine Einengung des BewuBtseins auf die machtvoll ein­
setzenden, krankhaften Vorgange erzeugen. Es entsteht dann ein objektiv viel 
schwerer erscheinendes Krankheitsbild, als der tatsachlichen Wirksamkeit des 
Prozesses eotspricht, woraus sich die bekannte giinstige Prognose solcher 
Zustande ergibt. Hier ist man berechtigt von einer Reaktion der Personlichkeit 
auf die Psychose I.:U sprechen. Treten auBer der BewuBtseinsstoruag nicht andere 
psychogene oder hysterifo~me Symptome hervor, so diirfte der Beweis, daB 
es sich um eine reaktive Anderung des BewuBtseins handelt, oft nicht leicht 
zu fUhren sein. Die nachtriigliche Befragung und die Beriicksichtigung der 
Vorboten und der Gesamteinstellung zu Beginn der Psychose wird oft am 
ehesten zu einem klaren Ergebnis fiihren. Auf jeden Fall sollte man zu der 
Annahme einer solchen Kombination, des Auftretens eines dem HauptprozeB 
fremden Krankheitsgeschehens, nicht zuerst, sondern zuletzt greifen, wenn alle 
anderen Erklarungsmoglichkeiten nicht mehr ausreichen. Es ist begreiflich, 
daB sie dem am nachsten Jiegt, der wie die Ziiricher Schule theoretisch die 
Schizophrenie in die Nahe der "Neurosen", der Hysterie usw. ruckt, wie die 
organische BewuBtseinstriibung von den Forschern verallgemeinert wird, die 
wie MEnow vorwiegend an den HirnprozeB denken. 

a. "Vermeiden sollte man vor allem, eine BewuBtseinsstorung dann an­
zunehmen, wenn die Ablenkung durch lebhafte halluzinatorische Erlebnisse eine 
gewisse RatIosigkeit und vorubergehend den objektiven Eindruck der Ver­
wirrtheit erzeugt. Gerade bei der Schizophrenie wissen wit, daB sich solche 
Halluzinosen, vor allem mit ""Oberwiegen der akustischen und haptischen 
Sinnestauschungen bei volliger BewuBtseinsklarheit abspielen konnen, so sehr 
auch die Psyche von den irrealen Vorgangen beansprucht ist. Oft spielen sich 
solche Halluzinosen bei "doppeIter Buchfiihrung" ab, mitunter fehIt aber auch 
die dabei vorhandene scharfe Trennungslinie der Wirklichkeitsbereiche. 

4. "Auch die schizophrene Denkstorung, die oft schon im Beginn akuter 
Schiibe sehr augenfallig hervortritt, lann eine BewuBtseinsbeeintrachtigung 
vortauschen. Sie erzeugt eine Verwirrtheit, bei der man sich vergeblich bemiiht, 
eine anschauliche Vorstellung von dem Zustand des BewuBtseins zu erhalten. 
Da wir aber wissen, daB es sich hier um eine isolierte Storung des Denkablaufs 
handelt und sich oft aus beilaufigen Zwischenbemerkungen der Kranken die 
Klarheit des BewuBtseinszustandes sicherstellen laBt, scheint es uns nicht 
mogIich, solche Zustande ohne weiteres mit der "Inkohareaz" bewuBtseins­
gestorter, symptomatischer Psychosen zu identifizieren. Die AnomaJie des 
Denkablaufs in bewuBtseinsgestorten Zustanden folgt einer einheitlichen, 
leichter erkennbaren und leichter aufzeigbaren GesetzmaBigkeit als die schizo-
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phrene Denkstorung. Del' ungleich geschlossenere seelische Gesamtzustand 
bewirkt iiberall die gleiche FunktionsstOrnng, wahrend in der Schizophrenie 
komplexbedingte inhaItliche Auswahl den Nachweis funktioneller StOrungen viel­
fach durchkreuzt. 

5. "Es bleibt noch das del' Schizophrenie allein eigentiimliche Symptom del' 
doppeUen Orientierung (= doppeIte Registrierung = doppelte BuchfUhrung 
[BLEULERJ). Das Symptom der doppelten Orientierung besteht nach JASPERS 
entweder darin, "daB fUr den Kranken dieselben Vorgange, Wahrnehmungs­
inhalte, eigenen Handlungen usw. einen doppeiten Sinn haben, oder, bei volligem 
Entriicktsein aus del' gegenwartigen Situation und real wahrgenommenen Welt, 
in del' Fahigkeit, falls etwas Reales eindringlich an den Kranken herantritt, 
zu sofortigem riehtigem Erfassen del' Situation ohne Aufgabe del' psychotisch 
erlebten Welt". Es handelt sich demnach urn einen Zustand besonderer 
BewuBtseinsklarheit, in dem die realen Zusammenhange vollig gewahrt bleiben, 
obwohl sich in und neben Ihnen ein Vorgang abspielt, del' unter Umstanden 
fiir den Erlebenden groBeren Wirklichkeitswert besitzt als die Realitat. Es 
liegt also wedel' eine Einengung, noch eine Zerstiickelung des gegenstandlichen 
Erlebens vor. Die Verlegung des Wirklichkeitsakzent8 fiihrt hier nicht zu einer 
"Veranderung" der Zuwendungsart.", 

6. Diese Aufstellungen wurden seinerzeit zum Zwecke del' Kennzeichnung 
del' "oneiroiden Erlebnisfol'm" vorgenommen, die, oberflachlich charakterisiert, 
eine Mischung del' unter 1-3 aufgezahlten Zustande darstellt. Wir fanden sie 
in Psychosen, die demmanisch-depressiven Formenkreis nahestehen, bei welchen 
vielleicht schizophrene Konstitutionsmischungen vorliegen, wie HOFFMANN 
meint, teilten aber auch 3 Falle mit, deren einer schizophrenieverdachtig, die 
beiden anderen sicher schizophren sind. Einwandfreier Nachweis zirkularer 
Hereditat war in keinem dieser FaIle zu erbringen, auch die Anzeichen zyklo­
thymer Konstitution der Kranken sind ganz diirftig, so daB die Deutung 
als Mischpsychose fiir diese Zustandsbilder im Rahmen der Schizophrenie 
fortfallt. 

Auf Grund der Analyse der Selbstschilderungen habe ich Ubereinstimmung des oneiroiden 
Syndroms bei den zirkuliiren und schizophrenen Kranken angenommen, wahrend CARL 
SCHNEIDER nicht den Eindruck gewinnen konnte, daB der Zustand bei den beiden diagnostisch 
verschiedenen Gruppen iibereinstimmte. "Die Stellung zur Umwelt zum Beispiel ist in 
beiden ganz verschieden." HOFFMANN dagegen halt die oneiroide Erlebnisform gegeniiber 
der schizophrenen fUr nicht scharf abgegrenzt. 

Del' oneiroide Zustand selbst ist eingebettet in eine BewuBtseinsstorung 
eigenartiger Struktur; del' Kranke erlebt eine Fiille sich jagender Szenen von 
romantiseh-fantastischem Charakter: Katastrophen, Feste, Sintflut, Lebendig­
begrabensein, Erstarren zu Eis, Gefangnis, Sehiffbruch, Krieg, Weltuntergang, 
Auferstehung, Vergewaltigung, Himmel und Holle, Begegnung mit Fiirsten, 
Verbrechern usw. Diese teils halluzinatorischen, teils in die reale Umgebung 
hinein illusionierten Vorkommnisse werden mit starkster innerer Beteiligung, 
unter ernstester affektiver Anteilnahme, mit dem BewuBtsein der Verantwortung 
durehgemacht, oft mit einer religios-metaphysischen Begeisterung und Hingabe. 
Dabei befindet sieh del' Kranke in standiger Spannung, vielfach hervorgerufen 
durch die Bedeutungsunsieherheit des Erlebten und durch das infolge der 
fragmentarischen Unabgeschiossenheit del' Szenen immer wiederkehrende 
"Erlebnis des niehterreiehten Wendepunktes". Wir zitieren zur Illustration 
ein Bruehstiick aus der Selbstsehilderung eines von KLINKE 1890 veroffentliehten 
Falles, der, wie unsere Katamnese ergab, kliniseh einen schizophrenen Verlauf 
nahm: 

"leh fuhr weite Streeken hindurch auf der Eisenbahn, woselbst ich unaufhorlich sang. 
Mit meinen Bekannten aus friiherer und gegenwartiger Zeit verbanden mich bestimmte 
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Lieder, von denen oft die anderen den Anfang und ieh das Ende auswendig wuBten odeI' 
umgekehrt. leh langte nun in dem Hofe einer sehr aristokratisehen, mil' bekannten Familie 
an, mit denen ieh tiefe religiose Gespraehe fiihrte. Dort erbliekte ieh aueh zum erstenmal 
den verstorbenen Kaiser Friedrich, welcher mil' wahrend meiner Krankheit in kiirzeren 
odeI' langeren Pausen immer wieder ersebienen ist. Er bildete sozusagen das Hauptelement 
meines ganzen Seins; er war mein Besehiitzer, mein Verteidiger, wenn man mieh verleumdete 
oder angriff, mein Ratgeber in sehwierigen Verhaltnissen, mein freundlieher Troster, mein 
alles. Als ieh das erstemal mit dem Kaiser in interessanter Unterhaltung begriffen, gewahr 
wurde, daB mein Gehirn die Fiille von Gedanken, welehe sieh mir aufdrangten, niebt mehr 
bewaltigen konnte, flehte ieh um Ruhe, die mir aueh huldreieh gewahrt wurde. Naeh 
langerer Zeit, als Kaiser Friedrich wieder versehwunden war, glaubte ieh, mein Ende sei 
gekommen, da sieh der Kehlkopf zusammensebniirte, so daB die Spraehe mir abgesehnitten 
wurde, und ieh auBerdem zu erstieken drohte. Wasser gab es nirgends, denn es waren seit 
der ereignisvollen Naeht vorber aIle Brunnen versiegt, ja selbst das Meer war eingetroeknet. 
AuBerdem herrsehte im Lande Hungersnot. Teb borte, wie man bemiiht war, Cbampagner 
als Getrank zu erlangen, aber alles vergebens. Da borte ieh die Stimmen meiner zwei bereits 
verstorbenen Briider, und der jiingere, der mir zurief: "ieh will dein Benjamin sein", ver­
spraeh mir, wenn ieh alles mutig aushalten wolle, mir durehzuhelfen. Den anderen Bruder 
na~~te ieh Josepb; aueh hielt ieb dann spater einen verstorbenen Onkel fiir den ,Joseph 
in Agyptenland, der uns die Kornspeieber ersehlieBen werde. 

AIle Beziehungen yom Alten zum Neuen Testament verfolgte ieh die ersten Woehen 
hindureh, streng im apostolisehen Sinne, bis zur Wiederaufriehtung des neuen Jerusalem 
im tausendjahrigen Reiehe_ J eder Tag braehte seine neuen Eindriicke und gewaltigen 
Erseheinungen. leh vertiefte mieh dabei mit solehem Interesse in die jiidisehe Religion, 
daB ieh bereits mit den Israeliten in althebraiseher Spraehe zu reden begann. Moses war 
del' Priester, mit dem ieh fast die ganze Zeit hindurch, aueh noeh wahrend der ersten Monate 
meines Hierseins, fort und fort verkehrte. Bald suehte ieh Hilfe bei ihm, bald lieB ieh mir 
die jiidisehen Gesetze von ihm erklaren. In wunderbaren Bildern ersehien mir eine Reihe 
von Stiftshiitten und der heilige Berg, auf welehem im J\'euen Testament Petrus und Jakobus 
verklart wurden .. Aueh einen Teil del' Zeit des Propheten Elias durehlebte ieb. Das eine 
Mal lieB wahrend des beangstigenden Wassermangels und der iiberall herrsehenden Diirre 
und Troekenheit Gott das Meer erbrausen, daB seine Wellen die Mauern des Rauses um­
spiilten, Ein anderes Mal fiel ein wohltatiger Regen. Dabei erbebte die Erde, die Berge 
bewegten sieh, die Baume sebwankten gewaltig hin und her, und auf tanzenden Riigeln 
und Leiehensteinen kamen Verwandte und Freunde, sich gegenseitig mit den Randen 
stiitzend, einher, Kaiser, mit weiBen Gewandern bekleidet, blitzende Relme auf den Hauptern 
tragend, durehzogen die Luft, . . ." 

Das objektive Verhalten dieser Kranken in den traumahnlichen Zustanden 
entspricht teils einem Stupor, teils befinden sie sich in schwerster psycho­
motorischer Erregung. Fur Momente sind sie herauszureiBen, erweisen sich dann 
meist als desorientiert, schwerbesinnlich und kaum fixierbar. Trotzdem ist die 
Erinnerung an das Erlebte, abgesehen von kurzen Liicken allerschwerster 
Verwirrtheit, ganz ausgezeichnet erhalten. Ais V orboten der Psychose fanden 
sich fast stets Storungen der Schlaf-Wach-Regulation (Abgespanntheit, Ge­
reiztheit, Unbeherrschbarkeit des Gedankenablaufs, Schlaflosigkeit), in ein\\elnen 
Fallen setzte die Psychose im Schlaf ein. In den Traumen traten nach Abklingen 
der Psychose noch ihre Inhalte auf. 

Zahlreiche Erscheinungen der schizophrenen Symptomatik: psychomoto­
rische, Ich- und Aktivitatsstorungen, Halluzinationen und WahnbewuBtheiten 
treten in der oneiroiden Erlebnisfol'm auf, doch erhalten sie dUl'ch die Einbettung 
in den eigenartigen Erlebnishintel'grund des getriibten BewuBtseins ein so 
besonderes Geprage, daB sich die oneiroiden Zustande auch hei denjenigen 
Kranken, wo sie in den Verlauf einer typisch schizophrenen Psychose einge­
schoben sind, von dieser deutlich abheben. 

Die Zustandsbilder traten in den meisten Fallen wiederholt auf, die Rezidive 
hatten meist einen symptomatologisch einformigeren, in bezug auf die GefUhls­
beteiligung blasseren Oharakter,' dem Ernst der anfanglichen Beteiligung 
entsprach ein spielerisches Vel'halten in den spateren Phasen. Ais konstitutionelle 
Grundlage lieB sich eine von Kind auf bestehende lebhafte VOl'stellungs­
begabung und eine Neigung zu spielerischel' Phantasiebeschiiftigung bei der 

34* 
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Mehrzahl der Kranken nachweisen; auch sonst fielen in manchen Fallen 
kysteriscke PersonlickkeitszUge auf. -

AbschlieBend seien an dieser Stelle noch einige Bemerkungen zu der Frage 
des mnestis(,ken Verkalten8 nach der akuten schizophrenen Psychose beigefUgt. 
Ebensowenig wie wohlerhaltene Erinnerung beweist, daB sich das Erleben bei 
vollig ungestortem BewuBtsein abspielte, so wenig beweist eine Erinnerungsliicke 
unmittelbar nach dem Abklingen der akuten Psychose, daB ein bewuBtseins­
gestorter Zustand vorlag. Es gelingt nach reichhaltigen schizophrenen Psychosen 
oft bei einer Befragung wenige Tage spater der Nachweis, daB in der Tat alles 
Wesentliche reproduziert werden kann, wahrend wiederum zu einem spateren 
Zeitpunkt, wo Verdrangungsmechanismen wirksam werden, Amnesie angegeben 
wird. Es kommt hier, wie auch bei der Erforschung der Einzelphanomene 
iiberhaupt, darauf an, im rechten Zeitpunkt zu explorieren. Dann ergibt. sich, 
daB es prinzipiell zutrifft, daB mnestische Storungen in der Symptomatik der 
Schizophrenie groBe Seltenheiten sind. 

D. VerIanf nnd Ansgang. 
1. Allgemeines. 

Fiir die groBe Mehrzahl der Forscher ist die Diagnse der Schizophrenie 
erst mit der FeststeIlung eines "destruierenden" Verlaufs sichergestellt. Auch 
fUr unseren Standpunkt, die wir mit BLEULER und CARL SCHNEIDER eine 
charakteristische Symptomatik der Schizophrenie anerkennen, wird in allen 
strittigen Fallen der Verlauf den Ausschlag geben. Nur halten wir es fUr richtig, 
auch dieses diagnostische Kriterium mit der Reserve anzuwenden, die sich aus 
der auBerordentlich groBen Verschiedenartigkeit der Verlaufe und der Re­
missionen ergibt. BLEULER halt sie fUr so zahlreich, daB er ihre Schilderung fiir 
unmoglich erklart, und er fUhrt aus, daB im einzelnen die Krankheit zeitlich 
und qualitativ so regellos verlaufe, daB aIle Erorterungen iiber ungewohnlichen 
Veriauf gegenstandslos seien. Dahingegen betont er in Ubereinstimmung mit 
KRAEPELIN die ungiinstige Verlaufsricktung. 

Gerade diese ungiinstige Gesamtprognose, deren Bedeutung KRAEPELIN 
allerdings mehr und mehr abgeschwacht hat, war fUr viele Forscher der AnlaB, 
seine Aufstellungen anzuzweifeln; denn sie glaubten bei klinisch mit seinen 
Beschreibungen iibereinstimmenden Fallen giinstigere Verlaufe zu finden. So 
revidierte SCHRODER die Diagnosen von 90 Dementia-praecox-Fallen, die er nach 
8-10 Jahren nachpriifte und glaubt die gestellte Diagnose nicht aufrecht 
erhalten zu konnen (s. S. 519). KLEISTS Aussonderungen zahlreicher Einzel­
erkrankungen haben im wesentlichen den Verlaufseinwand zum Motiv, wie das 
oben schon gezeigt wurde. 

Da aber die Erfahrung an einzelnen Fallen immer wieder zeigt, daB es lange 
Remissionen bei der Schizophrenie gibt iiber Zeitraume, die weit das iiber­
schreiten, was ein einzelner Forscher an personlicher Erfahrung zu sammeln 
vermag, so bleibt nur iibrig, FaIle zu verfolgen, deren akute Psychose von 
Beobachtern der vorigen Generation beschrieben wurde. KRAEPELIN teilt einen 
Fall mit 29jahriger guter Remission mit. Wir selbst verfiigen tiber einen 
Kranken, der ungefahr 45 Jahre frei von schwereren Krankheitszeichen war, 
dann mit 77 Jahren an einer Psychose erkrankte, in der sich arteriosklerotisch­
senile mit schizophrenen Ziigen mischten. 

W. stammt angeblich aus gesunder Familie. Er besuchte die Volksschule und war 
unauffallig, nach einer Angabe bis zum 16., nach einer anderen bis zum 19. Lebensjahr. 
Um diese Zeit herum war er wiederholt psychisch krank, zeigte Trubsinn, LebensuberdruB 
und Neigung zum Selbstmord. Als 17jahriger Schlosserlehrling wurde er angeblich verwirrt, 
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klagte iiber Kopfweh, hatte dann einen Erregungszustand mit Tobsucht und Bedrohung 
seiner Umgebung. Er wurde damals im Gefangnis gehalten, "weil er der Brandstiftung 
verdachtig erschien". Der Hausarzt fiihrte die Erkrankung auf eine angebliche Basal­
meningitis zuriick, iiber die aber Naheres nicht angegeben wird. 1879 erkrankte er aufs 
neue und wurde am 20. 7. dieses Jahres in die Heil- und Pflegeanstalt Klingemiinster auf· 
genommen. Die damalige ausfiihrliche Krankengeschichte schildert zunachst depressive 
Zustande, in denen der Kranke stundenlang weinte und regungslos auf einem Fleck saB. 
1m Sommer wurde er dann lebhafter, war schlaflos, riB Blumen aus, ging an die Betten 
der anderen. In der Anstalt zeigte sich allmahlich eine ausgesprochene Zerst6rungswut, 
nach deren Ablauf er keinerlei Auskunft iiber seine Handlungen geben konnte. Zeitweise 
war er unrein. Es wurde die Diagnose, sekundare Seelenstiirung, gestellt, von der eine 
Heilung wohl nicht zu erwarten sei. Bis 22. 3. 1880 verblieb W. in der Anstalt. Immer 
wieder traten Erregungszustande von mehrtagiger Dauer auf, in denen er die Kleider zerriB, 
auBerordentlich gereizt war. Von Januar 1880 ab war er ruhig und geordnet, arbeitete 
zuletzt in der Schlosserwerkstatt der Anstalt. Bei der Entlassung war er klar und ein­
sichtig in die iiberstandene Krankheit. Er hatte erheblich an K6rpergewicht zugenommen 
und wurde, wenn auch mit geringer (durch die Krankheit geschwachter?) Intelligenz als 
genesen entlassen. Bald darauf heiratete er und griindete sein Schlossergeschaft. Er war 
tiichtig in seinem Fach, hatte immer reichlich zu tun, und die Werkstatt ging gut bis zum 
Tage seiner Aufnahme in die Klinik im 67. Lebensjahr. Seine 3 S6hne haben bei ihm als 
Schlosser gelernt. 

Sie schildern den Vater alsjahzornig und auBerordentlich streng zu denKindern. Wenn 
er erregt war und zuschlug, wurde er so heftig, daB einige Male Lehrjungen deshalb die Stelle 
bei fum verlieBen. Wenn er betrunken war, konnte er stundenlang tobend schimpfen und 
Gegenstande zerschlagen. 1m iibrigen war er gern unter Menschen, spielte in der Wirtschaft 
Karten, lebte in keiner Weise zuriickgezogen. Zu seiner Frau war er im allgemeinen sehr 
gut. Oft hatte er an allem etwas zu n6rgeln. 1910 sei er einmal einige Wochen sehr erregt 
gewesen und habe T~g und Nacht geschimpft. Dabei arbeitete er und blieb zu Hause, doch 
machte er keinerlei AuBerungen wahnhafter Art. Einige Wochen vor der Aufnahme in die 
Klinik erschien er verandert. Er lief nachts im Hause herum, fuhr zu seinen verheirateten 
Kindern, machte allerlei Plane, war dabei sehr gereizt, er argerte sich dariiber, wenn ein 
Hund belIte, schlachtete die Hiihner, weil sie gackerten, bedrohte eine Frau, die iiber die 
StraBe ging, mit einem Stock, meinte, die Leute schauten ihn an und redeten iiber ihn als 
einen Verriickten. Alles was er h6rte, bezog er auf sich, fremde Leute wollte er nicht mehr 
im Hause sehen. Er trank reichlich Wein und Bier und arbeitete seit 3 Wochen nicht mehr. 
Vor einigen Tagen erschien er am Dorfeingang mit einem offenen Messer ohne zu sagen, 
was er eigentlich wollte. Er ging mit der Familie nicht mehr zu Tisch, aB allein, stieB ab 
und zu eine Drohung aus. Etwa ein halbes Jahr vorher soIl er schon einmal auBerordent­
Hch wortkarg gewesen sein und sich ganz fiir sich gehalten haben. Jedoch habe er damals 
gegessen und gearbeitet. 

Eine Exploration iiber die friihere Erkrankung war mit W. nicht moglich. Er gab 
zwar im allgemeinen geordnet Auskunft, wich aber sofort aus, sobald auf seinen Aufenthalt 
in Klingemiinster die Rede kam. Lediglich, daB er damals Stimmen h6rte, gab er z6gernd 
zu. Auch sonst war iiber sein friiheres Leben nicht viel zu erfahren. In eigensinniger, starr­
kopfiger Weise lehnte er die Unterhaltung dariiber abo Er klagte dariiber, daB er in letzter 
Zeit nichts habe essen k6nnen und dariiber, daB sein Gedachtnis schlechter ge,,:"orden sei. 
Auch iiber die letzten Vorfalle war keine klare Auskunft von fum zu erhalten. -oberhaupt 
zeigte sich, daB seine Auffassung ungemein schwerfallig und verlangsamt war. Die iiblichen 
Redensarten brachte er prompt im Biedermannston vor. Drang man aber naher in ihn, 
so kam er in ein verschwommenes, allgemeines Gerede, wenn nun, wie, man will doch hier 
hin und dorthin, oder dies und das ist zu machen, oder der oder jener, kehren immer wieder. 
Offenbar faBt er aIle Fragen, wenn auch etwas verzogert auf, aber jede Antwort geht in ein 
verschwommenes Gerede iiber, wobei er die Punkte, auf die es gerade ankommt, vermeidet. 
Einzelne paranoide Ideen kommen zum Vorschein. 1m iibrigen drangte er auf Entlassung 
und zeigte besonders dabei eine eigentiimlich verschrobene Mimik, merkwiirdige Grimassen, 
oft eine leere Pathetik, die zum besprochenen Gegenstand in keiner adaquaten Beziehung 
stand. 

Korperlich fand sich eine hochgradige Rigiditat aller peripheren Arterien und auch 
am Herzen Zeichen der Arteriosklerose. 2 Tage lang verweigerte er die Nahrung mit der 
gleichformig vorgebrachten Begriindung, er wolle entlassen werden. Am 19. 7. 1926 brachten 
ihn die AngehOrigen in die Anstalt Klingemiinster. 

Von solchen Beobachtungen ist es nur ein kleiner Schritt zu dem von 
C.AB.L SCHNEIDER theoretisch geforderten Fall, bei dem es iiberhaupt nur zu 
einem einzigen Erkrankungsschub im Leben kommt. Man braucht nur an­
zunehmen, W. ware mit 75 Jahren verstorben, so lage dieser Sachverhalt vor. 
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Kampft unter solchen Umstanden die strenge Verlaufsdiagnostik mit oft 
kaum iiberwindbaren Schwierigkeiten, auf welche auch FLECK jiingst hingewiesen 
hat, so wird ihre Aufgabe doch dadurch erleichtert, daB es nur ganz selten und 
wohl auch nur auf kurze Zeit zu v6lliger Restitution nach einem schizophrenen 
Schub kommt. Hier ist es allerdings notig, sehr sorgfaltig und kritisch vor­
zugehen. ,,1m einzelnen Fall ist die Konstatierung der Heilung abhangig vom 
psychologischen Geschick und vor allem von der Zeit, die der Psychiater zur 
Ver!ilgung hat, um den entlassungs!ahigen Kranken zu beobachten und zu unter­
suchen. Gesundheit kann man nicht direkt diagnostizieren; man supponiert 
sie, wenn man trotz genauem Suchen keine Krankheitszeichen findet. Wer 
keine Zeit hat, seine Patienten genau zu untersuchen, findet viele geheilte, die 
ein anderer als gebessert ansehen wiirde". 

Diese Mahnung BLEULERS ist immer wieder unbeachtet geblieben, genau 
so wie sein Hinweis an der gleichen Stelle, daB eine Wiedergewinnung des 
Zustandes vor dem akuten Schub zwar nicht selten sei, daB aber das nicht 
Heilung bedeuten konne, wenn die schleichend verlaufende Schizophrenie 
schon zuvor den Patienten weitgehend verandert hatte. 

Es ist ohne weiteres zuzugeben, daB die Reste der durchgemachten Krankheit 
praktisch bedeutungslos sein konnen; sie werden haufig mit Narben verglichen, 
ein Bild, das aber in den zahlreichen Fallen nicht zutrifft, wo nicht eine 
circumscripte Schwache (z. B. der Aktivitat oder der Affektansprechbarkeit) 
vorliegt, sondern eine schwer definierbare Veranderung des seelischen Gesamt­
habitus. Diese wirkt sich gewiB zu allermeist im sozialen Verhalten des friiheren 
Kranken aus, kann aber weite Bezirke seines Auftretens und Wirkens unberuhrt 
lassen. 

So Iernte ich gelegentlich einer Konsultation in der medizinischen Klinik den etwa. 
50jahrigen Ordinarius einer deutschen Hochschule kennen, der als beliebter Lehrer und 
angesehener Gelehrter und Kiinstler seit Jahrzehnten tatig war. Er wollte sich vom Inter­
nisten wegen seines Darmleidens untersuchen lassen, das er auf die Einwirkungen von 
elektrischen Strahlen zuriickfiihrt, die er beim ruhigen Sitzen auf seinem Kopf zu verspiiren 
glaubte. Mit dieser wahnhaften Krankheitstheorie war er erst ganz allmahlich herausgeriickt. 
Er gab schlieBlich auch an, als Student monatelang in einer psychiatrischen Klinik behandelt 
worden zu sein und eine vorsichtige Befragung der Ehefrau forderte eine Reihe von Beweisen 
auBerster Gefiihlskalte im Verkehr mit den allernachsten Angehorigen zutage, die man 
bei dem liebenswiirdigen, modulationsfahigen und durchaus unauffalligen Gebaren des 
Kranken auch nicht entfernt vermutet hatte. 

Wir werden auf die einzelnen Formen der Anpassung an diese Storungsreste 
noch eingehen. Es ist aber ohne weiteres klar, daB sie bei der Verfol­
gung groBerer, statistisch verwendbarer Patientenzahlen nicht erfaBt werden 
konnen. Da sie aber nach der iibereinstimmenden Meinung aller kritischen 
Untersucher, mogen sie nun die Schizophrenie enger oder so weit wie 
BLEULER fassen, so gut wie immer nachzuweisen sind, ware es sinnvoll, 
auBer bei den Remissionen nach den ersten ganz kurzen Schiiben nicht von 
Heilung zu sprechen. Andererseits haben sich Begriffe wie "soziale Heilung" 
(E. MEYER) und Heilung mit Defekt (HEINRICH NEUMANN) neuerdings im Zu­
sammenhang mit der Paralysebehandlung in der Psychiatrie eingebiirgert und 
man wird sie aus menschlichen und praktischen Grunden auch bei der Schizo­
phrenie gerne verwenden. Man muB sich aber dariiber klar sein, wie BLEULER 
in anderem Zusammenhang hervorhebt: "die soziale Untuchtigkeit, die in 
verschiedenen Umgebungen ganz verschieden definiert werden muBte, ist kein 
Kriterium fUr die biologische Grenze einer Krankheit". 

Trotzdem schien uns ein zahlenmaf3iger Uberblick iiber die Prognose der 
Schizophrenie wichtig. Wir gingen von 328 sicheren Schizophrenien aus, die 
in den Jahren 1912 und 1913 in der Heidelberger Klinik zur Aufnahme 
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kamen, wovon im Jahre 1929, also nach 16-17 Jahren, 34 nicht ermittelt 
werden konnten. 

Von den verbleibenden 294 Fallen waren 
Praktisch gesund, zuhause, sozial eingepaBt 
Zuhause, arbeitend, mangelhaft eingepaBt 
Zuhause nicht arbeitend, manifest krank . 
In Anstalten . . . . . . . . 
Gestorben ......... . 

und zwar in Anstalten . . 
im Krankenhaus 
zuhause 
im Kriege 
durch Selbstmord 

89 
14 
10 
56 

125 
96 
3 

19 
2 
5 

Die Zahlen unterscheiden sich erheblich von den Ergebnissen ahnlicher 
Untersuchungen von STEARNS und OTTO-MARTIENSEN. Wir stelIen in derfolgen­
den Tabelle die Prozentzahlen zusammen: 

Zu Hause gesund bzw. gebessert . 
Zu Hause krank 
In Anstalt. . .. . ... . 
Gestorben ......... . 

STEARNS 
315 FaIle 

5,0% 
4,5% 

64,1% 
23,8% 

I OTTO-MARTIENSEN 
292 FaIle 

33,7% 
7,4% 

21,1 % 
31,4% 

Heidelberg 
294 FaIle 

35,0% 
3,4% 

19,0% 
42,5% 

Die groBe Zahl der Todesfalle bei unserem Material diirfte sich aus der 
ungewohnlich hohen Sterbeziffer in den Kriegs- und Nachkriegsjahren, als die 
Kranken innerhalb der Anstalten durch die Hungerblockade dezimiert wurden, 
erklaren. Fast die Halfte der totlichen Ausgange falIt in die 6 Jahre von 1914 
bis einschlieBlich 1919. Rechnet man die 96 in der Anstalt verstorbenen Kranken 
als Dauerinsassen (was gewiB nur bedingt richtig ist), so erhalt man einen An­
teil der Anstaltskranken von fast 52 %, was dem V orkommen in normalen 
Zeiten naher kommen diirfte, als unsere auffallend niedrige Zahl der leben­
den Internierten. Andererseits wirkt sich in diesem Ergebnis moglicher­
weise die im Zusammenhang mit Beschaftigungstherapie und AuBenfiirsorge 
vermehrte Tendenz aus, die Schizophrenen aus der Anstalt hinaus in die 
Familie zuriickzubringen, welcher in Baden durch den groBen Mangel an An­
staltsplatzen Nachdruck verliehen wird. 

Selbstverstandlich gibt ein solcher Querschnitt durch ein Material von ganz 
verschiedenem Altersaufbau ein nur annaherungsweise richtiges Bild, zumal 
Friiherkrankungen und Spaterkrankungen, remittierende und gleichmaBig 
fortschreitende Falle nicht gesondert sind. Aber immerhin gibt die Zahl von 
rund einem Drittel, nach einer Zeit von 16 Jahren, noch praktisch Geheilten, 
nichtpflegebediirftigen Kranken, welche mit OTTO-MARTIENSENS Berechnung 
aus der Jenaer Klinik und einer ahnlichen Untersuchung von E. MEYER-Konigs­
berg annahernd iibereinstimmt, einen brauchbaren Anhaltspunkt fUr die prak­
tische Prognosefrage. Schon KAHLBAUM fand in 1/3 der Falle von Katatonie 
Genesung. 

Nur wenn man sich vom Krankheitsbeginn so weit entfernt, wie wir es getan 
haben, kann man hoffen, die Prognose einigermaBen unabhangig von den 
Remi88ionen zu erfassen. Fiir die Beurteilung der naheren Zukunft der frisch 
Erkrankten ist vor alIem die Zahl und Dauer der Remissionen praktisch wichtig. 
CARL SCHNEIDER fand unter 944 Kranken 604 mit chronisch-stationarem, 
schleichendem oder stiirmisch progredientem Verlauf, 331 remittierende und 
exacerbierende Formen, darunter 59 Falle mit mehrmaligen sehr guten 
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Remissionen von langerer Dauer. Er macht selbst gewisse Einwande gegen die 
relativ kleine Zahl der remittierenden FaDe, die zum Teil durch die Besonderheit 
des Arnsdorfer Materials bedingt sind. 

Die Zahl der Remissionen in einem Material LANGES betrug auf einen 
Patienten: 

Remissionen I 2 3 4 5 6 7 8 10 > 10 
Zahl der Pat. 34 14 n 4 3 3 I 2 I I 

Interessanter sind die Zahlen iiber die Dauer der Remissionen, von CARL 
SCHNEIDER errechnet an einem Material von alten Fallen mit mehr als lOjahriger 
Dauer nach der letzten Remission, fast nur iiber 60 Jahre alten Personen, 
bei denen mit wesentlichen Anderungen nicht mehr zu rechnen ist: 

Dauer I J. 2 J. 3-5J. [6-1OJ. In-I5 J·II6-25 J. iiber 25 J. 

1. Remission 6 2 7 
I 

15 7 5 2 
2. 

" 
II 1 7 7 4 - -

3. " 
2 2 2 I - - -

4. 
" 

- I I 1 - I -
5. " 

2 - - - I - -
i 
I 

Eine ahnliche -obersicht teilt LANGE mit. Beide Autoren betonen, daB hier 
eine negative Auslese vorliegt, da nur die ungiinstigen Ausgange erfaBt sind. 

Gegen aIle diese Zahlen laBt sich, abgesehen von der relativ groben Erfassung 
der Exacerbationen mit Hilfe der Internierungen, namlich auch der Einwand 
erheben, welchen BLEULER gegeniiber RUDINS Bearbeitung der Vererbung der 
Schizophrenie geltend machte: ware die Zahl der ganz mild verlaufenden und 
vollends der unausgebildeten Formen der Schizophrenie, welche nie in arztlicher 
Behandlung, geschweige denn in Anstalten kommen, erfaBbar, so wiirde sich 
das Bild in vieler Hinsicht andern. BLEULER halt sie fiir sehr zahlreich; auch 
wenn man sich seinen sehr weiten Schizophreniebegriff nicht zu eigen macht, 
und gegen das Schizoid Einwande erhebt, wird man zugeben miissen, daB nach 
Analogie anderer Erbkrankheiten (z. B. Chorea Huntington) abortive, unaus­
gebildete oder gar latente Schizophrenien in familiarer Nachbarschaft der 
schwereren Faile zu erwarten sind. 

2. Personlichkeit und Verlauf. 

"Blickt man auf die Vielzahl moglicher Personlichkeiten, welche an Schizo­
phrenie erkranken, blickt man auf die Vielzahl moglicher Verlaufe, so besteht 
kein Zweifel, daB uns der EinfluB der Anlagen auf die Verlaufsgestaltung 
vorlaufig noch verhiillt ist". Dem Versuch hier irgendwelche GesetzmaBigkeiten 
aufzuweisen, steht, wie CARL SCHNEIDER an der gleichen Stelle ausfiihrt, nicht 
nur das Fehlen einer sicheren Kenntnis der bedeutsamen Charakteranlagen im 
Wege; man wird auch nur schwer dem Einwand entgehen konnen, daB be­
stimmte Personlichkeitsziige, die sich als prognostisch bedeutsam erweisen, 
bereits Ausdruck der schleichenden Erkrankung sind, welche beim Einsetzen 
des manifesten Krankheitsausbruchs schon viel weiter vorgeschritten war, als 
in denjenigen Fallen, wo sie fehlen. Unter diesem Vorbehalt ist als ein wichtiges 
Ergebnis auf diesem Problemgebiet der Nachweis von MAuz anzusehen, daB 
die innerhalb von 2-3 Jahren nach Erkrankungsbeginn endgiiltig zerfallenden 
Schizophrenen sich nach Korperbau, vielleicht auch charakterologisch von den 
iibrigen Schizophrenen abheben. Unter 1050 Schizophrenen fand er nur 
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180 solche FaIle "deletarer ProzeBschizophrenien" (15 %); sie erkrankten samt­
lich im Alter von 16-25 Jahren, die meisten zwischen dem 19. und 21. Lebens­
jahr. MAuz sieht in ihnen den Kern der ursprunglichen Dementia praecox 
KRAEPELIN8. Er fand unter ihnen weder Pykniker noch pyknische Mischformen, 
81,3 % der Kranken waren leptosom und athletisch, der Rest dysplastisch. Dagegen 
fanden sich unter dem Gesamtmaterial der Schizophrenen 12,8% Pykniker, 
66% Leptosom-athletische und 11,3% Dysplastiker. Die Kennzeichnung der 
pramorbiden Personlichkeit ist weit weniger einheitlich: MAuz macht hier je 
nach der Symptomatologie des Erkrankungsbeginns drei Untergruppen: hebe­
phrene, katatone und schizokare Zerfallsform, die letztere gekennzeichnet durch 
die nach seiner Ansicht primare ProzeBsymptomatik des elementaren Ichzerfalls 
und des Erlebnisses des subjektiven Verandertseins. Die katatonen Falle sind 
prapsychotisch charakterisiert durch die Eigenschaften: "reizbar, launenhaft, 
absonderlich, eigen, eng, starr, einformig, einseitig", die Hebephrenen durch 
Uberwiegen des Triebhaft-Impulsiven uber das Rationale, die Schizokaren 
gehoren der "hyperastetisch-autistischen Kerngruppe des Schizoids" nach 
KRETSCHMER an. 

Wir stellen diesem Befund die Korperbauzahlen bei schubweisem Verlauf 
nach MAuz gegenuber. Sie haben im Altersaufbau zwei Haufigkeitsgipfel, 
der eine urn das 20., ein zweiter zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr, 
und es fragt sich, ob nicht schon dadurch die folgende Korperbauverteilung 
zum Teil bedingt ist. Unter ihnen fand namlich MAuz 21,4% Pykniker, 6I,6% 
Leptosome und Athleten und 10,3 % Dysplastische. Die ursprungliche Per­
sonlichkeit entzog sich offenbar einer eindeutigen Charakterisierung, MAuz faBt 
seine Eindrucke folgendermaBen zusammen: "es bedeutet eine Minderung und 
Abschwachung der VerblOdungsgefahr: 

1. Die gut fundierte und ausgepragte AuBenweltzuwendung mit einem 
warmen, offenen, nach auBen gerichteten und praktisch vermittelnden Tempera­
mentshintergrund und einer aktiven, aber naturlichen und anpassungsfahigen 
Uberlegenheit uber die AuBenwelt, kurz die starke Auspragung bestimmter 
zyklothymer Personlichkeitsfaktoren. 

2. Die Vielheit, Verschiedenheit und Biegsamkeit von Strebungen und 
Moglichkeiten. 

Dagegen eine weitere ErhOhung der VerblOdungsgefahr: 
1. Die bereits pramorbid erschwerte und gestorte Zuwendung zur AuBenwelt 

und zu den Dingen mit einem nach innen gerichteten, eigenlebigen, verschlossenen 
und innerIich reizbaren Temperament und einer vorwiegend asthenisch-sensitiven 
Lebenseinstellung bei haufig leicht sthenischem Gegenpol. 

2. Die Einseitigkeit, Starrheit und Einformigkeit der Strebungen undMoglich­
keiten" . 

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen HOFFMANN an einem viel kleineren Material, 
ebenso STUURMANN. Leider fehlt in der Arbeit von MAuz eine Gegenuber­
stellung der gleichfalls durchforschten paranoiden und paraphren6n Gruppe 
nach prapsychotischer Personlichkeit und Korperbau, welcher den Befund bei 
den deletar Verblodeten erst ins rechte Licht riicken wurde. 

EindrucksmaBig sind atypische Verliiufe bei Kranken hoherer Stande Mufiger 
als bei der Durchschnittsbevolkerung. 

Uber den EinfluB der intellektuellen Anlage auf den Verlauf wissen wir nichts 
Sicheres. Pfropfschizophrenien zeigen keine verlaufsmaBigen Besonderheiten. 
ORTMANN fand bei 853 Schizophrenen das niedrigste Erkrankungsalter bei den 
Minderbegabten, dann folgen die uberdurchschnittlich Begabten, am spatesten 
erkranken die MittelmaBigen. Bei 30 an Schizophrenie erkrankten Muster­
schUlern fand LEPEL keine Besonderheiten des Verlaufs. 
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3. Alter und Verlauf. 

Vergegenwartigen wir uns zunachst die Altersverteilung des Erkrankungs­
beginns nach den Statistiken von KRAEPELIN, WOLFSOHN (BurghOlzi), BUMKE 
(Leipzig), OTTO-MARTIENSEN (Jena), CARL SCHNEIDER (Arnsdorf) und KOLLE 
(Kiel). Die Zahlen sind Prozentzahlen: 

Lebensjahre -10 1-151-20 1-25 -30 -35 -40 -45 -50 I-55 -60 

I I 1 
KRAEPELIN 1054 Falle 3,5 : 2,7 27,7 25,5 22,8 13,0 I 5,0 I 3,3 1,21 1,1 0,2 
WOLFSOHN 618 .. I 4 '18 I 22 20 12 II 5 4 3 1 

i -----
BUMKE 140 " i I 43,5 18,8 15,4 6,3 
MARTIENSEN 500 .. I 3,9 30,51 28,6 21,4 10 2 0,2 

SCHNEIDER 889 .. 20,4 122,2 21,61 11,6 12,5 6,9 

1 

5,3 3,2 
KOLLE 182 .. 17,0 20,9 14,7 18,2 10,4 7,7 4,9 5,5 

Bedenkt man die zahlreichen diagnostischen Streitfragen, so zeigt dieseTabeUe 
eine recht gute -obereinstimmung der verschiedenen Beobachter, insbesondere 
in bezug auf die iiberwiegende Erkrankungshaufigkeit in der Lebenszeit vom 
15.--35. Jahre. Die Differenzen im Bereich der Spatfalle diirften zum Teil von 
der Aussonderung involutiver und praseniler Erkrankungen herriihren, die 
im Burgholzli bekanntlich zur Schizophrenie gerechnet werden, zum Teil wird 
es entscheidend sein, wie weit die Nachforschungen nach friiheren Schiiben im 
Jugendalter von Erfolg begleitet waren. Es ist nach den Erfahrungen bei der 
Encephalitis ECONOMOS nicht auszuschlieBen, daB auch der erste Schub einer 
Schizophrenie so wenig Erscheinungen machen kann, daB er als ernsthafte 
Erkrankung nicht gewertet wird. 

DaB in bezug auf die Verteilung der Krankheitstormen auf die LebensaIter 
eine gewisse GesetzmaBigkeit herrscht, ist seit langem bemerkt worden und 
wurde von uns bei der Darstellung des Paranoids bereits erwahnt. Nach 
KRAEPELIN erkranken von den Hebephrenen 72%, von den katatonen 68%, 
.on den paranoiden 40% vor dem 25. Lebensjahr. KOLLE hat in einer kurven­
maBigen Gegeniiberstellung gezeigt, daB die paranoiden und paraphrenen 
Formen den iiberwiegenden Anteil der Erkrankungen naeh dem 45. Lebensjahr 
stellen. KOLLE nimmt als Beginn die erste Klinikaufnahme an, ein Vorgehen, 
dessen Fehlerquellen auf der Hand liegen. Von je 50 symptomatologiseh 
mogliehst typischen Fallen der Heidelberger Klinik, bei denen der Krankheits­
beginn anamnesvisch einigermaBen sieher festzustellen war, errechneten wir als 
durchschnittliches Erkrankungsalter bei den Hebephrenen 21,5, bei den Kata­
tonen 25,7, bei den Paranoiden 35. 

Aber es laBt sich, wie weiter unten zu zeigen sein wird, diesen praktiseh brauch­
baren Gruppen irgendein bestimmter Verlauf exakt durchaus nicht zuordnen. 
Man muB sich in der Hauptsache mit der Wiedergabe von Eindri1cken begniigen, 
die ja auch in der Klinik der korperlichen Erkrankungen iiberall dort ihre 
Berechtigung haben, wo RegeIn oder Gesetze infolge der Unklarheit der 
aticlogischen Zusammenhange noch nicht aufzustellen sind. -ober solche Ein­
driicke gelangt auch MAuz nur selten in seiner Darstellung hinaus. 

Je friiher die Erkrankung wahrend oder nach der Pubertat einsetzt, je 
weniger stiirmisch sie sich auBert, um so geringer ist im allgemeinen die Aussicht 
auf eine Remission; es sei denn, daB sich der schleichende Anfang mit einer akuten 
stiirmischen Psychose, etwa katatoner Art, entlad. Dann tritt nicht seIten eine 
Remission ein, die auch die Wirkung des schleichenden Vorstadiums zum Teil 
verschwinden lassen kann. Das Sich-Zurechtfinden, die Einpassungsfahigkeit 
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nach einem akuten Schub, ist nicht nur von dem prapsychotischen Charakter, 
seinen "zyklothymen" Einschlagen, sondern fraglos auch vom Alter abhangig, 
insofern eine reife und gefestigte Personlichkeit, die gleichen Restsymptome 
vorausgesetzt, sich schneller und leichter wieder zurechtfindet und sozial 
einpaBt, als ein junger Mensch, der sich zu bewahren noch keine Gelegen­
heit hatte. 

MAuz fand bei den 180 Fallen, welche 2-3 Jahre nach Ausbruch der Krankheit 
einen schweren und endgiiltigen Zerfall aufwiesen, eine "fast ausschHeBliche 
Begrenzung des Erkrankungsalters auf das 16.-25. Lebensjahr". 

Ein abweichendes Ergebnis zeigen die erhebHch kleineren Zahlen TUCZEKS, 
der 104 katatone Stuporen der Heidelberger Klinik aus den Jahren 1890-1900 
katamnestisch verfolgte. Er fand als Stellungsmittel des Erkrankungsalters 

fiir die 16 nach 1. Schub praktisch Hergestellten. . 21 Jahre 
" 26 FaIle mit remittierendem Verlauf .... 19 
.. 55 in einem Zuge VerblOdeten ....... 25 

Der Unterschied riihrt wohl daher, daB die "Schizokaren" MAuzs iiberwiegend 
der Hebephrenie zugehOren. 

Nach MAuz sind die ersten 3-4 Jahre nach dem Ausbruch der Erkrankung 
von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Frage, ob ein schwerer Defekt ein­
setzt. 98% seiner deletaren Falle waren nach dieser Zeit verblOdet. Ferner 
ist der schwere Zerfall nach seiner Erfahrung mit dem 3. Schub gegeben. 
"Bleibt er auch nach dem 3. Schub noch aus, so ist mit einer schweren Verblodung 
kaum mehr zu rechnen". Hinter den letzten Satz diirfte nach unserer Erfahrung 
ein Fragezeichen zu setzen sein, wobei es aber natiirlich darauf ankommt, 
zunachst die "schwere V erblOdung" zu definieren, was sich im weiteren Fortgang 
unserer Darstellung noch ergeben wird. 

Die Erkrankungen des mittleren Lebensalters, vie1fach erlebnisreiche Psychosen 
mit psychomotorischen Symptomen, haben eindrucksmaBig die besseren und 
langer dauernden Remissionen aufzuweisen. Bei ihnen kommt es aber auch 
nach dem Abklingen der akuten Symptome haufiger zu den fixierten Wahn­
bildungen, die je nach ihrem Inhalt oder nach der Art, wie das Wahngebilde 
in die Gesamtpersonlichkeit eingeordnet wird, soziale Einpassung ermoglichen 
konnen, es sei denn, daB ein weitgehender Zerfall der Personlichkeit vorliegt. 
Dasselbe gilt von den Schiiben, die nach einer guten Remission von einer 
Friiherkrankung in diesem Alter auftreten. 

Die klimakterischen und postklimakterischen Ersterkrankungen mit ihrer 
vorwiegend wahnhaften Gestaltung weisen oft den besterhaltenen Personlich­
keitshintergrund auf; wo die Wahngedanken zuriicktreten oder beiseite geschoben 
werden, ist eine weitgehende praktische Wiederherstellung zu erwarten. Aber 
trotz der Reife und EingepaBtheit der prapsychotischen Personlichkeit gewinnt 
meist die wahnhafte Haltung ein solches Ubergewicht, es besteht, vielleicht 
infolge der Starre der seelischen Haltung des Alters, oft eine solche Unnach­
giebigkeit und Einseitigkeit, daB trotz der geringen Aktivitat dieser Patienten 
die Internierung dauernd notwendig bleibt. 

Viel mehr als solche allgemeine Eindriicke laBt sich iiber den EinfluB des 
Alters auf den Schizophrenieverlauf gegenwartig nicht aussagen. Vielleicht 
ist es in diesem Zusammenhang noch erwahnenswert, wie auffallend jugendlich 
die karperliche Erscheinung vieler chronischer Schizophrener anmutet, was 
schwerlich mit der hygienischen RegelmaBigkeit des Anstaltslebens in Zusammen-' 
hang steht, da diese Jugendlichkeit auch bei Schizophrenen in dem hauslichen 
Milieu zu beobachten iat. Man wird an endokrine Ursachen denken. Jedenfalls 
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unterschatzt man fast regelmaBig das Alter der in jiingeren Jahren erkrankten 
Schizophrenen, besonders auch der Frauen von leptosomen Typus. 

Wahrend iiber die Erscheinungsform der kindlichen Schizophrenie an friiherer 
Stelle gehandelt wurde, ist hier noch der EinflufJ des Altems aUf die Gestaltung 
chronischer schizophrener Prozesse zu besprechen. Wahrend BLEULER in seiner 
Monographie die Meinung auBert, daB die verschiedenen Formen der Alters­
atrophie des Gehirns die Schizophrenie sehr oft komplizieren, hat er spater (1915) 
einmal ausgesprochen, daB die senile Demenz auffallend selten zu einer Schizo­
phrenie hinzutrete. EindrucksmaBig scheint es mir, daB Senium und Arterio­
sklerose des Gehirns unter Schizophrenen nicht seltener sind, als unter der 
Durchschnittsbevolkerung, allerdings mit der Einschrankung, daB arterio­
sklerotische Hirnerkrankungen des friihen Riickbildungsalters unter den Anstalts­
kranken offenbar nicht hiiufig vorkommen, sei es infolge der reibungslosen, 
sanitar einwandfreien Lebensfiihrung in der Anstalt, sei es im Zusammenhang 
mit der Seltenheit der "arthritischen" Konstitution unter den Schizophrenen. 
Doch gibt es ausgesprochen cerebral-arteriosklerotische Bilder bei alten Schizo­
phrenen. JASER und FLECK haben solche Fal1e beschrieben, wir verweisen 
auf den in anderem Zusammenhang geschilderten Fall Dimel (S.501) und 
den im Abschnitt 1 (S.532) wiedergegebenen Wessler. Desgleichen ist der 
senile Abbau bei alten Schizophrenen zwar nicht haufig (wie diese AuBerung 
BLEULERs zustandekam, wird sich alsbald ergeben), aber auch keine Raritat. 
Er kann soweit gehen, wie JASER in zwei Fallen gezeigt hat, daB die schizo­
phrenen Krankheitserscheinungen giinzlich in der senilen Verb16dung untergehen, 
die Wahnideen verschwinden, nur die Erinnerungen aus der Zeit vor der Krank­
heit sind noch erhalten; aus dem "autistisch ablehnenden Einspiinner", der 
"zankischen, boshaften, erregten Person" wird ein heiteres, kindisch-schwach­
sinniges Greisenwesen. Von dem einen Fall betont JASER, daB er schlechthin 
in nichts mehr an den schizophrenen Krankheitsvorgang erinnere. 

Diese affektive Personlichkeitsveriinderung mit Anniiherung an das normale 
Verhalten ist theoretisch auBerordentlich interessant. Sie findet sich nun eigen­
artigerweise auch bei alten Schizophrenen, ohne daB greifbare Ziige der senilen 
Hirnriickbildung vorhanden sind. Zwar ist das auch von uns an hochbetagten 
Anstaltsfallen wiederholt beobachtete V orkommnis, daB ein groBer Teil der 
Wahninhalte keine Rolle mehr spielt, vergessen wird, die Aktivitat hei der Ver­
teidigung der wahnhaften Gedankengange nachlaBt, wohl nur als Zeichen greisen­
hafter Schwache deutbar. Daneben aber beobachtet man - und dies ist die weit­
aus groBere Zahl der FaIle - hei jahrzehntelang gleichartig fortschreitend Er­
krankten eine affektive Wandlung in dem Sinne, daB an Stelle des verschlossenen, 
autistischen, ablehnenden, miBtrauischen, erregt gespannten Verhaltens ein 
heiteres, zugangliches, freundliches Wesen tritt. Allerdings keineswegs nur, 
wie JASER an einigen Fallen iiber 70 zeigte, im hohen Greisenalter, sondern 
hiiufig schon in einer priisenilen Phase und noch friiher. Die Kranken werden 
nicht nur ruhiger, sondern manche auch aufgeschlossener in bezug auf ihre 
wahnhaften Inhalte. Diese selbst treten mitunter in die Peripherie des seelischen 
Lebens, das ganze Verhalten wird wirklichkeitsnaher, sie scheinen besser ein­
gepaBt, haben "sich mit den Krankheitserscheinungen eingerichtet" (JASER) 
und zeigen, was FLECK wiederholt betont, wieder Sinn fiir Humor. Auch 
MAGENAU berichtet von solchen Wandlungen, die unter Umstanden mit einer 
Anderung der Wahninhalte einhergeht in der Richtung, daB lustbetonte GroBen­
wahnideen die Oherhand gewinnen und damit eine ruhige Selbstsicherheit und 
Zufriedenheit Platz greift. 

FLECK fand diese Wandlung des Krankheitsbildes mehr oder weniger deutlich 
hei 17 Schizophrenen jenseits des 65. Lebensjahres und fiihrt sie auf das Alter 
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zuriick. Er vergleicht die Anpassung an die Wirklichkeit, die Beruhigung, 
die mildere, freundlichere, aufgeschlossenere DarsteHung der Wahninhalte, 
die Formung und Zentrierung des Wahns, sein "Zusammensintern", die ab­
nehmende "Energie" in der wahnhaften Ste])ungsnahme, schlieBlich die Um­
steHung der affektiven Haltung mit entsprechenden V organgen beim Altern 
des Gesunden: dem Realitatssinn des Greises, seiner milden, ausgeglichenen 
heiteren Art, der Geschlossenheit seiner Weltbetrachtung, seiner geringen 
Reaktionsfiihigkeit usw. Es ist zu vermuten, daB BLEULER diese Wandlung 
im Auge hatte, als er die Haufigkeit seniler Veranderungen bei der Schizophrenie 
hervorhob. Spater scheinen ihm Zweifel an dem Zusammenhang mit den Alters­
veranderungen des Gehirns aufgetaucht zu sein. 

In der Tat kann man an der von FLECK angenommenen generellen Riick­
fiihrung der Wandlung auf das Altern um so mehr zweifeln, als auch bei 
manchen seiner FaIle der Zeitpunkt der Haltungsveranderung nicht sicher fest­
steht, jedenfalls keineswegs erst unmittelbar vor die Untersuchung durch den 
Autor, also in das Greisenalter fallt. Ieh selbst habe bei lange erkrankten ehro­
nisehen Schizophrenen diese Wandlung auch in viel jiingeren Jahren, zu einer 
Zeit, wo eine Beziehung auf das Altern keinen Sinn hat, gesehen und als "zweiten 
KniGk" beschrieben (ebenso MAx MULLER). In den Abschnitten iiber Sym­
ptome und Verlauf und die Endzustande wird darauf zuriiekzukommen sein. 
Es handelt sich um eine Anderung des ZustandsbiJdes, fiir das in der Mehrzahl 
der Falle eine vergleiehend physiologisehe Erklarung nach der Art FLECKS nicht 
befriedigt. Der zweite Knick tritt auch im Alter keineswegs immer ein: unter 
den 14 Kranken JASERS, welche das 70. Lebensjahr iibersehritten hatten, waren 
junt, Lei welehen das Greisenalter die Krankheitsgestaltung vollig unbeein­
fluBt lieB: darunter 3 vo1lig uuzugangliche, katatonmanirierte Bilder und 
2 Falle sehwerer, immer noch fortsehreitender Sprachverwirrtheit. 

4. Symptome und Verlau£. 

Die an friiherer Stelle kritisierte Einteilung der Erscheinungsbilder in 
KRAEPELIN8 8. Auflage blieb bis heute der letzte groBe Versueh, Symptome 
und Verlauf der Schizophrenie gemeinsam zur Ordnung ihrer klinisehen 
Vielfaltigkeit heranzm:iehen. Zwei Jahre zuvor hatte BLEULER in dieser Frage 
vollkommen resigniert, aueh BERZE findet bei vortrefftichen Einzelbeobachtungen 
keine generelle Losung. Erst in allerjiingst,er Zeit regt sich wieder die Forderung 
nach einer GesetzmaBigkeit, welche sowohl die Erscheinung als auch Verlauf 
einschlieBt, aber auch CARL SCHNEIDER, der das Problem sieht, hat vergebens ver­
sucht, eine Gliederung seines Materials nach den fiihrenden Grundsymptomen, die 
er aufzeigte, durchzufiihren, die zugleich klinischen Verlaufsformen entsprache. 
Auch er traf auf eine schier uniibersehbare Mannigfaltigkeit der Spielarten, 
die er auf "personliche Einfliisse der Anlage" zuriickfiihrt. Diese aber seien 
bisher in ihrer Tragweite nicht bestimmbar. Deshalb scheint auch ihm die 
Dreiteilung, an die auch wir uns wieder gehalten haben, trotz aller Mangel, 
zu vormufiger Kennzeichnung nicht entbehrlich. 

Von ihr geht auch der folgende Versuch aus, an einem groBeren eigenen 
Material einen "Oberblick iiber einige wichtige Verlaufsformen der Symptom­
bilder zu gewinnen. Es handelt sich um 140 Kranke der Heidelberger Klinik 
(72 Manner, 68 Frauen), welche wiederholt bei uns aufgenommen wurden und 
deren Krankheitsverlauf mindestens 10 Jahre seit dem Ausbruch der ersten 
Psychose zu verfolgen war; die meisten FaIle sind viel langer zu iibersehen. 
Die FaIle stellen insofern eine Auswahl dar, als schnell zerfallende standige 
Anstaltsinsassen unter ihnen naturgemaB nur wenige enthalten sind, und 
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Einzelschiibe mit sehr langen Remissionea fast vollig fehlen. Es sind die 
erscheinungsreichen Fiille, die vielleicht absolut gar nicht das Gros der Schizo­
phrenie ausmachen; aber fUr diese Auswahl geben die aufgestellten Verlaufs­
schemata doch einen lehrreichen 1Jberblick. 

ErwartungsgemaB machen unter diesen nach dem auBerIichen Gesichtspunkt 
der wiederholten Aufnahme ausgesuchten Material die schubweise rezidivierenden 
Katatonien die groBte und einheitlichste Gruppe aus. Fast ein Drittel der FaIle (43) 
gehOren ihr an, darunter 24 Frauen und 19 Manner. Es faUt bei diesen 
katatonen Rezidiven auf, wie verhaltnismaBig rein, worauf auch BLEULER 
hinweist, der Erscheinungstypus der Erkrankung beibehalten wird (wobei 
natiirIich bei einer schematischen Darstellung nur die hervorstechenden 
Symptome l:eriicksichtigt werden konnten). Es tritt ferner die ausgesprochene 
Neigung dieser "Motilitatspsychosen" zu guten sozialen Remissionen auch 
nach einer groBeren Anzahl von Schiiben recht deutlich hervor. Als ein typisches 
Beispiel sei die folgende Kurve mitgeteilt. Erst nach dem 5. Schub trat in diesem 
Fall der Defekt deutlich hervor und erst in den 50er Jahren machten sich 
paranoide Ziige in dem Krankheitsbild bemerkbar. 

gesvnd 

!1~Desserl 
m./JefMf 

~ I1cDe,olirencs 

11 I'lIrlfOoides 
-I!! 
~ Irlltllfoncs 

I'tmll'l!rcncs 

Zerfo/J 

tD. ?D. .fo. 6P. 78. 

l 

Abb.25. 

Sehr haufig aber ist schon nach dem 1. oder 2. Schuh der Defekt deutlich 
und die weiteren Schiibe fiihren dann zum schweren Zerfall, wie in den zwei 
folgenden Fallen, in welchen aber die katatonen Erregungen erheblich langer 
andauern. 
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Um zu veranschaulichen, wie mannigfaltig im Bereiche der katatonen 
Verlaufe lange und kurze Schiibe mit verschieden langdauernden Remissionen 
in verschiedenen Lebensaltern sich verteilen, stellen wir die folgende Auswahl 
von 9 typischen Beispielen zusammen. 
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Abb.36. 

Von dem Erkrankungsalter scheint, wie die "Obersichten zeigen, die Frage, 
ob schwerer Defekt oder Remission, unabhangig zu sein. In 12 Fallen fiihrte 
schon der 1. katatone Schub zu schwerem Zerfall oder iiber J ahrzehnte dauernden 
schweren katatonen Dauerzustanden. Von ihnen waren 4 vor dem 23. Lebensjahr 
erkrankt, was ungefahr dem Anteil der Friiherkrankungen an der Gesamtzahl 
unserer Katatonien iiberhaupt entspricht. 

In 12 Fallen fanden wir den Verlauf hebephren - kataiones Bild und zwar 
entweder unmittelbar aneinander anschlieBend nach diesem Typus ("Treppen­
verlauf") 
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oder in durch Remissionen getrennten Schiiben: 
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Bei 7 dieser 12 Falle traten ziemlich schnell, meist innerhalb von 10 Jahren, 

schwere Defekte auf, was mit der allgemein bekannten ungiinstigen Prognose 
der hebephren beginnenden Falle iiberhaupt iibereinstimmt. Neben diesem 
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Treppenverlauf fanden wir in weiteren 7 Fallen hebephrene Dauerzustande und 
Schube Meh an/angliehen katatonen Bildern: 
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Keiner dieser Falle hatte bereits im schweren Defekt geendet. 
. Zehm~al ging ein ·langerdauerndes paranoides Syndrom spateren katatonen 
Schuben oder Dauerzustanden vorau.s, wohingegen nur in 3 Fallen· sich naoh 
katatonem Schub im Beginn sich paranpide Bilder fanden; typische Verlaufe der 
ersten Art sind durch die Abb. 40-44 illustriert, die anderen illustriert die 
Abb.45. 1m Fall der Abb. 44 hat man den Eindruck, daB die ungewohnlich 
lang dauernde Remission von 28 Jahren fur den Wechsel des Syndroms ver­
antwortlich gemacht werden kann, aber im Alter tritt nicht, wie zu erwarten, 
das paranoide, sondern das katatone Syndrom hervor. Das ist aber die Aus­
nahme. Bei den meisten Fallen, die in das Alter hinein zu verfolgen waren, 
zeigt sich dann eine paranoide Tendenz, einerlei wie die Erkrankung vorher in 
Erscheinung trat. 
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Handbnch der Geisteskrankheiten. IX. 
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Rein paranoide und paraphrene Bilder fanden wir in 25 Fallen, davon 12 mit 
chronischem Verlauf ohne Remission. Die Kurven der remittierenden Paranoiden 
unterscheiden sich von den schubweisen' Katatonien durch die geringere Anzahl 
der Schiibe, und die Seltenheit einer praktischen Restitution. Da die Kurven 
sonst wenig Neues aufweisen, kann auf die Wiedergabe von Beispielen verzichtet 
werden. Einzelne zeigen im Alter einen -obergang zu paraphrenen Bildern. 
Nur in 4 Fallen wechseln hebephrene und paranoide Bilder, daruntes sind zwei 
Krankheitsverlaufe, in welche sich auch noch katatone Zustande einschieben. 
Wir geben die vier Kurven, welche die Mannigfaltigkeit der Verlaufe schon 
veranschaulichen, hier wieder: 
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Der Rest waren reine Hebephrenien, deren geringe Neigung zur Remission 
sich bestatigt, und katatone Einzelschiibe. 

Wenden wir uns nunmehr zu Einzelfragen aus dem Problemgebiet Symptome 
und Verlauf, so ergaben zunachst die schriftlichen Katamnesen, welche TUCZEK 

bei den 104 schizophrenen Stuporen nach 20--30 Jahren erhob, daB 16 FaIle 
(5 Manner, II Frauen) = 15% nach einmaliger Erkrankung sozial eingepaBt 

SD 

sa 
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zu Hause lebten, daB 26 Falle (9 Manner, 17 Frauen) = 23,8 % Remissionen 
aufwiesen, teils voriibergehende, teils konstante, daB 55 Falle (20 Manner, 
35 Frauen) = 51 % in gerader Linie ohne Remission zerfielen und daB endlich 
7 Falle (1 Mann, 6 Frauen) = 6,5% in der ersten Psychose starben. Soweit 
man diese Zahlen mit denjenigen der Gesamtprognose der Schizophrenie 
vergleichen kann, ergibt sich eine sehr ungiinstige Stellung des Stuporsymptoms 
in bezug auf den Verlauf, wobei allerdings eine Reihe von Momenten das 
"Oberwiegen der prognostisch schlechten Verlaufe zu erklaren und die Bedeutung 
der Zahlen abzuschwachen geeignet sind: TuCZEK selbst betont den bei schrift­
lichen Nachforschungen nicht vermeidbaren Fehler, daB iiber die zu Hause 
Lebenden die Auskilnfte vielfach ausblieben, wahrend die in der Anstalt 
befindlichen Kranken, d. h. die Ungiinstigen, samtlich erfaBt wurden. AuBerdem 
wahlte er nur schwere, langdauerude Stuporen mit Negativismus, Muskel­
spannungen, impulsiven Gewalttaten, Nahrungsverweigerung, UnreinIichkeit, 
vasomotorischen Erscheinungen usw. aus. DaB gerade diese Symptome pro­
gnostisch infaust sind, ist oft betont worden. 

Das gilt sicher nicht fur die leichteren Formen des katatonen Syndroms, 
wie sich ja schon aus den Arbeiten iiber die MotiJitatspsychosen ergibt. 

Insbesondere kommt voriibergehenden katatonen Einschiebseln in hebephrene 
oder paranoide Verlaufe sicher keine prognostisch ungiinstige Wirkung zu. 
Erst bei langerer Dauer scheinen die psychomotorischen S),mptome, und unter 
ihnen besonders die akinetischen, eine ungiinstige Wirkung zu haben, vielleicht 
vergleichbar der Wirkung der gehiiuften epiIeptischen AnfalIe, die nach den 
neueren Anschauungen auf das Fortschreiten der Demenz von EinfluB sein 
sollen. Schon den alteren Klinikeru war aber bekannt, daB unmittelbar nach 
dem Abklingen der psychomotorischen Erregung oder nach dem Erwachen aus 
dem Stupor oft ein defekter Zustand zu bestehen scheint, der erst ganz all­
mahlich, oft erst nach Monaten, verschwindet, so daB man von "nachtrag­
lichen Heilungen konsekutiver Demenz" (SmrULE) gesprochen hat. Offenbar 
handelt es sich hier nur um eine riickbildbare Aktivitatsstorung, wie ja iiber­
haupt von allen denjenigen Forschern, die sich eingehender mit schizophrenen 
Defektzustanden beschiiftigt haben (z. B. MAGENAU, FLECK), die Berechtigung 
der Begriffe: Verblodung oder Demenz auch bei lange erkrankten Schizophrenen 
in Zweifel gezogen wird (s. S. 567). 

Wir erwahnen schlieBlich noch das eigenartige Vorkommnis der "Eintags­
remisswn" bei Fallen mit psychomotorischen Erscheinungen, das wir wiederholt 
gesehen haben, und geben dazu als Beispiel die folgende Krankengeschichte 
aus dem Material von TUOZEK: 

Anna Baer 1). Jiidin, geb. 7. 10. 1880. Mutters Bruder epileptisch; sonst iiber Heredita.t 
nichts bekannt. Die Kranke selbst war von Kindheit an eigentiimlich, ein unversts.ndenes 
Kind, hatte keine Freude am Spielen, war friihreif, las viel, war immer schwermiitig und 
weltschmerzlich, exzentrisch. Die eigentliche Krankheit setzte ganz schleichendim 18. Lebens­
jahr der Kranken ein und wuchs unmittelbar aus ihrer besonders gearteten PersOnlichkeit 
heraus. Sie wurde verstimmt, fiihlte sich von niemand verstanden, vertrug und verstand sich 
nicht mit den Eltern, wechselte haufig unmotiviert in ihrer Stimmung, fiihlte sich von 
auBen beeinfluBt, klagte iiber Zwangsgedanken, hOrte schlieBlich auch Stimmen. Sie 
wanderte von Sanatorium zu Sanatorium, wurde immer einsilbiger, sprach zuletzt gar 
nichts mehr, zuckte nur noch mit den Achseln. 

Am. 21. 3. 1901 in die Heidelberger Klinik verbracht, befindet 8ie Bich im Stupor, 8pricht 
nichtB, reagiert nur mit AchBelzuc,ken, lapt Bich ohne iede Abwehrbewegung tiel 8techen, iBt 
angedeutet kataleptiBch. Auf Fragen antwortet sie gelegentlich alB Einziges: "lch weill es. 
nicht". Ihr Gesichtsausdruck ist blM, fragend. Meist liegt sie unter der Bettdecke mit. 
zugekniffenen Augen und hUt sich die Ohren zu. Dieser stupurOse Zustand dauert fast. 
5 Monate, da.nn wird die Kranke zuganglich, fangt an, sich an Mitkranke anzuschlieBen .. 

1) Der Fall ist bei GUNDERT (a) S. 56 ausfiihrlich mitgeteilt. 
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Eines Tages erscheint sie ganz besonnen, bedankt sich beim Arzt fiir die Heilung und 
macht recht interessante Angaben uber den Stupor: Stimmen habe sie nicht gehiirt, sie 
habe nicht sprechen kannen, aber immer das Gegenteil von aliem tun mU8sen. Dabei {alit 
ihr starkes Grimassieren auf. Noch am Abend des gleichen Tages, also nach einer ein­
fiigigen Remission, brichtbei ihr eine starke sprachmotorische Erregung aus, in der sie 
ganzlich verandert ist. Sie behauptet, Gott habe ein Wunder an ihr getan. 1st ungeniert, 
zotig;erotisch, zieht sich.nackend aus, schmiert mit Kot, exhibitioniert, steckt ihre Vagina 
voli Kot, zerreiBt ihre Wasche, witzelt, verbigeriert, halluziniert offenbar sehr stark. Die 
Erregung dauert fast ununterbrochen 1/2 Jahr an. Danach besteht ein dauemder irre­
para bier Schwachezustand. Die Kranke ist ruhiger als vorher, liegt stumpf, oft geradezu 
stuporiis im Bett, spricht so gut wie nichts; reiBt sich buschelweise Haare aus, stolziert wie 
ein Storch uber die Abteilung. Dann wieder ist sie erregt und verbigeriert ununterbrochen. 
Darauf ist sie wieder wochenlang stuporiis, naBt das Bett, ist ganz wunsch- und teilnahms­
los auch bei Besuchen. In erregten Zwischenzeiten ist sie gereizt, schnippisch, schamlos 
erotiscb, gelegentlich auch gewalttatig. Sie zeichnet "kataton anmutende" Pflanzen. In 
dim folgenden Jahren andert sich ihr Zustand nicht mehr. 1920 lebt sie noch als ganzlich 
unsozialer, negetavistischer Endzustand in der Pflegeanstalt. 

Untersuchungen iiber die verlaufsgestaltende Wirkung anderer schizophrener 
Einzelsymptome analog der TUOzEKschen Arbeit waren, was auch CARL SOHNEI­
PER betont, auBerordentlicht erwiinscht. Sie liegen bis jetzt nicht vor und 80 

besteht vorlaufig der Eindruck, daB zwar gewisse, im Laufe unserer Darstellung 
bereits besprochene Regeln (akute, chronische Symptome, Automatisierung, 
Fixierung, situative Verarbeitung, Sich-Einriohten usw.), aber keine eigentliche 
GesetzmaBigkeit zwischen Symptom und Verlauf waltet, oder daB sie, wenn sie 
iiberhaupt besteht, nicht aus. den schizophrenen Symptomen allein, sondern 
aus der Wechselwirkung zwischen personlicher Anlage, Umwelt und den 
Symptomen abzuleiten sei. 

Ehe, wir iiber die Bemiihungen berichten, welche in der letztgenannten 
Richtung sich urn die Verlaufsfrage bemiihen, seien noch einige Momente erwahnt, 
die den Einflull des zeitlichen Faktors auf die Symptomgestaltung betreffen: 

1. An erster Stelle ist hier die inhaltliche Verflachung und Entleerung zu 
nennen, welche recht haufig, wenn auch keineswegs regelmaBig, bei schubweisen 
Verlaufen zu beobachten ist; das formal gleichartige Verhalten setzt mit dem 
neuen Schub wieder ein, aber ohne Fiille, ohne die friihere Vielseitigkeit der 
Bezugnahme und der Anteilnahme. Nicht nur die fehlende affektive Anteilnahme 
bewirkt diese Formalisierung, diese ist mitunter bei der neu einsetzenden 
Erregung nicht einmal sehr reduziert, oft allerdings stark vergrobert. Sondern 
die Entleerung, der "Hiilsen"charakter der Rezidive beruht offensichtlich auf 
der Verarmung an neuen Beziehungssetzungen, auf dem Fehlen des "lebendigen 
Kontaktes mit der Wirklichkeit" (MrnKOWSKI), auf der Aspontaneitat und Un­
produktivitat des Schizophrenen, wenn die Aktivitatsstorung einen erheblicheren 
Grad erreicht hat .. 

Wir geben zunachst ein erstes Beispiel der Entleerung, welche in diesem 
Falle bereits im zweiten Schub deutlich wird, ferner einen zweiten Fall, wo 
nach 13jahriger Zwischenpause eine sehr viel armere 2. Psychose eintritt und 
auch der Dauerzustand nichts von der ersten Erkrankung mehr aufweist; endlich 
stellen wir mit diesen Krankengeschichten als eine Art Gegenbeispiel eine dritte 
zusammen, bei der ein iiber 10 Jahre dauerndes paranoides Vorstadium von einem 
reichhaltigen halIuzinatorischen Primarerlebnis abgelost wird, dem man von der 
vorangegangenen Krankheitsentwicklung fast nichts anmerkt. 

Marie Holl, geb. 1883 (11/101). 
Unauffallig und gesund, bis am 7. 5.1911 ganz pliitzlich eine schwere katatone Erregung 

ausbrach. 8 Tage vorher war schon ihr aufgeregtes Wesen aufgefallen. Sie war grob gegen 
die Angehiirigen, scblief wenig, angeblich weil ihr Brautigum sie mit Ausreden wegen der 
Heirat vertriistet hatte. 

Pliitzlich in der Nacht sprang sie aus dem Bett, nahm ihr Kind in den Arm, rannte nur 
notdurftig bekleidet zu den Briidern, schrie auf der StraBe, spielte mit ih:tem Kinde Fang-
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ball, wurde schlieBlich auf der Polizeiwache aufgehalten und in Schutzhaft genommen. 
Als sie aus dem Bett auffuhr, glaubte sie, ein Mensch stande vor ihr und wollte sie wiirgen. 
1m Krankenhaus war sie sehr erregt, sah den Teufel. Bei der Aufnahme in die Klinik (9. 5. 
1911) zunachst leidlich ruhig, spater schwerster Erregungszustand, Macht Verbeugungen, 
immer neue Handbewegungen, gerat mit anderen Kranken ins Handgemenge, schreit 
immerfort das Wort "Seejungfrau", spricht von ihren Angeh6rigen, ihrer Heimat, singt 
mit kreischender Stimme Kirchen- und Volkslieder, nennt zahlreiche Namen, alles durch­
einander ohne merkliche Richtung oder Ziel, aber im einzelnen sprachlich korrekt und 
inhaltlich verstandlich. Pl6tzlich weint sie ohne Grund, widerstrebt, jedoch hat man nicht 
den Eindruck, daB sie angstlich ist. In den folgenden Tagen dauert die theatralische 
Erregung an. Sehr bald Macht sich eine gewisse Stereotypie des Gesichtsausdrucks und 
eine Monotonie der Stimme geltend. Die Augen werden haufig wie verziickt nach oben 
gedreht. Standige Armbewegungen begleiten ihre Dauerreden. Schon am 11. 5. 1911 ist 
sie ruhig, dabei heiterer Stimmung, und am 17. 5. gibt sie in einer ausfiihrlichen Exploration 
Auskunft. Dabei ist ihre Grundstimmung weinerlich, schlagt aber haufiger in Lachen um. 
Sie erzahlt zahlreiche Erlebnisse yom Beginn der Psychose. Nachts habe gegeniiber im 
Hause ein Licht gebrannt, das sei ihr aufgefallen, sie sei nicht zu Bett gegangen. Sie bekam 
Angst wegen des Kindes, das sah so verandert aus, der Teufel war im Zimmer am Bett des 
Kindes, das Kind hat sich lang gemacht, als wenn es tot ware. Es war eine Gestalt mit 
H6rnern und PferdefuB, dunkel angezogen, die im Torweg verschwunden sei. Als merk­
wiirdige Erlebnisse in der vorhergehenden Zeit berichtete sie, "beim Umzug hatten die 
Manner so blaue Blusen an, wie wenn ich sie selbst gemacht hatte". Sie habe immer das 
Gefiihl gehabt, hier passiere etwas. "lch hatte keine Ruhe und muBte immer arbeiten. 
1m Hause kam mir vieles verdachtig vor." 1m Hof, wo der Hund angebunden ist, habe 
einer gelegen mit schwarzen Schuhen und weiBen Striimpfen und dergleichen mehr. -
Die Besserung hielt an. Zuletzt arbeitete die Kranke fleiBig und konnte am 27.11. nach 
Hause entlassen werden. 

Die Wiederaufnahme erfolgte am 25.4.1914. Diesem Schub war schon einmal eine 
kurz dauernde Erregung von 8 Tagen im Februar 1914 vorangegangen. 1m April vernach­
lassigte sie ihren Haushalt, wurde zunehmend unruhiger. Am 24.4. 1914 schloB sie sich 
2 Stunden im Abort ein und sang und muBte deshalb wieder in die Klinik verbracht werden. 
Die schwere katatone Erregung glich in vieler Beziehung der friiheren. Sie wurde fast standig 
im Dauerbad gehalten, war sehr gewalttatig, war aber bereits am 15. 5. wesentlich beruhigter. 
Am 24. 5. war sie vollkommen geordnet und konnte am 4. 6.1914 klare Auskunft iiber ihre 
Psychose geben, wobei sich herausstellte, daB diesmal die Erkrankung nur in einem 
Erregungszustand ohne alle Erlebnisse und wahnhaften lnhalte bestanden hatte. Sie erinnerte 
sich jetzt wie friiher an aIle einzelnen Stadien der Erkrankung, erklarte aber mit aIler 
Bestimmtheit, daB Erscheinungen, wie sie sie in der ersten Krankheit erlebt hatte, merk­
wiirdige Vorkommnisse diesmal nicht aufgetreten seien. Am 23.6.1914 trat eine R-eue 
schwere Erregung ein, die gleichfalls nach einigen Wochen wieder abgeklungen war. Ahn­
liche Erregungen wiederholten sich dann, bis H. am 2. 12. 1914 in die Anstalt verlegt wurde. 
1921 befindet sie sioh in der Heil- und Pflegeanstalt Konstanz in einem v6llig autistischen 
und mutistischen Zustand. Auch der Umstand, daB der Mann die Ehescheidung eingeleitet 
hat, vermag sie nicht aufzuriitteln. 

Maria Barste, geb. 1874 (14/55). 
Uber Kindheit und Jugend ist nichts Bemerkenswertes bekannt. Sie heiratete 1896 

und wurde 1900, da die Ehe kinderlos war, Hebamme. Sie galt als sehr tiichtig und war 
in ihrem Wohnort die begehrteste Frau ihres Berufes. Ungefahr seit 1909 glaubte sie sich 
verfolgt. Allmahlich traten Gr6Benideen hervor, sie werde K6nigin von Holland, k6nne 
die Religion bestimmen. In ihrem Beruf glaubte sie sich von Kolleginnen beeintrachtigt 
und wurde schlieBlich am 27.2.1914 deshalb in die Klinik eingewiesen. Hier auBerte sie 
sich in geordneter Weise, ein ganz weit ausgebreitetes, kompliziertes Wahnsystem. Sie 
glaubte sich seit 1905 hypnotisiert. Ein Arzt, mit dem sie einmal zusammenarbeitete, 
spielte dabei eine groBe Rolle. Sie h6rt dessen Stimme und hat sich genau zurecht gelegt, 
warum er diese hypnotische Beeinflussung veranlaBt. Sehr ausfiihrlich berichtet sie eine 
Fiille von einzelnen Wahnerlebnissen, mit denen sie ihr Wahnsystem bestatigt. 1m iibrigen 
verhielt sie sich vollkommen geordnet, beschiiftigte .~ich mit Naharbeit und blieb trotz 
ausgiebiger Besprechung der Angelegenheit mit den Arzten v6llig uneinsichtig. Am 8. 5, 
1914 wurde sie nach Hause entlassen. 

lnteressant ist, daB ein Friseur ihres Ortes im Jahre 1906 wegen Beleidigung verurteilt 
wurde, weil er damals schon von der Patientin gesagt hatte, sie sei verriickt. 

Die 2. Aufnahme erfolgte am 12. 11. 1927. In der Zwischenzeit war sie zuhause. Sie 
sprach hie und da einmal davon, daB sie seinerzeit hypnotisiert worden sei. Ab und zu 
lag sie mit vermehrten Kopf- und Bauchschmerzen und Angstzustanden im Bett. 1m 
iibrigen beschiiftigte sie sich mit Hausarbeit. In einem solchen Angstzustand kam sie ins 
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Mannheimer Krankenhaus, war dort auffallig verstimmt, schloB sich in den Abort ein, 
versuchte sich zu erhangen. Sie selbst behauptete, als sie in die Klinik gekommen war, 
sie habe im Krankenhaus Bemerkungen gehort, die sich auf sie bezogen, die anderen Kranken 
hatten ihr gedroht, sie habe vermutet, vom Arzt hypnotisiert zu sein. In der Zwischenzeit 
(seit 1912) sei sie durch Hypnose nicht mehr belastigt worden. Sie machte diesmal einen 
ausgesprochen depressiven Eindruck. Sie erzahlte von periodisch auftretenden Zustanden 
von Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Denkhemmung. Auch jetzt habe sie diese 
Schmerzen, dazu allerlei triibe Gedanken, sie komme sich verstoBen vor, sie habe sich ver­
siindigt und vielerlei Unrecht getan. Die Versiindigungsideen spann sie sehr aus. Angeblich 
haben ihr die Kinder auf der StraBe Spitz bub nachgerufen. Der depressive Zustand hielt 
an und sie wurde am 23. ll. 1927 in die Anstalt Wiesloch verlegt, wo sie aber nur ein paar 
Wochen untergebracht war. 

Es sei ihr, so gab sie bei der 3. Aufnahme am 27.10.1930 an, bis 1929 gut gegangen. 
Da habe sie nachts groBe Angst bekommen und den Trieb gehabt, fortzulaufen. Sie sprang 
im Hemd auf die StraBe, bis ein Landgendarm sie festhielt und zuriickbrachte. Das war 
aufs neue ein AnlaB, sie nach Wiesloch zu verbringen, wo sie beschimpfende Stimmen 
gehort habe. Nach 6 Wochen wurde sie entlassen. Die nachtliche Angst trat nun ofter auf. 
Sie miisse dann schreien und sich zusammennehmen, daB sie nicht weglaufe. Sie habe 
oft Tage, an denen sie nicht richtig denken kOnne. Die Gedanken blieben weg. Sie tue 
dann Verkehrtes oder konne stundenlang nichts tun, bleibe auf einem Fleck wie festgenagelt, 
konne sich nicht recht bewegen. 1m iibrigen fiihle sie sich besser als friiher. Sie sei nicht 
mehr leutescheu, mache selbst ihre Besorgungen, habe unter Neid und Verfolgungen nicht 
mehr zu leiden.. Auf der StraBe werde sie nicht mehr belastigt und Stimmen bOre sie schon 
lange nicht mehr. Sie macht einen behabigen, ausgeglichenen Eindruck, ist geschwatzig 
und zu kleinen Scherzen aufgelegt. Dabei besteht keinerlei Krankheitseinsicht fiir die 
friiheren Erlebnisse. Sie ist aber zufrieden, daB sie jetzt in Ruhe gelassen wird. Korperlich 
ist sie auBerordentlich dick geworden, wiegt iiber 2 Zentner. Klagt iiber Parasthesien in 
den Fingerspitzen. Seit 7 Jahren ist Menopause eingetreten. Grobe Gesichtsziige, aber 
keine akromegalischen Zeichen. 

Maria Kautz, geb. 1880 (21/313). 
GroBvater und Vater Gastwirte und Trinker. Ein Bruder und ein Vaters-Schwester· 

Sohn erhiingten sich. Die hiiuslichen Verhiiltnisse der Eltern waren sehr schlecht. Die 
Ehe wurde wegen Untreue des Mannes geschieden, die Kinder blieben bei der Mutter. 
Allerlei Streitereien, unter denen die Kinder zu leiden hatten. In der Schule unauffallig. 
Danach kurze Zeit imPensionat, dann einen Kurs in einer Haushaltungsschule, schlieBlich 
6 Jahre im Haushalt der Schwester tatig. Februar 1909 Heirat mit einem Postassistenten. 
Schon im ersten Jahr der Ehe hatte der Mann unter den EifersuchtsauBerungen der Frau 
zu leiden. Sie machte ihm Szenen auf der StraBe, weil er eine Frau angesehen habe, beschul­
digte ihn der Untreue mit den kleinsten Kindern bis zu den altesten Frauen. Standig 
glaubte sie sich von Hausbewohnern bestohlen, lieB doppelte Schlosser an die Kellertiiren 
anbringen. Auch sonst glaubte sie sich schikaniert. Viermal muBte der Mann wegen der 
standigen Streitereien die Wohnung wechseln, und jedesmal glaubte sie, man verursache 
absichtlich Larm und suche sie in jeder Weise zu beeintrachtigen. Dadurch war die Ehe 
sehr getriibt. Sie war fiir das Zureden des Mannes ganzlich einsichtslos und wurde bei 
solchen Gelegenheiten auch aggressiv gegen den Mann. Diese standigen Streitereien zogen 
sich iiber 10 Jahre hin, und nachdem im Februar 1921 der Vater der Patientin gestorben 
war, kam es zu neuen Streitereien in der Erbschaftsangelegenheit. Sie war wieder auBer­
ordentlich miBtrauisch, glaubte sich beeintrachtigt, ihre Geschwister hatten sie benach­
teiligt u. dgl. m. Anfang Oktober 1921 sprach sie von dieser Angelegenheit iiberhaupt 
nicht mehr. Dafiir traten religiose Angelegenheiten in den Vordergrund, die sie gleichfalls 
schon viele Jahre betrieben hatte. Sie ging viel in Versammlungen von Adventisten und 
Bibelforschern, veranlaBte den Mann mit ihr aus der Kirche auszutreten, um eine Frau, 
die in der Nachbarschaft wohnte, zu argern, deren Sohn Geistlicher wurde. Zuletzt tauchte 
die Idee auf, die christliche Religion sei Humbug und Schwindel, die einzig wahre sei die 
jiidische. Sie wollte den Mann durchaus veranlassen mit ihr zum Judentum iiberzutreten 
und war auch in dieser Beziehung ganz unbeeinfluBbar. 1m Verlauf dieser Gesprache 
begann sie unmotiviert zu weinen und in der Nacht vom 18./19. 10.21 war sie schlaflos, 
las in der Bibel. Ais der Mann ihr zuredete, drohte sie ihn zu erstechen. Morgens zwischen 
5 und 6 Uhr stand sie auf und sagte zum Mann, jetzt habe sie alles gebunden, den Italiener, 
den Franzos, den RuB, "jetzt muBt du mir noch den Osterreicher Brief geben, der muB 
auch gebunden werden, das sind Blutsverleugner". Sie hatte ein Bild vom Vesuv mit einem 
Schniirbandel umwickelt, um die franzosische Grammatik einen Strick gebunden, ebenso 
um einen Kronungsbecher des Zaren. Sie drohte dem Mann, er miisse sterben, wenn er 
etwas bemhre. Am Morgen lieB sie die Kinder nicht in die Schule gehen, mittags kame 
ein groBes Beben. Sie verbrannte Kleider und Waschestiicke im Of en, alles sei unrein. 
Die ganze Familie muBte frische Wasche anziehen, sie deckte alles weiB, legte weiBe Tiicher 
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auf den Boden und steIlte 12 Stiihle ins Wohnzimmer. Darauf verlangte der Mann die 
Verbringung in die Klinik, die am 19. 10. 1921 erfolgte. 

Hier war sie in einer ekstatischen Erregung. Sie kampfe fiir Israel, aIle moglichen 
Stimmen redeten auf sie ein. Nach wenigen Tagen beruhigte sie sich. Bei einer ausfiihrlichen 
Besprechung am 26. 10. schilderte sie ein typisches Primarerlebnis aus der Nacht vor der 
Aufnahme. "Es war mir gerade so, wie wenn ich Wehen bekame, so fiirchterlich gebebt 
habe ich. An dem Tag war es so dunkel, da habe ich gemeint, die Welt geht unter. Auf 
einmal ist es ganz ruhig gewesen, die Blatter haben nach unten gehangen und dann haben 
sie sich wieder bewegt, als wenn ein Erdbeben ware. Die ganze Nacht habe sie nicht 
geschlafen und auf einmal ist mir der Gedanke gekommen, was noch nicht gebunden ist, 
muE noch gebunden werden. Das habe sie in der Bibel gelesen, das alles stehe in der Bibel 
drin, die Feinde sollten das sein. Sie habe die Familie veranlaBt, sich frisch anzuziehen, 
"wenn der Brautigam kommt, wenn Gott kommt, dann muB alles rein sein." In der Klinik 
habe sie iiberall elektrische Apparate vermutet, alles habe geschwankt, einen elektrischen 
Strom habe sie gespiirt, im Bad habe sie geglaubt, das Wasser sei magnetisch u. dgl. m. 
Bei der Schilderung gerat sie wieder in eine enthusiastische Begeisterung. AuBerdem 
machte sie aber standig einen leicht geladenen, erregten Eindruck. Bei spaterer Gelegenheit 
berichtet sie, 8 Tage vorher habe sie bei einem Sangerfest schon einen Strom in den Augen 
gefiihIt. "Es war, wie wenn ich die Menschen durch und durch ansehen konnte, sie sind 
mir anders vorgekommen, wie wenn sie nicht mehr so frisch aussehen wiirden, so dunkel 
und so tot." Das ganze fiihrt sie auf eine "BlutstOrung" zuriick, halt es aber fiir vollig 
unberechtigt, daB man sie hierher gebracht habe. Auch fiir ihr miBtrauisches und wahn­
haftes Verhalten vor der eigentlichen Psychose ist sie vollkommen uneinsichtig. Am 19. 11. 
1921 wurde sie in unverandertem Zustand nach Hause entlassen. 

2. Haufiger als ein solcher Erscheinungswandel ist die formale Gleichfarmig­
keit der Erkrankungsschube, die bei den katatonen Verlaufen bereits erwahnt 
wurde, und im Hinblick auf die symptomatische Reichhaltigkeit der Schizo­
phrenie auffallen muB. Verteilen sich diese oft photographisch gleichartigen 
Schtibe wie im folgenden Fall tiber 18 Jahre, so erhalt man ein eindrucks­
vollesBild der merkwtirdigen Entwicklungsunfahigkeit des schizophrenen Krank­
heitsvorgangs, welche seine sinnfremde, "organische" Natur eindrucksvoll 
belegt: 

Karl Haltinger, geb. 1883 (07/205). 
Unauffallig bis 1907. Damals kam bei einer Erkrankung des Vaters der Pfarrer viel 

ins Haus und hielt die Familie zum Beten an. H. wurde schlaflos, las in der Bibel, fiihrte 
immerzu Bibelworte im Mund, aB nicht mehr. Plotzlich erregt, ging auf die Mutter los, 
er sei etwas Besonderes, wolle nicht Amtmann werden, das sei ihm zu wenig, er sei zu 
Hoherem berufen. In der Klinik zeigte er zunachst ein miirrisches, trotziges Verhalten, 
war ablehnend, manchmal fast stuporos. Wenn er sich iiberhaupt auEerte, sprach er nur 
von religiosen Dingen. Es gehe zum Weltuntergang, die Kirchen und Kloster werden auf­
gehoben, dann komme der Osterfriede usw. An dem stillen, ablehnenden Verhalten anderte 
sich niehts, bis H. am 18. 11. 1907 in die Anstalt iiberfiihrt wurde. Aueh dort auBerte er 
sieh ahnlieh iiber seine religiose Aufgabe, zeigte eine manirierte Frommigkeit. Man braehte 
ihn bald zum Arbeiten, und er wurde teilweise einsiehtig am21.4.1908 entlassen. Zu Hause 
war er unauffallig, ging aueh zu Geselligkeiten, besehiiftigte sieh aber viel mit religiosen 
Dingen. Er war leieht jahzomig, versuehte .die anderen zu seinen religiosen Ideen zu bekehren. 
Dariiber gab es manehmal Streit, in der Kirehe war er storend, da er predigen wollte. Am 
14.9. 1914 wieder in die Anstalt aufgenommen. Er zeigte diesmal eine leiehte motorisehe 
Erregung und braehte wieder seine religiosen Ideen vor. Sehr bald begann er wieder zu 
arbeiten und konnte am 14.12.1914 entlassen werden. Zu Hause half er wieder gewissenhaft 
und fleiBig bei der Landwirtsehaft mit, muBte aber sehr vorsiehtig behandeIt werden. Er 
lebte still fiir sieh, ging aber aueh gelegentlich ins Wirtshaus und gehorte Vereinen an. Er 
betete viel und erklarte, er bemiihe sieh frommer und besser zu werden. Am 15. 1. 21 neue 
Erregung. Er kam naehts zum Bruder: Ihr konnt mir es glauben, eben war Jesus bei mir. 
Er beschiiftigte sieh nun noeh mehr mit religioser Lektiire, aB wenig, da er ein Mann Gottes 
sei und keiner Speise mehr bediirfe, er predigte im Wirtshaus, stand stundenlang starr auf 
dem Kirchhof, ging morgens urn 5 Uhr in die Kirehe und lautete. Naeh der neuen Ver· 
bringung in die Klinik am 21. 4. 1921 bot er durehaus das friihere Bild, war nur etwas 
ausspraehebediirftiger. Er nennt sieh den Jiingling, den eingeborenen Sohn Gottes, es 
gibt im Himmel einen Gott, den Heiland, der fiihrt den Kleinen, womit er sieh meint, auf 
den rechten Weg. "Gebt dem jungen Mann ein kleines Zimmerehen, sprieht der Herr, das 
steht ihm zu, er gehiirt nicht auf die allgemeine Abteilung. Ich bin gesund, aber ieh bin 
begnadet. Es ist eine Gnade, die nieht jedem zukommt, sondem nur dem, der danach 
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trachtet. Ich habe einmal im Traum 3 Baumchen gesehen, das eine war angewachsen, das 
zweite verdorrt, das dritte schOn in die Lange gewachsen und hatte eine schOne Krone. 
Da habe ich gedacht, Jesus naher zu dir". Diesmal berichtet er auch von den lebhaften 
Halluzinationen in den friiheren Psychosen. "Es war so eine Veriinderung, ich war tells 
gliicklich, tells erschrocken." Wahrend er stolz auf seine Mission auf die anderen Kranken 
einzureden suchte, arbeitete er ruhig auf der Abteilung beim Geschirrspiilen. Aus der 
Anstalt wurde er dann September 1921 entlassen und verhielt sich auch zuhltuse wieder 
fleiBig und unauffallig, war sehr peinlich in seiner Arbeit, in seinem Anzug und beschaftigte 
sich mit religioser Lektiire. 1m Juli 1925 verweigerte er wieder 8 Tage die Nahrung, sprach 
nur noch iiber religiose Dinge, glaubte, er sei in standigem Kontakt mit dem heiligen Geist 
und sprang des Nachts aus einem Fenster des 2. Stocks hinaus. Bei der daraufhin erfolgten 
Aufnahme war er zuerst kurze Zeit erregt, brachte dann seine friiheren Wahnideen wieder 
vor, berichtete, daB das starke religiose Gefiihl wieder iiber ihn gekommen sei. Er habe 
stundenlang in die Sonne Behan konnen, ohne geblendet zu sein, die Sterne kamen ihm wie 
Striche vor u. dgl. m. Er beruhigte sich schnell. Ais man ihn kurz vor der Entlassung noch 
einmal iiber seine Ideen befragte, fiel besonders die pathetische und mit Bibelspriichen 
durchsetzte Sprechweise auf, unter maniriert verdrehten Bewegungen der Hande redete 
er in geschraubtem Tone. Seine Floskeln und Redewendungen waren die gleichen, die er 
schon 1907 in der KIinik geauBert hatte. Er redete sich in eine starke Erregung hinein, die 
aber ganz plotzlich auch wieder vorbei war. Am 4.8.25 nach Hause entlassen. 

3. Gleiehfalls als AusfluB dieser Unmogliehkeit der Sehizophrenen, sieh als 
lebendige Personliehkeit zu entfalten und entwiekeln, diirfen wir wohl das 
Festwurzeln von Verhaltungsweisen und Inhalten ansehen, das beim "Oberbliek 
iiber lange Verlaufe zu konstatieren ist. Es werden nieht nur einzelne Stereo­
typien, bestimmte Versehrobenheiten iiber Jahrzehnte nieht aufgegeben, wahn­
~afte Einstellungen fixiert. Es gibt dariiber hinaus einerseits rein fonnale 
Eigenarten, die man im Hinbliek auf ihre Konstanz dann gem auf die urspriing­
liehe Personliehkeit bezieht, weil sie eben immer wieder hervortreten. Anderer­
seits sehen wir beirn ehronisehen Sehizophrenen einen oft grotesken inhaltliehen 
Konservativismus, einen Erinnerungskult fiir bestirnmte Lebensabsehnitte, 
Erlebnisse vor oder zu Beginn der Psyehose, daB man doeh wohl aueh die 
formale Gleiehformigkeit auf die Einengung und Erstarrung dureh die Krankheit 
beziehen muB. Ein Beispiel von solehem Erinnerungskult wurde an anderer 
Stelle mitgeteilt (s. S. 430). Dureh BLEULERS Sehilderungen sind ja besonders 
jene FaIle bekannt geworden, die ganz in der Erwartung einer bestimmten 
Wunseherfiillung aus ihrem friiheren Leben aufgehen. Solehe oder ahnliche 
'Fixierungen werden naturgemaB immer zu inhaltlichen Deutungen des Krank­
heitsvorgangs irn Ganzen AnstoB geben. Es ist ja aueh gewiB nieht un­
interessant, warum gerade dieser Lebensabsehnitt, dieses Erlebnis, diese 
Verhaltungsweise fixiert wurde. Den Vorgang aber des unbeirrbaren Festhaltens 
selbst aus der Stellung des betreffenden Inhaltes oder der Verhaltungsweise 
im sinnvollen Lebensganzen des betreffenden Kranken herzuleiten, ist unmoglich. 

Der folgende Fall zeigt das Persistieren einer ideenfliichtigen Redeweise 
wii.hrend einer 15jii.hrigen Krankheitsdauer: 

Anna Ruj, geb. 1866 (09/81). 
Von jeher leicht erregbar, tragt lange nach, intelligent, phantasievoll. Erste Zeichen 

geistiger Storung angeblich 1888, Wahnvorstellungen religioser Art. Naheres nicht bekannt. 
Erneute Storungen 1905. Damals sehr erregt, warf Bilder zum Fenster hinaus. Dauer 
etwa 1 Woche. August 1908 dritte Erregung mit Zerstorungsdrang. Aufnahme in die 
Tiibinger Klinik. Zeigt dort ein theatralisch hysterisches Bild, viele pseudologistische Ziige, 
Zustande von BewuBtseinseinengung und -triibung, eigentiimlich geistesabwesend, viel 
erotische Redewendungen, zeitweise hysterische Gangstorung. Zuletzt vollig komponiert, 
einsichtig fiir den abgelaufenen Zustand. April 1909 Aufnahme in die Heidelberger Klinik. 
War schon in der Zwischenzeit durch Eigensinn, Streitsucht und MiBtrauen auffallig. Vor 
der Aufnahme plotzliche Erregung mit religiosen Ideen, sang viel, warf Gegenstande zum 
Fenster hinaus. In der Klinik Bild pathetischer Erregung mit Grimassenschneiden und 
vielen ausgesprochen manischen Zugen. VieHach Mischung von Ausgelassenheit und Gereizt­
heit, produziert herrliche Beispiele von ldeenjlucht: Weltratsel, Haeckel, Hecksel, Heu 
und Haber; - Zelebes, Malaria, Ceylon, blonde Bestie, Borneo, heiliger Boromaus. Dabei 
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aber sehr viel ausfiHlig und zum Schimpfen geneigt. Von hier wieder in die Tiibinger Klinik 
iiberfiihrt (9.6. 1909). Dort theatralisches Wesen mit ideenfliichtigen Reden. Wort- und 
Klangwitze, spielerisch, manirierte Euphorien, allerhand Faxen. "Hysterische Phantasien 
auf manischer Basis." 12.7.1910 nach Rottenmiinster iiberfiihrt. Dort seitdem dauernd. 

In der Anstalt wurde deutlich, eiI).!llal daB die Patientin standig halluziniert, ferner 
wird haufig die schamlose Erotik ihrer AuBerungen bemerkt. Wahrend der ganzen weiteren 
Behandlung aber bis zum Jahre 1920 wird immer wieder in der Krankengeschichte bemerkt, 
daB ihr ideenflilchtiger Rededrang unverandert fortbesteht. Zwar wirken ihre Reden offenbar 
auch verworren und werden manchmal als verschroben maniriert bezeichnet. Der letztere 
Zug tritt offenbar spater mehr hervor. In den Briefen zeigen sich geschraubte und gespitzte 
Redewendungen. 1923 ist sie folgendermaBen beschrieben: VerhiiltnismaBig gut komponierte 
Demenz, behalt in guten Zeiten die gesellschaftlichen Formen bei, zeigt nur Verschroben­
heiten in Haltung, Sprache, am meisten in ihren Briefen, geziert, leicht reizbar, aber hiiflich. 
In jener Zeit erkrankte sie an einem Magencarcinom und erst damit trat eine gewisse Be· 
ruhigung ein. Noch am 11.4.24 ist bemerkt, daB sie in ihrer Erregung in eine ideenfliichtige 
Verworrenheit hineinkomme. Das Nachlassen der affektiven Ansprechbarkeit tritt nach 
der Beruhigung noch viel deutlicher hervor. 

Fur die Frage der EinfluBnahme der Anlage, insbesondere des pramorbiden 
Charakters, auf Symptome und Verlauf sind die Ergebnisse MAGENAUS von 
Bedeutung, uber dessen Wahntypen bereits an anderer Stelle (S. 423) berichtet 
wurde. Die ihm von GAUPP gestellte Aufgabe: "Inwieweit ist die pramorbide 
Personlichkeit auch bei Prozessen fUr die formale Gestaltung des Krankheits­
bildes von Bedeutung~" muBte MAGENAU weitgehend einengen: er fand keine 
Beziehung zwischen Charakter und akutem ProzeB. "Der akute ProzeB scheint 
eine Eigengesetzlichkeit zu haben, fur die uns ... jeder Schlussel fehlt. Alles 
Psychologisieren kann die Skepsis nicht verwischen, daB Vorgange miteinander 
in Beziehung gesetzt werden, die vielleicht gar nichts miteinander zu tun haben, 
und vielleicht gerade so abgelaufen waren, auch ohne die behaupteten Zusammen­
hange". Es seien Zusammenhange nur zu erwarten, wenn frische Erkrankungen 
oder Schube nicht hineinsprechen; ferner wenn ein "ausgebildeter" Charakter 
vor der Erkrankung vorhanden war, und die Krankheit nicht so schwer verlaufen 
war, daB Personlichkeit und Charakter fast ganz vernichtet wurden; endlich 
musse das chronische Krankheitsbild nicht zu sehr erstarrt sein, es musse noch 
"eine gewisse Wandlungsfahigkeit" aufweisen. "Unter diesen Voraussetzungen 
finden wir Beziehungen zwischen Charakter und prozeBhaftem Wahn". MAGENAU 
ist der Meinung, "daB nach Ablauf der akuten Symptome immer der pramorbide 
Charakter den Grundzug der wahnhaften Erscheinungen bestimmt". Er fand 
das Schwinden prozeBhafter GroBenideen bei psychasthenischen Charakteren 
und das Zuriicktreten von anfanglichen Beziehungsideen bei vorwiegend 
expansiven Menschen. "Der ProzeE an sich kann jede Art von Wahn in jeden 
Charakter einsaen: ob aber etwas aufgeht und sich festsetzt, oder ob es verdorrt, 
das hangt von der ... Charakterkonstitution ab". Die prognostischen Schlusse, 
die sich daraus ergeben, erfahren noch mancherlei Einschrankungen, vor aHem 
konnen neue akute Schube neue Wendungen herbeifUhren. 

MAGENAU hat seine Eindrucke mit einer Reihe auBerordentlich interessanter 
Lebenslaufe alter Schizophrener belegt, bei vielen seiner Falle reicht allerdings 
die Schilderung des ursprunglichen Charakters in den alten Krankengeschichten 
zur prazisen Erfassung der Personlichkeit nicht aus. Was bei ihm aber mit 
besonderer Deutlichkeit zur Darstellung kommt, das ist die eigenartige Wirkung 
der schizophrenen Wahn"synthese" im Verlauf. Nach Abklingen der akuten 
ProzeBsymptome bildet sich als schizophrenes "Defektsymptom" (BERzE) ein 
oft sehr durftiges, manchmal auch reiches Wahngebaude aus, das sich als 
ungeheuer stationiir erweist, das unter Umstanden wie ein "Parasit" alle Affekte 
und Geisteskrafte absorbiert, in anderen Fallen unbeachtet neb en der relativ 
wohlerhaltenen Personlichkeit, wie ein abgekapselter Fremdkorper, existiert 
und nur unter bestimmten situativen Umstanden hervortritt. 
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Zeigen die Ergebnisse MAGEN.A.US, daB die verlaufsgestaltende Wirkung der 
Anlagen auf die Symptome selbst hOchstens inhaltsbestimmender Art sein konnen, 
so zielte mein eigener Versuch von vorneherein auf eine Verlaufstypologie, die 
sich aus der Reaktionsweise einer bestimmt gearteten Personlichkeit auf das 
Einsetzen und das Fortschreiten des Krankheitsprozesses ergeben konnte. lch 
ging aus von den Typen der Stellungnahme zum Krankheitsbeginn: schleichende 
Oberwiiltigung, kritisches Kiimp!en, enthusiastische Umstellung und reaktionslose 
Preisgabe. CARL SCHNEIDER erganzte und erweiterte diese Formen: Er unter­
scheidet Typen der Selbstbehauptung, der Unterwerfung, der "Umwalzung", 
der Sicherung, der Distanzierung. Was in den ersten Abschnitten dieses Beitrages 
schon unter dem Gesichtspunkte der schizophrenen Symptomatik dargestellt 
und kasuistisch belegt wurde, wird nunmehr - im Zusammenhang der Ver­
Jaufsproblematik - gesehen von der seelischen Haltung der von der Er­
krankung befallenen Personlichkeit aus. Auch mir drangte es sich beim Studium 
langer Psychosenverlaufe immer wieder auf, daB das, was sich um die Psychose 
herum abspielt, besonders auch fiir den spiiteren VerI auf bedeutungsvoll sein 
miisse. Den "Zusammenprall von Personlichkeit und Psychose" als eine Art 
Prilistein des Charakters zu benutzen schwebte mir vor, und ich wurde in 
dieser Bemiihung ermuntert durch die erstaunliche Geformtheit und pragnante 
Geschlossenheit mancher Endzustande. Sie imponieren in der Tat, wie ja ihre 
bildnerische und literarische Produktion, ihre wahnhaft ausgestaltete Eigen­
welt und ihr Ausdrucksgebahren zeigt, als originale, stilvoH einheitliche Kari­
katuren menschlichen Wesens. Und bei naherem Zusehen werden innerhalb 
dieser verzerrten Bilder die urspriinglichen Charakterziige wieder sichtbar. Es 
kann aber doch auch fiir den Verlauf und den Ausgang, kurzum fiir die Dauer­
wirkung einer psychotischen Attacke nicht gleichgiiltig sein, ob sie einen 
Menschen trifft, dessen Dasein sich im Materiellen und Vital en erschopft oder 
einen solchen, der im Bereich des Geistigen Wurzeln gefaBt hatte, ob sie eine 
selbstsichere, reiche Personlichkeit befallt, die das Leben zu form en und zu 
gestalten gewohnt ist, oder eine erschopfbare, nachgiebige und schwache, die 
auszuweichen sucht, sich aufgibt und keinerlei Einsatz zu riskieren vermag. 
Gerade nachdem man gegenwartig den EinfluB des Milieus auf den Verlauf 
nach den Erfahrungen der sogenannten Arbeitstherapie so hoch veranschlagt, 
ist es notwendig, auch die Bedeutung dieser charakterologischen Momente 
nicht zu vernachlassigen, wenn auch die bisherigen Unterscheidungen zu einer 
exakten Zuordnung noch nicht ausreichen. 

In der genannten Arbeit ist mit Absicht die charaktermodifizierende Wirkung 
der Psychose selbst vernachlassigt. Die schleichende 1Jberwaltigung ist in drei 
typischen Spielarten geschildert: die erste zeigt die reine Form des Absinkens 
nach schleichendem Beginn bis zum triebhaften Vegetieren, die zweite fiihrt 
beim spateren Einsetzen akuter Symptome zur enthusiastischen Umstellung, 
die dritte zur reaktionslosen Preisgabe an eine phantastische Wahnwelt. Um­
steHung und Preisgabe konnen auch bei akutem Beginn als Verlaufstypen 
in Erscheinung treten, auBerdem aber, und ganz in erster Linie, ist der Kampf 
um die Selbstbewahrung, der iiber lange, lange Jahre gefiihrt werden kann, 
ein typisches Verhalten bei akutem Psychosenbeginn. Die "Spaltung im 
Langsschnitt", das Beiseitelegen der Wahnwelt in die labile Ruhe, neb en der 
eine relativ normale, eingepaBte Existenz gelebt wird, und der schon er­
wahnte "zweite Knick" komplizieren diese Typen des Verlaufs. Auch fur ihr 
Auftreten sind wohl urspriingliche individuelle Eigentumlichkeiten nicht be­
deutungslos. 
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5. Die Stellungnahme zur Erkrankung. 

Eine ausdruckliche Erorterung der Stellungnahme des Schizophrenen zu den 
psychotischen Erlebnissen innerhalb des klinischen Teiles laBt sich mit praktisch­
diagnostischen Grunden rechtfertigen; auBerdem wird die Erscheinungsweiseder 
Schizophrenie durch das Moment der Krankheitseinsicht in besonderer Art 
beeinfluBt. Das zeigt sich z. B. darin, daB in der schon wiederholt zitierten 
verlaufsprognostischen Arbeit von MAuz als einziges und wichtigstes Kenn­
zeichen der ProzeBhaftigkeit die Stellungnahme zur beginnenden Psychose 
genannt wird: "das Erlebnis der Krankheit als subjektive Veranderung, als 
gespurtes Bedrohtsein (HINRICHSEN) des lchs und seiner Einheitlichkeit". Auf 
ahnliche Formulierungen BERZEs und KRONFELDS wird weiter unten verwiesen. 
Obschon wir keineswegs diese theoretische Einschatzung des BewuBtseins der 
Veranderung als des bedeutendsten ProzeBsymptoms teilen konnen, ist doch 
damit ein beachtlicher praktischer Hinweis gegeben. Es ist wohl vor allem die 
ungestorte lntelligenz, Klarheit und Urteilsfahigkeit, ferner mitunter auch die 
affektive Unbeteiligtheit der Schizophrenen, welche es erlaubt, aus der Art, 
wie zu den Krankheitsvorgangen SteHung genommen wird, auch klinische 
Schlusse zu ziehen. 

So wenig es aber auch angangig ist, etwa aus dem Fehlen des "gespurten 
Bedrohtseins" oder dem Mangel eines lnsuffizienzerlebnisses zu folgern, daB eine 
schizophrene ProzeBerkrankung nicht vorliege, so bedeutsam, wie besonders 
HINRICHSEN gezeigt hat, das Bildungsniveau, die psychiatrisch-psychologische 
Erfahrung, ursprungliche Charakterzuge u. dgl. mehr fiir die Stellungnahme 
zur noch im Gang befindlichen oder zur abgelaufenen Psychose sind, so drangen 
sich doch dem Kliniker eine Reihe von bestimm ten Verhaltungsweisen des 
Schizophrenen auf, die mit einer recht groBen RegelmaBigkeit bei der Mehrzahl 
der Falle wiederkehren. 

Auch BLEULER betonte, daB die Kranken im Beginn "die Gedankenanomalie, 
die Abulie und viele andere Symptome" ganz gut erkennen; sie auBern die 
Befiirchtung geisteskrank zu werden, oder sehen in den Menschen ihrer nachsten 
Umgebung Geisteskranke, was wohl oft nur eine andere Ausdrucksweise fUr das 
BewuBtsein der eigenen Veranderung ist. Andererseits verbliifft oft gerade beim 
frisch erkrankten Schizophrenen eine schon bei frliherer Gelegenheit erwahnte, 
restlose ldentifikation mit den vollig neuartigen und sonderbaren Symptomen, 
eine Selbstverstandlichkeit, mit welcher lchstorungen, Affektanomalien, ab­
surde Verhaltungsweisen hingenommen oder als naturlich und adaquat ver­
teidigt werden. Der Versuch, ein solches Verhalten aus prapsychotischen 
Tendenzen des Charakters, aus Verdrangungsmechanismen, Selbsttauschungs­
bediirfnis verstandlich abzuleiten, ist von mir selbst in einer Arbeit soweit als 
moglich verwirklicht worden; auch die Arbeiten HINRICHSENB bewegen sich in 
den gleichen Bahnen. Doch scheint mir heute diese verstehende Auffassung 
nicht mehr fUr alle Beobachtungen dieser Art in der Schizophrenie aus­
zureichen; es liegt hier offenbar beim Schizophrenen oft eine Storung vor, die mit 
der fehlenden Selbstwahrnehmung des Defekte8 bei anderen organischen Erkran­
kungen in Parallele gesetzt werden muB. Gerade wenn jenes Veranderungs­
bewuBtsein vorhanden ist, W orte wie: Verfolgungswahn, Halluzinationen, 
Schizophrenie, Krankheit yom Kranken selbst gebraucht werden, und trotzdem, 
wie das HINRICHSEN an dem Fall einer psychologisch gebildeten Lehrerin zeigt, 
im Grunde keine objektive Stellungnahme moglich ist, praktische Konsequenzen 
nicht, oder nur ausnahmsweise gezogen werden (BLEULER), so versagt das 
Verstehen. Auch die Annahme BLEULERB, daB ein normal denkender Teil deB 
lchs zwar den abnormen richtig beurteile, ihn aber nicht beeinflussen konne, 
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scheint uns keine befriedigende Erklarung. SCHILDER macht fiir das Phanomen 
die groBe "Iehnahe" der schizophrenen Symptome verantwortlich; auch diese 
Deutung gibt mehr eine Umschreibung als eine Aufklarung. In ahnlicher 
Richtung bewegen sich Meinungen, welche das Eintreten fiir die krankhaften 
Verhaltungsweisen und wahnhaften Gedankengange, das Sich-Identifizieren mit 
den Erlebnissen wahrend und nach der akuten Psychose als eine Art Sicherung, 
Selbstberuhigung, Suchen nach einem Halt (HA.GEN u. a.) auffassen. AIle 
diese Momente mogen eine Rolle spielen. Da aber dicht neben diesem Ver­
sagen der Objektivitat in vielen Fallen eine Art teilweiser Einsicht besteht, 
oder aus dem Verhalten zu erschlieBen ist, falit es schwer, sich mit der ver­
stehend-psychologischen Ableitung zufrieden zu geben. 

Auf jeden Fall ist hier noch manches aufklarungsbediirftig, wenn auch die 
Besonderheit der Stellungnahme des Schizophrenen zu seiner Krankheit sich 
aus den mitgeteilten Ziigen bereits ergibt. Von der Stellungnahme des Gesunden 
zu erschiitternden Erlebnissen ausgehend, konnte ich 8eeM Formen der Stellung­
nahme, je nach der Art der Nachwirkung der akuten psychotischen Erkrankung 
differenzieren: einerseits Nachwirkungslosigkeit mit objektiver Stellungnahme. 
andererseits: Verzwei/lung, "neue8 Leben", Aus8eheidung, Belwhrung und Ein-
8chmelzung. Alle kommen fraglos nach schizophrenen Schiiben vor; Nach­
wirkungslosigkeit und Einschmelzung ganz selten; typisch schizophren sind 
die Verhaltungsweisen der Ausscheidung (Absperrung und Verdrangung, MAx 
MULLER), Umgehung (BERTSCHINGER), Bagatellisierung, Verharmlosung, und 
der Bekehrung (Erleuchtung, Wiedergeburt - Werteumkehr). 

Es ist eine klinisch ungemein charakteristische, aber viel zu wenig gewiirdigte 
Erscheinung, wie refraktar sich der remittierende Schizophrene gegen eine 
Besprechung der Erlebnisse der akuten Psychose meist noch nach Jahren 
verhalt. Er wehrt sich oft gegen die Erwahnung nicht so sehr der Erkrankung 
iiberhaupt - das hatte bei dem Arzt, der davon weiB, ja auch keinen Sinn -
sondern vor allem der Einzelheiten, die er weder verarbeitet, noch wirklich 
vergessen hat. Die Erklarungen, die er sich gemacht hat oder ad hoc bei der 
Erhebung der Katamnese vorbringt, sind fadenscheinig, Ausreden, Ratio­
nalisierungen, gehen um das Wesentliche herum. Die Besprechung ist fur ihn 
im hochsten MaGe beunruhigend, peinlich, auch wenn es sich um Vorkommnisse 
handelt, die weder auf ihn damals, noch auf sein gegenwartiges Leben irgend 
einen Schatten zu werfen geeignet sind. Wenn man dieses Verhalten immer 
wieder beobachtet, so leuchtet die praktische Regel mancher Anstaltspsychiater 
ein, welche jede Exploration der psychotischen Inhalte iiberhaupt vermeiden, 
wenn sie den Kranken durch Beschiiftigungstherapie zu einigermaGen sozialem 
Verhalten gebracht haben. Eine ahnliche komplexhafte Uberempfindlichkeit 
findet sich in der Regel weder nach zirkularen Schiiben, noch nach sympto­
matischen Psychosen, mogen die auBeren Umstande der Erkrankung, ja sogar 
deren Symptome auch mancherlei Ahnlichkeiten mit den schizophrenen gezeigt 
haben. MAx MULLER mochte vermuten, daB eine echte objektive Stellung­
nahme nach Ablauf eines scheinbar schizophrenen Schubes die Berechtigung 
gebe, an der Diagnose zu zweifeln. Keinesfalls beweist jedoch eine objektive 
Stellungnahme und Einsicht, besonders nach vorwiegend psychomotorischen 
Schuben, daB eine Schizophrenie nicht vorliegt. 

Innerhalb dieser Form der Stellungnahme, die als "Au88cheidung" gekenn­
zeichnet werden kann, gibt es alle moglichen Varianten: mitunter findet man 
Verdrangung bis zur angeblichen Amnesie, haufiger allerdings nach MAx MULLER 
eine Absperrung an peri ph ere Teilen des BewuBtseinsfeldes; ferner die Angabe 
des Kranken, er habe iiberhaupt nicht mehr an die Erkrankung gedacht; andere 
haben eine Art Auswahl unter den Symptomen getroffen: einen Teil erkennen 



Die Stellungnahme zur Erkrankung. 557 

sie als AusfluB einer Krankheit an, andere sind ihnen die natiirliche Folge der 
Behandlung; oder die Gesamtheit der Symptome ist Folge der damals verab­
reichten Arzneien, trotzdem ist ihnen die Erwahnung einzelner AuBerungen 
und Verhaltungsweisen hochst peinlich; wieder andere behaupten, sie hatten 
sich verriickt gestellt, "Komodie gespielt" (schOnes Beispiel bei MAx MULLER) 
und dgl. mehr. Das alles findet man bei Menschen, die in ihrem affektiven 
Verhalten sonst vielfach wenig ansprechbar sind, die sonst alles unberuhrt 
laBt, eben infolge des schizophrenen Prozesses. Ja es finden sich solche Komplex­
reaktionen bei Erwahnung des anfanglichen akuten Schubes auch bei spater 
chronisch erkrankten Endzustanden. 

Die zweite Form der Stellungnahme: die Bekehrung ist fur den remittierten 
Schizophrenen vielleicht noch charakteristischer. Si.e ist eine Art Gegenbild 
der Ausscheidung insofern, als die Vorkommnisse in der Psychose keineswegs 
aus der Kontinuitat der Existenz des Kranken ausgeschieden, sondern als 
sie zu einer Art Angelpunkt seines Daseins werden, von welchen aus das Leben 
vorher, wie das nachher in einem veranderten Lichte erscheint. Vielfach in einer 
religiOsen Ausdrucksweise, aber auch ohne eine solche Einkleidung, schildern 
diese Patienten, wie die Erfahrungen der Psychose zur Umkehr von dem 
bisherigen Wege gefiihrt hat. Sie machenErnst mit der "gespurten" Veranderung, 
sehen Vergangenheit und Zukunft im Lichte der besseren Erfahrungen, welche 
ihnen die Krankheit gebracht hat. Auch die Todesdrohung einer korperlichen 
Krankheit kann ja bei entsprechender Konstellation ein solches Bekehrungs­
erlebnis beim Gesunden auslosen. Fur den schizophrenen Bekehrten ist es 
charakteristisch, wie die Erlebnisse der akuten Psychose und die Gedankengange, 
die als Wahn von dort ihren Ausgang nehmen, inhaltlich bedeutungsvoll und aus­
schlaggebend das fernere Leben bestimmen. Auch hier ist eine objektive Stellung­
nahme oft unmoglich, auch hier wird es mitunter als eine Profanierung angesehen, 
von.den Symptomen der abgelaufenen Psychose etwa mit d\lm Arzt zu sprechen. 

Die beiden folgenden Beispiele zeigen die sozial eingliedernde Wirkung einer 
solchen Stellungnahme. 1m zweiten Fall ist der Vorgang selbst nicht psycho­
logisch durchsichtig, das Ergebnis jedoch um so eindrucksvoller: 

Anna Weizer, geb. 1896 (22/37). 
Landwirtstochter, aber von Kindheit auf stolz, verkehrte gern mit feinen Leuten. 

War zuletzt in Holland in Stellung. Dort Ausbruch e.i?er halluzinatorischen Erregung. 
Am 4.2.1922 Aufnahme in die Heidelberger Klinik. Angstlich, miBtrauisch, zerfahren, 
abgelenkt, standig unter dem EinfluB akustischer Halluzinationen. In der Folgezeit ein 
recht einformiges Bild.: Jammernd, Selbstvorwiirfe wegen angeblicher schwerer Siinden. 
~lles ist verloren, es ist nichts mehr zu retten, sie selbst sei verloren. Das sind die einzigen 
AuBerungen, die von der Kranken zu erhalten sind. 1m iibrigen schlieBt sie sich mehr 
und mehr ab und wird erst Ende Juni 1922 etwas freier. Bald in theatralisch depressiver, 
bald in heiterer Stimmung gibt sie dann Auskunft iiber ein sehr reichhaltiges Primarerlebens: 
Pferdegetrappel, Hundegebell, aIle Baume waren weg, die Sandhaufen waren verandert, 
sie habe die Schlange 'am Himmel gesehen, den Teufel, sie habe die Holle gerochen, es wurde 
nicht Tag u. dgl. m. Die Erregung stellte sich bald wieder ein, und sie wurde in unveran· 
dertem Zustand am 3. 7. 22 in die Anstalt Wiesloch verlegt. Am 5. 3. 23 stellte sie sich 
wieder vor. Sie war nach 1/4 Jahr aus Wiesloch entlassen worden und machte einen vollig 
geordneten Eindruck. - Bei einer Nachuntersuchung im November 1926 berichtete sie, 
daB sie zu Hause bei der Mutter lebt, sich im Haushalt betatigt. Sie erzahlt von "Anfallen", 
dieein Jahr nach der Entlassung aufgetreten seien. Sie sei hochgefahren, habe laut und 
stohnend geatmet, stark geweint, an FiiBen und Handen gezittert. Dauer 1/4 Stunde. Meist 
ohne AnlaB. Diese Anfalle sind angeblich bisher nicht verschwunden. Sie war wegen all· 
gemeiner korperlicher Klagen, Kopfschmerzen, Magenbeschwerden usw. ofters beim Arzt 
und bei Kurpfuschern. Stimmen hort sie seit einem Jahr nicht mehr. Sie berichtet von 
Traumerscheinungen und von eigentiimlichen Zustanden zwischen Traumen und Wachen, 
wobei sie das Gefiihi habe, sie solIe vergewaitigt werden; sie habe dabei Angst und Lust· 
empfindungen zugieich. Bei vollem WachbewuBtsein ist das nie eingetreten. - Die Ereignisse 
der friiheren Psychose hat sie aIle in guter Erinnerung. In Wiesioch habe sie anfangs 
befehlende Stimmen gehort, sie miisse beten, regieren, fiir die Welt sorgen, arbeiten. Sie 
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habe sich alles zu Herzen genommen. "Ware ich doch gleichgiiltiger gewesen." Die Arzte 
hatten ihr Schokolade gebracht, sie habe sich nicht bedankt, iiberhaupt wenig gesprochen. 
"Es steckt ein groBes Stiick Eigensinn in der Krankheit." "In Wiesloch war ich sehr stolz, 
hab'e mir eingebildet, dem lieben Gott zu helfen, habe Befehle ausgeteilt, die Brotchen 
miissen wieder 3 Pfennig kosten, die Kartoffel miissen billiger werden." "Durch meine 
Krankheit ist meine Seele reifer geworden zu Gott." "Ich kann jetzt mit dem Pfarrer und 
ungliicklichen Menschen reden und sie bekehren. Ich habe das herrliche Paradies gesehen 
mit seinen Eisenbahnen und allem, was es dort gibt." "Aus einer Wunde am Bein habe 
ich das schlechte Blut hinausgedriickt, so bin ich besser und reiner geworden." 

Josef Rebel, geb. 1874 (IIj263). 
R. ist bis zur Aufnahme in die Klinik im Jahre 19II 51mal vorbestraft. Die Strafliste 

beginnt im 15. Lebensjahr, wo er schon wegen Bettels und Landstreicherei mit Haft bestraft 
wurde. Sehr bald kam er ins Arbeitshaus. Er war dann spaterhin noch wiederholt in ver­
schiedenen Arbeitshausern untergebracht. AuBer den Strafen wegen Bettels und Land­
streicherei finden sich in der Strafliste auch zahlreiche Strafen wegen Korperverletzung, 
Hausfriedensbruch und anderen Affektsdelikten. 1906 wurde er wegen intellektueller 
Urkundenfalschung mit einer langeren Gefangnisstrafe belegt. Der Beginn der Psychose 
fallt wahrend eines Aufenthaltes im Arbeitshaus Dieburg. Unmittelbar nach der Ent­
lassung von dort fand sich R. von selbst in der hiesigen Klinik zur Untersuchung ein und 
wurde aufgenommen (19II). Er gab an, er habe seit 6-7 Wochen starkes Ohrensausen, 
hore darin seinen Namen rufen und feine Stimmen, so fein, als ob sie von irgendwo aus der 
Luft herkamen. 1m iibrigen berichtet er in geordneter Weise iiber Beeintrachtigungen 
wahrend des letzten Aufenthaltes im Arbeitshaus. Er behauptet, Veruntreuungen des 
dortigen Direktors nachgewiesen zu haben, erzahlte aber auBerdem, daB er eigentiimliche 
Angstgefiihle habe unbestimmter Art, Todesahnungen und die oben erwahnten Halluzi­
nationen. 1m Laufe des hiesigen Aufenthaltes traten noch Beziehungswahnideen hervor. 
1m iibrigen benahm er sich geordnet, machte einen auffallend indolenten, zufriedenen 
Eindruck und wurde am 13.12. 19II in die Anstalt iiberfiihrt. Nach der Entlassung von 
dort ist er im ganzen noch 5mal wegen Bettels bestraft worden. 1913 endet das Straf­
register. 1915 richtete er einen Brief an die Klinik, worin er nach seinem Bruder fragt. 
Er lasse sich nicht zum Narren stempeln, "ich kampfe fiir Wahrheit, ich kampfe fiir das 
Recht und sollte ich untergehen". 1917 schrieb er aus dem Bezirksgefangnis Zabern, er 
sei yom Kriegsgericht wegen Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung und Beleidigung 
zu einer Gefangnisstrafe von II Jahren verurteilt, und bat um ein arztliches Zeugnis. 1m 
Mai 1917 war er in der Anstalt Stephansfeld untergebracht. - Juli 1924 besuchte er den 
Direktor der Klinik in der Wohnung, um sich zu entschuldigen, daB er im Jahre 1914 unter 
falschen Vorspiegelungen gebettelt habe. Ais man ihm erklarte, es sei alles vergessen und 
verziehen, bedankte er sich iiberschwanglich und erklarte, jetzt miisse er noch nach Karls­
ruhe, wo er dieselbe Schuld auf sich geladen habe. Seitdem Christus ihn verklart habe, 
wolle er sich von aller Schuld frei ma~hen. Auch in den folgenden Jahren fand er sich 
noch wiederholt als Hausierer bei den Arzten der Klinik ein. Er hausiert mit Galanterie­
waren, betont seine christliche Frommigkeit und erklart, durch seine Krankheit sei er ein 
anderer Mensch geworden. Er trinke nicht mehr, lebe solide, gehe regelmaBig in die Bet­
stunden. Seiner Kundschaft iiberbringt er Kalenderblatter mit Bibelspriichen und lobt 
seine Zufriedenheit und sein Gliick. 

6. Restsymptome und Remissionen. 

Eine systematische Untersuchung der Schizophrenen in der Remission fehIt 
bis heute. DaB die im vorigen Abschnitt geschilderte Abneigung gegen die 
Befragung und Untersuchung, die an die akute Erkrankung erinnern muB, eine 
katamnestische Nachpriifung der Remittierten besonders erschwert, leuchtet 
ohne weiteres ein. Und doch sollte es bei den vielfachen Nachbegutachtungen, 
z. B. im Invalidenrentenverfahren gegenwartig nicht aIlzu schwierig sein, ein 
groBeres Material zu erfassen und zu bearbeiten. Auf solche gelegentlichen 
Erfahrungen und auf aus auBeren Griinden nicht fortgefiihrte systematische 
Besuche bei friiheren Kranken der Klinik stiitzt sich die folgende Darstellung. 
Es bestatigte sich zunachst die Ansicht BLEULERs, daB "wirkliche Stillstande 
zu jeder Zeit eintreten" konnen. Nur mit Einschrankung scheint uns dagegen 
die von BLEULER an der gleichen Stelle geauBerte Meinung zuzutreffen, daB in 
der Remission sich die Falle der drei Gruppen einander ahnlich sehen, "indem 
nur noch die allgemeinsten Symptome zu konstatieren sind". Es diirfte sich 
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vielmehr nach unseren Eindriicken aus dem Erscheinungsbild der akuten 
Psychose nicht voraussagen lassen, welche Restsymptome im Falle der Remission 
zuriickbleiben; vielfach sind es solche, die in dem akuten Schub gar nicht 
deutlich hervorgetreten sind. Die Remittierten selbst sind untereinander aber 
auBerordentlich verschieden, vielleicht sogar mannigfaltiger als die Bilder der 
akuten Schizophrenie selbst; sie werden sehr haufig als Psychopathien, Sonder­
linge, Eigenbrodler usw. verkannt; eine generelle Charakterisierung ist ebenso 
wenig moglich wie beim Schizoid, mit dem in einer erheblichen Anzahl der FaIle 
weitgehende Ubereinstimmungen zu bestehen scheinen. Auch iiber diese Frage 
fehlt es aber bis heute an einem sorgfaltig durchgearbeiteten Material. 

Um wenigstens einige wichtige Typen remittierter Schizophrener zu schildern, 
gehen wir zweckmaBig von den kennzeichnenden Symptomen aus und fragen, 
ob und in welcher Form sie als Reste in den Remissionen in Erscheinung 
treten. 

Reste der Denkstorung finden wir bei gebesserten Schizophrenen einerseits 
in der Form einer gewissen Verschwommenheit, Ungenauigkeit, Vagheit des 
Denkens, die sich in einer Abneigung gegen das Konkrete, einer Vorliebe fiir 
allgemeine Themen, etwa philosophisch-weltanschaulicher Art auBern kann. 
Unter den Anhangern aller moglichen Sekten und "Bewegungen" finden sich 
um so mehr remittierte Schizophrene, je verworrener die Ziele, je absonderlicher 
die Methoden der Bewegung sind. In ahnlichen Kreisen treffen wir auf enge, 
fanatische, in ihrem Gesichtskreis und in der gedanklichen Beweglichkeit nach 
dem schizophrenen Schub erstarrte Personlichkeiten, die dann vielfach auch 
wahnhafte Ziige aufweisen. Andererseits diirfen wir wohl die Neigung zu 
albernen Witzeleien, die manche Schizophrene in der Remission aufweisen, 
ebenfalls als Auswirkung eines Restes der Denkstorung im Zusammenwirken 
mit der affektiven Erkaltung auffassen. Vor allem aber ist der Eindruck der 
intellektuellen Verodung, welchen viele Schizophrene in der Remission aufweisen, 
wahrscheinlich ein Ergebnis der Denkstorung, die dann mit dem Aktivitats­
verlust zusammen als Restsymptom besteht. Man erhalt bei Leistungspriifungen 
von Intelligenz und Merkfahigkeit oft verbliiffend schlechte Ergebnisse, was 
der Schilderung der Umgebung entsprechen kann, welche von dem Versagen 
der im iibrigen vollig geordneten Kranken bei der kleinsten Beanspruchungen 
berichtet; umgekehrt hOrt man aber auch haufig durchaus befriedigende 
Urteile iiber Leistungen im Beruf und anderen gewohnheitsmaBig einge­
schliffenen Verrichtungen; auch der unmittelbare Eindruck im Wechselgesprach, 
das ja durch seine standige Gespanntheit des sinnvollen Rahmens nur wenig 
an Spontaneitat erfordert, laBt nichts von einer Denkstorung vermuten; erst 
eine kleine Aufgabe: das Nacherzahlenlassen einer kleinen Fabel oder die Er­
klarung eines Sprichwortes laBt eine betrachtliche Zerfahrenheit hervortreten 
(vgl. Differentialdiagnose S. 583). 

Viel Mufiger beherrscht die Aktivitiitsstorung allein in Form der Impuls­
verarmung das Bild der Remissionen. Da diese Kranke in einfachen Berufen 
noch Durchschnittliches leisten konnen, fallen sie bei kurzen Nachuntersuchungen 
gar nicht auf. Man hort aber dann bei Befragung der Umgebung, daB sie 
auffallend ermiidbar sind, sich nach der Arbeit sofort zu Bett begeben, keinerlei 
Nebeninteressen mehr pflegen, in ihrer Gesamtleistung gegen friiher erheblich 
zuriickgegangen sind. Eine Mutter fiihrt zwar noch den Haushalt, aber fiir die 
Kleidung und Wasche von Mann und Kindernzu sorgen, iibersteigt schon ihre 
Krafte. Aile paar W ochen liegt sie mehrere Tage ohne rechte Begriindung im 
Bett und schaut ins Leere. Bei diesen Patienten treten sehr haufig ganz 
unbestimmte hypochondrische Klagen hervor, die offensichtlich mit dem von 
ihnen selbst empfundenen Aktivitatsverlust in Zusammenhang stehen. Sie 
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beziehen sich bald auf einzelne Organe, das Herz, den Darm, bald wird von 
Schmerzen im ganzen K6rper, von allgemeiner Schwache, Leere, Kraftlosigkeit 
gesprochen; Die Wahl der Ausdrucksweise ist fraglos zufallig, die ungenauen 
Klagen, denen kein Befund entspricht, sind keineswegs stets so verschroben 
und absurd, daB ihre psychotische Herkunft ohne weiteres zu erkennen ware. 
So kommt es zu ergebnislosen psychotherapeutischen und somatotherapeutischen 
Behandlungsversuchen, oder zu briisken Abweisungen von Seiten der A.rzte, die 
Tragheit und Arbeitsscheu annehmen. Der Leidensweg solcher schizophrener 
"Astheniker" (ESSER) zieht sich manchmal iiber Jahre hin und findet oft erst 
mit dem Einsetzen des Rezidivs sein Ende. 

Folge der AktivitatseinbuBe ist weiterhin vielfach der soziale Abstieg des 
Schizophrenen in der Remission. Ein friiherer Techniker wird z. B. bei den 
stiidtischen Werken, wo er seit langem beschiiftigt ist, nur noch zum Ablesen 
der Gasuhren verwandt; ein Prokurist versieht nur noch die Arbeit eines 
Schreibers, und diese mit Miihe und nicht wie ein vollwertiger Arbeiter. Der 
Teilhaber einer groBen Firma kann h6chstens noch zu reprasentativen Zwecken 
bei wichtigeren V organgen mitgenommen werden, und was ahnliche Verhaltungs­
weisen mehr sind, die den Riickgang der Spontaneitat und der Interessen 
anzeigen (s. WETZEL). 

Am bekanntesten sind die Wirkungen der Restsymptome auf affektivem 
Gebiet: hier spricht man von "Charakterveranderung", als solche kann aber auch 
schon die Impulsverarmung allein imponieren. Die eigentiimliche Kiihle und 
Teilnahmslosigkeit des Schizophrenen haben wir an friiherer Stelle eingehend 
dargestellt. In der Remission ist sie oft nur fUr die allernachsten Angehorigen 
spiirbar, etwa bei besonderen, erschiitternden Vorkommnissen in der Familie. 
Der Sinn fUr Takt und fUr eine niianzierte Riicksichtnahme scheint verloren, 
kleine Anlasse fUhren zu maBlosen, unbeherrschten Mfektausbriichen, die 
fehlende affektive Resonanz wird als Egoismus verkannt und was dergleichen 
MiBdeutungen mehr sind, welche die Isolierung des Kranken reaktiv zu ver­
starken geeignet sind. 

DaB die Sinnestiiu8chungen in der Remission als Restsymptome bestehen 
bleiben, ist kein seltenes V orkommnis. Sie brauchen keineswegs wahnhaft 
verwertet und ausgedeutet zu werden, sondern bestehen wie eine schlechte 
Gewohnheit, ein unvermeidliches Vbel, oft wenig beachtet, beiseite geschoben, 
oder als ein peinliches Geheimnis sorgfaltig verborgen gehalten. Sie k6nnen 
tageweise mit einer voriibergehenden Verschlechterung des Gesamtzustandes 
exacerbieren, dann wieder zuriicktreten: 

Philippine Ossert, geb. 1881 (12/180) erkrankte mit 31 Jahren an einer akuten halluzi­
natorisch-katatonen Psychose, die nach 6 Monaten abklang (1. Klinikaufnahme 1912). In 
der Folgezeit hat sie wahrscheinlich standig halluziniert, beim Tode des Mannes fiel ihre 
Teilnahmslosigkeit auf. Nach 5 Jahren hat sie wieder geheiratet und unauffallig Schwanger­
schaft und Wocbenbett durchgemacht. Acht Jahre nach der ersten Psychose erkrankte 
sie aufs neue an einer angstvollen halluzinatorischen Erregung (2. Klinikaufenthalt 1921), 
die ohne rechte Grenze in den jetzigen Zustand der Remission iiberging. Sie war daun 
nicht mehr fahig einen selbstandigen Haushalt zu £lihren, lebte aber in der Familie. Bei 
einer klinischen Nachuntersuchung im 45. Lebensjahr (1926) gab sie an, sie hore zuweilen 
noch Fliistern im Ohr, ohne daB sie sagen konnte, es seien eigentlich Stimmen, so schlimm 
wie bei den friiheren Klinikaufenthalten sei es nicht mehr. Sie sei manchmal scheu, fiihle 
sich aber nicht eigentlich verfolgt. Zur Arbeit konne sie sich sehr haufig nicht zwingen, 
warum wisse sie selbst nicht. Sie lasse die Arbeit manchmal einfach in der Mitte liegen, 
die Mutter mache sie dann zu Ende. Am 1. Tag des Klinikaufenthaltes war die Kranke 
ruhig geordnet, faBte gut auf, sprach geordnet, schien affektiv leicht depressiv, aber ohne 
tiefere Gemiitserregung. Zwei Tage spater klagte sie iiber Druck im Kopf, war langsam, 
vergeBlich, unkonzentriert, erkliirte, sie fiihle sich beeinfluBt, hypnotisiert, sie wisse nicht 
v~m wem, schien angstlich und ratIos; ein Zustand, der am folgenden Tag schon wieder 
abgeklungen war. 
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Eine andere Kranke (25/243), welche mit 29 Jahren im Zustand einer akuten halluzina­
torischen Erregung in die Klinik verbracht wurde, gab nach Abklingen der ersten Er· 
regung an, sie habe vor 8 Jahren schon einmal 1/ 4 Jahr an Schlaflosigkeit und Arbeits­
unfahigkeit gelitten. Sie habe sich schwach gefiihlt, sei innerlich erregt gewesen, habe 
immer beten miissen, um Ruhe zu bekommen, da sie standig Stimmen harte, die ihr Vor­
wiirfe machten usf. Seit dieser Erkrankung mit 21 Jahren habe sie bis jetzt immer das 
Gefiihl gehabt, "als ob ihr die anderen Menschen beim Denken zugucken kannten". Sie 
fiirchtete immer etwa& Unrechtes denken zu miissen und muBte sich sehr zusammen nehmen, 
damit die anderen Leute solche Gedanken nicht etwa erfiihren. 

Es lieB sich in diesem Fall nicht vollig sicherstellen, daB das Phanomen des 
"Gedankenlautwerdens", wie meist, aus Trugwahrnehmungen erschlossen wurde, 
doch ist es bei dem iiberwiegend halluzinatorischen Charakter des Krankheits­
bildes wahrscheinlich. Charakteristisch ist, daB die Patientin selbst die Schiibe 
zwar als Krankheiten bezeichnet, aber den halluzinierten Beschuldigungen 
gegeniiber vollig einsichtslos ist. 

Auch die psychomotorischen Restsymptome konnen so geringfiigig sein, daB 
nur dem Kenner, oder demjenigen, der mit dem Verhalten vor dem ersten Schub 
Vergleiche ziehen kann, ihre pathologische Herkunft einleuchtet. Eine gewisse 
Steifigkeit in Haltung und Bewegungen, besonders aber in der Haltung ist manch­
mal der einzige auffallige Zug. Daneben oft eine Verarmung an mimischen Aus­
drucksmoglichkeiten, oder eine zimperliche gezierte Gestik, die oft nur in be­
stimmten Situationen, bei ausgelOsten Erregungen, unter ungewohnten Umstanden 
hervortritt. Hierher gehort weiterhin wohl die iibertriebene Formlichkeit und 
Hoflichkeit mancher remittierter Schizophrenen in Sprechweise und Umgang, 
aber auch die unglaubliche Form- und Haltungslosigkeit, die Unbeherrschtheit, 
Ungeschicklichkeit und Hilflosigkeit solcher Menschen in allen nicht ein­
geschliffenen Situationen. 

Was schlieBlich die Reste wahnhafter Einstellungen bei remittierten Schizo­
phrenen anlangt, so ist die typische Scheu vor Menschen, das fortdauernde 
MiBtrauen und die Verschlossenheit wohl in den allermeisten Fallen AusfluB 
solcher Wahnreste. Es handelt sich dabei aber nicht nur um eine rationale 
Weiterverarbeitung der Erlebnisse der akuten Psychose. Sondern in manchen 
Fallen erhalt der fixierte Wahn standig neue N ahrung, immer wieder kommt 
es zu neuen BedeutungsbewuBtheiten, trotz auBerer Beruhigung und Ein­
passung kommt das Wahnerleben nicht zur Ruhe. Viel haufiger dient alIer­
dings die Remission der gedanklichen Ausgestaltung und Eingliederung des in 
der akuten Psychose Erlebten. Es wird sorgsam bewahrt, angst1ich vor der 
Kritik der Realitat behiitet. Solche Kranke konnen eine ganz eigenartige Un­
beirrbarkeit und Sicherheit auch in ihrem sonstigen Leben zur Schau tragen, 
das von den verschlossenen Wahngedanken aus auf die gesamte iibrige Ha1tung 
irradiiert. 

Mit diesen Beschreibungen, die an die wichtigsten Symptome ankniipfen, 
ist der Formenreichtum remittierter Schizophrener keineswegs erschopft. Die 
verschiedensten psychopathischen Symptome finden sich, meist in undeutlicher, 
verwaschener Form als"Restsymptome", wobei die Entstehung und Her-
1eitung solcher Bilder aus den akuten Schiiben meist dunkel bleibt. Neben 
Zustanden einfacher Neurasthenie, die wir bereits erwahnten, sahen wir iiberaus 
mannigfaltige hypochondrische Bilder, Neigung zu hysterosomatischen Reak­
tionen, die von entsprechenden Erscheinungen auf psychopathischem Boden 
nur auf Grund der Anamnese zu unterscheiden waren. Symptomarme b1ande 
Depressionszustande oder auch eine an die Hypomanie erinnernde Unruhe 
und Betriebsamkeit kommen vor, beides allerdings oft ohne eindeutiges und 
adaquates Affektverhalten. Auch von psychopathischen Entwicklungen kaum 
abzugrenzende querulatorische Bilder und andere circumscripte wahnhafte 
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Einstellungen, z. B. in Form des Eifersuchtswahns, schlieBlich erregte, unstete 
Psychopathien (BRESOWSKY) scheinen in schizophrenen Remissionen moglich 
zu sein. Endlich gibt es offenbar auch sexuelle Triebanomalien, wie Homo­
sexualitat, Sadismus, Vorliebe fiir Kinder u. dgl., die sich nach dem schizo­
phrenen Schub entfalten. Bei den meisten dieser scheinbar psychopathischen 
Zustande deutet wohl irgendeine ungewohnliche Nebenerscheinung, welche aus 
dem Gebiet der charakteristischen schizophrenen Symptome stammt, auf das 
Grundleiden hin. Aber die diagnostische Erkennung ist vielfach nicht leichter 
alS die Erkennung ahnlicher atypischer Gestaltungen im Beginn des schizo­
phrenen Prozesses, wie wir sie in den ersten Abschnitten entwickelt haben. 

Ob es in der Tat gelingen wird, wie CARL SCHNEIDER und besonders BERZE 
nachdriicklich verlangen, die Remissionen, bei denen der ProzeB abgelaufen ist 
(und unter Umstanden gewisse Folgewirkungen hinterlassen hat), zu sondern 
von Dauerformen, bei denen der ProzeB auf einer gleichen, gegebenenfalls sehr 
milden Hohe bestehen bleibt, ist fraglich. Soviel zu erkennen ist, wiirden 
sich die beiden genannten Autoren in vielen Einzelfiillen nicht iiber diese Frage 
einigen konnen, da ihre Kriterien des noch bestehenden Prozesses erheblich 
differenzieren. CARL SCHNEIDER rechnet eine Reihe der KRAEPELINschen 
Endzustande (siehe spater S.568) zu den Dauerformen, welche nach BERZE 
zu den "inaktiv gewordenen Prozessen" gehoren wiirden. Ob im Gegensatz 
zu einer "Vei"schiebung des Personlichkeitsgefiiges", die iiber Jahrzehnte 
unverandert bestehen bleibt, abgekapselte Wahnideen oder Manieren, die nicht 
minder lang bestehen bleiben konnen, Symptome eines inaktiven Krank­
heitszustandes seien, wird sich schwer beweisen lassen. 

7 . .AuBere Einwirkungen und Verlauf. 
Unsere Unkenntnis der fiir den Verlauf einer Schizophrenie ausschlag­

gebenden Faktoren hat seit alten Zeiten die Beobachter veranlaBt, voriiber­
gehenden oder dauernden Zustandsanderungen eine vielleicht nicht verdiente 
Aufmerksamkeit zu schenken, welche in Abhangigkeit von aufJeren, kiYrperlichen 
oder seelischen .Eintlilssen einzutreten scheinen. Endokrine Umwalzungen, 
8chwere korperliche, meist fieberhafte Erkrankungen, Traumen, ferner Schreck, 
Milieuwechsel und schlieBlich eine zufallige oder systematische psychothera­
peutische EinfluBnahme, die an die zuletzt genannten psychischen Wirkungen 
ankniipft, konnen unter bestimmten Umstanden den Veri auf einer Schizophrenie 
modifizieren. Die "Heilungsvorgange" unter dem· EinfluB von Korpervorgangen, 
soweit sie in der Literatur beJegt sind, hat MENNINGER-LERCHENTHAL jiingst 
wieder einmal kritisch zusammengestellt und in ihrer Bedeutung gewiirdigt. Endo­
krine V organge sind bei der Schizophrenie als bedeutungsvoll erkannt worden, 
seitdem iiberhaupt von der inneren Sekretion die Rede ist. 1m einzelnen werden 
diese Zusammenhange an anderer Stelle besprochen (s. STEINER und Therapie). 
Hier sei nur an die sehr verbreiteten menstruellen Erregungen der schizophrenen 
Frauen erinnert, wohingegen bei manchen langdauernd erregten oder schwer 
stuporosen Kranken der Wiedereintritt der Menstruation die beginnende 
Besserung anzeigt. POTZL und WAGNER haben bei einer paranoiden Schizo­
phrenen mit menstruellen Erregungen die Ovarien entfernt und ein halbes 
Ovar unter die Bauchdecke implantiert. Wahrend der darauffolgenden vier­
monatlichen Amenorrhoe blieben die Erregungszustande aus, um mit dem 
Wiederauftreten der Menstruation wieder zukehren. fiber die Rolle der 
Schwangerschaft und des Wochenbettes fiir die Aus16sung eines schizophrenen 
Schubs wird im atiologischen Abschnitt gesprochen, eine bessernde Wirkung 
der Generationsvorgange auf chronische Psychosen scheint offenbar nicht vor­
zukommen. Menopause und Involutionsvorgange in ihrem EinfluB auf den 
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Psychosenverlauf sind bereits dargestellt, ob die sogenannten Spatheilungen 
(SNELL, PETREN, KREUSER), wie MENNINGER-LERCHENTHAL meint, mit den 
Riickbildungserscheinungen in Zusammenhang gebracht werden konnen, er­
scheint sehr zweifelhaft. 

Etwas klarer liegen die Beobachtungen iiber den EinfluB der Infektions­
krankheiten auf den Verlauf chronischer Schizophrenien; hier wurden bei den 
Typhusepidemien in groBen Anstalten manche Beobachtungen gesammelt. 
FaBt man sie zusammen, so ist der Regelfall das vorubergehende Zuriicktreten 
der augenfalligen Symptome wahrend der schweren Korperkrankheit. Alle 
Mitteilungen, die iiber diese voriibergehende "Aufhellung" hinaus von "Hei­
lungen" sprechen, sind nach der Seite des ursachlichen Zusammenhanges 
skeptisch zu bewerten. AuBer bei Typhus, schweren Eiterungen und anderen 
Infektionskrankheiten sind nach Strangulationsversuchen, Kopftraumen, Blut­
verlusten, Narkosen, in einzelnen Fallen ahnliche voriibergehende Besserungen 
beschrieben. Daneben steht eine viel groBere Anzahl von Beobachtungen, 
"die iiberwaltigende Mehrzahl" (MENNINGER-LERCHENTHAL), bei welchen die 
gleichen Faktoren wirkungslos blieben, die Krankheit ihren schicksalsmaBigen 
Verlauf nahm. Von besonderem theoretischem Interesse sind schlieBlich 
diejenigen FaIle, bei welchen Verschlimmerungen des psychotischen Zustandes 
mit denjenigen einer chronischen Korperkrankheit (Polyarthritis, Gicht, Tuber­
kulose) alternieren, doch sind eindeutige, hierher gehorige Beobachtungen aus 
dem Bereich der Schizophrenie neuerdings nicht veroffentlicht. Die FaIle der 
alteren Literatur sind diagnostisch nicht klar. 

Ais Uberleitung zu den wesentlich wichtigeren psychischen Einwirkungen 
auf den Verlauf erwahnen wir die FaIle, in denen ein lebensbedrohender Shock 
weitgehende Anderungen des Krankheitsverlaufs herbeifiihrt: OBERHOLZER sah 
bei einer 42jahrigen steifen unreinen Katatonika nach einer Sondenfiitterung 
einen schweren Aspirationsshock mit Kollapserscheinungen. Danach zeigte. 
die Kranke normales affektives Verhalten, sprach flieBend, auBerte nichts mehr 
von den friiheren Wahnideen und gab ihren Negativismus fast vollstandig auf. 
Der Besuch ihres Mannes brachte einen Riickfall in den friiheren Zustand. 
In einem zweiten Fall wurde ein leichter schizophrener Schub, der vorher auf 
jede Weise erfolglos behandelt worden war, auf mehrere Jahre hinaus kupiert, 
als der junge Mann bei einer Kahnfahrt in den noch halb vereisten See fiel, 
sich nur mit auBerster Kraft retten konnte und zusah, wie einer seiner 
Freunde ertrank. N ach einem ahnlichen V orfall bei einer Sondenernahrung sah 
MENNINGER-LERCHENTHAL eine achttagige Remission. KLAESI erweckte einen 
motorisch vollig gesperrten Katatoniker, dadurch daB er ihn in der Badeanstalt 
hinterriicks ins Wasser warf. Nach einigen zappelnden Bewegungen, begann 
er zu schwimmen, machte von nun an Ausfliige, besuchte das Theater und gab 
seinem Warter franzosische Stunde. Ahnliches berichtet SCHINAGEL von dem 
Verhalten einer apathischen Schizophrenen nach einem gefahrlichen Unfall 
zu Pferde und pragte das Wort "Emotionstherapie" (vgl. ahnliche MaBnahmen 
bei REIL [GRUHLE]). 

Auf der unerwarteten Wirkung, welche eine mehr oder weniger p16tzliche 
Anderung der Umweltsituation auf die schizophrenen Symptome haben kann, 
stiitzen sich eine Reihe von MaBnahmen, welche BLEULER und seine Schiiler 
zur Behandlung der Erkrankung vorgeschlagen haben: Versetzungsbesserungen 
(RIKLIN) , Friihentlassungen und Dauerschlafbehandlung. Der "affektive 
Rapport" wird dabei als der wesentliche einfluBnehmende Faktor angesehen, 
auch bei der Besserung im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen 
betrachtet KLAESI ihn als das wesentliche wirksame Moment. Demgegeniiber 
glaubt MENNINGER-LERCHENTHAL an eine unmittelbare somatische Wirkung 
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der interkurrenten Erkrankungen, indem er auf ahnliche Beobachtungen bei 
rein korperlichen Nervenkrankheiten hinweist, sowie auf das Vorkommen von 
Zustandsanderungen, die nicht wahrend der Anschmiegungs- und Pflege­
bediirftigkeit auftraten, sondern erst einige Zeit nach der Fieberperiode ein­
setzen, wie das ja bei der Malariabehandlung der Paralyse die Regel ist. Aber 
gerade in diesen Fallen ist bei einer im Verlauf so wechselvollen Erkrankung 
wie der Schizophrenie die ursachliche Riickfiihrung der Besserung auf die 
Korperkrankheit oft zweifelhaft. 

Mit kritischer Sorgfalt ist zuletzt MAx l\'1ULLER an der Hand eines sehr 
interessanten Materials der Frage der Wirkung des "affektiven Rapports" 
nachgegangen. Seine psychologische Deutung der Vorkommnisse bewegt sich 
im wesentlichen in den Bahnen BLEULEBS, KLAESIS und REPONDs, die An­
wendung gewisser psychoanalytischer Termini verfiihrt ihn nicht zu jenen 
therapeutischen Selbsttauschungen, der manche FREUD-Schiller auch in diesem 
Zusammenhang verfallen. Er gibt sich iiber Unmoglichkeit der Beeinflussung 
der spontanen Erregungen keinen Illusionen hin, halt die durch "Drill" erzielte 
auBerliche "Domestikation" eines schwer dissoziierten Schizophrenen nicht 
fiir eine dem ProzeB nahe kommende Verlaufsanderung. Andererseits zeigt er, 
in welch mannigfaltiger Form im gegebenen Zeitpunkt eine Realitatsanpassung 
des Kranken erzielt werden kann, dadurch daB irgendwo gefuhlsmii,(Jige Bezie­
hungen iiberhaupt angebahnt werden. Zeigen sich bestimmt gerichtete Sympathie­
gefiihle, etwa eine Zuneigung zum Arzt, so ist es moglich, durch diese Bresche 
einen erheblichen Teil der antisozialen Automatismen zum Verschwinden zu 
bringen. Diese "sekundare Ausnutzung" einer "tJbertragung" scheidet MAx 
MiiLLER von der unmittelbaren Wirkung der tJbertragung, dem "prinzipiell 
eigenartigen, spezijischen Mechanismus, der der schizophrenen Grundstorung 
als solche entgegentritt". Als Grundstorung sieht MAx MULLER im AnschluB 
an MINKOWSKI den "Realitatsverlust" an und behauptet, die affektive Durch­
brechung des Autismus sei das eigentlich wirksame Agens. Benutzt man bei der 
Domestikation, zu der wohl ein groBer Teil der erfolgreichen Arbeitstherapie 
gehort, die Bereitschaft der Schizophrenen zum Einschleifen von Automatismen, 
indem man ihnen einen sozial positiven Inhalt gibt und zugleich der Absperrung 
kra.nkhafter Gedankengange und Erlebnisweisen Vorschub leistet, so wird durch 
die Ankniipfung der noch erhaltenen Sympathieregungen an eine konkrete 
Person, die durch die schizophrene Erkrankung unzuganglich gewordene Affeld­
sphare wieder funktionstiichtig. Wie sehr es sich auch bei den Mfektanomalien 
um eine inhaltlich indifferente Funktionsstorung handelt, das zeigen die Beob­
achtungen MULLEBS, daB die etwa dem Arzt gegeniiber erzielte tJbertragung 
alsbald zur Aufnahme natiirlicher Beziehungen zu den anderen Personen der 
nachsten Umgebung fiihren kann, ja daB sie eine Anerkennung der bisher aufs 
scharfste abgelehnten Wirklichkeit uberhaupt, eine vollige Umwandlung der 
Haltung zum Leben, nach sich zieht. Interessant ist, wie die einmal erzielte 
erotische Neigung zum Arzt in einem Fall wahllos auf aIle nachfolgenden 
Assistenzarzte iibertragen wird, im anderen Fall zwar eine Auswahl stattfindet, 
aber nur mit m~p.evollen Deutungen oder unter Verwertung einfallsmaBiger 
oder wahnhafter AuBerungen der Kranken sich vermuten laBt, wie es zu dieser 
Wahl kommt. Der Nachweis, daB es sich dabei um die Identifizierung mit einem 
prapsychotischem "Urbild" oder um die "Erneuerung einer friihkindlichen 
Bindung" handelt, den MULLER im Sinne der Regressionstheorie FREUDS, zu 
fiihren sucht, ist nicht iiberzeugend. Auf jeden Fall kann man in solchen von 
den Kranken selbst voIlzogenen Identifikationen, die naturgemaB wie der V organg 
iiberhaupt an das friihere Leben vor der Erkrankung ankniipfen, nicht irgend 
etwas fUr die Schizophrenie Charakteristisches sehen. Dariiber ist sich auch 
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MULLER wohl klar, zumal er im AnschluB an BLEULER dazu neigt, die durch 
die Ubertragung beeinfluBbaren Symptome zum Teil als "psychogenen Uberbau" 
anzusehen. Eine klare Grenze gegeniiber den unbeeinfluBbaren, "organischen" 
Symptomen versucht er jedoch nicht anzugeben. Das scheint uns in der Tat 
unmoglich, wie iiberhaupt die Abtrennung des Psychogenen in der Schizophrenie 
nach dem Kriterium der psychischen BeeinfluBbarkeit verfehlt ist (s. S. 601). 

Die neueren Erfahrungen bei der Encephalitis lethargica und bei Herd­
erkrankungen der Rinde (mit aphasischen, agnostischen, apraktischen Sym­
ptomen) haben uns die Augen dafiir geoffnet, daB organische Symptome keines­
wegs unabhangig von ihrem sinnmaBigen Inhalt sind, daB ihr Hervortreten, wie 
ihr Verschwinden weitgehend situationsbedingt ist, und daB unter den situativen 
Faktoren der Affektsphare eine erhebliche Bedeutung zukommt. Es bedarf 
also nicht der Annahme psychogener Uberlagerungen zur Aufklarung solcher 
Beeinflussungen im Bereich der Schizophrenie; auf jeden Fall ware es ein 
gefahrlicher ZirkelschluB Krankheitserscheinungen als psychogen anzusehen, weil 
sie sich als situativ beeinfluBbar erweisen. 

Der nichts prajudizierende Begriff der Situationsabhiingigkeit diirfte zur 
zusammenfassenden Bezeichnung der V orkommnisse, die hier besprochen werden, 
geeignet sein. Die Beobachtungen von MAX MULLER, welche von dem per­
sonlichen Rapport ausgehen, ergeben namlich weiterhin, daB eine "analoge 
Durchbrechung des schizophrenen Autismus" auch unabhangig von einer 
erkennbaren personalen Bindung, durch eine besondere sachliche Aufgabe, durch 
Stolz auf die eigene Leistung, "Liebe zur Sache" erzielt werden kann. Das 
eindrucksvoHste Beispiel steIlt wohl die schizophrene Krankenschwester REPONDS 
Fraulein S. C. dar, deren Krankengeschichte wir auszugsweise nach der Uber­
setzung MULLERS wiedergeben: 

"Ohne daB irgendein Anzeiehen eine Besserung vorauszusehen erlaubte, war die Kranke 
seit beinahe zwei Monaten isoliert, sie polterte, sehrie und zeigte sieh haufig sehr aggressiv 
gegeniiber dem Personal, das de mit Besehimpfungen iiberhaufte. Der affektive Rapport 
mit uns war immerhin gut. Eines Tages hatten wir nun unvermutet unbedingt eine Kranken­
sehwester fiir die Naehtwaehe notig, und im Sinne eines Experimentes, fragten wir diese 
aufgeregte Katatonika, ob sie den Posten annehmen wolle. Die Reaktion war iiberrasehend: 
Von einer Sekunde zur anderen wurde die Kranke ruhig, iiberhaufte uns mit Dankesbezeu· 
gungen und trat am selben Abend, aus der Zelle kowmend, ihren Dienst an. Selbstverstand· 
lich lieBen wir sie immerhin iiberwaehen, diese Uberwaehung steUte sieh aber bald als 
unnotig heraus. Trotzdem der katatone Sehub noeh nieht vollstandig beendet war, 
besorgte S. C. ihren Dienst als Naehtwaehe sehr gut, besehiiftigte sieh mit den anderen 
Kranken mit Hingabe, fiihrte in sehr interessanter Weise die Eintragungen im Rapport­
heft, kurz, leistete aile Dienste einer ausgezeiehneten Krankensehwester. Am Morgen aber, 
sobald sie ihre Diensttraeht ausgezogen hatte, wurde sie wieder kataton, verlangte, daB 
Ulan sie isoliere oder versteekte sieh in einem abgelegenen Zimmer, wo sie naeh Herzenslust 
sehreien und singen konnte. Sie sehlief nur auf Narkotiea. Am spateren Naehmittag 
beruhigte sie sieh dann naeh und naeh und abends ersehien sie zur vorgesehriebenen Stunde, 
zog ihre Dienstkleider an und begab sieh ruhig und aufmerksam an die Arbeit. Tagsiiber 
ist sie haufig noeh eine aufgeregte und unangenehme Katatonika, wahrend der Naeht aber 
eine ausgezeiehnete Pflegerin, die von den Kranken sehr gesehatzt wird". 

In Ubereinstimmung mit MULLER sind wir der Meinung, daB die generelle 
Kennzeichnung der Sonderbarkeiten iilterer Anstaltskranker als "Artefakte" 
(FLECK) nur bedingte Geltung hat. Fraglos hat sich gezeigt, daB der fruhere 
Anstaltsbetrieb das denkbar ungunstigste Milieu fur viele Schizophrene dar­
steIlt, daB er geeignet ist, bestimmte asoziale Verhaltungsweisen zu zuchten, 
daB insbesondere die Isolierung der pathologischen Neigung der Kranken zur 
seelischen AbschlieBung entgegenkommt, und dadurch das Krankheitsbild 
t.iefgreifender erscheint, die SteHung des Patienten im Leben unnotig erschwert 
wird. Da die Bereitschaft zur Einschleifung von Gewohnheiten, zur Fixierung 
und Automatisierung bei den Schizophrenen besonders stark ist, wurde auch 
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der Krankheitsverlauf dadurch ungiinstig beeinfluBt, wie er heute infolge del' 
Friihentlassung und systematischen Sozialisierung giinstiger erscheint. Abel' 
auch auBerhalb del' Anstalten entwickeln die Schizophrenen Bizarrerien und 
Verschrobenheiten, es treten katatone Zustande hervor, und Wahnbildung und 
Denkstorung entwickeln sich und bestehen unabhangig von dem Milieu. 

Ein friiherer Pfleger del' Heidelberger Klinik erkrankte schizophren und war einige 
Zeit in einer amerikanischen Anstalt. Jetzt lebt er seit Jahren zuhause, betatigt sich zeit­
weise geordnet und riihrig. In anderen Phasen ist er ablehnend und gereizt, voller ver­
schrobener Verfolgungsideen; dann nimmt er nur fliissige Nahrung, die er sich selbst 
bereitet und mit Trichter und Schlundsonde (durch die Nase!) selbst zufiihrt. 

Als ein weiteres Beispiel sei del' folgende Fall aus dem Heidelberger 
Stuporenmaterial mitgeteilt; ein jugendlicher Kranker, del' friih entlassen wurde, 
und zur Zeit del' Katamnese nach fast 25 Jahren sich noch immer in einem 
bald fast stuporosen, bald erregten katatonen Zustand befindet: 

Gottlieb Halte, geb. 1875 (95/32). 
Allmahliche Veranderung im Laufe des Jahres 1894. Arbeitete nicht mehr, stand 

herum, lachte VOl' sich hin, lief planlos herum. 
Am 20. 4. 1895 in die Heidelberger Klinik aufgenommen ist er ablehnend, widerstrebend, 

zeitweise ganz stuporos, kataleptisch, verweigert die Nahrung, verkriecht sich unter die 
Bettdecke, nimmt manirierte Stellungen ein, halt den Kopf in gezwungener Haltung. 

Am 25. 6. 1895 wird er unverandert nach Hause genommen. Am 28. 1. 1897 wird kat­
amnestisch berichtet: "Lauft oft weg, spricht oft tagelang nichts, am anderen Tage singt 
und tanzt er." 

Am 10. 6. 1919 berichtet die Mutter sehr ausfiihrlich iiber den Zustand des nunmehl' 
44jahrigen Sohnes. Es sei nach seiner Entlassung aus del' Klinik nicht viel besser, abel' 
auch nicht schlimmer geworden. "Er hat Tage, da arbeitet er iiber seine Krafte, da springt 
und ist er so froh und sagt jedem "gutEcn Morgen". Dann hat er auch wieder Tage, da ist 
er so schlaff, so schlafrig, daB man nichts mit ihm anfangen kann, sogar beim Essen schliHt 
er. Dann ist es am besten, man laBt ihn im Bett liegen. Versuche zum fortgehen, wie friiher. 
macht er nimmer. Wenn wir ihn dabei haben im Felde, dann legt er sich langewegs auf den 
Boden und laBt die liebe Sonne auf sich scheinen, einerlei ob es I'egnet odeI' schneit odeI' del' 
Wind geht. Es ist gleich, el' bleibt liegen, bis man ihn aufhetzt zum Heimgehen. Mit einem 
Wort, er ist nicht zuverlassig. Erwahnen will ich noch: Alles was er in der Schule gelernt 
hat, kann er noch alles; wenn man ihn fmgt odeI' betet mit ihm, dann sagt er alIes nacho 
wenn man es anfangt. Es ist auch schon vorgekommen, daB er mil' nach (gegangen) ist. 
Gewohnlich hat man morgens seine liebe Not mit ihm, wenn er aufstehen solI. Wenn er so 
einen kritischen Tag hat, fangt er alles an; da ist es schon manchmal vorgekommen, daB 
er sein Hemd zusammengerissen hat odeI' seine Hose, odeI' er rupft seine Knopfe weg, 
wenn es nicht so gut geht, so beiBt er sie weg, odeI' schimpft einen: Pack, dich, Sau. 
Schwein. Und dann kommt es auch VOl', daB er allein aufsteht und sich anzieht und 
sich wascht, und nicht lang rupft und zupft. Man muB ihn halt nehmen wie er ist". 

Wie wenig abel' die hier besprochenen Abhangigkeiten wirklich geklal't 
sind, das zeigt die von vielen Seiten bestatigte Erfahrung einer verschlimmern­
den Wirkung der Nachexploration bei remittierten Schizophrenen. Das Vel'­
drangen, Absperren und Dissimulieren del' Kranken, wie wir es im Abschnitt 
iiber die Stellungnahme geschildert haben, ist eine Art "notwendiger Selbst­
schutz" (MULLER). Erst jiingst sahen wir in drei Fallen, die wir gelegentlich 
del' Nachpriifung im Invalidenrentenvel'fahren nach den Ereignissen del' fl'iihel'en 
Psychose genauel' befl'agten, ein Aufflackern del' Psychosen im unmittelbarell 
AnschluB an das Gespl'ach. 

8. Endzustande. 

Obwohl aIle Autoren, an ihl'er Spitze KRAEPELIN und BLEULER, betonen, 
daB man eines endgiiltigen Stillstandes des Pl'ozesses nie sichel' sein, daB jede 
Schizophl'enie auch nach langjahrigel' Gleichal'tigkeit des Zustandes noch Wand­
lungen erfahl'en kann, behauptet sich die Bezeichnung Endzustand gel'ade 
bei del' Schizophl'enie mit einer gewissen Hal'tnackigkeit, und man wird sich 
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zu fragen haben, in welchem Sinn und mit welcher Berechtigung er anzu­
wenden ist. 

KRAEPELIN spricht bei seiner Gruppierung der Endzustande von verschie­
denen Arten des Schwachsinns und der "Verblodung", und auch BLEULER 
unterscheidet Grade der "Verblodung", obwohl es seit den klassischen Aus­
fuhrungen in seiner Monographie kein Problem mehr sein sollte, daB eine Demenz, 
d. h. eine Starung der formalen Intelligenz, analog den bekannten Formen der 
organischen Demenz, bei der Schizophrenie nicht vorliegt: "Bei keiner Krankheit 
ist die Starung der Intelligenz mit den Worten Blodsinn und Demenz so unzu­
langlich bezeichnet, wie bei der Schizophrenie". "Zunachst ist festzuhalten, 
daB auch bei einer hochgradigen Schizophrenie potentia alle bis jetzt der Prufung 
zuganglichen Grundfunktionen erhalten sind." "Der Schizophrene ist nicht 
b16dsinnig schlechthin, sondern er ist blodsinnig in bezug auf gewisse Zeiten, 
gewisse Konstellationen, gewisse Komplexe". "Es handelt sich dabei immer 
um Storungen, die von einem Moment auf den anderen wechseln konnen". 
Eine Abstufung nach Graden sei bei dieser "Demenz" sinnlos, fUr das Bild seien 
Affektivitat, Spontaneitat und Interesse ausschlaggebend, nicht eine Intelligenz­
storung (BLEULER). 

Nicht ganz so deutlich druckt sich KRAEPELIN aus, doch liegt auch fur ihn 
die Schwache, "den Hauptangriffspunkten des Leidens entsprechend, nament­
Hch aut dem Gebiet der gemiitlichen Regungen und des Willens; in geringerem 
Grade wird das Urteil und noch weniger das Gedachtnis in Mitleidenschaft 
gezogen". Eindeutig fur die "Herabsetzung der Verstandeskrafte bis zur voll­
kommenen Leistungsunfahigkeit" tritt dagegen CARL SCHNEIDER ein, aller­
dings ohne diesen Ausgang aus seiner "V ollzugsanderung" im einzelnen her­
zuleiten. Deren Symptome, "auch die im engeren Sinne als Affektmattheit 
bezeichnete Gemutsveranderung", sollen, bei der geistigen Schwache, der ein­
fachen und der stumpfen Verb16dung, nicht mehr bestehen: erstere sei gekenn­
zeichnet durch Herabsetzung der hoheren kombinatorischen Urteils- und Kritik­
leistung. Die einfach Verb16deten sind "ohne eigenes Urteil, ohne eigenes 
Denken, noch zu mechanischen Arbeiten in geringem Umfang fahig; die stumpf 
Verblodeten zu jeder Betatigung unfahig, mit Ausnahme des mechanischen 
Zupfens". Die Diskrepanz dieser Darstellung gegenuber den zuvor zitierten 
Ansichten BLEULERS uber die schizophrene Demenz ist auffallend - allerdings 
gibt CARL SCHNEIDER nicht an, wie groB der Anteil dieser schweren Schwach­
sinnszustande an seinem Schizophreniematerial ist, ob es sich nicht vielleicht 
nur um ganz vereinzelte Falle handelt. 

FLECK, der sich eingehend mit einer kleinen Zahl alter Schizophrenie­
faIle beschaftigt hat, welche aIle Formen der Endzustande,. die KRAEPELIN 
beschreibt, aufwiesen, findet, daB die Ausdrucke "Schwachsinn" und Ver­
b16dung" doch nur recht schlecht passen. "Beim groBen Teil der Fane kann von 
einem Schwachsinn im engeren Sinne gar nicht gesprochen werden". An 
anderer Stelle bezweifeIt er auch das V orIiegen der "affektiven V erb16dung" 
bei aIten Schizophrenen, die er in ihrer Affektivitat durchaus nicht abge­
stumpft fand. 

Der von uns vertretenen Auffassung der Demenzfrage am nachsten, im 
Prinzip mit BLEULERS vorher angefUhrten Beobachtungen ubereinstimmend, 
steht BERZE, der sich in seiner letzten Arbeit ja besonders urn die Defekt· 
symptomatik der Schizophrenie bemuht. Er kennt keinen einheitlichen Grund­
defekt (wahrend er fur die ProzeBsymptome eine solche Grundstarung, die 
"hypotone ErIebnisvariante" annimmt). Die Personlichkeit ist "erstarrt" , es 
besteht ein "Aktualisierungsdefekt", eine Einengung, Versimpelung. Es 
kommt nicht zu den "Regungen", die der jeweiligen Situation entsprechen, 
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der Schizophrene erscheint uns daher als "affektiv geschwacht". "Potentiell 
vorhanden ... sind die Tendenzen, die in den Bewegungen zum Ausdruck 
kommen sollten, noch immer, wie sich bei Gelegenheit zeigt, aber ihr .... 
Eingehen in die aktuelle Personlichkeit ist, oft bis zur Unmoglichkeit, erschwert". 
Au13erdem erwahnt BERZE die Abspaltung und Verselbstandigung bestimmter 
Ideenkomplexe der potentiellen Personlichkeit als vielleicht von der Erst.arrung 
unabhangiges Defektsymptom. Eigenartigerweise faBt BERZE, wenn wir ihn 
recht verstehen, die bei den "postprozessualen Defektzustanden" bestehenden 
Starungen, insbesondere die Denkstorungen, als mehr inhaltliche, gegeniiber der 
formalen Storung des aktiven Prozesses, der schizophrenen "Bewu13tseins­
hypotonie" auf. 

Notigen uns die Erfahrungen in der Tat einen so scharfen Trennungsstrich 
zwischen ProzeB- und Defektsymptomen auf? Schon bei der Darstellung der 
Restzustande und Remissionen hatten wir zu einer solchen Scheidung keinen 
AnlaB, obschon die Herleitung einzelner Bilder aus den Symptomen der 
akuten Erkrankung gewisse Schwierigkeiten macht. Uberblickt man die 
8 Formen von Endzustanden, die KRAEPELIN zuletzt unterschieden und ge­
schildert hat - auf seine Beschreibung verweist auch BLEULER, im iibrigen 
findet er "eine unendliche Menge von Variationen, die fiir unsere Kenntnisse 
untereinander nicht abgrenzbar sind" -, so ergibt sich von selbst eine Zu­
ordnung zu den Hauptsymptomen, wie wir sie bei der Darstellung des Krank­
heits beginnes herausstellen konnten: 1. Die FaIle von einfachem "Schwachsinn", 
sind leicht Denkgestorte mit Aktivitatsverlust, stille Hebephrene. 2. Unter 
den halluzinatorischen "V er blOdeten" schildert KRAEPELIN solche Endformen, 
bei denen teils mehr die Trugwahrnehmungen, teils die Ichstorungen im Vorder­
grund des Bildes stehen. 3. Die Darstellung der paranoiden Endzustande ist 
auffallend farblos, obschon gerade sie jene Eigenarten am deutlichsten auf­
weisen, die zu einer gesonderten Behandlung des schizophrenen Defektes AniaE 
geben konnten (s. spater). 4. Die "faselige VerblOdung" zeigt die Dauerform der 
schweren Denkstorung: "Die eigentlich kennzeichnende Starung ist ... bei 
dieser Form die Zerfahrenheit des Gedankenganges". 5. Die "stumpfe Ver­
blodung" wird von den affektiven Anomalien beherrscht, die aber auch bei 
der 6. "lappischen VerblOdung" im Vordergrund stehen, verbunden mit Impuls­
vermehrung und unter Umstanden gewissen Denkanomalien. SchlieBlich sind 
die 7. manirierte und 8. negativistische VerblOdung Ausgangsformen der kataton­
psychomotorischen Krankheitserscheinungen. 

1st es bei einer solchen Gruppierung, welche KRAEPEDIN selbst zu den akuten 
Symptomen in Beziehung setzt, gar nicht einzusehen, wie es zu dem Auftreten 
eines Intelligenzdefektes kommen sollte, so betont er iiberdies fUr die leichteren 
Formen wiederholt das Vorhandensein einer gewissen, meist allerdings nur 
partiellen Krankheitseinsicht, sicher auch kein Zeichen eines Defektes. Jedem 
del' sich eingehender und langer mit der geistigen Verfassung alter Anstalts­
schizophrenien beschiiftigt, drangt sich die Auffassung BLEULERS als die wirk­
lich zutreffende auf; gewi13 versagen viele Schizophrene bei intellektuellen 
Leistungspriifungen; aber die Art, wie sie versagen, und vor aHem das, 
was sie unter Umstanden noch leisten, zeigt die Besonderheit ihrer Defekte, 
die mit den bekannten Bildern des intellektuellen Abbaues bei anderen organi­
schen Hirnerkrankungen oder gar mit den Formen des angeborenen oder friih­
erworbenen Schwachsinns nicht gleichgestellt werden konnen. Diese Abgrenzung 
lieBe sich praziser durchfiihren, wenn eine exakte psychologische Analyse der 
verschiedenen Demenzformen vorlage; jedenfalls allein aus dem Leistungs­
defekt auf eine Verstandesschwache zu schlieBen, geht nicht an, nachdem CARL 
SCHNEIDER selbst die beschrankte Brauchbarkeit reiner Leistungspriifungen 
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fiir die Kennzeichnung eines psychischen Zustandes aufgewiesen hat. GewiB 
ist es im Einzelfall bei jenen negativistischen und abgekapselten Patienten, 
die z. B. an del' Kante zwischen Wand und Boden herumliegen, "das Gesicht 
gegen die Wand gekehrt und oft noch mit einem Tuch odeI' den Handen bedeckt" , 
wie sie BLEULER beschrieb, nicht moglich, sich von dem potentiellen Vorhanden­
sein del' formal-intellektuellen Fahigkeiten zu iiberzeugen. Aber die gelegent­
lichen AuBerungen auch solcher "Ruinen" und vor allem das Studium der 
zuganglichen Kranken ergibt, daB die Bez~ichnung "sekundare Demenz", 
wenn man sie im Bereich del' Schizophrenie gebrauchen will, etwas ganz anderes 
bedeutet als bei den Endzustanden anderer organischer Erkrankungen. Es 
liegt nahe, bei der habituellen Anpassungsunfahigkeit des alten Schizophrenen 
an neue Aufgaben, von "Verblodung" zu sprechen, aber schon der Umstand, 
daB er vielfach aktiv MaBnahmen ergreift, um solche Anforderungen abzu­
wehren, deutet auf die Besonderheit der geistigen Verfassung des Kranken. 

SolI der Begriff Endzustand im Rahmen der Schizophrenie etwas Charak­
teristisches bezeichnen - damit greifen wir auf die eingangs gestellte Frage 
zuriick - so ist er nicht durch einen besonders hohen Grad des "Schwach­
sinns" oder der "Verb16dung" zu definieren; sondern wir bezeichnen damit 
jene Zustandsbilder, bei welchen der KrankheitsprozeB fiir langere Zeit zur 
Ruhe gekommen (ob endgiiltig, bleibt immer fraglich), eine relative Stabilitat 
eingetreten ist, und nun der Kranke 8ich mit den Symptomen einrichtet. Diese 
Erscheinung der Anpa88ung an die veriinderte Eigenwelt bedeutet ja keineswegs 
in jedem Fall auch eine Umwelteinfiigung im biologischen Sinne; im Gegenteil 
die Abwehr der Realitat gehort sehr haufig zu den allerersten "Anpassungs­
erscheinungen". Eine ganze Reihe schizophrener Merkmale, wie sie besonders 
in den Schilderungen der Monographie BLEULERS enthalten sind, welche ja 
auf dem Krankenmaterial einer Pflegeanstalt fuBt, sind das Ergebnis solcher 
"Einrichtungen" und fiir die Endzustande kennzeichnend. 

Mit diesen Phanomenen wollen wir uns hier in erster Linie beschaftigen; 
noch einmal eine Darstellung der schwereren Grade aller Hauptsymptome zu 
geben, scheint nicht erforderlich. Wir beginnen mit dem Auti8mu8, den auch 
BLEULER als sekundar ableitet, der jedoch von manchen Autoren, z. B. 
MINKOWSKI, in den Mittelpunkt der Symptomatologie gestellt wird. Zu del' 
Erscheinung, wie sie BLEULER erfaBt, gehort nicht nur die Abkehr von der 
Realitat, sondern die Hinwendung zu einem rein affektiv bestimmten Binnen­
leben, in welchem die Komplexe unbekiimmert herrschen. Demgegeniiber 
kennt MINKOWSKI den "autisme pauvre" der leeren Hebephrenen. DaB in der 
Tat in den passiven, versunkenen, oder auch in den aktiv sich absperrenden, 
unzuganglichen Endzustanden sich oft nichts von Wahnideen oder phantastischen 
Traumereien abspielt, daB manche unter ihnen dahin vegetieren, ohne daB auch 
nur Reste von Wahnerlebnissen oder anderen produktiven Symptome der akuten 
Psychose in ihnen wirksam sind, daran kann fiir den unvoreingenommenen 
Beobachter kein Zweifel sein. Diese Kranken werden weniger beachtet, abel' 
daB sie existieren, ist wichtig. 1hr Autismus ist die Folge des Aktivitatsverlustes 
bei affektiver Erkaltung, oder aber bei erhohter affektiver Ansprechbarkeit, die 
zur Reizabwehr fiihrt: diese auBert sich entweder in der Form des Sichabwendens, 
Sichverkriechens, Zusammenkauerns unter der Bettdecke, oder sie zeigt sich 
als eine Neigung zur Zornmiitigkeit und Wutausbriichen. Diese Reizbarkeit 
vieler alterer SchizophreneI' erklart BLEULER aus ihrer Verstandnislosigkeit 
fiir die Situation und vergleicht sie mit der blinden Wut des gefangenen Tieres, 
dem Scheuen des Pferdes, dem Verhalten von Kindern und 1dioten in unver­
standenen Situationen. Zutreffend ist fraglos die Deutung dieses zornmiitigen 
Verhaltens als eines reaktiven. Die Patienten, die jahrelang bei jeder Anrede 
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losschimpften oder bei jeder Mahlzeit einen Teller an die Wand warfen, sind 
seit der konsequent durchgefiihrten Arbeitsbehandlung selten geworden. Wie 
man diese Reizbarkeit auch immer genetisch ableiten mag, sie gehort pha­
nomenologisch zu jenen "attitudes schizophreniques", welche dem an seelischen 
Moglichkeiten so auBerordentlich eingeengten und verarmten Endzustand unter 
Umstanden als einzige zuriickbleiben. 

Ehe wir in eine Schilderung des inhaltlich erfiillten Autismus eintreten, sei 
diese "Aktverarmung" (MAYE~-GROSS), Einengung, Erstarrung, "Versimpe­
lung" (BERZE) dargestellt. 

BERZE geht von der schizophrenen Begriffsbildung aus und findet bei den 
Defektzustanden im Gegensatz zu den fliichtigen "Momentbildungen" der 
denkgestorten akuten Schizophrenie iibermaBig bestandige, starre Bildungen. 
Die Personlichkeit entfaltet "immer nur eine bestimmte, gleiche, beschrankte 
Anzahl von triebartigen Tendenzen". Es mangelt "die Modulierbarkeit der 
aktuellen Personlichkeit". Diese Erstarrung erstreckt sich aber nicht nur auf 
das Denken, ja oft nicht einmal vorwiegend auf die Denkinhalte. Diese konnen 
unter Umstanden ganz indifferent sein, wohingegen gerade auf affektivem 
Gebiet jene Einengungen wie "bourdonnement morbide, regret morbide" 
(CLAUDE, MINKOWSKI) u. dgl. herrschend sind. 

So beobachtete ich in Rheinau eine iUtere Schizophrene, die .. sich standig aufs bitterste 
iiber ihre Freiheitsbeschrankung beschwerte, auf Anstalt und Arzte schlecht zu sprechen 
war, die aber alles, was sie vorbrachte, in einem siilllich gezierten, leicht erotischen Ton 
aullerte, einerlei ob sie ihre Beschwerden vorbrachte, iiber Gleichgiiltiges sprach, oder von 
ihrer erotischen Vergangenheit erzahlte, ob sie mit den anderen Kranken, der Pflegerin 
oder dem Arzt redete: aHes kam im TonfaH des verliebten jungen Miidchens; dementsprechend 
richtete sie sich ihre Kleidung her, so ging und hielt sie sich, sie zeichnete kleine Blnmen­
ranken nm Namen, die sie auf Zettel schrieb. Ging man auf diese Manier ein, so war sie 
entziickt, sprach man sachlich mit ihr, so verkroch sie sich. Sie konnte anscheinend nur 
noch dieses Register ziehen, aHe anderen affektiven Haltungen waren verloren. 

Es handelt sich, wenn man will um eine psychische Stereotypie, die aber 
das Gesamtverhalten betrifft und auf alles ausstrahlt, was an seelischen 
Regungen in ihr vorgeht. 

Ein Patient beschaftigte sich mit der Abrechnung von Zentraleuropa: jeden Morgen 
lieB er sich yom Pfleger eine groBe Papierrolle iiberreichen, die er abends zuvor zur sorg­
faltigen Aufbewahrung iibergeben hatte, setzte sich an eine Tischecke, breitete seine Papiere 
aus und setzte auf grollen Packpapierbogen voller Ernst seine "Berechnungen" fort, stereotyp 
angeordnete Zahlenreihen, ohne System untereinander geschrieben (vgl. Abb. 50). Dabei 
schien er mit voller Aufmerksamkeit beschaftigt, beklagte sich bitter iiber die SWrungen 
durch andere Patienten, hielt sorgsam seine Arbeits- und MuBezeit ein. Fragte man ihn 
naher, so erhielt man iiber lange Zeit nur die Antwort, er miisse das machen, schlielllich 
bezieht er sich auf einen Auf trag von Gott. Von einem greifbaren klar umschriebenen 
Wahnsystem ist keine Rede. In Gesten und Haltung macht er durchaus den Eindruck 
eines gewissenhaften, vielbeschaftigten Angestellten, in den er vollig versteinert ist. Nichts 
interessiert ihn, es gelingt nicht, ihn etwa in eine natiirliche Patient-Arzt-Einstellung hinein 
zu bringen, alles lauft an ihm ab, nur wenn man von "Zentraleuropa" spricht (stereotype 
(jberschrift seiner ZahlentabeHen) wird er lebhafter, spricht von der schweren Arbeit, den 
unliebsamen Storungen u. dgl. 

Die folgende, in anderem Zusammenhang 1921 mitgeteilte Beobachtung 
zeigt die Einengung auf eine spielerisch-scherzhafte Haltung: 

Der Kaufmann Jona8 Blumenthal erkrankte im 31. Lebensjahr und ist jetzt seit 18 J ahren 
in dar Anstalt. Die Psychose begann mit einem halluzinatorischen Erregungszustand, 
in welchem "exaltierte religiose Wahnvorstellungen" vorherrschten. Bald war er in gehobener 
Stimmung, bald ruhiger aber unlenksam. Nach der Aufnahme war er zunachst sehr ge­
sprachig, heiterer Stimmung, sprach von der messianischen Zeit, die gekommen sei, 
er sei der Konig der Juden, berichtete von Erfindungen, die er gemacht habe, von Anfein­
dungen, dem himmlischen Strafgericht usw. Nach einigen Wochen wurde er mehr und mehr 
verschlossen; nur andeutungsweise sprach er von seinen Ideen, er zog sich von jedem Verkehr 
~:uriick, stand jahre lang fast stuporos in einer Ecke und wich dem Arzt aus. In seinem 
Aulleren wurde er unsauber. Aus diesem Zustand entwickelte sich ohne feststellbare Grenze 
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das jetzige Verhalten, das in der gleichen Form seit etwa 1912 besteht. B. wird gegen­
wartig als Typhusbacillentrager im Bett auf der Krankenstation gehalten. Bei zahlreichen 
Besuchen fanden wir ihn stets in der gleichen freundlich-zufriedenen Stimmung, die sich 
zusammen mit einem Zuge von scherzhafter Verschmitztheit deutlich auf seinem Gesicht 
ausdriickte, ohne daB die Miene dadurch etwas Starres bekommon hatte. Seine Bewegungen 
beim Sprechen und die Gleichformigkeit seiner Stimme wirkten allerdings etwas steif, 
zumal er haufig das Gebahren eines alten Militars nachzuahmen schien und pliitzlich sich 
stramm hinsetzte, militarisch griiBte und "Hab die Ehre" schnarrte. Diese Manieren 
schienen aber in seine heitere Grundstimmung gleichsam eingepaBt, sie wirkten wie eine 
Art SpaB zwischen seinen anderen Produktionen. 
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Abb . .50. Ausschuitt aus einer stereotypen Rechentabelle (s. S. 570). 

Es war nun viillig unmiiglich von B. zu erfahren, wie er sich selbst und seine Umgebung 
beurteile, oder ein geordnetes Gesprach iiber indifferente Dinge zu fiihren. Er lieB sich 
~iemals in seiner Beschaftigung mit sogenannten "Miinz- oder Markenentwiirfen" irremachen. 
Uber diose Tatigkeit aber berichtete er bereitwillig, meist spontan, wenn man herantrat; 
er machte auf Wunsch seine "Entwiirfe" schriftlich, und wenn man im Gesprach auf seine 
Produktionen einging, wurde er sehr angeregt und von unerschopflicher Lebhaftigkeit. 
Das EnLwerfen von Miinzen oder Marken bestand in dem Aneinanderreihen von Stadte­
namen, Frauennamen, Berufsbezeichnungen u. dgl. Wenn er allein war, fliisterte er diese 
Reihen vor sich hin, die er standig variierte: 2 Mark Alzey, 2 Mark Schwalbach, 2 Mark 
Mergentheim usw. Oder 1 Mark Kommis, 1 Mark Reisender, 1 Mark Lehrling usw. War 
er durch die Anwesenheit von Zuhiirern angeregter, so machte er zu jeder Bezeichnung 
noch irgend eine ~emerkung, oft scherzhafter Art. Man hatte nicht den Eindruck, daB 
es sich bei diesen AuBerungen urn Wiedergabe von Sinnestauschungen oder autochthonen 
Ideen handelte, es konnte jedenfalls niemals Sic heres dieser Art festgestellt werden; auch 
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als B. eines Tages statt Miinzen von einer "Homus"-Reihe sprach, die er scheinbar an 
sich yoruberziehen lieB, deutete in seinem Verhalten nichts auf Trugwahrnehmungen. 
Wir geben Bruchstucke aus dem damaligen Gesprach wieder: "Mein Name ist Christian 
Braunfels, nach meinem Namen wurde die Stadt Braunsfeld gebaut. Ich hiire auch auf den 
Namen Dessauer, homus Dessauer; wenn Herr Doktor den Namen Dessauer aufrufen, 
konnen Sie es feststellen, Herr Doktor sind eingeladen; als Soldat bin ich hier einquartiert 
in Braunsfeld-Klingenmunster. Vielleicht bin ich der Anfang eines Geschlechts, der Neu­
mond, ein Planet. Ich wurde eingesetzt, der alte Mond hat die Leute totgeschlagen. Sehen 
Sie - jetzt kommt homus Nikolaus III. Alexander aus Rul3land - jetzt geht er wieder; 
homus Breslauer, der hat angezeigt, daB ich ihn verdrange, er hat mich in der Synagoge 
zur Anzeige gebracht. Homus Furst Bismarck, angeklagt von seiner Frau Johanna 
wegen 2000 Mark Vermogen. Homus Zacharias Baumblatt, schlagt mich im Jahre 7000 
tot, sehen Sie, jetzt zuckt er den Sabel, den Blutsabel. Homus Helfrich hat Ungluck 
als Soldat, wegen Diebstahls zu Gefangnis verurteilt. Homus Stibal aus Bohmen hat 
ein Jahr Gefangnis, weil er mit seiner Frau Streit anfangt. Homus Boppendorf, ein 
jungen Pfarrer, verdrangt den alteren ... " Dnrch Zwischenfragen laBt sich B. immer 
wieder zu neuen Varianten bringen; er behauptet im gleichen halb ernsthaften Tone von 
sich, er sei ein Golem, der Kaiser von RuBland, ein Fuchs im Frankenwald, Martin Luther, 
Heine, die rote Babette, ein gebratener Hahn usw. Gegen Einwendungen ist er stets 
gewappnet, weil er nie etwas festhalt, und wenn er zu irgend einer ganz absurden Behauptung 
mit lachenden Mundwinkeln beteuert: "Herr Seelenarzt, ich luge nicht, es ist die reine 
\Vahrheit", so glaubt man die Ironie schon im Tonfall dieser Versicherungen durchzufiihlen, 
die sich denn auch in seinem Mienenspiel deutlich ausdruckt. In einer selbstverstand­
lichen Ungebundenheit schaltet B. mit der ganzen Fulle seiner Erinnerungen mit Realem 
und Phantasiertem, mit Raum und Zeit, nie hort man von ihm etwas Ernsthaftes, nichts 
Fpststehendes gibt es, das er mit anderem Ausdrucke vorbrachte; nur die ganze Haltung, 
die Bereitschaft Reihen zu bilden und Einfalle mit scherzha.~tem Einschlage zu produzieren, 
bleibt stets die gleiche in dem grenzenlosen FluB seiner AuBerungen. 

Vielfaeh tritt diese Verarmung an intentionalen Mi:igliehkeitendadureh 
nieht so deutlieh in Erseheinung, daB die Kranken sieh auBerlieh gut in die 
Anstalt einfiigen, aber, wie sieh bei einem Gespraeh zeigt, ohne jedes Interesse 
fur die Arbeit und ohne Anteilnahme an ihren Voraussetzungen und ihrem 
Sinn, obsehon sie intellektuell dazu imstande waren. Erst wenn man ein ganz 
bestimmtes Thema beruhrt, bei einem "Stiehwort" seheinen sie gleiehsam 
aufzuwaehen, es zeigt sieh eine Fahigkeit zu lebhafter affektiver Reaktion in 
einer bestimmten Riehtung, die als einzige anspringt, sobald uberhaupt eine 
Erweekung der noeh vorhandenen gemutliehen Regungen gelingt. "Wo sie 
spontan und mit innerer Beteiligung dabei sind, wird das eine Register gezogen, 
das allein Ausdruek eines personal en Aktes fiir sie geblieben ist". 

Denkt man bei den zuvor gesehilderten Fallen, bei welchen aIle AuBerungen 
von einer gleiehfi:irmigen affektiven Tunke ubergossen seheinen, an eine Auto­
matisierung einer vielleieht in der akuten Psyehose eingenommenen Haltung, 
so bestehen bei dieser Einengung der affektiven Anteilnahme auf einem Inhalt 
Beziehungen zu den Absperrungs- und Spaltungsvorgangen inhaltlieher Art, 
die wir alsbald bespreehen werden. DaB aber aueh hier eine komplexmaBige, 
inhaltliehe Beziehung der Starung nieht vorzuliegen braueht, zeigt die folgende 
Beobaehtung, die mir CLEMENS NEISSER gelegentlieh mundlieh mitteilte: 

Ein seit Jahren internierter geordneter Schizophrener, dessen manifeste Krankheits­
symptome nur noch darin bestanden, daB er sich von Zeit zu Zeit an eine ferne Stelle des 
Anstaltsparks begab und dort in ein sprachverwirrtes Geschimpfe auf Kaiser Wilhelm 
den I., seinen angeblichen unehelichen Vater, ausbrach, war Zeuge eines Anfalls, den ein 
Paralytiker bekam, der mit ihm Billard spielte. Er rannte aus dem Zimmer, offenbar urn 
den Pfleger zu Hilfe zu holen; als er schliel3lich vor ihm stand, brachte er die sprach­
verwirrte Schimpfrede auf den Kaiser vor. 

Vergegenwartigt man sieh diese Einengung der Persi:inliehkeit, so gelangt 
man aueh vielleieht eher zum Verstandnis der grotesken Pedanterie, welehe 
die Betatigung der sehizophrenen Endzustande oft auszeiehnet. Mit einer 
unbeirrten Exaktheit gehen sie der angewiesenen Arbeit, oder aueh der selbst­
gewahlten sehriftliehen oder zeiehnerisehen Betatigung naeh, die oft in erstaun-
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lichem Widerspruch zu dem Gegenstand steht, auf den sich diese Sorgfalt 
erstreckt, bis zum Sammeln von Papierfetzchen oder glanzenden Steinchen 
u. dgl. m. Auch hier besteht in der Regel eine gewisse einheitliche Gesamt­
haltung, auch der Anzug und die Lebensfiihrung wird in die "organische Ordent­
lichkeit" (WETZEL) einbezogen. (Uber den Sammeleifer vgl. S.444.) Aber 
es finden sich auch unverbunden pedantisch gepflegte Einzelgebiete bei Per­
s6nlichkeiten, welche auBerlich verwahrlost oder v6llig denkzerfahren oder 
sprachverwirrt sind. 

Die eindrucksvollsten Beispiele dieser Pedanterie stellen die rationalisierten 
wahnhaften Systeme (rationalisme morbide, geometrisme morbide der Franzosen) 
dar, welche in umfangreichen Schriftstiicken niedergelegt werden: PAUNCZ hat 
als "Tagebuchblatter" eines Schizophrenen ein solches Schicksalsberechnungs­
system ver6ffentlicht. Aus dem beinahe 4000 Seiten umfassenden Werk hat 
er einen kleinen Teil analysiert, urn das Prinzip der Zahlensystematik heraus­
zustellen, die der Patient zur angeblichen Vorausberechnung von Ereignissen 
anwendet. Wir geben zunachst eine Probe aus den Aufzeichnungen: 

"Beabsichtigt man derzeit in iibrigerweise festzustellen, - wie viele Kalendertage Zeit­
abstand zwischen dem Beginn meiner Erkrankung "an Gesichtsrose" (ab 8.5.25) - und 
dem Beginn - tagesdatum meiner zweiten Erkrankung "an Mandelentziindung" (ab 
22. Sept. 25!!) - von Schicksals-wegen festgefiigt tatsachlicherweise gelegen sein muBten 
(namlich zwischen dem besagten 8. 5. 25 - bis zum 22. 9. 25 hin geltend); alsda greife 
man derzeit auf meine riickstehend sichtbare Berechnung zuriick; beziiglich werte jene 
daselbst errechnete, gewonnene "KrankheitszahI228zig" hier- nun folgend in neuer Weise an; 
das zeigt: 
KrankheitBzahl 228zig in mittelbarerweise z. Zt. gewonnen aus meiner eigenen M. Ruf (+) 

plus Zunamenszahl 329zig und dem Restwert A 101 =, welch 
letzterer bekanntlich zuvor gewonnen war - aua dem Wurzel­
atumpen- umfang- maB "D" von von 146,5 cm, jenes Windbruches 
in Miihlh. am 9. bis 10. 2. 1925, 

minus (-) den l00ten Menetekeltag usw. wie viele Kalender-Tage gelegen sein mu.Bten 
zwischen meiner damaligen ersten Erkrankung an Gesichtsrose (ab 
8. 5. 1925 bis zum 22. 9. 25 dem Tage meiner zweiten Erkrankung 
"an-Mandelentziindung" 

bleibt ---'1:-:;2~8-
plus (+) den lOten Menetekeltag usw. 
gibt = 138 
minus (-) Ine Frage ans Schicksal usw. 
da verbleibt -~13:=:7:--als KrankheitsdifferenztfuJe-Zahl137, - - - - mit Hinweis darauf, 

da.B zwischen meinen heiden wesentlichenErkrankungen im Kalender­
jahre 1925zig damals tatsachlicherweise gerad 137 tage Differenz­
zeitentfernung bestanden haben (8. 5. - 22. 9. 1925) 

denn meine zweistellige Erkrankung an - Mandelentziindung begann 
damals am 241ten Menetekeltag usw. (22.9.1925) 

- - und meine erststellige Erkrankung zuvor - - an 
minus (-) Gesichtsrose hatte bekanntlich begonnen 
damals am 104ten Menetekeltage usw. (8.5. 1925) 
80 daB mith. ,,137 Tage Dif/erenz-Abstand" tatBachlich zwischen vorbenannten Krank-

heitB-anfangsterminen - - zwischen dem 8. 5. 1925 - und dem 
22.9. 1925 gelegen sind. wie ich solches bereitsvermittelst obiger gewonnener, errechneter­
Krankheits-deiiferenzzahl 137 errechnet und nachgewiesen hatte in mittelbarer Form 
bekanntlich aus jenem Wurzel-stumpen-umfangma.B ,,0 D" von 146,5 Centimeter jenes 
Buchen-Windbruches im Miihlhauser Walde vom 9-10. 2. 1925; - - laut erklarender 
Angaben zu Anfang des letzteren Exempels daselbst sichtbar erwahnt". 

Die Analyse der Gedankenarbeit, die hier geleistet wird, zeigt zunachst 
einmal die Uberbewertung des Gedachtnismaterials, jenen Erinnerungskult der 
Schizophrenen, von dem wir schon an anderer Stelle ein Beispiel mitt.eilten. 
An diesem Material beweist der Patient, obwohl er angeblich prophetisch vorher­
sagen will, "Dinge, deren Tatsachlichkeit von niemand bezweifelt wird, daher 
gar nicht bewiesen zu werden braucht". "In Beziehung gesetzt werden Tat-
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bestande, die zahlenmaBig umgearbeitet, gerade zu den aktuellen Zahlenopera­
tionen passen". Die Methode selbst weist deutliche Merkmale der schizophrenen 
Denkstorung auf: Verschwommenheit der Begriffsgrenzen, Bedeutungsverschie­
bungen vom Ganzen auf ein Teil, Auflockerung der Beziehungssetzungen, 
Nivellierung der Begriffe usf. Daneben nimmt PAUNCZ primare wahnhafte 
Bedeutungserlebnisse ala erlebnismaBige Gestaltungsfaktoren an. Er spricht 
schlieBlich von einer "Hyperfunktion der analytischen Seite des Seelenlebens, 
das zu dieser zahlentechnischen Riesenarbeit gefiihrt hat, alles im Dienste der 
intellektuellen lchinstanzen; die tiefen Affekt- und Triebschichten spielen fast 
gar keine Rolle oder wenn ja, so werden sie durch das iiberwuchernde und iiber­
waltigende leh verintellektualisiert, vergeistigt". 

Die Haltung des unbeirrbaren, kiihnen GrofJenwahns, der diese betrachtliche 
Willensleistung entspricht, ist, wenn man will, auch eine der Anpassungs­
erscheinungen des Endzustandes. Sie verbindet sich, wie der Fall PAUNCZ zeigt, 
und wir in vielen Fallen eigener Beobachtung oft gesehen haben, keineswegs 
immer mit einer von der Wirklichkeit v6llig unabhangigen halluzinierten oder 
wahnhaften Wunschwelt. Sondern sehr haufig besteht das Bediirfnis auf die 
Realitat zu wirken, sie zu verbessern, dem wahnhaften Weltbild einzugliedern. 

In Rheinau beobachtete ich 3 schizophrene Gottinnen, von denen zwei tag­
lich durch Schimpfen, Ermahnen und Belehren ihre Herrschaftsrechte auf 
die iibrigen Kranken auszudehnen suchten. Eine von ihnen wartete taglich 
auf die Aushandigung der Abteilungsschliissel und verlangte sie vom Arzt immer 
wieder mit ernster lntensitat. Die eigentiimliche Zuversicht und Unbeirrbar­
keit, mit der diese Paranoiden ihre Wiinsche vortragen, braucht selbst nach 
Jahren und Jahrzehnten noch nicht als stereotyper Leerlauf anzumuten. Mit 
jedem neuen Assistenzarzt flammte bei der einen dieser GOttinnen die Hoffnung 
auf "Oberbringung der Schliisselbotschaft aufs neue auf, sie modifizierte, je nach 
dem Verhalten des Arztes, ihre Wiinsche und ihre Ansichten iiber die Griinde, 
warum er nicht ihrem Recht zum Sieg verhelfe. 

Daneben stehen die Fane restloser Sicherheit und Geborgenheit in der 
Wahnwelt, eine Haltung, die in mannigfaltigen Formen in Erscheinung tritt: 
eine traumerische Versunkenheit zeigt z. B. der folgende in der Anstalt Klingen­
miinster beobachtete Fall: 

Der Tagelobner Josef Meier, der vor 14 Jahren in seinem 24. Lebensjahr erkrankte, 
stammt von einer schizophrenen Mutter. Ala die Krankheit ausbrach, ging er tagelang 
zu FuB in die Anstalt, wo die Mutter untergebracht war; nur mit Hemd und Hose bekleidet 
hm er an, er habe unterwegs seine Kleider und alles war er hatte, "geopfert", es war ein 
"BuBgang", wie er spater erzahlte. Anfangs war er zeitweise heftig erregt unter dem Ein­
fluB von Sinnestauschungen, spater vOriibergehend vollig in sich versunken, meist unter 
der Bettdecke. Dreimal konnte er auf kurze Zeit aus der Anstalt entlassen werden, hat 
dann auch drauBen gearbeitet, jetzt ist er seit Jahren in einem ziemlich gleichformigen 
Zustand. Er arbeitet immer nur kurze Zeit in den Betrieben der Anstalt, meist sitzt er 
untiLtig umher, liegt mit geschlossenen Augen auf einer Bank oder im Garten auf der Wiese, 
oder er spaziert lachend zwischen den anderen Patienten, deren AuBerungen und Benehmen 
ibn scheinbar gleichgwtig lassen. Er blickt einen stete mit strahlenden Augen an, hat ein 
faltenloses, pausbii.ckiges, von der Sonne gebrauntes Gesicht, aus dem man nicht entfernt auf 
sein tatsii.chllches Alter schlleBen wiirde. Seine einzige Betatigung ist zeitweise ein gleich­
formiges Aufnehmen und Fallenlassen kleiner Stanniolfetzchen, die er irgendwo gefunden hat. 

Dem Arzt gegeniiber ga.b er sehr bereitwillig und mit viel Warme und Interesse eine 
ausfiihrliche Darstellung seines Lebens und seiner Psychose. Die akuten ZustiLnde faBt 
er jetzt ala eine Art Lauterung auf dem Wege zur ewigen Seligkeit auf: "In der Zeit muBte 
ich alles iiberwinden: Pest, Krankheit, meine Korperkrii.fte erproben, die ganze Schwere 
der Not hat sich mir auferlegt, alles was an den Menschen kommen hnn". Jetzt ist er 
das "Gotteskind", er hat figurenreiche, bedeutungsvolle Traume, er redet mit den Geistern 
in den Bergen, die ihm ein besonders schon klingendes Echo ala Antwort geben, er kennt 
die Zusammenhange in der Natur, in die nur ein Gotteskind eindringt. Wenn er mit 
geschlossenen Augen daliegt, begreift er die Wahrheit: "Der Mensch hat die Augen zu, 
ein anderer, der ibn beobachtet, denkt, er schlii.ft. Aber nur so wird man fiihlbar mit dem 
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Element, man ist tief im Ernst, tief im Geist, man hilft mit, die Erde regieren, wenn man 
ganz rnhig ist". Immer wieder kommt er auf die Wichtigkeit volliger Ruhe zu sprechen, 
daJ3 er sie in der Anstalt nicht immer findet, ist das einzige, was er gegen diese einzuwenden 
hat. Der Aufenthalt hier hat ihn "um viele Millionen dem Himmel naher gebracht". 

Auf die Frage, warnm er hier nicht arbeite, erklart Meier: "Ich weiJ3, fiir was ich lebe, 
ich folge alB Gotteskind diesem Gedanken: DaB Spiel iBt daB reine Leben, es ist reicher wie 
die Arbeit. Arbeit ist eine Mission, Spiel ist der Lohn". In bezug auf die Beschaftigung 
mit den Stanniolblattchen erklart er: "Das ist das volle Leben! Wenn der Mensch mit den 
Sachen spielt, seinen Geist zerstreut". Er habe es zum Zeitvertreib getan und meine, es 
ware sehr wohltatig fiir die Kranken in den ~talten, wenn die Leute, um die sich kein 
Mensch kiimmere, etwas zum Spielen hatten. tJbrigens spiele er in letzter Zeit nicht mehr, 
denn er sei so weit mit Gott vereinigt, daJ3 er immer etwas zu denken und daher keine Zeit 
zum Spielen habe. 

Hochfahrende Abgeschlossenheit und verantwortungsbewuBter Stolz waren 
die Haltung eines anderen Kranken in der gleichen Anstalt, der mir wegen 
seiner scherzhaften Musikbetatigung auffiel: 

Der jetzt 55jahrige Johann Schilde ist seit 12 Jahren dauernd in der Anstalt. Er soll 
friiher sehr reichlich getrnnken haben. Seine Krankheit begann mit einem Zustand angst­
vollen Halluzinierens, das schon ein Jahr vor der Aufnahme bestanden haben soll und aus 
dem sich allmahlich das jetzige Bild entwickelt hat. Die seitdem bestehenden Sinnes­
tauschungen dauern noch an. Er hort "iiberseeisch" alles, was in der Welt vorgeht, auf 
diese Weise ist ihm angeblich eine merkwiirdige, unverstandliche Sprache beigebracht 
worden, die er franzOsisch nennt, ein KauderwelBch, deBBen er sich aber nur im Verkehr 
mit den "oberen Herren" bedient, und in das er nur verfallt, wenn man mit ihm iiber den 
"Napoleonskram" spricht, worunter er seine Tatigkeit alB Weltherrscher versteht, die er 
standig mit groBer Verantwortung ausiibt, wie er haufig betont. Er hat diese Herrschaft 
bisher nur inkognito, "ohne daB jemand was davon inne wird", sobald er die Augen schlieBt, 
gehen auf Zettel geschriebene Befehle zu den "oberen Herren", seinen Funktionaren, von 
denen er aber bis zu einem gewissen Grade abhangig ist. Er wartet nur, bis er die "Licht­
Sicht" bekommt, dann verlaBt er die Anstalt und tritt sein gottliches Amt an. Schon jetzt 
verfiigt er frei iiber die Zeit, ungeheure Geldsummen stehen ihm zur Verfiigung, er kann 
tausende von Sprachen sprechen usw. Oft steht er in einer Ecke und spricht "franzosisch" 
vor sich hin. Einige Male am Tag aber sieht man ihn plotzlich mit den hohlen Handen die 
Ohren verschlieBen und, wahrend er mit den Fingern im Takt auf den Kopf klopft, singt 
er eine coupletartige Melodie, die nur wenig variiert wird, W orte, die teils seinem Franzosisch 
entstammen, teils Reminiszenzen aus KarnevalBsitzungen, wie sie in der Pfalz iiblich sind, 
oder dergleichen zu sein scheinen. Sorgfaltig werden die Strophen innegehalten, die beglei­
tende Musik wird durch nasale und Schnalztone diskret angedeutet, der SchluBreim jeder 
Strophe wiederholt, der SchluB des Ganzen mit Trommelwirbel und Paukenschiag gekenn­
zeichnet. Wenn nun diese Kunstiibung auch in der ganzen Anlage ziemlich gleichartig 
ist, so variiert doch Schilde jedesmal die Einzellieiten, vor allem die Worte, von denen 
man entschieden den Eindrnck hat, daB er sie improvisiert, was man auch mitunter daran 
erkennen konnte, daB er stockte, oder den gleichen Vers wiederholte, wenn ihm nichts 
einzufallen schien. 

Schilde selbst erklarte zu dieser seltsamen Betatigung, die ihm selbst Vergniigen zu 
bereiten scheint (vor allem aber auf den Zuhorer unwiderstehlich komisch wirkt), er habe 
eben auch das Theater und Variet8wesen der ganzen Welt unter sich und miisse fiir Unter­
haltung sorgen. Das Stiick, das er eben gesungen habe, werde jetzt in allen moglichen 
Stadten der Welt gehiirt, so sei es u. a. gleichzeitig in Karthago aufgefiihrt worden usw. 
"Mein Inneres sagt mir, daB ich singen muB, es sind Sektionslieder, Franzosisch und Deutsch 
darnnter gemischt". 

Von dieser Sicherheit aus gelangen nun manche Kranke zu einer Anpassung 
an die Wirklichkeit im Sinne einer resignierten Eingliederung. Bei Schilde 
ist trotz seiner humoristischen Intermezzos davon bisher nichts zu bemerken. 
Sie erfolgt, wie BERTSOHINGER, MAYER-GROSS, MAx MULLER und zuletzt FLECK 
gezeigt haben, mit dem "Ende der Kampfphase", wofiir ich die Bezeichnung 
"zweiter Knick" vorschlug. -aber das Vorkommnis selbst, seine Auffassung als 
Alterssymptom durch FLECK, wurde friiher (S.540) gesprochen. 

Ob dieser zweite Knick, wie BERTSCHINGER und MULLER meinen, in der 
Tat regelmaBig mit dem AbschluB des Wahnsystems oder seiner Rationali­
sierung in kausalem Zusammenhang steht, ob nicht Momente des inneren Krank­
heitsverlaufs beides bewirken: Konsolidierung des Wahns und Offenwerden 
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fUr die Wirklichkeit - das scheint mir nicht entschieden. Immerhin ist, wenn 
man auch in bezug auf die Wirksamkeit psychischer Einfliisse auf die Schizo­
phrenie skeptisch ist, zu bedenken, wie stark BLEULER, dessen Monographie 
sich vorwiegend auf die Beobachtung der Dauerformen stiitzt, den EinfluB 
psychogener Faktoren von vornherein betonte (Zornanfalle, Gedenktagauf­
regungen u. dgl. m.). Die Erfolge der Beschaftigungstherapie haben ihm, zum 
mindesten was die situativen Einwirkungen angeht, fraglos recht gegeben. 
So wird man bei der psychopathologischen Analyse der Endzustande vielleicht 
in noch starkerem MaBe als bei den Symptomen der friihen Schizophrenie 
immer wieder im unklaren sein, wieweit die ProzeBsymptome in irgend einem 
Erscheinungsbild noch sichtbar sind, wieviel Automatisierung und Einschleifung, 
wieviel Anpassung des noch erhaltenen Personlichkeitsanteils ausmacht. 

FLECK ist erstaunt iiber die Umganglichkeit, Heiterkeit, Gemiitlichkeit 
und das gesellige Wesen dieser alten Schizophrenen. Er betont das Milder­
werden der Anspriiche, das Zusammensintern der Wahnideen, die Gewinnung 
von Distanz und den Humor und bringt dazu eine Reihe von Beispielen. Inter­
essanterweise geht mit dieser Anderung keineswegs eine intelJektuelle oder 
affektive Abstumpfung einher. Trotz der ertotenden Eintonigkeit und Gleich­
artigkeit des Verhaltens, das jeder dieser Kranken iiber lange Zeit beibehalt, 
sind die individuellen Unterschiede erstaunlich und, soweit iiberhaupt pro­
duktive AuBerungen hervortreten, bzw. von den Kranken etwas iiber ihre 
Innenvorgange zu erfahren ist, von einer groBen Mannigfaltigkeit, entbehren 
keineswegs personlicher N uancen, die bei den Endformen anderer organischer 
Hirnkrankheiten (z. B. Epilepsie) zuriicktreten. 

Neben dem zweiten Knick ist, schlieI3lich noch die "Spaltung im Langs­
schnitt", die Isolierung der Wahnwelt (MAx MULLER) als eine wichtige An­
passungserscheinung der Endzustande zu erwahnen. Die Symptome fiihren eine 
Art Sonderexistenz, werden "wie ein Petrefakt mitgeschleppt", wie ein lastiges 
Uberbleibsel abgesperrt, wenig beachtet, mitunter anscheinend vollig verdrangt. 
Sie treten in Zeiten der Abgespanntheit, unter Alkoholwirkung hervor, oder 
situativ, auf ein Stichwort, oder sie bestehen fast standig, werden in unbewachten 
Minuten "erledigt". MULLER berichtet von einem Trambahnschaffner, der seit 
Jahren seine Stellung vorziiglich versieht. Er "begibt sich regelmaBig nach be­
endeter Fahrkartenkontrolle zum Fiihrerstand, spricht dort mit seinen Stimmen, 
hat dabei aber sein Augenmerk vollkommen bei der Sache, gibt die notigen 
Klingelzeichen und ist sofort auf dem Posten, wenn ein neuer Fahrgast einsteigt". 

Ein friiherer Rechtsanwalt, der in unserer Klinik einen schweren langdauernden Schub 
durchgemacht hatte, konnte in relativ geordnetem Zustand entlassen werden, fiihrte aber 
drauBen ein untatiges Leben und trank. In den Wirtschaften war er dadurch bekannt 
und auffallig, daB er in der Trunkenheit auf den Tisch stieg und vollig unverstandliche 
Reden in einer Art Kauderwelsch hielt und damit die Gaste belustigte: sprachverwirrte 
Produktionen, die niichtern nie zum Vorschein kamen. Er wurde dadurch zum Gespott 
und deshalb aufs neue in die Klinik eingewiesen. 

Das Zustandekommen solcher Abspaltungen, welche sich gewiB unter der 
Wirkung der modernen Beschiiftigungstherapie noch haufiger entwickeln, ist 
dunkel. Sie zu kennen ist klinisch urn so bedeutungsvoller, als der Eindruck 
der iibrigen Personlichkeit gerade bei dieser Spaltung im Langsschnitt ein 
relativ vollwertiger sein kann. Einen gewissen Einblick in die Genese eines 
solchen Zustandsbildes gewahrt die folgende Beobachtung MAx MULLERS: 

Emile Kn., geb. 1875. Der Yater \rar ein schwerer Trinker, jahzornig und bruta'. 
Die Ehe der Elter.l "ur .e spater geschieden. Der Kranke war seit seinem zweiten Lebens­
jahr infoIge einer Infektion an einem Auge beinahe blind, an anderen wurde er spater hoch­
gradig kurzsichtig. Ais Kind schiichtern, furchtsam, zuriickgezogen, steckkopfig, aber sehr 
intelligent, half er nach der Schule in der vaterlichen Schreinerwerkstatt. Spater arbeitete 
er in verschiedenen Berufen, durch die geschwachte Sehkraft stark behindert, meist als 
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Handlanger. Unstet vagabundierte er viel herum, geriet ins Trinken, wurde mehrmals ver­
haftet und abgeschoben, emmal wahrend eines halben Jahres in einer Armenanstalt versorgt. 

1m Jahre 1905 begann Kn. Stimmen zu hOren, die ihm Sodomie vorwarfen. Er fiihlte 
sich auf der StraBe beobachtet und verspottet und fing an, sich intensiv mit religiosen 
Griibeleien zu beschii.ftigen. Er klagte sich an, er sei Atheist gewesen, habe die Bibel ver­
achtet und werde dafiir nun von Gott bestraft. Nach einem schweren Selbstmordversuch 
wurde er in die psychlatrische K1inik C. !lufgenommen, wo die Diagnose auf Katatonie 
gestellt wurde. 1m Juni 1906 erfolgte die "Oberfiihrung nach M. Hier bot er das Bild einer 
katatonen Depression, spater traten dann standige Schwankungen auf, manisch gefarbte 
Erregungszustande wechselten mit ruhigeren Zeiten, der Kranke halluzinierte dabei aber 
ununterbrochen. Ein Entlassungsversuch im Jahre ·1908 endete mit einem raschen MiB­
erfolg, indem Kn. freiwillig in die Anstalt zuriickkam, da er drauBen von den Stimmen 
noch mehr geplagt werde. In den folgenden Jahren war er fast stii.ndig erregt, zeitweilig 
auBerordentlich gewalttatig, spielte dann wieder tagelang stereotyp mit Papierfetzen und 
muBte bis 1920 auf der unruhigsten Abteilung gehalten werden. Zu jeder Aufforderung 
der Arzte oder der Wii.rter halluzinierte er einen Gegenbefehl, er wurde von den Stimmen 
verhOhnt, aufgefordert, durch ein offenes Fenster zu springen, schrie und schimpfte oft 
stundenlang. Dazwischen klagte er wieder iiber seine Siinden und seine Gottlosigkeit, die 
Stimmen wollten ihn verfiihren, Atheist zu werden, im nachsten Moment fluchte er iiber 
die Pfaffen, die die ganze Welt ins Verderben gebracht hatten. 

1m Jahre 1920 trat langsam eine Beruhigung ein, Kn. wurde geordnet, fing spontan an 
zu arbeiten, und konnte bald darauf in eine offene Abteilung versetzt werden, wo er seither 
- bald acht Jahre - geblieben ist. Er geht nun allein und ohne Aufsicht seiner Arbeit 
in der Anstaltskiiche nach, zeigt im Alltagsgesprach ein freundliches, zuvorkommendes 
Wesen, nimmt mit Vergniigen an allen Anstaltsfesten teil, ist trotz seiner schwachen Augen 
€lin eUriger Leser, bekiimmert sich lebhaft um Politik und liebt es, sich in philosophische 
Diskussionen einzulassen, die er gewandt und intelligent fiihrt. Dabei hailuziniert er aber 
bestii.ndig und spricht nachts oder wenn er sich ailein glaubt, mit den Stimmen. 

Bei einer Nachuntersuchung im November 1926 gab Kn. zunachst willig und geordnet 
Auskunft iiber seine Kindheit und iiber den Beginn seiner Psychose. Wie an aile iibrigen 
Einzellieiten, so erlnnerte er sich auch an den Inhalt der Hailuzinationen in den verschie­
denen Krankheitsphasen ganz genau. Auf Befragen erklarte er aber bestimmt, es sei aus­
geschlossen, daB es sich dabei um etwas Krankhaftes gehandelt habe. Dies sei unmoglich: 
Wenn die Stimmen nicht echt (d. h. nicht real) gewesen waren, so hatte er die Verleumdungen 
und Spottereien auch horen miissen, wenn er sich den betreffenden Personen direkt gegen­
iiber befand. Dies sei nie der Fail gewesen. Sobald er ihnen aber den Riicken gedreht habe, 
sei es losgegangen. 

Bei diesen Erorterungen wurde Kn. nach und nach erregt, dann rief er plotzlich mit 
starkem Affekt: "lch traue dem Geist gar nichts mehr, nur noch der Materie!" (Er ergreift 
einen Tisch): "Von dem da weiB ich, daB er ist! ... alies Geistige ist liignerisch, aile Leute, 
die sich mit Philosophie und Religion beschii.ftigen, sind Liigner und schlechte Kerle. Auf 
diese Wei8e lwbe ieh den Weg gefunden zu leben". 

(Wie sind Sie ruhiger geworden 1) "lch habe meinen Weg gefunden mit dem Materlalis­
mus. lch habe mir gesagt, wenn es hier Geheimnisse gibt, die ich nicht ergriinden kann, 
so laSBe ich sie Geheimnisse bleiben, ich bekummere mich nicht mehr darum. Auch jetzt noch 
hore ich jeden Morgen Stimmen, ich weiB nicht, ob von Wartern oder von Patienten, a.ber 
ich kehre mich nicht mehr an die Leute, die einem die Sachen nicht ins Gesicht sagen ..• 
ich lasse sie schwatzen, gehe meiner Arbeit nach, finde Freude an der Lektiire und lebe 
wie ein anderer Mensch auch". 

Am nii.chsten Tage wurde gemeldet, Kn. sei im AnschluB an diese Unterredung und in 
der folgenden Nacht sehr erregt gewesen, habe laut gesprochen und gestikuliert, sei aber 
trotzdem zur Arbeit gegangen. In den folgenden Tagen bot er wieder das gewohnte Bild. 

Aber auch diese Abspaltung braucht nichts Endgiiltiges zu sein, wie UDS 

die Nachuntersuchung des folgenden Kranken belehrte. Es zeigte sich, daB 
die Bezeichnung Endzustand auch hier in bezug auf die Endgiiltigkeit des 
ProzeBstillstandes nur eine relative Berechtigung hat: 

Lorenz Aloi8 Emmerich (13/376), ein einfacher Landwirt, spater voriibergehend Fabrik­
arbeiter, erlitt 30jahrig einen Betriebsunfail dadurch, daB ihm ein Eisenstiick gegen das 
Auge flog und eine Verletzung der Cornea und Iris verursachte. Er querulierte hartnii.ckig 
urn eine hOhere Rente. Seine Eingaben an die Berufsgenossenschaft wurden immer maB­
loser in ihren Vorwiirfen und Beschuldigungen. Er beschuldigte das Schiedsgericht und 
die Arzte grober Verfehlungen und schrieb zahlreiche verworrene Schriftstiicke. SchlieB· 
lich glaubte er sich auch yom Pfarrer seines Heimatdorfes beeintrachtigt und verfolgt. 
Es kam zu ailerlei Streitereien mit der Umgebung, sein MiBtrauen und seine Unvertrii.g­
lichkeit steigerten sich mehr und mehr. Er schaffte sich einen Revolver an und bedrohte 
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seine Umgebung. Als er im 36. Lebensjahr in die Klinik gebracht wurde, war er in seinem 
Auftreten und seinem auBeren Benehmen vollig geordnet. Wenn man mit ihm iiber Indiffe­
rentes sprach, driickte er sich mitunter wohl etwas verschroben aus, nach Art eines Un­
gebildeten, der sich den Anstrich besonderer Fahigkeiten geben will; im iibrigen schilderte 
er seinen Lebenslauf, die Zeitereignisse lebhaft, durchaus unauffallig, mit gutem Urteil. 
Er arbeitete, schien zufrieden, machte einen treuherzig-heiteren Eindruck. Das alles anderte 
sich vollig mit dem Augenblick, wo man I!-.ui den Un/all zu sprechen kam. Es ergieBt sich 
dann ein Schwall vollig sprachverwirrter AuBerungen, die zum Teil in heftigster, zorniger 
Erregung vorgebracht werden. Er sei geplagt worden "von der Schlange des Gesetzes an 
seinem Blut. Er werde von Natur und Naturalien gequalt, durch Verwirklichung anderer 
Natur der Fremdkorper". Je praziser man ihn fragt, um so verworrener werden seine 
Antworten, die er aber selbstverstandlich findet. Als man ihm vorhalt, das sei Unsinn, 
erklart er prompt, es sei Unsinn in der Offentlichkeit, aher es habe groBe Bedeutung und 
groBen Zweck, wei! es "Bekenntnisjacke der Erzeugungszustande" sei. 

H. fUhrte, solange er in der Klinik war, diese Trennung der beiden Verhaltungsweisen 
streng durch. Spiiter scheinen in der Anstalt, wohin er versetzt wurde, die krankhaften 
Ideen wieder stark das Ubergewicht bekommen zu haben. 7 Jahre nach dem Aufenthalt 
in der Klinik, ist er ganz erfiillt von dem Gedanken der Beraubung seines Blutes, klagt 
dariiber, daB sich die Natur an seine Nerven hange, daB sich ein Affe von seinem Blut 
nahre, das durch Silber aus der Lunge gesogen werde usw. und wiinscht sich den Tod. 

9. Der Tod. 

Die Schizophrenie selbst fiihrt nur in den seltensten Fallen von Katatonie 
mit Hirnschwellung (s. STEINER S.287) zum Tode. Ob es sich bei plotzlichen 
Todesfallen im Stupor oder in katatonen Anfallen gleichfalls um Hirntod oder 
irgend welche andersartige Komplikationen (Status lymphaticus, FANKHAUSER) 
handelt, ist generell nicht zu entscheiden. DaB schwere Erregungen zum Herztod, 
in Verbindung mit Nahrungsmittelverweigerung zum Tode an Marasmus fiihren 
konnen, ist ohne weiteres einleuchtend. SCHEIDEGGER hat 39 hierher gehorige 
Falle aus der Ziiricher Klinik ausfiihrlich mitgeteilt, ohne dem Material neue 
Gesichtspunkte abgewinnen zu konnen_ Viele Schizophrene enden im Beginn 
der Psychose durch Selbstmord. Unter 716 Schizophrenen zahlte BRAUN 134 
mit Selbstmordneigung. Wahrend der akute katatone Schub vor aHem durch 
verschiedene Komplikationen (s. Therapie S. 597) das Leben gefahrdet, diirfte 
sich im iibrigen die Lebensdauer vor aHem der chronischen Schizophrenen von 
der gesunden Durchschnittsbev6lkerung nicht wesentlich unterscheiden. LOEW 
berechnet das Gesamtdurchschnittsalter der Dementia-praecox-Kranken beim 
Tode auf 45,4 Jahre. Nach KERNER ist die Sterblichkeit etwas gr6Ber als die 
der umgebenden Bevolkerung. 

Ein gewisses theoretisches und ein groBeres praktisches Interesse kommt 
der Neigung der Schizophrenen zur Tuberkulose zu, die seit langem bekannt ist. 
Etwa die Halfte der schizophrenen Anstaltskranken geht an Tuberkulose 
zugrunde und es hat nach der Zusammenstellung von OSTMANN aus der Anstalt 
Schleswig den Anschein, daB sich die Tuberkulosehaufigkeit in den letzten 
30 Jahren nicht wesentlich verringert hat. Sie ist nach KRAEPELIN 4-5mal 
so groB als in der geistesgesunden Bevolkerung. Allerdings sind Zahlen aus der 
jiingsten Zeit, in welcher eine viel weitgehendere Beschaftigungstherapie 
Anwendung findet, noch nicht bekannt. JedenfaHs ist die Tuberkuloseanfallig­
keit der Schizophrenen, wohl im Zusammenhang mit der Verbreitung des lepto­
somen Korperhabitus, sehr groB, ungleich groBer als diejenige anderer psychi­
scher Storungen. DaB auch diese Korrelation zu theoretischen Vermutungen 
iiber die unbekannte Ursache der Erkrankung AniaB gegeben hat (WOLFER 
MAGENAU), wird uns nicht wunder nehmen. 

Erwahnt sei noch die mitunter beobachtete Aufhellung verworrener End­
zustande unmittelbar vor dem Tode, wobei die verschiitteten affektiven 
Regungen der Personlichkeit in einer unerwarteten Lebendigkeit zum Vorschein 
kommenkonnen. 



v. Erkennung nnd Differentialdiagnose. 
Von 

W. MAYER-GROSS 
Heidelberg. 

1. Allgemeines. 
Die diagnostischen Schwierigkeiten, welche in der Psychiatrie allenthalben 

dort bestehen, wo nicht greifbare korperliche Befunde den Ausschlag geben, 
konzentrieren sich auf dem Gebiet der Schizophrenie. Sie war und ist der 
Ausgangspunkt aller Theorien und Gedankenexperimente iiber das Problem 
der psychischen Erkrankung iiberhaupt; erst ganz neuerdings wieder hat 
KRONFELD ein sehr allgemein gehaltenes psychopathologisches Werk in eine 
Schizophrenietheorie auslaufen lassen. Wie sehr die allgemeinen pathologischen 
Fragen der Psychiatrie aber andererseits wiederum in der Schizophrenie eine 
besondere Formung erhalten, zeigt ein kleiner Aufsatz von KURT SCHNEIDER 
iiber "Wesen und Erfassung des Schizophrenen" (1925). Stellt man seine 
Ergebnisse etwa der Auffassung von CARL SCHNEIDER gegeniiber, wie das im 
folgenden geschehen solI, so erfaBt man in zwei Extremen die Problemlage, aus 
der einen Ausweg zu suchen unsere Aufgabe ist. 

KURT SCHNEIDER verneint die Moglichkeit scharfer Abgrenzungen im Sinne 
der medizinischen Differentialdiagnose. Wie bei den Phanomenen der allgemeinen 
Psychopathologie, bei den Symptomkomplexen, den psychopathischen Person­
lichkeiten konne man auch hier im Gebiet der Psychosen, soweit sichihre 
Kennzeichen nur im Bereich des Psychologischen bewegen, nur zu Ty'pen­
bildungen ohne prazise Grenzen gelangen, ohne absolute Richtigkeit derZuord­
nung, rein zur praktischen Verstandigung geschaffen, his die somatische Forschung 
dereinst klare Scheidungen schaffe, welche vermutlich mit der psychologischen 
Ordnung nicht zusammenfallen werden. 

Es handelt sich also um einen nicht etwa vorlaufigen, sondern prinzipiellen 
Verzichtauf klinisch-symptomatologische Grenzziehungen, sogar die Unter­
scheidung von Entwicklung und ProzeB ist fiir KURT SCHNEIDER nur· eine 
typologische, da jeder FaIle kenne, "in denen diese Fragestellung nicht weiter­
half". Fiir die Erfassung der Schizophrenie sei der brauchbarste Modu~ die 
Diagnose aus dem Verlautstypus. Zu ihm sei zuriickzukehren, da die von 
BLEULEn. versuchte Erfassung aus der Struktur unsicher, die BLEULER schen 
Grundsymptome: Assoziationsstorung und Affektstorung zu subjektiv· und zu 
weit gefaBt seien, um als klinisch-diagnostische Kennzeichen brauchbar zu sein. 
Auch ·die Erfassung aus dem Erlebnis, wobei vor allem das Phanomen des ge­
storten AktivitatshewuBtseins als spezifisch erwahnt wird, scheine nicht zu­
reicheIid, da es bei sicheren Schizophrenien fehlen konne; die schizophrenen 
Ausdruckseigenarten, psychomotorische und sprachliche Anomalien katatoner 
Art, seien als nichtspezifische langst erkannt. SchlieBlich wird auch die Diagnose 
aus der "Beziehung", der fehlende Rapport, als triigerisch bezeichnet,ein Merk­
mal, dasz. B. bei den pyknischen Schizophrenen im Stich lasse. 

37* 
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Dieser skeptischen Abkehr von einer psychopathologisch unterbauten 
Diagnostik und von einer nosologisch fundierten RegelmaBigkeit der klinischen 
Erscheinungsformen uberhaupt, soweit sie sich im Psychischen auBern, steht 
die Auffassung CARl, SCHNEIDERS gegenuber, der eine "Einheit der Form­
merkmale" in allen schizophrenen psychischen Vorgangen aufweist, an deren 
Wurzel eine bestimmte "Vollzugsanderung" des psychischen Geschehens gesetz­
maBig vorhanden ist. 1st diese aus dem Erscheinuugsbild nachzuweisen, so handeU 
es sich um eine Schizophrenie; Verlauf und Ausgang sollen nicht unberuck­
sichtigt bleiben, sie treten aber in einer besonderen Weise in den Dienst der 
Strukturdiagnose, wenn wir KURT SCHNEIDERS Bezeichnung hier anwenden 
durfen. CARL SCHNEIDER entwickelt das im einzelnen, erwartet uberall Gesetz­
maBigkeiten der Zusammenhange, auch wo sie bis heute nicht aufzuweisen 
sind, und erhofft den Nachweis der Formmerkmale in strittigen Fallen, wenn 
ausreichende Vergleichsmoglichkeiten durch ahnliche Analysen anderer Krank­
heiten geschaffen sind. 

Die Stellungnahmen der beiden Forscher sind im grundsatzlichen unvereinbare 
Gegensatze, doch kann gerade deshalb mit dieser Antithese das letzte Wort 
in der Schizophreniediagnose nicht gesprochen sein. Wenn man, wie wir ein­
leitend betont haben, der Meinung ist, daB die psychopathologischen Symptome 
heute fur uns das Wesentliche der schizophrenen Erkrankung darstellen, so wird 
der Umstand, daB ihre Erkennung in einzelnen Fallen Schwierigkeiten macht, 
daB die charakterisierende Wertigkeit der einzelnen Zeichen verschieden beurteilt 
wird, uns nicht veranlassen konnen, sie als im Grunde nosologisch belanglos 
rein zu "pragmatischen" Zwecken zu gruppieren. SoUten denn die psychischen 
LebensauBerungen auBerhalb der ubrigen Lebensgesetzlichkeit liegen, auch 
wenn sie so verhaltnismaBig gut zu kennzeichnen sind wie die schizophrenen 
Symptome in ihrem Zusammenspiel und ihrem Ablauf? ~uch der Umstand, 
daB die schizophrene Symptomatik "Verzerrungen und Ubertreibungen von 
normalen Vorgangen" (BLEULER), oder, wie KURT SCHNEIDER formuliert, "eine 
allgemein menschliche Denk- und Erlebnisform" sei, braucht ihr keineswegs 
die Bedeutung einer spezifischen Starung zu nehmen, sofern gewisse Abwand­
lungen und Merkmale an diesen "normalen" Vorgangen und Formen auf­
zuweisen sind. An anderer Stelle habe ich dargelegt, daB man jedes psycho­
pathologische Phanomen aus einer normalen Erscheinung analogisch ableiten 
kann und es so seines spezifischen Charakters zu entkleiden vermag. Dies~r 
Weg kann, wie CARL SCHNEIDER am Einschlafdenken gezeigt hat, uns den 
Zugang zum Verstandnis pathologischer Phanomene erleichtern. Aber seine 
Forschungen endeten nicht in einer verwaschenen Typologie, sondern er erfaBte 
auf diese Weise einheitliche Formmerkmale, die er als Grundstorungen durch 
die ganzen EntauBerungen des schizophrenen Seelenlebens verfolgte; zugleich 
aber stellte er dessen Unterschiede yom Einschlafverhalten und -erleben klar. 
Auch wenn man seine Ergebnisse wegen eines allzu starren Formalismus und 
der Uberdehnung gewisser Begriffe und Prinzipien noch nicht als endgultige 
ansehen kann, so ist doch sein Vorgehen gerade fur die Frage der Umgrenzung 
der Schizophrenie bedeutsam und richtungweisend, ein Schritt vorwarts. DaB 
fUr ihn der Verlauf, der ja, wie KURT SCHNEIDER selbst bemerkt, nur "Abfolge 
undEntwicklungvonZustandsbildern" ist und daher kein selbstandiges diagnosti­
sches Merkmal sein kann, erst in zweiter Linie diagnostisch interessiert, ver­
steht sich von selbst. Die "gesetzmaBigen Wandlungen des Erscheinungsbildes 
im Fortgang der Krankheit" haben die Kenntnis des Syndroms selbst zur 
Voraussetzung. Sie hangen ferner ab yom "Gefiige der aus der veranderten 
Seelentatigkeit entspringenden mittelbaren Krankheitswirkungen", yom "Ein­
fluB des Schwerer- und Leichterwerdens des Prozesses" und endlich von der 
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"Eigenart der erkrankten Personlichkeit mit ihren zufiiJligen und anlagemaBigen 
Eigenschaften". Trotz der Uniibersichtlichkeit aller dieser Bedingungen ist fiir 
CARL SCHNEIDER auch der Ablauf aller Voraussicht nach "durch ein in sich 
einheitliches Gesetz bestimmt". 

Gerade der Umstand, daB, wie wir im klinischen Teil zu zeigen versuchten, 
die Erkennung aus dem Verlauf des Krankheitsbeginnes in der Regel moglich 
ist, daB sich ferner trotz des Versagens aller jener Einzelmerkmale, die KRAEPELIN 
seinerzeit bei der Konzeption der Dementia praecox angegeben hatte, die 
Zusammengehorigkeit der damals intuitiv als einheitlich erfaBten Gruppe 
erhalten und durchgesetzt hat, spricht fiir die optimistische Anschauung 
CARL SCHNEIDERs. Fiir seine Einstellung spricht ferner die Bedeutsamkeit 
des Symptomhintergrundes, die diagnostische Wichtigkeit dessen, was schon 
BLEULER in seiner Monographie "die begleitenden Umstande, die ganze psychi­
sche Konstellation" genannt hat; ihr Anteil ist ohne weiteres erklart, wenn es 
sich urn eine "einheitliche BewuBtseinsveranderung" , einen anormalen "Erlebnis­
volIzug" handelt. 

SchlieBlich kann auch aus der formalen Analyse der schizophrenen Storung, 
wie sie CARL SCHNEIDER anstrebt, auch die diagnostische Bedeutung der 
"Unverstiindlichkeit", der Uneinfiihlbarkeit, des schizophrenen Verhaltens einer 
Aufklarung nahergebracht werden. Diese Unfahigkeit des Gesunden, die 
schizophrenen Erlebnisse und Verhaltungsweisen nachfiihlend mitzuvolIziehen, 
ist gewiB seit jeher ein Kriterium der Diagnose des "verriickten" Seelenlebens 
gewesen, ohne als solches bewuBt formuliert und prazisiert zu sein. Und wie 
KURT SCHNEIDERS Auslassungen iiber die "Erfassung aus der Beziehung" 
(Methode der Reaktion des Unschizophrenen auf die schizophrenen Storungen) 
zeigen, ist sie auch heute noch nicht bedeutungslos. JASPERS hat erstmals diese 
Uneinfiihlbarkeit auf das Fehlen des Verstehens zuriickgefiihrt; und zwar ein­
mal auf die Unmoglichkeit, sich bestimmte schizophrene Erlebnisse ("gemachte" 
Gedanken, Gefiihle usw., bestimmte Korpersensationen) anschaulich zu ver­
gegenwartigen, Phanomene, "die wir immer nur negativ durch das, was sie 
nicht sind, umschreiben konnen" (statische Unverstandlichkeit); ferner hat er 
gezeigt, daB man beim genetischen (Motiv -) Verstehen eines Schizophrenen 
bereits an Grenzen stoBt, wo wir normalerweise noch verstehen wiirden, und 
daB wir dann unverstandlich finden, "was dem Kranken selbst gar nicht 
unverstandlich, vollig begriindet und keineswegs merkwiirdig vorkommt". Die 
Diskrepanz zwischen vorziiglicher Auffassung, klarem BewuBtsein, volliger 
Orientiertheit, scheinbarer Intaktheit aller Funktionen und den unsinnigen, 
unnatiirlichen ausdrucks- und handlungsmotorischen AuBerungen der Psychose: 
das wird, wie JASPERS dargelegt, immer ein bedeutsames allgemein-diagnosti­
sches Merkmal des Schizophrenen sein. Die Theorien der Spaltung, der intra­
psychischen Ataxie, Bezeichnungen wie inkoharent, verschroben, lappisch, leitet 
JASPERS aus der Unverstandlichkeit abo 

Zwei Gesichtspunkte seien aus dieser JASPERsschen Lehre als in praktisch­
diagnostischer Hinsicht bedeutsam ausdriicklich hervorgehoben: einmal die 
~nomalie der Selbstdeutung des besonnenen ruhigen Schizophrenen, die in ihrer 
Uberzeugtheit und Unbeirrbarkeit oder aber in ihrer Selbstironie und distan­
zierten KUhle in der Tat ganz besonders kennzeichnend ist. BLEULER ("Mangel 
an Diskussionsfahigkeit") hat schon eine groBe Zahl von Beispielen beigebracht, 
wo den Kranken ihr vollig absurdes Benehmen, ganzlich abwegige unvereinbare 
Gedanken und Verhaltungsweisen als "das Natiirlichste von der Welt" erscheint, 
sie scheinen sich selbst vollstandig zu verstehen, wahrend der Nichtschizophrene, 
auch wenn er sich der stets vorhandenen Grenzen des Verstehens eines anderen 
Menschen bewuBt ist, und nachgiebig und einfiihlungsbereit verstehen will, an 
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uniibersteigbare Hindernisse stoBt. DaB gerade bei der beginnenden Schizo­
phrenie, zu einer Zeit, wo manifeste schwere Storungen noch. nicht vorliegen, 
wiederum von seiten des Kranken dieser Abgrund des Nichtverstandenwerdens 
weder bemerkt, noch auch irgendeine Bemiihung, ihn zu iiberbriicken, gemacht 
wird: dieser dreifache Verstandnismangel kann in der Tat diagnostisch auf­
klarend und entscheidend sein. 

Ein zweites Moment, gleichfalls fiir die beginnende Erkrankung von erheb­
licher Bedeutung, ist die genetische Unverstiindlichkeit im Liingsschnitt der 
seelischen Entwicklung, die zumindest fiir den Erfahrenen viel weniger zu 
Tauschungen AnlaB gibt als die Uneinfiihlbarkeit des augenblicklichen Be­
obachtungsquerschnitts. Wir haben bei der klinischen Darstellung des Psychose­
beginns gezeigt wie leicht ein Zuviel des Verstehenwollens in die Irre geht. 
Andererseits gil>t uns bei einer Unmoglichkeit eingehender Vertiefung in den 
einzelnen Fall gerade dies oft den wichtigsten diagnostischen Hinweis auf die 
schizophrene Personlichkeitsveranderung, daB eine verstandnisbereite, dem 
Nachfiihlen geoffnete Erfassung eines menschlichen Entwicklungsganges an 
uniiberbriickbaren Klippen scheitert. So sehen wir auch, daB der Schizophrene 
im Beginn der Erkrankung mit seinen nachsten Freunden zerfallt, die ihm 
bei allem guten Willen nicht verstehend zu folgen vermogen. 

JASPERS deutet schlieBlich auch an, daB die eigentiimliche schizophrene 
"Farbung" der uncharakteristischen Symptome, die im Rahmen einer schizo­
phrenen Erkrankung vorkommen, sich aus jener Unverstandlichkeit herleite. 
"Wir haben die Intuition von einem Ganzen, das schizophren heiBt, aber wir 
fassen es nicht, sondern zahlen eine Unmenge von Einzelheiten auf und sagen 
"unverstandlich", und jeder begreift dieses Ganze nur in eigener neuer Er­
fahrung in Beriihrung mit solchen Kranken." 

Von vielen Seiten sind gegen dieses Kriterium der Unverstandlichkeit der 
Schizophrenen Einwendungen erhoben worden. Besonders die psychoanalytisch 
orientierlen Forscher - fiir die Psychoanalyse bestehen ja iiberhaupt Grenzen 
des verstehenden Deutens nicht und auch die auBerpsychischen Lebens­
vorgange werden auf ihre besondere Weise verstehend psychologisiert - haben 
auf die aus der jeweiligen Lebensgeschichte verstandlichen Inhalte der schizo­
phrenen Psychosen hingewiesen. Aber auch die formalen Abwandlungen der 
seelischen Vorgange in der Schizophrenie wurden mit dem kindlichen, primitiven, 
traumhaften Verhalten verglichen und sollen damit der Verstandlichkeit naher­
gebracht werden. - SchlieBlich wurde von anderer Seite immer wieder der 
subjektive Charakter des Verstandlichkeitskriteriums betont, seine Abhangigkeit 
von der personlichen Einfiihlfahigkeit und -bereitschaft usw. 

In der Tat kommt die Unverstehbarkeit einzelner Inhalte der Psychose als 
ernsthafte diaguostische Methode nicht in Betracht. Sie ist nicht nur von der 
personlichen psychologischen Gleichung des Untersuchers und seiner Erfahrung 
abhangig, sondern weitgehend auch vom Zeitgeist bestimmt, was bier im einzelnen 
nicht belegt zu werden braucht. Die Unverstandlichkeit der formalen Gegeben­
heitsweise aber, in der das schizophrene Seelenleben ablauft, verliert als 
diagnostisches Gesamtkriterium urn so mehr an Bedeutung, je besser die Kenn­
zeichnung und Erfassung der schizophrenen Einzelsymptome gelingt; als ein 
bedeutsamer Schritt in dieser Richtung sind auch die Ergebnisse CARL 
SCHNEIDERS anzusehen. 

2. Diagnostische Wertnng der einzelnen Symptome. 
Wenn es auch heute recht zweifelhaft ist, ob mit der Assoziationsstorung 

BLEULERS die Wurzel der schizophrenen Symptomatologie gefaBt ist, so steht 
nach der praktisch-diagnostischen Bedeutung das "Ursymptom" der Denk-
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stOrung, wie wir jetzt sagen, nach wie vor an erster Stelle. Hat man ihre Eigen­
tiimlichkeiten erkannt, so wie sie von BERINGER und CARL SCHNEIDER phanome­
nologisch und leistungsmaBig charakterisiert worden sind, so ist ihr Nachweis 
ein fast untriigliches Zeichen einer schizophrenen Erkrankung, vorausgesetzt, 
daB sich die Volizugsstorungen auf dem H intergrund eines klaren ungetriibten 
BewufJtsein8 abspielen. Mag man die vier Storungsformen CARI. SCHNEIDERs: 
Verschmelzung, Entgleiten, Substitution, Faseln nachweisen oder sich nach 
dem Vorgang von KLEIST damit begniigen, ein einfaches Sprichwort erklaren 
zu lassen oder bei der Wiedergabe einer Fabel, was sich uns besonders bewahrt 
hat, auf die entsprechenden AnomaIien stoBen, oder schIieBIich im fortlaufenden 
Gesprach auf die Entgleisungen achten, den Gedankenentzug beobachten oder 
direkt danach fragen: jedenfalls ist der Nachweis der schizophrenen Denk­
storungen ein diagnostisches Kriterium ersten Ranges, das eigentIich nur in 
die lITe fiihren kann, wenn man Zustande leichter Umdammerung bei Hysteri­
schen oder Epileptischen iibersieht. Sucht man sich durch eine allgemeine 
Befragung und Beobachtung zu vergegenwartigen, was in dem Kranken vor­
geht und inwieweit er zu einer solchen Leistung befahigt sein kann und gibt 
ihm dann eine entsprechende Aufgabe, etwa die Wiedergabe der Fabel "Biene 
und Taube" oder die "Milchmadchengeschichte" oder die Erklarung eines der 
BOBERTAGSchen Bildchen, ~o wird man an der schizophrenen Natur seiner 
Erkrankung nicht zu zweifeln haben, wenn er in der charakteristischen Weise 
versagt. Lost er die Aufgabe einwandfrei, so schlieBt das allerdings eine 
Schizophrenie nicht aus; nur der positive Ausfall der Priifung ist beweisend. 
Dabei ist die Stellung einer solchen Aufgabe deshalb besonders wichtig, weil 
es bei leichter Denkstorung oft ganz unmoglich ist, sie im Wechselgesprach 
festzustellen. Das Eingespanntsein zwischen Frage und Antwort, die affektive 
Anteilnahme am Gesprach und dem Gesprachspartner konnen die Storung 
zum Verschwinden bringen. Sobald die Kranken sich selbst iiberlassen sind, 
tritt nach ihrer eigenen Schilderung die Storung erst recht deutIich hervor. 

Gedankenentzug und Sperrung, welche auBerhalb jeden verstehbaren 
Zusammenhangs hervortreten, sich "verallgemeinern" (BLEULER), oder aber 
bei der geringsten affektiven Beanspruchung in einer ganz uniiberwindIichen, 
schweren Form hervortreten, gelten seit langem als besonders typische Kenn­
zeichen der Schizophrenie. Yom Gedankenentzug nahm CARL SCHNEIDER bei 
seinen Schizophrenieforschungen den Ausgang. Sie unterIiegen gewiB nicht 
einer "subjektiven Deutung und Evidenz", derentwegen KURT SCHNEIDER die 
leichten Assoziationsstorungen diagnostisch gering wertet, zumal wenn sie, wie 
BUERGER zeigen konnte, einen fast absenceartigen Charakter aufweisen. Die 
Gefahr der Verwechslung mit epileptischen Erscheinungen besteht nach unserem 
Eindruck kaum. 

Auch das Fadenverlieren des Neurasthenikers ist von dem Gedankenentzug 
des Schizophrenen im allgemeinen nicht schwer zu unterscheiden, sobald man 
nicht nur den objektiven Ausfall der Leistung registriert, sondern sich auch durch 
entsprechende Befragung ein Bild der inneren Vorgange zu machen versucht, 
die zu dem GedankenabreiBen fiihren. Diese "phanomenologische" Vergegen­
wartigung der Art, wie die Denkstorung erlebt wird, ist auch zur Abgrenzung 
der schizophrenen von in ihrem Leistungsergebnis ahnIichen DenkanomaIien 
anderer organischer Erkrankungen (GRUNTHAL) notwendig. Da sie keineswegs 
in jedem Falle mogIich ist, wird man oft auf das Zusammenspiel der Denkstorung 
mit anderen schizophrenen Symptomen zuriickgreifen miissen, um ihre schizo­
phrene Natur sicherzustellen. Wie ja iiberhaupt die hier versuchte isoIierende 
Erorterung die Bedeutung des Ensembles der schizophrenen BiIder nicht 
ersetzen kann. 
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Die Aktivitats- und Ichstorung steht hinter der Denkstorung an diagnosti. 
scher Wertigkeit kaum zuriick. Der Aktivitatsmangel hat zwar keinerlei positive 
qualitative formale Eigentiimlichkeiten, er unterscheidet sich phanomenal nicht 
vom neurasthenischen Versagen oder der Ermiidbarkeit bei einer korperlichen 
Krankheit. Aber gerade beim Fehlen besonderer Beanspruchung ist die SchiIde­
rung der Kranken selbst von ihrem Versagen bei alltaglichen Aufgaben, der 
Willenlosigkeit, der Neigung zum Einschlafen mitten in wichtigen Beschaf­
tigungen, der Kraftlosigkeit und Schwache gegeniiber von Versuchungen recht 
charakteristisch fUr den Beginn der schleichenden Schizophrenie. Tritt dieses 
Versagen zusammen mit dem primar, fehlenden Aktivitatsbewuf3tsein, der Ich­
storung auf, so ist am Vorliegen einer Schizophrenie kein Zweifel. Die spezifische 
Bedeutsamkeit dieser Symptome, von BERZE und KRONFELD hervorgehoben, 
vom ersteren zu einer umfassenden Theorie unserer Erkrankung erweitert, 
wird wegen ihrer geringen Sinnfalligkeit oft nicht geniigend beobachtet. Nicht 
nur den "gemachten" Phanomenen, dem "GefUhl" unter fremdem EinfluB, 
unter Hypnose zu stehen usw. kommt ein hoher diagnostischer Wert zu, 
sondern auch jenem grundlosen Absinken und Versagen, das mitunter auch nur 
in einer sorgfaltigen objektiven Anamnese zu erfassen ist. Nur die seltenen 
psychasthenischen Zustande mit Depersonalisation konnen zur Verwechslung 
AnlaB ge ben; andererseits kann ein schizophrener ProzeB zunachst im J?iIde 
dieses psychopathischen Parallelsyndroms auftreten (s. S. 311). - Das Uber­
maf3 an Impulsen zeigt in der Schizophrenie gieichfalls keine qualitativen 
Besonderheiten, es tritt meist zusammen mit so sinnfalligen anderen Symptomen, 
Denkstorung, Gefiihlsanomalien auf, daB es fUr die Diagnose keine groBe Rolle 
spielt. Doch ist es natiirlich. bedeutsam, daran zu denken, daB auch eine leere 
Betriebsainkeit und ziellose Ubergeschaftigkeit das auBere Zeichen einer Schizo­
phrenie sein kann; die schizophrenen "Formmerkmale" treten naturgemaB in 
diesem Tatigsein schneller und deutlicher heraus als im einfachen Nachlassen. 
So ist auch die Unterscheidung von der manischen Hyperkinese in der GroB­
zahl der FaIle nicht schwer. Nur die verworrene Manie mit getriibtem BewuBt­
sein ist von schizophrenen Verwirrtheitszustanden nicht leicht zu scheiden. 
Dagegen macht die Trennung von akinetischen und hyperkinetischen Zustanden 
der Encephalitis ECONOMOS oft betrachtliche Schwierigkeiten, woriiber im 
differentialdiagnostischen Abschnitt noch zu sprechen sein wird. 

An dritter Stelle rangiert das primiire wahnhafte Bedeutungsbewuf3tsein als 
spezifisches Merkmal. 1m klinischen Teil (S. 309, 357) ist auf die mannigfaltigen 
Moglichkeiten der Verschleierung der primaren WahnbewuBtheiten durch ver­
standliche InhaIte der Wahngedanken hingewiesen und ausfUhrlich dargelegt, 
wie die anderen Symptome der Schizophrenie, besonders Sinnestauschungen und 
GefUhlsanomalien sich damit verbinden und dadurch gleichfalls die spezifische 
Eigenart nicht mehr sichtbar werden lassen. Wenn es aber in der typischen 
Weise in Erscheinung tritt, j enes moti v los a uftretende, nich t a bleit bare BewuBtsein 
eines inhaltlich ganz unbestimmten Bedeutungsgehaltes, der dann mit beliebigen 
Schlagworten, wie Weltuntergang, jiingstes Gericht, Leiden Christi, Revolution 
u. dgl., den Gefiihlsgehalt andeutend, bezeichnet wird, so ist damit die schizo­
phrene Natur der Erkrankung sehr wahrscheinlich gemacht. Auch hier sind 
es Erlebnisse in epileptischen Ausnahmezustanden und psychopathische Be­
kehrungserlebnisse, z. B. in der Haft oder unter der Wirkung anderer affektiv 
aufwiihlender Schicksale, die zu Verwechslungen AnlaB geben konnen. Hat 
man nicht die Moglichkeit, die Genese des schizophrenen Wahns auf solche 
Weise zu klaren, stoBt man auf ihn schon in seiner weitergebiIdeten fixierten 
Gestalt, wie das bei den meisten alteren Erkrankungen der Fall ist, so ist die 
Abgrenzung gegen wahnhafte Entwicklungen viel schwieriger. Auch hierauf 
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wird bei der Differentialdiagnose gegeniiber der paranoischen Entwicklung noch 
einzugehen sein. 

Unter den mannigfaltigen affektiven Anomalien bei der Schizophrenie ist 
die haufigste und deshalb diagnostisch wichtigste die Verodung der Sympathie­
getiihle, die aber doch nur dann kennzeichnend ist, wenn ihr nicht eine allgemeine 
intellektuelle Abstumpfung und Verodung entspricht. Bei den anderen organi­
schen Defektzustanden geht der Abbau mit dem des Intellektes einigermaBen 
parallel, haufig ist die Affektivitat nur wenig mitergriffen oder wird gerade im 
Bereich der Sympathiegefiihle erst ganz zuletzt befallen. STRANSKYS Trennung 
von Thymo- und Noopsyche hat hier ihre Berechtigung. Die Theorie weist 
zugleich auf die gleichfalls mitunter kennzeichnenden parathymischen Reak­
tionen der Schizophrenen hin, die unmotivierten Substitutionen (CARL SCHNEIDER) 
und Irradiationen gefiihlsmaBiger Reaktionen, die in allen Stadien der Schizo­
phrenie auftreten konnen. Das UbermaB an Gefiihlsansprechbarkeit im Beginn 
der Schizophrenie, die eigenartige Geoffnetheit und Verletzlichkeit fiihrt 
diagnostisch seltener in die Irre, wird aber auch viel seltener angegeben. 
Gefiihlseinbriiche, insbesondere Ekstasen, Gliicksrausche, Ratlosigkeit, Gefiihle 
gesteigerter Verantwortung konnen als schizophrene Primarsymptome nur 
gewertet werden, wenn ihre Unableitbarkeit und Motivlosigkeit von dem 
Kranken selbst angegeben wird. 

Die von KRAEPELIN zunachst als pathognostisch ausschlaggebend angesehenen 
katatonen Symptome haben an diagnostischem Wert fiir die Schizophrenie sehr 
eingebiiBt, seitdem man sie bei vielen mit BewuBtseinsveranderung einher­
gehenden Zustanden und bei manchen lokalen Hirnerkrankungen wiederfand. 
Hier sind es gerade die alteren Falle mit den eigenartigen schizoprenen Auto­
matismen, Stereotypien, Sprach- und Handlungsmanieren bei volliger Besonnen­
heit, die eine gewisse diagnostische Spezifitat besitzen. Wahrend die Akinesen 
differentialdiagnostisch zu vielen Zweifeln AnlaB geben konnen, sind die hyper­
kinetischen Zustande durch ihre Monotonie, die Inadaquatheit nach der Aus­
drucksseite, ihre Zusammenhanglosigkeit in der Abfolge diagnostisch eher ver­
wertbar, vor allem, wenn man feststellen kann, daB sie in jener Art Isolierung 
von den iibrigen seelischen Vorgangen erlebt werden, welche eigentlich nur bei 
schizophrenen Abspaltungen vorkommt. Gewisse hysterosomatische Symptome 
haben wohl einen ahnlichen Charakter, doch betreffen sie meist mehr die 
Funktionen des vegetativen Nervensystems; auch isolierte Hyperkinesen bei 
extrapyramidalen Erkrankungen konnen zu Verkennungen AnlaB geben. FUr 
die Abgrenzung ist meist eine Kenntnis der innerseelischen Verarbeitung und 
der Stellung im ganzen des psychischen Ablaufs ausschlaggebend. Die objektive 
Beobachtung der motorischen EntauBerung allein fiihrt in zweifelhaften Fallen 
nicht zu einem diagnostischen Urteil. 

Was schlieBlich die diagnostische Wertung der Halluzinationen anlangt, so 
ist die Bevorzugung des akustischen Ge biets und der KorperfUhlsphare bis zu 
einem gewissen Grade kennzeichnend fUr die Schizophrenie. Auch hier aber 
sind es mehr die anderen schizophrenen Erscheinungen: die DenkstCirung, die 
sich im Inhalt der Tauschungen bemerkbar macht, die inadaquate Gefiihls­
reaktion auf das Halluzinierte, die Art des handlungsmaBigen Reagierens oder 
Nichtreagierens, endlich die wahnhafte Ankniipfung, Ausdeutung und Ver­
arbeitung der Sinnestauschungen, welche ihnen das spezifisch schizophrene 
Geprage gibt. 

Riickt in dieser diagnostischen Wertigkeitsreihe der Symptome der Schwer­
punkt yom Einzelsymptom immer mehr zuriick auf den ganzheitlichen Hinter­
grund, in dem es auf tritt, so ist zur Charakterisierung dieses Gesamtzustandes 
vor allem auf das Fehlen der Bewuptseinstriibung hinzuweisen. Dadurch ist vor 
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aHem auch der Autismus des Schizophrenen gekennzeichnet, daB die AbschIieBung 
in eine wahnhafte Welt, der Verzicht auf jede Anteilnahme und Wirkungsmog­
lichkeit in der Realitat sich in den typischen Fallen nicht in einem umdammerten, 
traumahnlichen Zustand abspielt. Man ist deshalb auch geneigt, fur dieses 
autistische Verhalten Worte wie "AbschlieBung, Verzicht" usw. zu gebrauchen, 
bei denen eine Mitwirkung des Willens anklingt, weil neben der Besonnenheit 
oft ein aktiv anmutender Widerstand gegen die Wirklichkeit zu bemerken ist. 
Auf seine diagnostische Bedeutung, in Parallele mit dem aktiven Negativismus 
der Teilmotorik, hat schon BLEULER hingewiesen. 

Wo Umdammerungen, sei es in vorubergehenden akuten Schuben, z. B. im 
Stupor, sei es bei chronischen Fallen als ein verhaltnismaBig seltenes, gewohn­
heitsmaBiges Verhalten, auftreten, da fallt bei genauerer Analyse die relative 
Untiefe und Durchbrechbarkeit des abnormen B!=lwuBtseinszustandes auf, der 
mit organischen Trubungen anderer A.tiologie nicht gleichgesetzt werden kann. 
Doch ist es bisher nicht moglich, den Unterschied klar herauszustellen. 

Diagnostisch sehr bezeichnend sind weiterhin die in engem Zusammenhang 
mit dem Autismus entstandenen Abspaltungen im Gesamtzustand des chroni­
schen Schizophrenen, deren Bedeutung als postprozessuales Defektsymptom 
jungst BERZE besonders hervorhob. Mag es sich nun urn die Isolierung be­
stimmter Funktionen, z. B. ein Herausfallen der Ausdrucksmotorik aus der 
ubrigen Personlichkeit oder bestimmter inhaltlich begrenzter Lebensgebiete 
oder bestimmter zeitlich abgeteilter Lebensabschnitte handeln, mag schlieBlich 
die "doppelte Orientierung" oder eine "Spaltung im Liingsschnitt" vorliegen, 
wie sie im klinischen Teil beschrieben wurden - alle diese Vorkommnisse deuten 
auf die generelle Abspaltungsbereitschaft des Schizophrenen, die fur ihn so ungemein 
charakteristisch ist. Das psychopathische Parallelsymptom der hysterischen 
Abspaltungen ist in der Regel durch die viel deutlichere inhaltliche Systematik 
der Spaltungen und durch die Mitwirkung der verschiedenen Klarheitsstufen 
des BewuBtseins und des Gedachtnisses kenntlich gemacht und abgrenzbar. 

Es fragt sich schlieBlich, wieweit den Inhalten des schizophrenen Seelen­
lebens diagnostische Bedeutung zukommt. Man hat hier auf die Vorliebe fur 
sexuelle und religiose Themen verwiesen und auf die Analogien mit archaischen, 
primitiven, magisch-mythischen Verhaltungsweisen und Gegenstandsbereichen. 
Die letzteren, als einer entwicklungspsychologisch fruheren Schicht entstammend, 
brechen in der Psychose durch usw. (KRONFELD, BYCHOWSKI, STORCH). Mag 
diese Deutung zutreffen oder nicht, die Vorliebe fiir Themen, die an die letzten 
Fragen ruhren einerseits und andererseits eine ungehemmte Beschaftigung mit 
dem Geschlechtlichen (Verlust der Verdrangungsfahigkeit, O. KANT) ist be­
merkenswert. Was daruber hinaus an Absurditaten besonders in den Wahn­
ideen alterer FaHe produziert wird, ist doch bei allen formalen Zusammen­
hangsstorungen weitgehend yom Zeitgeist und Milieu abhangig, wie der Ver­
gleich der Psychosen der Gebildeten mit denjenigen der Ungebildeten deut­
lich zeigt. 

3. DHferentiltJdiagnose. 
Die Aufgabe der folgenden differentialdiagnostischen Ausfuhrungen wird in 

erster Linie darauf gerichtet sein, die klinischen Gesamtzustiinde anderer Er­
krankungen im zeitlichen Quer- und Langsschnitt von den schizophrenen zu 
sondern, soweit sie zu Verwechslungen AniaB geben. Moglichst wenig wollen 
wir uns dabei an isolierte Einzelmerkmale halten, deren Vergleich zwar psycho­
pathologisch interessant sein kann, wogegen sein differentialdiagnostischer Wert 
sich oft als gering erweist. Wir konnen nicht erwarten, daB es im Psychischen 
solche isolierte Kennzeichen geben sollte, es zeigt in bevorzugtem MaBe die 
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Eigenschaft alles Organischen, daB das einzelne nur im sinnmiWigen und 
zeitlichen Zusammenhange des ganzen Organismus richtig beurteilt werden 
kann. Es wird uns ferner hier nicht von Wichtigkeit sein, daB in dieser oder 
jener Psychose einzelne schizophrenieahnliche Symptome voriibergehend auf­
treten; solche A..hnlichkeiten sind, wie schon aus den Erorterungen der voraus­
gehenden Abschnitte hervorgeht, ungemein verbreitet. Einzelne verwandte 
Zuge beweisen keineswegs das Vorliegen einer schizophrenen Erkrankung, deren 
Symptome nur auf dem klaren, besonnenen BewuBtseinshintergrund fUr die 
Erkrankung kennzeichnend sind. An manchen Stellen werden wir uns kurz 
fassen konnen, da die entsprechenden Fragen im klinischen Teil eingehend 
besprochen werden. Jedesmal wollen wir abschlieBend auch die Frage der 
Kombination der betreffenden Erkrankung mit der Schizophrenie zur Sprache 
bringen, soweit das nicht schon an anderer Stelle geschehen ist. 

Eine gewisse Schwierigkeit verursacht der Umstand, daB wir einerseits aus 
dem Vorliegen eines oder des anderen schizophrenen Symptoms nicht ohne 
weiteres auf einen schizophrenen ProzeB zu schlieBen geneigt sind, andererseits 
beim Vorliegen einer Schizophrenie keineswegs jedesmal aIle Hauptsymptome 
vorhanden zu sein brauchen. Es ist dadurch ganz unmoglich, nach irgendeinem 
diagnostischen Schema, einer Merkmalstabelle, zu entscheiden, andererseits 
besteht das dringende Bedurfnis, die Eindrucks- und "GefUhls"diagnosen nach 
ihrem erkenntnismaBigen Untergrund klarzustellen. 

Wir betonen schlieBlich auch hier, daB die Schizophrenie fUr uns im Kern 
eine einheitliche Erkrankung darstellt (WILMANNS). Die schmale Hiille von 
Randpsychosen, die diesen Kern umschlieBen, sind recht mannigfaltiger Art, 
teils "symptomatische" Schizophrenien verschiedenster exogener Atiologie, teils 
Kombinationen, schlieBlich FaIle, die infolge unserer nicht ausreichenden 
Kenntnis des Zusammenhanges und einer vermutbaren gemeinsamen Wurzel 
der schizophrenen Grundsymptome nicht sicher eingereiht werden konnen. 

Die Abgrenzung der Schizophrenie von den anderen orlJanischen ErkrankunlJen 
ist vor aHem durch die diese begleitenden korperlichen Zeichen erleichtert. Aber 
nach psychisch bestehen hier gesetzmaBige Unterschiede dadurch, daB Intelligenz 
und Gedachtnis in erster Linie abgebaut werden, das Gefiihlsleben einer all­
gemeinen, damit parallel gehenden Abstumpfung verfallt, dagegen die Regungen 
der Sympathie, des zwischenmenschlichen Rapports fast nie in dem Umfang 
und in der Bevorzugung wie bei der Schizophrenie EinbuBe erleiden. Auch die 
Zustande schwerster organischer VerblOdung weisen in der Regel noch dieses 
Bedurfnis der affektiven Beziehung zur nachsten Umgebung auf, die der 
Schizophrene, trotz zum mindesten potentieH erhaltener intellektueller Werk­
zeuge, eingebiiBt hat. Das gilt fUr aIle Arten schwerer Hirnprozesse, Tumoren, 
Arteriosklerose, Senium, traumatische oder toxisch verursachte Korsakoff­
zustande und andere Bilder des amnestischen Symptomenkomplexes und auch 
fur die Paralyse. Gewisse Schwierigkeiten bestehen, wenn katatone oder ver­
wandte extrapyramidale Antriebsverluste auftreten und zugleich die Storung 
der Ausdrucksmotorik den Verkehr mit dem Patienten erschwert. Man kann 
sich dann von dem Umfang der affektiven Storung nur schwer ein Bild machen 
und wird z. B. bei Stirnhirnherden zuerst an eine Schizophrenie denken. Erst 
der Nachweis von Herdsymptomen aphasischer, apraktischer, agnostischer Art 
klart unter Umstanden die Situation, und es ist vielleicht das schwerwiegendste 
Argument gegen die KLEISTsche Auffassung der schizophrenen Sprach- und 
Handlungsanomalien als Herdsymptome, daB die ursachlich bekannten Herd­
erscheinungen bei der Schizophrenie nicht vorkommen. Von besonderer Be­
deutung ist in solchem Dilemna auch eine sorgfaltige objektive Anamnese, wie 
wir das vor aHem in Fallen von PIeKscher Krankheit gesehen haben, deren 
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"stehende Symptome" (CARL SCHNEIDER, Spieluhrsymptom MAYER-GROSS) zur 
Verwechslung mit Stereotypien Anla.6 geben konnen. 

Die Verodung schizophrener Endzustande kann allerdings mitunter so 
schwer sein, da.6 sie von anderen organischen Defektzustanden zunachst schwer 
zu scheiden sind. Aber wie im Abschnitt tiber die Endzustande schon aus­
gefiihrt, sind diese dammerigen, stumpfen, tiber Jahre unveranderten Gestalten 
keineswegs so blade wie ihr au.6erer Anblick oder das Ergebnis irgendeiner 
Leistungspriifung vermuten la.6t. Gelingt es, Beziehung zu dem Kranken zu 
gewinnen, oder stellt das fortschreitende Alter oder der "zweite Knick" wieder 
eine gewisse Beziehungsmoglichkeit her, so zeigt es sich regelma.6ig, da.6 viel 
mehr noch geleistet werden kann und viel mehr an mnemischem Besitz erhalten 
ist, als der Eindruck vermuten lie.6; ganz im Gegensatz zu anderen BlOdsinns­
formen, wo etwa bei euphorischen Paralytikern oder auch wichtigtuerischen 
anschmiegsamen epileptischen Schwachsinnszustanden der unmittelbare Ein­
druck tiber die Schwere des Defektes hinwegtauscht. 

Das kombinierende Auftreten von Senium und Arteriosklerose bei Schizo­
phrenen wurde im Kapitel tiber den Verlauf schon erortert (S. 540). 

Auch die symptomatischen Schizophrenien bei chronischen Paralysen wurden 
an anderer Stelle (S. 131) behandelt; die Halluzinosen bei Lues cerebri stehen 
diesen Fallen sehr nahe, BOSTROEM fa.6t sie nach der gleichen Strukturformel 
wie die paralytischen Psychosen nach der Fieberhandlung auf: als durch die 
Lues cerebri provozierte Schizophrenien. Trifft diese Deutung zu, so ist die 
Bemiihung um eine Differenzierung vergebens; PLAUT hob seinerzeit auch das 
Fehlen der Willens- und Ausdrucksstorungen abo Da.6 die typische paralytische 
(und jede andere "organische") Denkstorung sich auch strukturell von der 
schizophrenen unterscheidet, darauf hat CARL SCHNEIDER mit besonderem 
Nachdruck hingewiesen. Die spezifischen "Formmerkmale" werden vermi.6t;. 
eine der SCHNEIDERschen entsprechende Untersuchung der anderen organischen 
Demenzen steht allerdings noch aus (GRUNTHAL). 

Da.6 auch die Schizophrenen der statistischen Erwartung entsprechend 
an Paralyse erkranken, ist durch die Untersuchung von GLAUS sichergestellt. 
Die wenigen FaIle dieser Kombination, die wir gesehen haben, zeigten eine 
deutliche Mischung schizophrener mit paralytischen Defekterscheinungen, ein 
Zuriicktreten des paralytischen Verhaltens nach der Malariabehandlung mit 
Deutlicherwerden des schizophrenen Untergrundes usw. 

Eine Verwechslung der juvenilen Paralyse mit der beginnenden Hebephrenie 
kommt kaum vor, obschon der serologische Befund hier keineswegs entscheidend 
positiv zu sein braucht. Die Strukturveranderung ist besonders auf affektivem 
Gebiet eine vollig andersartige, so uncharakteristisch die psychischen Erkran­
kungen des Kindesalters im iibrigen auch sein konnen. 

Auch am Rande der epileptischen Psychosen, seien sie nun traumatischer 
oder genuiner Art, finden wir einzelne schizophrenieahnliche Erkrankungen, die 
zu der Frage der Kombination Anla.6 gegeben haben (vgl. S.51O). Die diffe­
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten entstehen hier einmal durch die Denk­
und Sprachverschrobenheiten mancher Epileptiker, deren genaue Differen­
zierung von den entsprechenden schizophrenen Storungen noch zu leisten ist;. 
ferner aber weisen die epileptischen Diimmerzustiinde sehr haufig Denk- und 
Ausdrucksanomalien, besonders aber psychomotorische Erscheinungen auf, 
die nur abzutrennen sind, wenn man imstande ist, die Triibung des Bewu.6tseins 
nachzuweisen. Auch primare Wahnerlebnisse kommen in epileptischen Aus­
nahmezustanden vor, die sich unter Umstanden schwer von entsprechenden 
schizophrenen Zustanden abgrenzen lassen. Das im typischen Fall vollig anders­
artige Mfektverhalten des Schizophrenen erlaubt in der Regel eine Entscheidung; 
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doch liegen ja bei der paranoiden Schizophrenie affektive und lchstorungen 
durchaus nicht regelmaBig vor. 1m allgemeinen ist aber gerade die epileptische 
Denkstorung von der schizophrenen leicht zu scheiden. 

Auch die Encephalitis lethargica liefert, wie im atiologischen Teil dargesteIlt, 
einzelne FaIle, die zur symptomatischen Randgruppe zu rechnen sein diirften. 
-oberdies macht die Scheidung der Charakterveranderung jugendlicher Encepha­
litiker von schleichenden beginnenden Schizophrenien oft gewisse Schwierig­
keiten, falls nicht die anamnestischen Angaben iiber den akuten Beginn mit 
Fieber, Doppeltsehen, Lethargie usw., oder die neurologischen Zeichen die 
Einordnung erleichtern. Ein -obermaB an leeren Antrieben, Schamlosigkeit, 
lausbubenhafter Vorwitz, qualende Einformigkeit der AuBerungen, Zudringlich­
keit, Hypermetamorphose, Eigensinn bis zum Negativismus: das alles ist den 
beidartigen Zustanden gemeinsam. Das eigenartig klebrige, anschmiegsame 
Verhalten der jugendlichen Encephalitiker wendet sich jedoch viel nachdriick­
licher an die jeweilige Umgebung als die Faxen des Hebephrenen. Wir erwahnten 
im vorigen Abschnitt, daB auch der Aktivitatsverlust der beginnenden Schizo­
phrenie zur Ermiidbarkeit und zur Einschlafneigung fiihren kann; umgekehrt 
haben wir stuporartige Zustande von Akinese bei Encephalitis gesehen, die 
zur Verwechslung mit katatonen Stuporen AnlaB gaben. Der Nachweis der 
Denkstorung oder der auch bei der einfachen Hebephrenie fast stets wenigstens 
in Andeutungen auftauchenden paranoiden Ideen oder der lchstorung, die bei 
der Encephalitis nur in Form von Zwangsphanomenen, nie in der typisch schizo­
phrenen Weise aufzutreten scheint, werden differentialdiagnostisch entscheidend 
sein. Doch wird man manchmal lange Zeit auf eine solche Entscheidungs­
moglichkeit zu warten haben. Die Spatformen der ECONoMoschen Krankheit 
haben auch, wenn sie vollig akinetisch sind, nur eine gewisse auBere Ahnlichkeit 
mit schizophrenen Stuporen (SpeichelfluB, Salbengesicht); wo es gelingt, iiber 
die psychische Verfassung ein Urteil zu gewinnen, zeigt diese zwar die Ziige 
der "Bradyphrenie", aber keine der kennzeichnenden schizophrenen Ziige. 

Von den Folgezustanden nach Vergiftungen weisen die akuten Rausche 
nach Meskalin- oder HaschischgenuB schizophrenieahnliche Symptome auf. 
Manche Meskalinrausche unserer Beobachtung waren erscheinungs- wie erlebnis­
maBig von akuten schizophrenen erlebnisreichen Psychosen nicht zu unter­
scheiden. Ob chronischer HaschischgenuB zu schizophrenieartigen Erkrankungen 
fiihrt, wie man nach manchen Mitteilungen annehmen konnte, ist nach einer 
neueren indischen Arbeit (DYUNJIBHEY) zweifelhaft. 

Von den alkoholischen Zustanden kommt die Alkoholhalluzinose der hal­
luzinatorischen Schizophrenie schon durch die Bevorzugung der akustischen 
Tauschungen am nachsten. Auch hier hat POHLISCH, nachdem die BLEULERsche 
Klinik Material gleicher Tendenz beigebracht hatte (vgl. klinischer Teil S. 479), 
eine aufbau-analytische Deutung, ahnlich der BOSTRoEMschen fiir die para­
lytischen Halluzinosen versucht. Wieweit die Heranziehung eines schizo­
phrenen Anlagemomentes sich als zutreffend erweist, muB abgewartet werden. 
Jedenfalls sahen auch wir in einigen Fallen recht typische Alkoholhalluzinosen 
(aber auch einzelne FaIle von Delirium tremens) flieBend in chronische Psychosen 
iibergehen, die durohaus schizophrenes Geprage aufwiesen. Auch ein Fall von 
alkoholischem Korsakoff der hiesigen Beobachtung endete in einer paranoiden 
Erkrankung, die in manchem an die phantastische Form der Paraphrenie erinnerte 
(s. S. 481). Ob das Cocaindelir, dessen akute Phase mit dem schweren Angst­
affekt kaum mit einer schizophrenen Psychose zu verwechseln ist, einen ahn­
lichen Ausgang nehmen kann, ist nicht bekannt; ein von JASPERS (und spater 
auch vom Verfasser) mitgeteilter Fall aus unserer Klinik wird wohl als eine 
Kombination von Cocainismus und Schizophrenie anzusehen sein. 
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DaB die symptomatischen Psychosen bei Infektionen, im Puerperium, und 
nach anderen erschopfenden Noxen weitaus die groBte erscheinungsmaBige 
Ahnlichkeit mit den akuten schizophrenen Schiiben aufweisen, hat den AnlaB 
zu BUMKEB Theorie gegeben, die Schizophrenie als exogenen Reaktionstypus der 
Auflosung anheimfallen zu lassen. Die Bedenken gegen diese Lehre sind an 
friiherer Stelle besprochen (S. 127 und im Kapitel: Theorie). Solange noch eine 
BewuBtseinsstorung besteht, kann die Differentialdiagnose in der Tat unmoglich 
sein. Tritt mit der Aufhellung das schizophrenieahnliche Syndrom nicht zuriick, 
verbleiben, wie wir das an Beispielen im klinischen Teil gezeigt haben, Denk­
storung, Wahnerlebnisse, Halluzinationen, so handelt es sich um den exogen 
gefarbten Beginn einer Schizophrenie, vielleicht um ihre "Provokation" durch 
die Korperkrankheit (iiber die anderen Uberschneidungsmoglichkeiten s. S. 124). 
Man wird CARL SCHNEIDER zustimmen, daB es an einer ausreichenden psycho­
pathologischen Analyse der Begleitpsychosen vielfach fehlt, um ihre 1dentitat 
mit der Schizophrenie ohne weiteres zu statuieren. Das Vorhandensein einer 
BewuBtseinsanderung wird vorlaufig als entscheidendes Merkmal gegen die 
Annahme einer schizophrenen Erkrankung festzuhalten sein. 

Eindringliche Versuche der Scheidung bemiihen sich seit Jahrzehnten um 
die Amentia, in welchen Begriff die Wiener Schule seit den 90er Jahren die 
akuten Verwirrtheitszustande zusammenfaBte. Von ihnen versuchte STRANSKY 
1904 den der Dementia praecox zugehorigen Teil mit schlechter Prognose 
durch das Merkmal der "intrapsychischen Ataxie" abzutrennen. Von dem 
angeblich heilbaren Rest ist heute nur die amentielle Begleitpsychose als einer 
der "exogenen Schadigungstypen" iibriggeblieben. 1hr vorziigliches Kennzeichen 
ist (nach BONHOEFFER) "eine ausgesprochene Denkstorung im Sinne der 1nko­
harenz" neben einem gewissen Grad von Benommenheit. HARTMANN und 
SCHILDER sehen den Unterschied der amenten Verwirrtheit gegeniiber der 
schizophrenen einmal darin, daB der Schizophrene das gedankliche Rohmaterial 
noch triebmaBig gestalte (= BLEULERB Komplexwirkung), auch in der Ver­
wirrtheit noch inhaltlich auswahle, wahrend der Amente dazu nicht imstande 
sei; bei ihm spiele sich alles in einer viel "ichferneren" Schicht, etwa im Niveau 
der agnostisch-aphasischen StOrungen abo Er sei unfahig zur Bewaltigung 
komplizierter gedanklicher Strukturen, wahrend man das beim Schizophrenen 
nie mit Sicherheit voraussagen konne. Mein eigener Sonderungsversuch ist 
formaler Art, kniipfte an die Art der BewuBtseinsstOrung in dem amentiellen 
Symptombild an und versuchte sie naher zu charakterisieren und gegen andere 
BewuBtseinsanderungen strukturell abzugrenzen. Fraglos ist infolge der durch­
gangigen BewuBtseinsveranderung die amentielle Inkoharenz wesentlich syste­
matischer als die schizophrene. Es findet eine charakteristische Zerstiickelung 
des seelischen Ablaufs statt, fiir die ich die Bezeichnung "zerfallendes BewuBt­
sein" vorschlug, woraus sich die Besonderheiten der amentiellen 1nkoharenz 
ableiten lassen, wahrend die schizophrene Denkstorung einen solchen struk­
turell gegliederten Hintergrund nicht aufzuweisen hat. Bei aller Ahnlichkeit 
im Leistungsergebnis und Ausdrucksverhalten lassen sich also die Zustande 
nicht nur dem unmittelbaren Eindruck nach, sondern auch bei genauerer Analyse 
wohl differenzieren (s. S. 528). 

Ganz ahnliche Problemebestehen bei der Unterscheidung schwerer manischer 
Erregungen, insbesondere der verworrenen Manie, von der schizophrenen 
Erregung. Da auf dem Hohepunkt der Erregung auch in manischen Zustanden 
eine BewuBtseinsstorung selten vermiBt wird - BOSTROEM nimmt einen Ein­
schlag exogener Symptomatik an -, so kann ein Urteil allein aus dem Symptom­
bild sehr erschwert werden, wenn wir nicht imstande sind, diese BewuBtseins­
stOrung zu erkennen. Abgesehen davon ist es die Abgrenzung gegen die Ideen-
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tlucht, aus deren Kennzeichnung man ein differentialdiagnostisches Kriterium 
gegeniiber der Manie zu gewinnen suchte. Schon BLEULER bemiihte sich ein­
dringlich um diese Frage und charakterisierte inhaltlich: bei der Ideenflucht 
komme es nicht "zu einer eigentlichen Falschung der logischen Funktionen", 
es fehle das "Bizarre", skrupellos "Unsinnige", ihre Assoziationen seien dem 
Normalen nicht nur verstandlich, sondern kamen auch bei ihm haufig vor, 
wiirden nur unterdruckt usf. Wichtiger als diese Betrachtung der Leistung 
ist aber auch ihm die Einheitlichkeit von Stimmung und Ausdruck, die affektive 
Modulationsfahigkeit, der spielerische, unernste Charakter der unsinnigen ideen­
fliichtigen Produktionen, das Fehlen der Abspaltung des Ausdrucksverhaltens 
in bestimmten Teilgebieten (z. B. Auseinanderfallen von Sprachmelodie, Rhyth­
mus und Wortfolge [GUIRAUD]). Der manisch Erregte ist es in der Regel auf 
allen Gebieten, wahrend man in der schizophrenen Erregung immer wieder 
verbliiffende Aussparungen, z. B. in der Schrift oder bei der Berufstatigkeit 
findet. Doch gilt auch das nur fiir die typischen FaIle, es gibt auch eine innere 
Ideenflucht, man kennt Manien, deren Lebhaftigkeit etwa nur ins Sprach­
motorische einstromt und sich hier erschopft usf. Die Zusammenhange und 
Trennungen bei zirkularen Zustanden (auch in den Mischzustanden) muten 
uns allerdings natiirlicher, sinngemaBer an als die Spaltungen im schizophrenen 
Verhalten. Worauf das aber zuriickzufiihren ist, welche Formen in der Manie 
vollig unmoglich sind, inwieweit der auBere Eindruck triigerisch sein kann 
dadurch, daB das identisch Erscheinende aus vollig verschiedenen Wurzeln ent­
springt, dariiber ist trotz vielfacher Bemiihung der Forschung (STRANSKY, 
REHM, BORNSTEIN, BUMKE, STOCKER u. a.) das letzte Wort noch nicht 
gesprochen. Der Umstand, daB in manchen schizophrenen Erkrankungen 
manische (und depressive) Zustande auftreten, daB es seltene FaIle gibt, bei 
denen eine Mischung vorliegt (vgl. klinischer Teil iiber Mischpsychosen), macht 
diese Forschungen weder unmoglich, noch iiberfliissig. 1m allgemeinen werden 
unsere klinischen Entscheidungen bis heute noch bestimmt durch den Eindruck 
der Einheitlichkeit des manischen Bildes, die "Klarheit" und Eindeutigkeit 
des Stimmungsuntergrundes, sei er nun frohlich-ausgelassen oder vergniigt­
beschaulich oder gereizt-erregt einerseits, und andererseits durch die charak­
teristischen schizophrenen Denkanomalien. 

Ganz .Ahnliches gilt fUr die depressiven Zustiinde, sie sind zumal im Beginn 
der Erkrankung viel haufiger, ihre Zuordnung infolge der .AuBerungsarmut 
wesentlich schwerer. Wir verweisen, was die einleitenden Depressionen bei der 
Schizophrenie anlangt, auf unsere Schilderung des uncharakteristischen 
schleichenden Beginns im klinischen Teil. Die Differentialdiagnose der Stuporen 
ist auch bei groBer Erfahrung und bei sorgfaltiger Beobachtung manchmal 
unmoglich, hier sind vereinzelte adaquate Verhaltungsweisen, Folgen mit dem 
Blick, Tranen oder Erroten bei entsprechenden .AuBerungen der Umgebung 
oft klarend, Widerstreben, Negativismus, Befehlsautomatie beweisen wenig. 

Die eigentiimliche Farbung der Melancholien des hoheren Alters machen 
ganz besondere Schwierigkeiten; aus der Vorliebe dieser Lebenszeit fiir melancho­
lische Zustandsbilder iiberhaupt ist es wohl zu verstehen, daB auch schizophrene 
Spaterkrankungen im Bilde depressiver Zustande in Erscheinung treten konnen. 
Wovor man sich hier besonders zu hiiten hat, das ist die Bewertung absurder 
nihilistischer wahnhafter .AuBerungen als schizophrenieverdachtig. Gerade die 
angstliche Spatmelancholie, besonders der Frauen, neigt zur Produktion z. B. 
von hypochondrischen Wahnideen oder auch Verfolgungs- und Beziehungs­
phantasien, die inhaltlich durchaus uneinfUhlbar und grotesk sind, was aber 
nichts gegen die manisch-melancholische Natur der Psychose beweist. Ausschlag­
gebend ist vielmehr auch fUr diese Differenzierung das Affektverhalten, iiber 
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dessen Frische und Modulationsfahigkeit man gewiB in manchem Einzelfall 
strittige Auffassungen haben kann. 

Die Unterscheidung der seltenen zirkularen Mischzustdnde von manchen 
schizophrenen Syndromen, vor aHem solchen mit affektiven Abspaltungen und 
Ausdrucksanomalien, rein aus dem Querschnitt des Erscheinungsbildes, macht 
in vielen Fallen sehr groBe Schwierigkeiten, besonders bei der gehemmten 
Manie, oder dem manischen Stupor. Die Anamnese erlaubt aber nach unserer 
Erfahrung fast immer eine Entscheidung, da reine manische oder melancholische 
Phasen den Mischzustanden fast immer vorausgehen. Auch eine eindeutige 
familiare Belastung kann die Entscheidung nach der einen oder anderen Seite 
erleichtern. Geht eine zirkulare Schwankung ohne deutliche Grenze in einen 
atypischen Mischzustand iiber, so entsteht mitunter der Verdacht, daB sie 
nur der V orbote einer ProzeBerkrankung gewesen sei, als deren Beginn der 
Mischzustand verkannt wird. Solche Fehlbeurteilungen sind wohl nie ganz 
zu vermeiden, solange die pschopathologische Analyse der Mischzustande nicht 
weiter als bisher gefordert ist. (Zur Dlferentialdiagnose gegeniiber den Gemiits­
erkrankungen vgl. auch LANGE im Bd. 6 dieses Handbuches.) 

Von den psychopathischen Anomalien geben die angeborenen Schwachsinns­
formen nur selten AnlaB zu differentialdiagnostischen Komplikationen. Ganz 
schleichende, fruh einsetzende Hebephrenien mit Aktivitatsminderung als 
beherrschendem Symptom werden zwar immer wieder einmal irrtumlich als 
Imbecillitat aufgefaBt. Aber nur in den wenigen Fallen, wo sich der Krank­
heitsprozeB einer Imbecillitat aufpfropft (vgl. S.464), kann bei ausreichender 
Kenntnis der Vorgeschichte die Beurteilung schwierig sein. Sonst wird eine 
genauere Kindheitsanamnese, unter Umstanden schon ein tlberblick iiber die 
Schulleistungen ausreichen, um die Situation zu klaren. Sobaid eine schizo­
phrene Denkstorung vorliegt, ist die Differenzierung leicht, die inteHektuellen 
Kurzschiusse und Minderleistungen der Schwachsinnigen sind mit ihr kaum 
zu verwechseln. 

Dagegen sind die mannigfaltigen Formen psychopathischer Reaktionen, 
sobaid sie von den typischen Bildern abweichen, geeignet, den Verdacht auf 
eine beginnende Schizophrenie zu wecken. 1m klinischen Teil wurde bei 
der Schilderung des Krankheitsbeginns darauf im einzeinen eingegangen, an 
Beispielen sind dort die Schwierigkeiten aufgewiesen und die Tauschungs­
quelle allzu bereiter Einfiihlung gewurdigt. Man hat fruher fraglos zu oft 
psychopathische Pubertatskonflikte angenommen, wo es sich um die Vorboten 
der hebephrenen Personlichkeitsveranderung handeite. Die betrachtliche Zahl 
leicht abnormer (schizoider) Personlichkeiten unter den Schizophreniekandidaten, 
ist erst durch die Aufstellung des Schizoids von KRETSCHMER ins allgemeine 
BewuBtsein getreten. Die mannigfaitigen Zuge des "Schizoids" (vgl. BERINGER) 
ermoglichen auch vielartige abnorme Reaktionen, hinter denen sich, wie an 
der genannten Stelle dargelegt ist, nicht selten die beginnende ProzeBerkrankung 
verbirgt. Sie als solche etwa in einer Zwangsneurose oder auch in einer anderen 
Konfliktsneurose oder einer eigenartigen Charakterentwickiung zu erkennen, 
gelingt manchmal erst nach langerer Beobachtungszeit, erfordert eine groBe 
kritische Erfahrung und auch dann wird es immer wieder in einzelnen Fallen 
bestenfalls moglich sein, das Bestehen eines schizophrenen Prozesses zu ver­
muten; der schlussige Beweis seines Vorliegens ergibt oft erst eine Katamnese 
nach J ahren. 

N eben diesen verstandlichen Reaktionen sind es besonders die gefiihls­
kalten asozialen Psychopathen, yom Typus der moral insanity, welche unter 
Umstanden zu differentialdiagnostischen Zweifeln AnlaB geben. Denn nicht 
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in jedem Fall ist es leicht, den Nachweis der affektiven Kuhle schon in del' 
Kindheit zu fiihren und man wird zur Annahme einer prozeBbedingten Gefuhls­
kiilte urn so eher neigen, als solche Charaktere offenbar vielfach in der Ver­
wandtschaft von Schizophrenen vorkommen (MEGGENDORFER). Die ganzen 
Fragen der latenten Schizophrenien, der Entstehung des Schizoids durch einen 
hypothetischen KrankheitsprozeB im Kindesalter tau chen in diesem Zusammen­
hang auf. Entscheidend ist im Einzelfall der Nachweis der Abknickung del' 
Personlichkei tsentwicklung. 

Relativ einfacher als die Erkennung del' prozeBhaften Natur mancher nicht 
recht einrangierbarer psychopathischer Zustandsbilder ist die Unterscheidung 
schizophrener Schlibe von den reaktiven Psychosen der Stra/ha/t. Auch hierzu kann 
auf den klinischen Teil und auch auf den Abschnitt liber die psychische Ausli:isung 
verwiesen werden (S. 121, 372). Die betriichtliche Plastizitiit und Milieuabhiingig­
keit der Symptomgestaltung der Schizophrenie bewirkt auch in der Gefangen­
schaft hiiufig eine vorubergehende Angleichung des beginnenden Prozesses an 
die typische psychogene Haftreaktion, durch die tiber einige Zeit die charak· 
teristischen Symptome verdeckt werden. Bleibt aber die bei der reaktiven 
Haftpsychose zu erwartende Abwandlung des Bildes aus, wenn das Haftmilieu 
fortgefallen ist, verzerren und versteifen sich die Symptome, z. B. das Vorbei­
reden, der Beziehungswahn, die liippische Euphorie usw., so schwinden die 
diagnostischen Schwierigkeiten. Umgekehrt begegnet man neuerdings auch 
nicht selten der Fehldeutung paranoider psychopathischer Haftreaktionen als 
Schizophrenien. Die Einzelhaft besonders erzeugt Bilder mit Beziehungswahn, 
Vergiftungsfurcht, illusioniiren Umdeutungen del' unbestimmten Geriiusche und 
Halluzinationen, phantastischen Wahnproduktionen, die dem schizophrenen 
Paranoid sehr iihnlich sein konnen; auch hier entscheidet der EinfluB des 
Milieuwechsels. Doch sahen wir wiederholt, daB die Korrektur der wahnhaften 
Einstellung erst nach liingerer Zeit und bis zur objektiven Stellungnahme noch 
nicht in der Irrenanstalt, sondern erst in del' Freiheit erfolgte. 

Bei dieser Gelegenheit muB auch auf die Simulation schizophrener Symptome 
in Klirze eingegangen werden. Erfahrene Striiflinge und Anstaltsbummler 
nehmen besonders gern das verbreitete "Stimmenhoren" auf und entnehmen 
die Wahninhalte von anderen Kranken, die sie kennen gelernt haben; wir selbst 
sind nach diesem Rezept einigemale auch im Massenbetrieb der spiiteren Kriegs­
zeit getiiuscht worden von dienstunlustigen Heerespflichtigen, die es uns nach­
triiglich eingestanden haben. Sind diese Tiiuschungen verhiiltnismiiBig leicht 
zu durchschauen, so kann die Simulation eines Stupors, wie er besonders von 
Kriegsgefangenen liber Monate durchgefiihrt wurde, naturgemiiB viel schwerer 
entlarvt werden. BUMRE hat in mehreren Fiillen solche Tiiuschungsversuche 
mit Hilfe der lebhaften Psychoreflexe der Pupillen aufgedeckt. Vorbei· 
redende liippische Hebephrene werden, besonders als Striiflinge, umgekehrt 
nicht seiten als Simulanten aufgefaBt, ebenso verkennt man vielfach die absonder­
lichen gesuchten hypochondrischen Klagen paranoider Schizophrener als will­
klirliche Irrefuhrung, zumal wenn irgendein Rentenverfahren in Frage steht. 
DaB der Aktivitiitsverlust der beginnenden Schizophrenie bei Begutachtungen 
nicht selten als Triigheit fehlgedeutet wird, gehOrt gleichfalls hierher. Erheblich 
hiiufiger als die Vortiiuschung schizophrener Symptome ist ja das Gegenteil: 
ihre Dissimulation, die sich, worauf auch BLEULER hinweist, auch in die Form 
kleiden kann, daB der Kranke erkliirt, er simuliere seine Symptome, obschon 
er schizophren ist. Die eigenartige Willensfiihigkeit besonders der katatonen 
Phiinomene, auf die an anderer Stelle niiher eingegangen ist, ermoglicht eine 
solche Stellungnahme, die allerdings meist auch fur den Nichtfachmann nicht 
schwer zu durchschauen ist. 
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Die Abgrenzung der paranoiden und paraphrenen Form der Schizophrenie 
gegeniiber anderen Wahnkrankheiten vereinfacht sich bei unserer Betrachtungs­
weiseweitgehend. Nachdem KOLLE an einem umfangreichen Material, das vor 
allem auch die Standardfii,lle KRAEPELINS und KEHRERs einschlieBt, die Ansicht 
WILMANNS bestatigt hat, daB KRAEPELIN-KEHRERS Paranoia psychopatho­
logisch, verlaufsmaBig, erbbiologisch ein "Typus" der Schizophrenie ist (vgl. 
S. 455), erledigt sich ein groBer Teil differentialdiagnostischer Kontroversen 
der alteren Psychiatrie. Doch macht die Trennung der psychopathischen Wahn­
entwicklungen von dem schizophrenen Paranoid und der "Paraphrenie" KOLLES 
(= Paranoia KRAPELINS) im einzelnen Fall haufig Schwierigkeiten. Wie im 
klinischen Teil ausgefUhrt, haben wir in dem primaren BedeutungsbewuBtsein 
GRUHLEs zwar ein wichtiges Kriterium der ProzeBerkrankung, doch darf nicht 
vergessen werden, wie sehr auch dieses "Ursymptom" sich in verstehbaren Ein­
kleidungen verbergen kann, so daB, wie bei vielen anderen Symptomen, die 
Unableitbarkeit des Erlebens verschleiert ist. Eine sorgfaltige Erfassung der 
prapsychotischen Personlichkeit, die nacherlebende Vergegenwartigung der 
Wahnentwicklung ohne allzuviel Deutung und Kiinstelei ist und bleibt wohl 
stets der gangbarste Weg, die Entscheidung: Personlichkeitsentwicklung oder 
ProzeBzu treffen. Oft wird er unsicher und gefahrvoll sein, haufig bleibt ein 
Moment personlicher Auffassung als unkontrollierbarer Rest bei der endgiiltigen 
Zuordnung. Doch kann man wohl sagen, daB durch die Arbeiten LANGES, 
KEHRERS, KOLLES und GRUHLES unsere Organe fUr die Erkennung der primar 
unableitbaren Wahnfunktion ebenso gescharft wurden, wie gleichzeitig 
KRETSCHMER die Grenze der inhaltlichen Verstehbarkeit reaktiver Wahnbildungen 
erweitert hat. DaB diese letztere Erweiterung unserer Erkenntnis gerade fUr 
die Sonderung der schizophrenen Wahnbildungen eine Gefahr bedeutet, zeigten 
unsere eigenen Beobachtungen an einigen Fallen, die nach Art des "sensitiven 
Beziehungswahns" strukturiert waren. Sie entwickelten sich (im Gegensatz 
zu KRETSCHMERS eigenen Kranken) samtlich im Sinne einer Schizophrenie, 
wahrend uns primitive, haftpsychotische und querulatorische Wahnentwick­
lungen gar nicht selten vor Augen kommen. 

In diesem Zusammenhang ist endlich noch der alkoholische Eifer8ucht8wahn 
zu erwahnen, der, wie wir das einige Male sahen, gleichfalls als erstes ProzeB­
symptom auftreten kann, dann aber regelmaBig mit anderen schizophrenen 
Symptomen (Denkstorung, affektive Verodung) verschwistert war; trotzdem 
sahen wir ihn unter der Wirkung der Abstinenz in der Klinik scheinbar ver­
schwinden. Da nach KOLLE gerade "syntone" Personlichkeiten zu "para­
phrenen" Zustandsbildern neigen, ergeben sich beim typischen Alkoholiker 
unter Umstanden erheblich differentialdiagnostische Zweifel, zu deren generellen 
Beseitigung unser bisheriges Wissen iiber die Entstehung des Eifersuchtswahns 
beim Trinker noch nicht recht ausreicht. 1m Einzelfall ist die Entscheidung 
meist nicht schwer. 



VI. Therapie. 
Von 

W. MAYER-GROSS 
Heidelberg. 

1. Korperliche Behandlung. 
Es ist nur zu begreiflich, daB eine so haufige, atiologisch ungeklarte 

Erkrankung wie die Schizophrenie, deren personliche und soziale Wirkungen 
so eingreifender Art sind, zu jedem moglichen therapeutischen Experiment 
verlockt. Mit oder ohne theoretische Begriindung sind im Laufe der Jahre so 
gut wie aIle neu aufgekommenen Heilmittel bei ihr versucht worden. Man 
konnte Seiten fiillen mit einem "Oberblick iiber die Publikationen, welche z. B. 
iiber die Behandlungsversuche mit Hormonen und anderen innersekretorischen 
Organpraparaten berichten von jener Zeit an, wo die endokrine Natur der 
Erkrankung durch das ABDERHALDENSche Dialysierverfahren im Vordergrund 
der Diskussion stand; ganz zu schweigen von den zahllosen fehlgeschlagenen 
Experimenten, von denen die dffentlichkeit nichts erfuhr. So hat KRAEPELIN, 
der in der 5. Auflage seines Lehrbuchs (1896) Dementia praecox, Myxodem und 
Kretinismus als "Stoffwechselerkrankungen" zusammenfaBte, schon um die 
Wende des Jahrhunderts in Heidelberg Tierorgane in therapeutischer Absicht 
verabreicht. Zu irgendwelchen positiven Resultaten haben diese mannigfaltigen 
Verfiitterungen von Thyreoidea, Nebenniere usf. ebensowenig gefiihrt wie 
die Kastration und die "Oberpflanzung von Organen: wir selbst haben bei 
einer jugendlichen schleichenden Hebephrenie (im Gegensatz zu HAUPTMANN 
und SIPPEL) keine Wirkung von einer Hodeniiberpflanzung in die Bauchhohle 
gesehen. Das endokrine System als therapeutischer Angriffspunkt, dessen Be­
teiligung an der Entstehung der Erkrankung ja durch den Ausbruch des Leidens 
in der Nachpubertat, durch das iiberdurchschnittliche Vorkommen dysplasti­
scher Korperbauvarianten, durch die haufige Entstehung des Leidens im Wochen­
bett und in der Lactation, die Abhangigkeit der Krankheitserscheinungen yom 
menstruellen Zyklus, schlieBlich auch durch die Anomalien der sexuellen Trieb­
entwicklung in der Vorgeschichte, beim Beginn der Erkrankung und auch in 
ihren spateren Phasen nahegelegt wird, ist nach vielen vergeblichen Einwir­
kungsversuchen jetzt etwas in den Hintergrund getreten. Man spricht von 
einer "pluriglandularen" Storung, deren Ursache auf die vegetativen Zentren 
des Zwischenhirns ursachlich bezogen wird, oder man nimmt die Kombination 
z. B. einer Nebennierenrindendysfunktion mit Anomalien der Leberfunktion 
und des Darmes an (LINDNER). 

Nachdem namlich amerikanische Autoren (COTTON, HUNTER) infektiose 
Ursachen fiir die Schizophrenie verantwortlich gemacht hatten und mit groBer 
Unbekiimmertheit dementsprechend durch Entfernung septischer Herde aus 
allen moglichen Organen operativ gegen die Erkrankung vorgegangen waren, 
ist neuerdings der alte Gedanke einer Autointoxikation yom Darme aus (WAGNER­
JAUREGG) wieder einmal in den Mittelpunkt der Heilbestrebungen geriickt: 

38* 
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Darmgifte, die nach del' Meinung mancher Autoren durch eine mangelhafte 
Funktion del' Leber entstehen sollen (BUSCAINO), will man durch Rebung del' 
Leberfunktion (Leberflitterung) odeI' direkt durch Metallsalze (REITTER) 
wirkungslos machen. Rierher gehort auch die Therapie OTTERS, del' auf Grund 
pathologisch-anatomischer Befunde StOrungserscheinungen in del' Leber, del' 
Niere und dem Gehirn als Ursachen del' Schizophrenie annahm und daher, 
nachdem er eine Vermehrung del' Gallensaure im Blut fand, Aderlasse von 
2-3 I in 4 Tagen empfahl, um den Korper zu entgiften und eine Leukocytose 
anzuregen. Die Nachprlifung durch GUNTHER bestimmten diesen, VOl' del' Kur 
zu warnen. Zwischen diesen Darmgiftwirkungen, bzw. del' Immunschwache des 
Korpers gegen sie einerseits und den Rormonen andererseits solI wiederum eine 
ArtWechselwirkung bestehen, woraus dann die Berechtigung zu kombinierten 
Therapien abgeleitet wird. AIle diese atiologischen Annahmen sind weitgehend 
hypothetisch, immer laBt sich einwenden, daB man nicht weiB, was Ursache, 
was Wirkung des Gehirnleidens, del' psychomotorischen Erregung, del' Nahrungs­
verweigerung usw. ist; die Behandlungsergebnisse sind wegen del' Neigung zu 
Spontanremissionen au Berst schwer zu beurteilen, irgend etwas Greifbares ist 
bei den Versuchen bisher nicht zutage gekommen. 

Ahnliches gilt von den therapeutischen Bemiihungen derjenigen Forscher, 
welche von vornherein auf eine atiologische Theorie des Leidens verzichteten, 
und es mit anderwarts bewahrten, unspezijischen Methoden anzugreifen ver­
!mcht haben. Auch hier war es WAGNER VON JAUREGG, welcher den Gedanken 
del' Umstimmung des gesamten Organism us durch jiebererzeugende Mittel, del' 
in del' Medizin seit ihren allerersten Anfangen heimisch ist (WILMANNS), fUr die 
psychischen Storungen aufnahm und schlieBlich auch bei del' Malariatherapie del' 
Paralyse zum Erfolg gefUhrt hat. Bei del' Schizophrenie wird, wie MENNINGER­
LERCHENTHAL in einem sorgfaltigen Ubersichtsreferat darlegt, die Fieber- und 
Infektionstherapie seit mindestens 40 Jahren angewendet. Uber 1600 FaIle sind, 
soweit sich aus del' Literatur entnehmen laBt, einer solchen Therapie unter­
worfen werden. Nicht nur die immer wieder beobachteten Spontanremis­
sionen von schizophrenen Zustanden nach zufalligen Infektionen (vgl. dazu 
S. 563), sondern VOl' aHem auch das Bestreben ahnliche Erfolge wie bei del' 
Paralyse zu erreichen, haben den Behandlungseifer mit den verschiedensten 
Fiebermitteln besonders in den letzten Jahren angefacht. Abel' die epikriti­
schen AuBerungen del' meisten Autoren sind wenig zuversichtlich. W ohl wird 
immer wieder einmal behauptet, daB £rische, akute FaHe glinstig beeinfluBt 
wurden; das sind abel' gerade diejenigen bei denen auch die Spontanremis­
sionen aufzutreten pflegen. Immerhin kommt MENNINGER-LERCHENTHAL selbst 
auf Grund del' Sichtung del' Literatur zu dem nicht durchaus negativem Er­
gebnis, daB "del' psychische Zustand del' Schizophrenie sichel' haufig, del' 
ProzeB wahrscheinlich gelegentlich durch eine Fieber- odeI' Infektionskur glinstig 
beeinfluBt werden. Die bisherigen Resultate reichen jedoch nicht hin, um diese 
Therapie jeder odeI' irgend einer anderen bedingungslos voranzustellen". 

DaB es sich bei den Erfolgen diesel' Behandlung moglicherweise gar nicht 
urn unmittelbare somatische Wirkungen, sondern um eine EinfluBnahme vor­
wiegend psychischer Art, auf dem Umwege libel' die empfundene Rilflosigkeit 
des Fiebernden, den Wechselder Gesamtsituation wahrend und nach del' Korper­
krankheit, handeln kann, darauf wurde schon bei del' Besprechung del' auBeren 
Einwirkungen auf den Verlauf (S.563) hingewiesen. 

Ehe wir auf die psychotherapeutische EinfluBnahme naher eingehen, seien 
noch einige symptomatische Prozeduren besprochen, welche sich gegen bestimmte 
AuBerungen del' schizophrenen Erkrankung richten. Soweit solche MaBnahmen 
generell fUr aIle Psychosen gelten, sind sie in del' allgemeinen Therapie NITSCHES 
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im 4. Bd. dieses Handbuches erschOp£end dargestellt. Dort ist auch die WEICH­
BRoDTsche Behandlung mit Salicylpraparaten nach ihren Grundgedanken und 
ihren vorlaufigen Ergebnissen gewiirdigt; wir selbst haben bei schizophrenen 
Zustanden keine Einwirkung des Hexophannatriums gesehen. 

GroBe Behandlungsschwierigkeiten bereiten noch immer die schweren kala­
tonen Erregungszustande, bei denen eine hochgradige, vollig riicksichtslose 
Hyperkinese schwerster Art sich mit Nahrungsverweigerung verbindet. Nur mit 
Scopolamindosen, die weit die offiziellen Maximaldosen iiberschreiten, sind 
solche Kranken fiir wenige Stunden in eine Lahmung zu versetzen, bei deren 
Zuriicktreten sofort die Erregung wieder einsetzt. Man versucht die Ruhezeit 
mit Arzneimittelklysmen (z. B. 8 g Paraldehyd, darin 1,0 Trional gelost) zu 
verlangern, aber oft geniigt schon die Verabreichung des Klysmas, urn den 
Kranken soweit zu wecken, daB er es wieder herausdriickt. Injektionen von 
Pernocton (RECK und HAACK) in Abwechslung mit Scopolamin haben sich uns 
in solchen Fallen neuerdings bewahrt, der austrocknenden Wirkung des Scopo­
lamins auf die Schleimhaute suchten wir durch Zusatz von einigen Tropfen 
Eserin zu der Scopolaminlosung zu begegnen, doch laBt sich auch dadurch 
dem Auftreten akuter Parotitiden nicht vollig vorbeugen, welche meist den 
infausten Verlauf beschleunigen. 1st der Ernahrungszustand schlecht, werden 
auch Nahrklysmen herausgepreBt, scheut man wegen des vermehrten Kraftauf­
wandes beim Halten durch das Personal die Sondenfiitterung oder Injektionen 
von Kochsalz- oder Traubenzuckerlosung - zumal bei der elementaren schweren 
Erregung alle diese Zufuhrversuche schnell verpuffen, ohne den Kraftezustand zu 
heben _., so steht man bald vor der Frage, ob man die allmahlich sich ankiin­
digende Herzschwache mehr durch weitere Hypnotica beschleunigt, oder ob das 
Herz durch die ruhelose Tobsucht selbst schneller geschadigt wird. Wir haben 
diese Frage oft dem Internisten vorgelegt, ohne daB eine eindeutige Antwort 
zu geben moglich gewesen ware. In solchen Fallen von katatoner Erregung, deren 
Schwere vielleicht nur noch in epileptischen Ausnahmezustanden erreicht wird, 
schalten ja alle mechanischen Zwangsmittel vollig aus, man miiBte ja befiirchten, 
daB sich der Kranke in einem Wickel zu Tode zappelt; wiederholt haben wir 
gesehen, daB sich die Patienten in feuchter Ganzpackung umherrollten oder 
herausarbeiteten. Das Dauerbad ist einfluBlos, beansprucht das Herz wohl 
auch seinerseits, den untertauchenden Kranken lauft Wasser in die Lunge und 
fiihrt zur hypostatischen Pneumonie, die auch bei der Sondenernahrung 
droht, bei der infolge des Widerstandes die Niihrfliissigkeit oft unmittelbar nach 
Entfernung des Schlauches erbrochen wird. 

GewiB gibt es eine Reihe von Techniken und Praktiken, die im einzelnen 
Fall erlauben, dieser Schwierigkeiten Herr zu werden, meistens gelingt das auch; 
aber manmuB auch zugestehen, daB es FaIle solcher elementarerpsychomotorischer 
Erregungszustande gibt, die jeder Behandlung trotzen und schlieBlich in der 
Erregung zugrunde gehen (SCHEIDEGGER). Auch diese akuten Psychosen schon 
in der Erregung durch personliche EinfluBnahme zur Arbeit zu bringen, wie 
SIMON das will, scheint ausgeschlossen. 

VerhaltnismaBig einfach ist demgegeniiber die Behandlung abstinierender 
Stuporen, die zwar auch gerade bei der Sondenfiitterung einen schwer iiber­
windbaren Negativismus zeigen, bei denen aber durch eine unverdrossene 
EinfluBnahme ein soziales Verhalten in bezug auf Reinlichkeit usw. fast stets 
zu erzielen ist. Geduldige und sorgfiHtige Pflege fiihrt hier fast stets zum Ziel; 
interessant ist dabei, wie oft nur einer bestimmten Pflegeperson die Erziehung 
zur Ordnung, die Beibringung der Nahrung usw. gelingt. Die voriibergehende 
Erweckung aus dem Stupor durch Cocain (BERGER, FLECK) hat zu praktischen Er­
gebnissen bisher nicht gefiihrt (BYCHOWSKI). SoIl man wochenlang schlaflosen 
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Stuporen Hypnotica verabreichen? Erleichtert man dadurch nicht das Sichfest­
setzen des Stupors 1 Fordern nicht iiberhaupt, so wird man generell sich fragen 
miissen, die Betaubungs- und Beruhigungsmittel beim Schizophrenen die Krank­
heitssymptome, nachdem doch manches darauf hinweist, daB die schizophrenen 
Symptome eine vielleicht nicht nur auBerliche Verwandtschaft mit Phanomen 
des Einschlafens (CARL SCHNEIDER, BUMKE) und des Traumes (KRAEPELIN) 
aufweisen; oder wenigstens die Neigung sich gehen zu lassen, den Krankheits­
erscheinungen nachzugeben, statt gegen sie anzukampfen? Werden nicht vor 
allem die halluzinierenden Kranken dadurch, daB man sie zeitweise oder standig 
in einer leichten Narkose halt, in ihrer Neigung zu Sinnestauschungen unter­
stiitzt, zum mindesten aber von der Realitat ferngehalten und in der Hinwendung 
zu den Tauschungen gefordert? Auch die Frage, ob die durch Hypnotica erzeugte 
Dosigkeit die exzessive Onanie mancher initialer Schizophrener nicht fordert, 
statt sie zu hemmen, wird man sich vorlegen miissen. 

Systematische Untersuchungen iiber diese Zweifel an unserem praktischen 
Handeln liegen nicht vor. EindrucksmaBig scheinen uns die Kranken in Zeiten, 
wo sie wegen der akuten Erregung durch Scopolamin beruhigt werden, nicht 
lebhafter zu halluzinieren als ohne Narkotica; wiederholt haben wir aus der 
genannten Befiirchtung die Narkotica abgesetzt, ohne einen EinfluB auf die 
Fiille oder Eindringlichkeit der Sinnestauschungen zu sehen. Dies ist urn so 
bemerkenswerter, als Versuche an unserer Klinik ergeben haben, daB gerade 
Scopolamin beim Gesunden oft Halluzinationen hervorruft, allerdings ganz 
iiberwiegend auf optischem Gebiet, das bei Schizophrenen nur selten beteiligt ist. 

Die raumlich engen und z. T. unzulanglichen Einrichtungen unserer Klinik 
notigen vielfach zu einer sehr reichlichen Verabreichung von Beruhigungsmitteln, 
z. B. auch an Patienten, die zu vorubergehenden impulsiven Gewalttatigkeiten 
neigen. Trotzdem hatten wir niemals den Eindruck, daB die schizophrenen 
Erregungen bei uns in der Art verlangert wurden, wie es in friiheren Zeiten 
durch die Isolierung geschah; auch die Versetzung in die auBerlich so sehr viel 
giinstigeren VerhiHtnisse der benachbarten Heil- und Pflegeanstalt fiihrt bei den 
frischen Fallen meist nicht zu einer Versetzungsbesserung. Auf der anderen 
Seite haben wir auch die Entstehung von schlechten Krankheitsgewohnheiten, 
Manieren, Stereotypien usw. in Abhangigkeit von den Hypnoticis nie beobachtet. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB die Anwendung der iiblichen 
Beruhigungsmittel bei frischen Schizophrenen, die schon im Interesse der Mit­
kranken oft unvermeidbar ist, bei geeigneter Sorgfalt der sonstigen Pflege keinen 
nachteiligen EinfluB auf die Intensitat der Symptome und den Verlauf der 
Erkrankung hat. 

2. Psychische Behandluug. 
Es muB wohl als eine Nebenwirkung der Anerkennung der Dementia praecox 

KRAEPELINB und der ungiinstigen Prognose, die mit dem Begriff verbunden war, 
angesehen werden, daB sich in den ersten zwanzig Jahren des Jahrhunderts vieler­
orts eine therapeutische Resignation gegeniiber den alteren Schizophreniefallen 
eingeschlichen hatte. Was sollte es fiir einen Sinn haben, ein organisches, zur 
"VerblOdung" (s. S. 567) fiihrendes Leiden zu behandeln, sich diesen Kranken 
intensiv zu widmen, Zeit und Kraft der Arzte und des Personals aufzuwenden, urn 
z. B. den Negativismus zu iiberwinden, eine geringwertige Arbeitsleistung zu er­
zielen? Man begniigte sich mit der Abstellung der antisozialen Auswiichse, 
bekampft.e den ungiinstigen EinfluB mancher Kranker auf die anderen durch Ver­
setzung auf andere Abteilungen und beruhigte sich mit den Errungenschaften des 
No-restraint, der Bettbehandlung, des Dauerbades, der hygienisch einwand­
freien Unterbringung der Patienten in den Pavillonsiedlungen der groBen 
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modernen Anstalten. Sie schienen der ideale Aufbewahrungsort fiir diese "unheil­
baren" Kranken. 

So kam es, daB eine groBe Menge therapeutischer Erfahrungen der Psychiatrie, 
auf deren Vergangenheit KEHRER in einem lesenswerten Vortrag hingewiesen 
hat. in jiingster Zeit wieder entdeckt werden konnten. In dem Handbuch­
beitrag NITSCHES ist auf die Bedeutung BLEULERS fiir die Wandlung in den 
Grundanschauungen hingewiesen, welche das passive Verhalten der Psychiater 
gegeniiber der Schizophrenie in Bewegung gebracht haben. Dort sind auch bis 
ins einzelne die Anregungen SIMONS dargestellt, durch die unter dem Schlagwort 
der Beschdttigungstherapie ein neuer Geist in die Kliniken und Anstalten einge­
zogen ist. SIMONS Ergebnisse sind nicht nur von groBer praktischer Wichtigkeit. 
Sie sind nicht minder fiir die theoretische Auffassung der schizophrenen Sym­
ptombildung belangvoll, wenn es auch bis heute an einer entsprechenden Bearbei­
tung fehlt und vieles noch rein intuitiv ohne begriindbare Indikationen gehand­
habt wird. 

In dieser Beziehung unterscheidet sich SIMONS Vorgehen nicht von Bestre­
bungen bedeutender Anstaltsleiter vor ihm wie etwa PAETZ in Altscherbitz. Auch 
sonst hat er viele, dem therapeutisch bemiihten Psychiater der groBen Anstalten 
gelaufige Erfahrungen seinem Behandlungssystem eingegliedert. Ein Vergleich 
der Darstellung NITSCHES mit derjenigen von GROSS aus dem Jahre 1912 zeigt, 
daB die wesentlichen Gesichtspunkte der Beschaftigungstherapie damais schon 
vorlagen: schon GROSS forderte Beginn der Arbeit so friih als moglich, nennt 
als den spatesten Zeitpunkt denjenigen, "wenn vorher erregte Kranke ruhig 
werden und die Gefahr der Verblodung droht". Die Einteilung der Arbeits­
gruppen, die er vorschlagt, stimmt mit der SIMONS weitgehend iiberein. 

Der Nachweis der 1Jbertragbarkeit der FREuDschen Neuroselehre auf die 
schizophrene Symptomatik durch JUNG und BLEULER muBte sich selbstverstand­
lich auch therapeutisch auswirken. Die Deutung der KrankheitsauBerungen, 
die bisher als irre Hirngespinste galten, als Symbolbildungen, die Erkenntnis 
ihrer inhaltlichen Abhangigkeit von friiheren Erlebnissen ermutigte zur Ein­
fluBnahme unter psychologischen Gesichtspunkten analog der Psychotherapie 
der Neurosen. BLEULER schied primare, organische, unbeeinfluBbare Symptome 
von sekundaren, mehr zufalligen, psychogenen und wies so die Richtung, 
die nach den verschiedensten Methoden von zahlreichen Nachfolgern ein­
geschlagen wurde. Seine intensive Beschaftigung mit den Schizophreniefallen 
lehrte ihn auBerdem, wie weitgehend affektive R.egungen und intellektuelle 
Leistungen auch bei auBerlich "stumpfen" und "verblOdeten" Kranken noch 
potentiell vorhanden waren. Vielleicht das wichtigste therapeutische Ergebnis 
dieser Studien BLEULERS und seiner unabhangigen, vorurteilslosen Denkweise 
in allen medizinischen Fragen war die Erkenntnis der bedenklichen Wirkung 
der Anstaltsinternierung in vielen Stadien der Schizophrenie. Sowohl in der 
Phase der Prodrome, als auch wahrend des schleichenden Beginns, vor allem aber 
auch nach dem Ablauf stiirmischer Krankheitsepisoden erwies sich das Anstalts­
milieu nicht von giinstiger Wirkung 1 . Damit war zunachst einmal die Auf-

1 Den Wandel der Anschauungen iiber die Wirkung der Anstaltsbehandlung illustrieren 
die folgenden von WILMANNS mitgeteilten Stellen aus einer Schrift "Die Irrenanstalt in 
allen wen Beziehungen" von FRIEDRICH ROLLER, dem Erbauer und spateren Direktor 
der Anstalt Illenau: Das A und 0 einer erfolgreichen Behandlung des Irren sei seine lsolierung. 
"Jeder Seelengestorte muS von den Personen getrennt werden, mit welchen er friiher 
Umgang pflog; er muS an einen andern, fum unbekannten Ort gebracht werden; die, welche 
ilm verpflegen, miissen fum fremd sein. Er muS, mit einem W orte gesagt, isoliert werden." 
Wie ROLLER sich die Wirkung dieser Isolierung dachte, mag folgendes Beispielbeleuchten: 
"Der Irre, welcher wahnt, plotzlich zum Herm der Erde geworden zu sein, befiehlt allen, die 
bisher aua Neigung und Achtung nach seinem Willen gelebt haben, blinden Gehorsam. Ihm 
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gabe gesteUt, die leichten FaIle moglichst lange in der Familie zu halten und 
weiterhin leitete man daraus die Berechtigung ab, auf die beginnende Schizo­
phrenie direkt psychotherapeutisch einzuwirken. Fur die Vermeidung der 1nter­
nierung der beginnenden und leichten Schizophrenie hat sich vor allem auch 
STRANSKY eingesetzt. Er hat ein Verfahren, das er "kompensatorische Dbungs­
therapie" nannte, angegeben, nach welchem durch logische Dberredung und 
Bestarkung der eigenen Zweifel am Wahn eine etwa noch vorhandene Krank­
heitseinsicht gefestigt, zugleich durch Aussprache eine Art Entlastung herbei­
gefuhrt werden soIl, die dahin zielt, die Aufmerksamkeit von der Psychose ab­
und den Bedurfnissen des praktischen Lebens zuzuwenden. 1st nun auch von 
psychoanalytischer Seite (SIMMEL) die schadigende Wirkung der aus sozialen 
Grunden und Grunden des personlichen Schutzes oft unvermeidlichen Anstalts­
behandlung stark ubertrieben worden, so ist doch allgemein der Standpunkt 
verlassen, daB die geschlossene Anstalt auf jeden :Fall der geeignete Aufenthalt 
der Schizophrenen sei. Nicht nur das "seelische Trauma" der Verbringung 
(KOGERER) an den durch die popularen Vorurteile infamierten Ort, sondern 
die trotz aller offenen Methoden unvermeidliche Beschrankung der personlichen 
Freiheit und damit der Verantwortung fUr das eigene Tun und Lassen, das 
Zusammenleben mit fremden, vielfach ahnlich verschlossenen Kranken, das 
alles kann selbst durch die verstandnis- und rucksichtsvollste Pflege und arzt­
liche Betreuung nicht wettgemacht werden. 

Trotzdem haben wir, wenn wir ehrlich sein wollen, in der groBen Mehr­
zahl der :Falle keinen brauchbaren Weg, diesen Shock zu vermeiden. Der 
fortschreitende KrankheitsprozeB geht uber aIle, noch so ernsthaften Be­
muhungen hinweg, und wir mussen vor den primaren Symptomen kapitulieren 
(NITSCHE). Das zeigt deutlich eine Kasuistik KOGERERS, der sich auf Anregung 
STRANSKYS und zum Teil nach seiner Methode um die Vermeidung der 1nter­
nierung bemuht hat. Er tritt vor allem fUr die Erziehung des Schizophrenen 
zur Dissimulation ein; der Kranke solI lernen, seine Symptome, uber die er 
mit dem Arzt offen spricht, der Umwelt gegenuber zu verbergen. Ahnliches 
strebt KLAESI an, indem er rat, bei bestimmten Schizophrenen die vorhandene 
Verdrangungstendenz zu fi:irdern durch Arbeit mit oder ohne Orts-, Stellen­
oder Berufswechsel. Dieses uralte Prinzip, das schon ZELLER 1804 in die W orte 
kleidete: "das Gesunde im Kranken anzuregen, das Kranke zu unterdriicken", 
verknupfen BLEULER und KLAES! mit der Rucksichtnahme auf bestimmte 
Komplexe, die sie als pathogen betrachten, weil sie im 1nhalt der Psychose 
eine Rolle spielen. Was KLAESI auf solche Weise erreicht, ist erstaunlich; me 
weit aber in der Tat die psychoanalytischen Gesichtspunkte dabei wirksam 
sind, bleibt zweifelhaft. 

Das Sichtbarwerden FREuDscher Mechanismen bei manchen (paranoiden) 
Schizophrenen, die Analyse der SCHREBERschen "Paranoia" durch FREUD 
selbst, der nicht selten neuroseahnliche Beginn, me wir ihn im klinischen Teil 
dargestellt haben, legten es nahe, die psychoanalytische Therapie unmittelbar auf 

erscheinen jetzt Frau, Kinder und Freunde als Untertanen. Was liegt ihm daran, daB 
er Unmogliches fordert. Er will's! Konnen die GroBen der Erde in dem, was sie wollen, 
auf uniibersteigliche Hindernisse stoBen? Die Bekiimmernisse seiner Familie, der Gram 
seiner Freunde, die angstliche Sorgfalt aller, ihre Nachgiebigkeit gegen seine Eigenheiten, 
die Vorsicht, mit der jeder aus Furcht, ihn in Wut zusetzen, Widerspriichen ausweicht -
muB ihn dies alles nicht mehr und mehr in seinen fixen Ideen von Macht und Herrschaft 
bestarken? Der Kreis seiner Familie ist sein Reich. Entfernt ihn daraus, so werden viel­
leicht schon dadurch allein die falschen Ideen schwinden. Fern von seinen Untertanen, 
mitten unter unbekannten Gegenstanden wird er zu sich seIber kommen und all seine 
Aufmerksamkeit zur Kenntnis seiner neuen Lage notig haben." Diese Isolierung konnte 
aber nur in einer besonderen, eigens fiir diesen Zweck gebauten Anstalt erfolgen:· 
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die Schizophrenie zu ubertragen. Das konnte naturlich nur zu schweren Ent­
tauschungen fuhren, die ihren markanten Niederschlag, in dem Worte FREUDS 
selbst fanden, daB ihre direkte Anwendung bei der Schizophrenie ein Kunst­
fehler sei (mundlich zu LUDWIG BINSWANGER). Fur die Beurteilung der FREUD­
schen Lehre ist dieses Versagen urn so bedeutsamer, als, wie KRETSCHMER 
sich ausdruckt, "durch das hemmungslose Herausbrechen von Bestandteilen 
tiefster seelischer Schichten... sich die akuten Schizophrenien... wissen­
schaftlich sogar besonders gut sowohl zur Bestatigung, wie zur Kritik bestimmter 
Leitgedanken der FREuDschen Theorie" eignen. Es ist begreiflich, daB der 
Psychotherapeut, und zumal der Psychoanalytiker den Blick vor allem auf 
die Bestatigung richtet, auf die "durchsichtigen Zusammenhange mit Vater­
bindung, Coituswunschen, Onaniekomplex, Minderwertigkeitsideen, Selbstbestra­
fungstendenzen und vieles andere mehr aus den Wiener Schubladen", wie 
SPEER es von einem seiner FaIle berichtet. "Die Patientin war auch einsichtig 
genug fUr die ... psychotherapeutische Arbeit - aber: der eigentliche Krank­
heitsprozeB. .. nahm auf diese Dinge keine Rucksicht." SPEER schildert die 
Situation gegenuber den neuroseahnlichen Inhalten frischer Schizophrenien sehr 
treffend: "Diese Klarheit des Aufbaus verfuhrt uns Psychotherapeuten immer 
wieder. Denn in uns bildet sich dann der SchluB: jetzt handelt es sich nur noch 
darum, dem Patienten unsere Weisheit beizubringen und dann wird er, genau 
wie das beim Neurosebehandeln der Fall ist, schlieBlich zur Einsicht kommen 
und sich arrangieren und - dann ist er gerettet. Dieser SchluB nun scheint 
mir . . .. ein FehlschluB." Er schildert wie der Schizophrene dem EinfluB 
des Arztes und der Umwelt entgleitet, wie er ganz anders reagiert wie der Neuro­
tiker, wie aIle Erfolge nur Zufallserfolge oder solche ganz vorubergehender Art 
sind. Er warnt aber besonders deshalb vor dem Analysieren, weil es dem 
schizophrenen ZerfallsprozeB direkt in die Hande arbeiten kanne. 

Auch KRETSCHMER kennt diese Gefahr der "Explosionen katatoner Tiefen­
mechanismen" unter direkter Wirkung der Analyse und weist auf sie hin, aber 
er spielt mit ihr wie auch SCHILDER, der ohne Psychoanalyse der Schizophrenie 
gegenuber ratIos ist; da es keine karperliche Therapie von einiger VerlaBlich­
keit gebe. KRETSCHMER rat im Vorstadium der Erkrankung die verlangerte 
Protestphase der Pubertat, die bei manchen Schizophrenen zu finden sei, zu 
uberwinden, in anderen Fallen die Ab16sung von einer triebhaften Elternbindung 
durch Nachreifenlassen zu erzielen. 

Alle diese Versuche von mehr oder weniger psychoanalytischem Anstrich 
(ebenso ADOLF MEYER, BYCHOWSKI) werden gerechtfertigt mit dem Hinweis 
auf die betrachtliche psychogene Komponente des schizophrenen Krankheitsbildes. 
DaB diese Annahme BLEULERS und seiner Schuler zum Verstandnis der 
psychischen BeeinfluBbarkeit der schizophrenen Symptome entbehrlich ist, wurde 
an anderer Stelle (s. S. 565) dargelegt. Am eindrucksvollsten ist auch in dieser 
Beziehung die Kasuistik von SPEER, der die psychotherapeutische EinfluBnahme 
bei Schizophrenen von der Durchsichtigkeit und Verstehbarkeit des Erlebnis­
zusammenhangs vallig unabhangig eintreten sah. Dagegen wendet sich KRON­
FELD. Was er aber in seinen Fallen von "Schizophrenia mitis" unternimmt, 
ist, der FREuDschen Nomenklatur entkleidet, doch nichts als die Herbeifuhrung 
eines Rapports mit dem Arzt und die Hinwendung des sich abkapselnden Kranken 
zur W irklichkeit. 

Nach diesem im Grunde recht unindividuellem Schema sind fast aIle psycho­
therapeutischen Heilbestrebungen und besonders auch diejenigen nach der akuten 
Psychose orientiert. So wenn KLAESI vorschlagt, die p16tzliche gewaltsame 
Abkehr von der schizophrenen Einstellung auszunutzen, die in manchen Fallen 
unmittelbar nach dem akuten Schub zutage tritt (vgl. Stellungnahme S.556). Er 
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unterstiitzt diese Verdrangungstendenz durch sinnfallige, eingreifende arztliche 
Verordnungen auBerlicher Art. Ein dritter Vorschlag KLAESIS, gewisse iiber­
betonte Krankheitserscheinungen, demonstrative Stereotypien, Negativismen 
u. dgl. ihrem Sinne nach zu deuten, in ihrer Symbolwirkung zu entwerten und 
damit dem Kranken "sein Geheimnis" zu entlocken, hat zwar wiederum einen 
mehr analytischen Anstrich; abel' auch dabei ist doch das Wesentliche die 
Teilhabe an dem "Geheimnis", das Herausfiihren aus del' Verschlossenheit und 
del' damit erzielte personliche Kontakt. Auch KRETSCHMERS Unterstiitzung 
von Abspaltungstendenzen und Distanzierung lauft auf das gleiche hinaus. 
MAX MULLER hat diese Heilungsmechanismen del' Schizophrenen eingehend 
dargestellt und verfolgt. Im klinischen Teil wurde auf seine Arbeit einge­
gangen. 

SchIieBlich ist auch KLAESIS Dauerschlafbehandlung 1 wohl in ihrer wesent­
lichen Wirkung psychischer Natur: die meisten Autoren sind sich dariiber 
einig, daB ausschlaggebend fiir den Erfolg die Ausnutzung des Rapports sei, 
den man unmittelbar nach del' Schlafperiode mit dem Kranken gewinnt. Ist 
er erzielbar, was auch nach den Mitteilungen des Schrifttums keineswegs bei 
jedem Kranken und sichel' auch nicht jedem Arzt in jedem FaIle moglich ist, 
so erreicht man, was sonst vielleicht erst in einem spateren Zeitpunkt nach 
spontanem Verebben del' akuten Psychose erreicht werden kann: Zuriick­
drangen del' schwersten psychotischen AuBerungen, Erziehung zur Verdrangung, 
zur Beherrschung und zu irgendeiner niitzlichen Tatigkeit. Dasselbe gilt von 
dem Durchbrechen des Stupors durch Atherrausch (CLAUDE, SCHILDER) odeI' 
durch Cocaininjektionen (BERGER, FLECK, BYCHOWSKI) odeI' Lachgas (ZADOR). 
Ein voriibergehendes Freierwerden ist fast jedesmal zu erzielen, eine langeI' 
dauernde symptomatische Wirkung nur in gewissen Fallen, die zugleich psycho­
therapeutisch beeinfluBbar waren. 

Damit ist ein wichtiges Problem del' psychischen Schizophreniebehandlung 
beriihrt, das BERZE mit seiner Trennung von ProzeBsymptomen und Defekt­
symptomen neuerdings aufgeworfen hat. Wann beginnt die "Fassadenpsychose" 
(KRETSCHMER), woran soll man erkennen, daB del' ProzeB zum Stillstand 
gekommen ist und nur noch sein auBeres Erscheinungsbild festgehalten wird ~ 
Gibt es iiberhaupt dieses Festhalten nach Art del' psychogenen Fixierung? 
KRETSCHMER fiihlt sich hier weitgehend ein, wenn er meint, daB del' Patient 
das dunkle Gefiihl habe: "die Psychose hat in mir soviel zerstort, daB es sich 
nicht lohnt, aus dem Rest etwas Neues aufzubauen. Er scheut sich auf diesel' 
geschmiilerten Basis den Kampf mit dem Leben wieder aufzunehmen und 
fliichtet sich lieber in das leere Gehause seiner barocken Autismen ... " Man 
darf wohl solche Deutungen mehr als zweckmiiBige Denkanleitungen fiir den 
praktischen Therapeuten auffassen; denn schwerIich wird die Eigenart del' 
schizophrenen Automatiserungsbereitschaft mit diesel' Darstellung erfaBt. Be­
stiinde in del' Tat die strenge Scheidung zwischen ProzeB- und Defektsymptomen, 
wie sie BERZE annimmt, so miiBte es wohl auch einmal geIingen, den Zeitpunkt 
des Ubergangs zu erkennen und dort therapeutisch einzugreifen. Verhiilt es 
sich abel' mit den schizophrenen Symptomen ahnlich wie mit gewissen extra­
pyramidalen, zweifellos organisch bedingten motorischen Anomalien: sind sie 
ihrer Natur nach prinzipiell von del' psychischen Seite beeinfluBbar, so bedarf 
es nicht del' Annahme SIMONS, daB, "was durch psychische Behandlung beseitigt 
werden kann, nicht organisch bedingt sein" konne. SIMONS Vorschlag, schon 
wiihrend del' akuten Psychose, sogar in den Erregungszustanden, mit Erziehungs-

1 Die Technik und ihre Gefahren sind von NITSCHE im 4. Bd. dargestellt. Vgl. auch 
den kritischen Uberblick von MAX MULLER. 
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versuchen vorsichtig zu beginnen (im einzelnen vgl. NITSCHE), ist dann ohne 
weiteres gerechtfertigt. DaB erst von einem bestimmten Moment an die Be­
muhungen dauernden Erfolg haben, ist vielleicht allein eine Frage der quanti­
tativen Machtigkeit der Symptome, des Umfangs, in welchem der ProzeB die 
kranke Psyche beherrscht. Auch diese Auffassung ist gewiB hypothetisch. Unser 
gesichertes Wissen ist trotz der groBen praktischen Bedeutsamkeit der Frage 
gering. 

So ist es begreiflich, daB trotz der schematischen Gleichartigkeit des Behand­
lungsziels (Herstellung des Rapports und Wirklichkeitszuwendung) die person­
liche Begabung, der Takt und die Geschicklichkeit des Therapeuten eine betracht­
liche Rolle spielen. Mag dadurch manches noch nicht lehrbar und die Ver­
gleichung der Resultate der einzelnen Arzte erschwert sein, so ist doch eine 
wichtige Wandlung, die sich mit dieser psychotherapeutischen AufschlieBung 
der Schizophrenie vollzogen hat, festzustellen: aus dem Verkehr mit dem Schizo­
phrenen, seiner Befragung und arztlichen Beratung verschwindet immer mehr 
jener Ton kiihler -oberlegenheit, jenes AufspieBen auf die Nadel der Diagnose, 
das Erledigen nach der Art eines geistigen Todesurteils, das gewissen Psychiatern 
in der Ara eines grobanatomischen Materialismus zur Gewohnheitshaltung 
geworden war. Mit einem Achselzucken uberlieB man die Schizophrenen der 
Narrenfreiheit ihrer Wahnideen, deren Vorhandensein man sich von Zeit zu 
Zeit befriedigt bestatigte, indem man sie ironisch zu entsprechenden AuBerungen 
reizte. 

DaB diese unarztliche Haltung gegenuber den Schizophrenen verschwunden 
ist, die wie ein Ruckfall in den geistigen Hochmut der Aufklarungszeit anmutet, 
ist nicht das geringste Verdienst SIMONs. Ohne Zweifel geht die bereitwillige 
und zustimmende Aufnahme, welche seine Anwendung der Beschaftigungs­
therapie fand, zunachst einmal darauf zuruck, daB er konsequent den Nihilismus 
der vorausgegangenen Periode psychiatrischer Krankenbehandlung uberwand. 
Er ersetzte die hoffnungslose Tatenlosigkeit von Arzt und Personal durch die 
intensive angespannte Bemuhung um jeden einzelnen Kranken und warb fur 
den Erfolg nicht zuerst durch Schrift oder Programme, sondern durch das Bei­
spiel, auch in dieser Hinsicht ein wahrer Praktiker der Therapie. In unserem 
Zusammenhang ist es nun von besonderer Bedeutung, daB diese Erfolge der 
Beschaftigungstherapie ganz in erster Linie an den Schizophrenen erzielt wurden. 
Fur sie ist die gemeinsame Tatigkeit adaquat, sie erweisen sich als weitgehend 
in ihren Lebensgewohnheiten erziehbar und beeinfluBbar, als geeignet zur "Ober­
nahme einer gewissen Verantwortung und Selbstandigkeit. Halt man sich 
gegenwartig, wie wenig nach unseren heutigen psychopathologischen Erkennt­
nissen von eigentlichen Defekten selbst bei alteren Schizophrenen die Rede 
ist, so wird man sich uber dieses Ergebnis schon weniger wundern. Stimmt 
man weiter unserer Auffassung zu, daB auch der Autismus nicht ein primares 
Symptom, sondern eine situativ ausge16ste sekundare Haltung ist - die sich aus 
anderen Anomalien, in erster Linie affektiver Art, dann aus der Denksttirung, 
den Sinnesanomalien, den primaren Wahnerlebnissen und den psychomotorischen 
Sttirungen herleitet -, so laBt sich die Wirksamkeit der Sozialisierung auf den 
Schizophrenen erklaren, wie auch umgekehrt die entgegengesetzte Wirkung 
der alten Anstalten mit ihren Isolierzellen und ihrer Narrenfreiheit. Erinnert 
man sich weiterhin der Neigung zur Abspaltung der pathologischen Symptom­
welt bei alteren Fallen, deren Bereitschaft zur Verdrangung in der Stellung­
nahme zu den Symptomen der akuten Phase, so erscheint es naheliegend, sie 
therapeutisch auszunutzen, wie andererseits die Tendenz zur Automatisierung, 
die bestimmte Symptome fixiert und einschleift, zur Gewtihnung an eine regel­
maBige nutzliche Tatigkeit zu verwerten. 
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Gerade diese Anpassung der SIMoNschen Erziehungsmethoden an die for. 
malen Besonderheiten der schizophren veranderten Psyche bei Vernachlassigung 
der Komplexe und der krankhaften Inhalte haben die Beschaftigungstherapie 
zur allgemeinen Behandlungsmethode der Schizophrenen werden lassen, wahrend 
alle analysierenden Bemiihungen, wie sie die Ziiricher Schule zeitweise ver· 
trat, doch nur bei differenzierten Einzelfallen zu bedingten Erfolgen fiihren. 
Jetzt erst erfiillt die Anstalt ihre Aufgabe, die ihr BLEULER far die Schizo· 
phrenen zugestand, die der Erziehung zum ertraglichen Verhalten, worauf dann 
moglichst bald die Entlassung, sei es in Familienpflege, sei es in die eigene 
Hauslichkeit zu folgen hat (iiber Friihentlassung s. auch WETZEL S. 625). 

Diesem therapeutischen Ideal einer baldigen Zuriickfiihrung in den gewohnten 
Lebenskreis steht oft, auch wenn die Hindernisse sozialer Art iiberwindbar sind, 
die seelische Eigenart der Blutsverwandten des Schizophrenen im Wege. Auch 
sie sind vielfach schlecht den realen Aufgaben des Daseins angepaBt, riick· 
sichtslose Sonderlinge, gefiihlskalt und unsozial. Mag es sich dabei urn "latente" 
Schizophrenien im Sinne BLEULERS oder urn jene schizoiden Psychopathen 
handeln, die von den verschiedensten Autoren in der Verwandtschaft vieler 
Schizophrener gefunden wurden, in beiden Fallen ist die Gefahr groB, daB 
der Erziehungseffekt wieder verloren geht. Dieser Umstand muB uns vor einer 
schematischen Anwendung auch der therapeutischen Entlassung bewahren. 

Sprechen nicht auch Griinde der Eugenik gegen die Entlassung, besonders 
der Verheirateten? Zu dieser und verwandten Fragen solI im folgenden noch kurz 
Stellung genommen werden. 

3. Prophylaxe. 
BLEULERB Monographie, von der unsere Darstellung der Schizophrenie ihren 

Ausgang nahm, und auf die in allen bedeutungsvollen Fragen zuriickgegriffen 
werden muBte, schlieBt mit einem Satz, in welchem es als eine traurige, von 
den grausamen Anschauungen der Gesellschaft auferlegte, Pflicht des Psychiaters 
bezeichnet wird, dem Selbstmordtrieb des Schizophrenen durch "Oberwachungs. 
maBnahmen entgegenzuwirken. Seine Hoffnung auf eine baldige Anderung 
dieser Anschauungen diirfte schwerlich in Erfiillung gehen; allzuviele Linien 
aus den verschiedensten Bereichen des Irrationalen laufen in dem Problem 
der Vernichtung des lebensunwerten Lebens zusammen. Die groBe Verbreitung 
der Schizophrenie als derjenigen Erkrankung, die die Hauptzahl der Kranken 
unserer Anstalten stellt, legt gewiB auch solche Erwagungen, nicht nur die 
Freigabe des Selbstmordes, yom volkswirtschaftlichen Standpunkt aus nahe. 
Er kann aber gewiB nicht allein Ausschlag geben, wo es sich urn Menschen· 
wesen handelt; im einzelnen Fall hat es jeder mit den Gesetzen und seinem 
Gewissen zu vereinbaren, was ihm beim Handeln und Unterlassen notwendig 
scheint. 

In einer ahnlichen, wenn auch nicht ganz so ratlosen Situation befinden wir 
uns, wenn man uns fragt, ob der Schizophrenie nicht durch eugenische MaB· 
nahmen entgegengetreten werden konne. Sie deckt sich in vieler Hinsicht mit 
analogen Fragen bei den meisten erblichen Erkrankungen, die von NITSCHE im all· 
gemeinen Teil erschopfend erortert sind. Auch auf die Darstellung von ENDRES 
(im 1. Bd. ds. Handb.) und von BERINGER u. WETZEL in diesem Band kann ver· 
wiesen werden. Bei der Schizophrenie sind alle Eingriffe in die personlichen 
Entscheidungen des Lebens (Heirat, Zeugung, Unterbrechung der Schwanger. 
schaft, Sterilisierung um so prekarer, als bei aller Wahrscheinlichkeit der Erb· 
bedingtheit doch nach der Meinung vieler Forscher ein Teil, vielleicht die Mehr· 
zahl der Falle unter Mitwirkung eines unbekannten exogenen Faktors entstehen. 
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Trifft uberdies die Ansicht BLEULERS zu, daB die groBe Mehrzahl der Schizo­
phrenen uberhaupt niemals in das Bereich des Psychiaters gelangt, so waren 
vollends aIle solche MaBnahmen ohne durchgreifende Wirkung. Wenn man, wie 
wir, dieser Ausdehnung des Schizophreniebegriffs nicht zustimmt, so wird man fiir 
eine Sterilisierung aller nach langerer Beobachtung sicher diagnostizierter Schizo­
phrener, zumal wenn der familiare Charakter der Erkrankung offensichtlich ist, vor 
der Entlassung aus der Anstalt durchaus eintreten. Werden durch gesetzliche Vor­
schriften die Kautelen fUr eine sinngemaBe Anwendung (Arztekommission, Zu­
stimmung des Patienten und der gesetzlichen Vertreter) geschaffen, so wird 
nur auf diese Weise wirksam der Gefahr begegnet werden konnen, welche die 
Fruhentlassung fur die Volksgesundheit herbeifuhrt. Denn in der Tat ist "an 
Stelle der naturlichen Ausmerzung ... die Ziichtung der Psychose als Folge 
der heutigen Behandlungsweise getreten" (WILMANNS). 

Zum Gluck stehen ja die affektiven Anomalien vielfach bei den milden 
Schizophrenien auch der erotischen und sexuellen Annaherung und Verbindung 
hindernd im Wege. Andererseits erlebt man es immer wieder einmal, daB 
gerade Partner identischer Konstitution sich zusammenfinden und heiraten, sei 
es, weil sie durch das Vorurteil der Volksmeinung von anderen gemieden 
und zueinander getrieben werden, sei es, daB die seelische Verwandtschaft 
anziehend wirkt. Der Zwang der psychiatrischen Eheberatung konnte gerade 
in solchen Fallen Schlimmes verhuten. DaB aber selbst ein so von psychiatri­
schen Bestrebungen durchsetzter Staat wie der Kanton Zurich noch nicht zu 
entsprechenden Regelungen gegriffen hat, beweist, wie stark auf diesem Gebiet 
Imponderabilien wirksam sind, auf welche unsere Erkenntnis bisher keinen Ein­
fluB hat. 

Eine individueIle Prophylaxe der Schizophrenie, die nicht eugenisch orien­
tiert ist, gibt es nicht. 



VII. Anatomisches. 
Von 

G. STEINER 
Heidelberg. 

Die Anatomie der Schizophrenie gibt es noch nicht. Man kann die miiBige 
Frage aufwerfen, ob die feinere Anatomie, insbesondere die Histopathologie, 
jemals in der Lage sein wird, einen spezifischen GewebsprozeB als morpho­
logisches Substrat einer schizophrenen Krankheitseinheit aufzufinden. Eine 
Beantwortung dieser Frage wird zur Zeit niemand gelingen. Jedenfalls aber 
ist es von Wert, innerhalb einer Gesamtdarstellung unseres gegenwartigen 
Wissens von der Schizophrenie, wie sie in diesem Tell des Handbuches ver­
sucht werden soli, einschlagige anatomische und histopathologische Fragen 
zu behandeln. lch brauche hierbei nicht mehr ausfiihrlich auf die Darstellung 
der bei Schizophrenie erhobenen histopathologischen Befunde einzugehen, weil 
diese Arbeit bereits im II. Band, Spezieller Tell 7 dieses Handbuches (Anatomie 
der Psychosen) von JOSEPHY griindlich ausgefiihrt worden ist. lch kann also 
auf die Darstellung von JOSEPHY, die iiber aIle wesentlichen BeIunde unter 
Zufiigung eigener Erfahrungen berichtet, verweisen und mich hier auf eine 
kritische Stellungnahme beschranken. 

. Die von der Anatomie zu bearbeitenden Fragestellungen beziehen sich auf 
folgende Fragen: 

1. Die Organotypie. 
Unter Organotypie verstehe ich das organspezifische histologische Geprage 

eines Leidens, bei dem also in typischer Weise immer nur eines oder einige 
Organe morphologische Veranderungen aufweisen. 

1st der schizophrene KrankheitsprozeB organgebunden in der Weise, daB 
entweder nur das Gehirn oder mit dem Gehirn noch andere Korperorgane 
vielleicht innersekretorischer Art oder der Magen-Darmkanal erkrankt sind? 
1st es vieIleicht gar so, daB das urspriingliche Werden des schizophrenen Prozesses 
in einem extracerebralen Organgebiet nicht-nervoser Art einsetzt und daB die 
Veranderungen der Gehirnsubstanz erst sekundarer Art sind? lch glaube, 
daB, wenn wir auch alle bisherigen Befunde an anderen Organen, an den Hoden, 
an den Schilddriisen, an den Nebennieren, am Magen-Darmkanal Revue passieren 
lassen, von einer extracerebralen Genese des schizophrenen Gehirnprozesses 
nichts Einwandfreies zu sagen ist. Morphologisch haben wir jedenfaIls keinen 
Anhaltspunkt fiir irgendeine derartige organtypische Gestaltung der Schizo­
phrenie, daB sie uns auf die konstante und mit dem HirnprozeB in Korrelation 
stehende Erkrankung irgendeines nicht-nervosen Organs oder Organteiles 
hinwiese. Es ist nicht einmal so, wie bei den Erkrankungen der Wilsongruppe, 
bei der das haufige und gleichzeitige Vorkommen eigenartiger Lebererkran­
kungen mit Erkrankungen bestimmter Hirnteile auf eine solche Korrelation 
zwischen Gehirn und iibrigem Korper hinweist. Dabei besteht ja selbst bei 
dieser korrelativ einwandfrei gesicherten Krankheitsgruppe noch ein Streit der 
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Meinungen, ob enterotoxische Momente - man denke auch an die angeschul­
digte intestinale Atiologie der Schizophrenie! - der erste ursachliche Faktor 
der WILsoN-schen Krankheit sind oder ob es sich urn eine primare Lebererkran­
kung mit konsekutiver Vergiftung bestimmter Gehirnteile oder endlich ob es 
sich urn eine zwar unabhangig voneinander, aber auf gemeinsamer heredogenera­
tiver Grundlage beruhende Erkrankung zweier ganz verschiedener Organsysteme, 
der Leber und des Gehirns namlich, handelt. Also, obwohl gerade bei der Wilson­
gruppe die morphologischen Verhaltnisse viel ubersichtlicher sind, auch hier 
keine Klarheit uber die Pathogenese! Wir werden bei der Schizophrenie infolge­
dessen doch wohl kaum anders vorgehen durfen, als daB wir moglichst viele 
Organsysteme in den Kreis anatomischer Beobachtung einbeziehen, dabei 
aber den GehirnprozeB nicht vernachlassigen. 

2. Die Histotypie. 
Die (von mir schon fruher gebrauchten) Ausdrucke "Histotypie" und nachher 

"Topotypie" beziehen sich auf das erkrankte Organ und bedeuten leiden­
spezi/ische histopathologische und regionale Veranderungen innerhalb des erkrank­
ten Organs. 

Wenn wir uns auf das Gehirn beschranken, da ja in diesem bisher die einzigen, 
morphologisch annahernd gleichformigen und haufigeren Befunde beschrieben 
worden sind, so entsteht die Frage: Handelt es sich bei den angegebenen 
Gewebsveranderungen urn gewebsspezi/ische Prozesse, d. h. urn histologische 
Hirnveranderungen, die fiir den schizophrenen ProzeB durchaus kennzeichnend 
sind, kurz urn eine Histotypie 1 Die BUSCAINoschen eigentiimlichen lichtbrechen­
den SchoIlen, die er nur bei besonderer Vorbehandlung der Gehirne mit salpeter­
saurehaltigem Alkohol, vorzugsweise in der weiBen Substanz und in den Basal­
ganglien nachweisen konnte ("zolle di disintegrazione") sind nach BUSCAINOs 
eigener AuBerung nicht spezifisch fiir Dementia praecox. Ahnliches gilt fiir die 
mit den BUSCAINoschen Befunden identischen der mucocytaren Degeneration 
von GRYNFELDT. Auch die von MONAKOW und KITABAYASHI gefundenen 
Veranderungen des Plexus chorioideus konnen nicht als histotypischer Befund 
bei Schizophrenie gelten. Ubrig bleiben somit nur die durch die grundlegenden 
Untersuchungen ALZHEIMERS und vieler spaterer nachgewiesenen Zellausfalle 
in der Hirnrinde bei sicheren und durch andere Krankheiten nicht komplizierten 
Schizophrenien. Aber diese Zellausfalle fleckformiger und diffuser Art in der 
Hirnrinde bei Schizophrenie haben ihre Besonderheiten, insofern als erstens 
einmal aile sonstigen, derartige Ausfalle markierenden Reaktionen der Glia, 
des mesenchymal en Apparates oder uberhaupt irgendwelche anderen morpho­
logischen Zeichen fehlen. Weiterhin haben vergleichende Zahlungen von soge­
nannten Zellausfailen einen yom normalen nicht unterscheidbaren Befund 
ergeben. Besonders DUNLAP hat sich eingehend mit dieser Frage befaBt, er hat 
Schnitte im gleichen Laboratorium mit denselben Farbemitteln in genau der­
selben Weise behandelt, Schnitte, die von gesunden Personen und solche, die 
von mit den Gesunden gleichaltrigen Schizophrenen stamm ten. Er hat diese 
Schnitte miteinander gemischt und festzusteilen versucht, ob eine Trennung 
alJein durch die histologisch-mikroskopische Betrachtung moglich ware, konnte 
aber nur ein volliges Versagen feststelJen. Wir werden demnach auch aus diesem 
Grunde den Zellausfallen als einem histotypischen Befund besonders vorsichtig 
gegeniiberstehen mussen. Wenn wir durch SPIELMEYER wissen, daB bei Menschen 
mit langer Agone "Erbleichungen" in der Hirnrinde vorkommen konnen und 
daB uberhaupt die Ganglienzellen in den einzelnen Schichten der Hirnrinde, 
vielleicht mit Ausnahme der Kornerschichten, nicht in annahernd gleichen 
Zwischenraumen und Abstanden voneinander liegen, sondern daB Gruppen­
bildungen von Ganglienzellen und groBe freie Zwischenraume auch in vOllig 
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normalen Gehirnen vorkommen, SO werden wir in der Bewertung doch nur 
graduell abschatzbarer pathologischer Nervenzellausfalle der Hir!U"inde bei 
Schizophrenie auBerordentlich zuruckhaltend sein mussen. 

Wenn JOSEPHY von einem "unkomplizierten" Fall berichtet, der 4 Jahre 
lang kataton-schizophren war und nach momentanem Tod (infolge ungluck­
lichen Zufalls) Ganglienzellausfalle in der Rinde nicht gefunden worden sind, 
entsprechend dem von ROSENTAL aus der Heidelberger KIinik veroffentlichten 
Fall Wahler, so weist dies auf eine mangelnde Spezifitat der Nervenzellausfalle 
fur den schizophrenen ProzeB hin. Wir konnen nur sagen, daB die gefaB­
unabhangigen Zellausfalle in der Hirnrinde keinen histotypischen Befund der 
Schizophrenie darstellen. 

Ahnlich verhalt es sich mit den Veranderungen der Nervenzellen selbst, 
auf die FUNFGELD sehr groBen Wert gelegt hat. In schizophrenen Gehirnen 
werden haufig verschiedenste Erkrankungstypen der Ganglienzellen aufgefunden, 
die sklerotische Veranderung der Nervenzellen, die akute, die Verflussigung 
derselben und endlich, worauf FUNFGELD hinwies, Bilder erkrankter Ganglien­
zellen, die dem Zellschwund NISSLS nahestehen. Ganglienzellveranderungen 
verschiedenster Art im gleichen Gehirn sind aber auch bei allen moglichen 
anderen Krankheitsprozessen nicht-schizophrener Art beschrieben worden, und 
wir wissen aus den eingehenden NIssLschen Untersuchungen, wie inkonstant 
und variabel Abweichungen der Ganglienzellen yom normalen Typ sind und 
wie insbesondere aIle moglichen mit der Krankheit nicht in Zusammenhang 
stehenden Begleitprozesse (Infektionskrankheiten mehr oder weniger chronischer 
Art, chronische Intoxikationen mit Alkoholismus usw.) , aber auch sonstige 
korperliche Krankheiten, endlich die Art und Weise des Absterbens eines Indi­
viduums fUr abnorme Ganglienzellenbilder verantwortlich zu machen sind. 
Eine histotypische Ganglienzellerkrankungsform kennen wir eigentlich nur 
bei einer Krankheit, bei der familiaren amaurotischen Idiotie. Selbst die axonale 
Nervenzellveranderung ist nach unseren heutigen Kenntnissen keine Reservat­
erscheinung auf den Eingriff der Durchschneidung oder sonstigen Schadigung 
des Achsenzylinders. 

Vielleicht lassen sich aber, abgesehen von den Veranderungen der Ganglien­
zellen, andere histotypische Merkmale des schizophrenen Prozesses nachweisen ? 
Man konnte etwa an die lipoide Verfettung von Gliazellen (neben der der 
Ganglienzellen) oder an Ansammlungen lipoider Stoffe in den GefaBwand­
elementen denken. JOSEPHY glaubt ja, man konne in regionaler Beziehung 
zu den Zellausfallen nachweisen, daB tatsachlich ein Abbau vor sich gehe, denn 
die Adventitialraume der GefaBe in der Rinde und unter derselben im Sub­
kortex seien vielfach von recht betrachtlichen Ansammlungen von Abbauzellen, 
die mit Fett und Pigment beladen seien, angefiillt. Wenn wir hiermit die SPIEL­
MEYERSchen Ergebnisse der Untersuchung von Gehirnen hingerichteter, todlich 
verungluckter und im Kriege gefallener Menschen vergleichen, bei denen er 
"ganz erhebliche Unterschiede von Fall zu Fall" im Fettgehalt der Ganglien-, 
der Glia- und besonders der GefaBwandzellen gefunden hat, auch bei Menschen 
ungefahr gleichen Lebensalters in jungeren Lebensjahrzehnten, so werden wir 
ahnlichen Befunden in schizophrenen Gehirnen keinerlei histotypische Bedeu­
tung fur die Schizophrenie zuerkennen durfen. Warum manches normale 
Gehirn "auffallend viele lipoide Substanzen" in adventitial en und gliosen 
Zellelementen enthalt, die fast den Eindruck des V orliegens eines chronischen 
Zerfallprozesses im Nervensystem machen, wissen wir nicht, aber wir durfen 
jedenfalls hieraus eine Warnung entnehmen, derartige Befunde bei Schizo­
phrenie in' irgendeine Beziehung zum vermuteten pathologischen Gewebs­
prozeB zu bringen. 
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Den Ganglienzellausfiillen, den Veranderungen der einzelnen Ganglien­
zelle, den lipoiden Verfettungen ektodermaler und mesodermaler Zellelemente 
kommt somit keinerlei Bedeutung fur die Histotypie des schizophrenen Pro­
zesses zu. 

Man war eine Zeitlang versucht, einer besonderen Veranderung von Glia­
zellen einen histotypischen Wert zuzumessen. Keineswegs muB ja der Nerven­
zellapparat uns gewebsspezifische Veranderungen offenbaren; es wurde genugen, 
wenn wir eine eigenartige und fur Schizophrenie spezifische Reaktionsform der 
Gliazellen oder uberhaupt glioser Gebilde kennen wurden, die uns die histo­
logische Trennung von anderen nicht-schizophrenen Krankheiten wenn nicht 
gestattet, so doch erleichtert. Zweifellos findet sich die amoboide Umwandlung 
der Gliazellen, wie sie ALZHEIMER gefunden hat, bei akuten Schuben der 
Dementia praecox, aber wir treffen sie nicht nur da, sondern auch bei akuten 
Verlaufsphasen der Paralyse und epileptischer Erkrankungen, beim Delirium 
acutum usw. Ja, man stoBt auf sie auch nach schweren korperlichen Schadi­
gungen geistesgesunder Menschen, nach Verbrennungen und Vergiftungen 
(SPIELMEYER) . 

Die herdfi:irmigen kleinen Gliawucherungen an der Grenze von Rinde und 
Mark (ALZHEIMER, GERSTMANN, JOSEPHY) kann ich nicht als histotypisch fUr 
Schizophrenie ansehen, im Gegensatz zu JOSEPHY, der meint, sie seien bisher 
nur im Gehirn Schizophrener beobachtet worden. Ich kenne sie nicht nur an 
der Rindenmarkgrenze, sondern auch unmittelbar subkortikal gelegen bei 
chronischen infektiosen Krankheiten. 

AbschlieBend ist zu sagen, daB bei Schizophrenie bis jetzt ein spezifischer 
Gewebsbefund weder im Gehirn noch in anderen Organen nachweis bar ist. 

3. Die Topotypie. 
Fur die histologische Differentialdiagnose ware nun ja nicht unbedingt 

zu verlangen, daB ein GewebsprozeB histotypische Eigenart aufweist. Kennen 
wir doch uberhaupt nur sehr wenige histotypische Gewebsveranderungen bei 
den verschiedenen Krankheiten des Gehirns. Hierher gehoren etwa die pro­
gressive Paralyse, die familiare amaurotische Idiotie, die tuberose Sklerose u. a. 
Aber schon bei der senilen Demenz liegt eine Streuung der Histotypie nach 
der Seite der gewohnlichen senilen Involution des Gehirns hin vor, so daB 
es fill uns manchmal schwer, vielleicht sogar unmoglich ist, zu entscheiden, 
ob der uns unbekannte Trager eines Gehirns psychotische senile Storungen 
gezeigt hat oder nicht. Bei den arteriosklerotischen GefaBerkrankungen des 
Gehirns sind wir zu histotypischer Erkenntnis in der Lage; hiererleichtert 
uns, abgesehen von der histologischen Spezifitat der GefaBwanderkrankung, 
auch ein topisches Kennzeichen, namlich die regionale Beziehung der Gewebs­
schadigung zu einem BlutgefaB, die Diagnose. Damit kommen wir auf die 
Frage, ob nach dem Versagen der Histotypie nicht wenigstens topotypische 
Gestaltungen bei der Schizophrenie zur Vereinfachung unserer anatomischen 
Diagnose beitragen konnten. 

Es steht fest, daB eine vasale Topotypie bei Schizophrenie nicht vorkommt. 
Ware es analog, wie es SPIELMEYER etwa fUr die epileptischen Anfalle ver­
schiedenster Krampfkrankheiten gezeigt hat, daB namlich pathophysiologische 
Vorgange der GefaBmotorik bei den verschiedensten Krampfneigungen im 
Ammonshorn bzw. in einem bestimmten Gebiet desselben zu zweifellos vasal 
bedingten topotypischen Veranderungen fUhren, daB also hier neben einer 
vasalen auch eine regionale Topotypie vorliegt, so waren wir bei der Schizo­
phrenie, auch wenn sich ein typisches Verhalten an ganz anderen Gehirnstellen 
als im Ammonshorn und in ganz anderem Sinn nachweisen lieBe, wesentlich 
besser daran. Der histologische Befund bei der Ammonshornsklerose ist im 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 39 
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Prinzip immer nachweisbar, einerlei ob es sich urn eine progressive Paralyse 
handelt, urn epileptische Leiden oder urn atiologisch ganz andersartige Krank­
heiten, wenn nur jedesmal eine ausgesprochene Neigung zu epileptischen An­
fallen vorhanden gewesen ist. Hier haben wir also einen histologischen lndi­
kator fur die Krampfbereitschaft eines Gehirns. Es ware schon sehr viel 
gewonnen, wenn wir bei den schizophrenen Zustanden ein sicheres histologisches 
Signal fur die Neigung zu katatonischen Erscheinungen und Syndromen, 
einerlei ob eine wahre Schizophrenie anzunehmen ist oder nicht, haben wurden. 
Solche Topotypien sind aber in keiner Weise bei der Schizophrenie bekannt. 
Man hat ja versucht, laminar oder areal in der Hirnrinde begrenzte, also topo­
typische histologische Veranderungen bei der Schizophrenie zu finden. N ach 
FUNFGELD sollen die Ganglienzellausfalle in den einzelnen Areae der Hirn­
rinde auBerordentlich wechseln. Die Area 4 sei meist unbeteiligt (NAITO findet 
dagegen in derselben Area Schadigungen von mittlerer lntensitat)~ Aber nicht 
nur die areale, sondern auch die laminare Beteiligung an den Ganglienzell­
ausfallen wechselt. Zwar ist es die 3. Hirnrindenschicht, die gewohnlich als am 
meisten verandert bezeichnet wird, jedoch wissen wir, daB gerade diese Schicht 
uberhaupt auf alle moglichen Schadigungen hin besonders empfindlich reagiert 
und DUNLAP hat gerade die 3. Schicht bei seinen vergleichenden Unter­
suchungen besonders herausgegriffen, ohne hier irgendwelche Unterschiede 
gegenuber normal en Fallen feststellen zu konnen. Also eine laminare oder 
areale Topotypie des Ganglienzellenausfalls fehlt bei Schizophrenie ebenso, 
wie irgendwelche anderen laminar oder areal abgegrenzten histopathologischen 
Erscheinungen. Eine immer wiederkehrende regionale Bevorzugung, eine beson­
dere Akzentuierung eines pathologischen Gewebsvorgangs oder gar eine regionale 
vollig isolierte Veranderung fehlt bei Schizophrenie, obwohl vielleicht die histo­
logische Streuung des Gewebsprozesses topisch recht erheblich ist. lch erinnere 
hier an Beobachtungen von franzosischen und anderen Autoren uber Ver­
anderungen in subcorti alen Ganglien, Briicke, Kleinhirn und Ruckenmark 
(KLIPPEL und LHERMITTE, URECIDA, STOCKER, MORIYASU), an die von STECK 
hervorgehobene, auffallende Lasion des DEITERschen Kernes. Da wir aber 
keinerlei histotypische Anhaltspunkte haben, ist es natiirlich auBerordentlich 
schwierig oder unmoglich, die Zugehorigkeit solcher extracorticaler histologischer 
Veranderungen zu dem eigentlichen schizophrenen GewebsprozeB festzustellen. 
Dasselbe gilt auch fiir die Untersuchung extrapyramidaler Organteile des Gehirns 
oder anderer anatomisch-physiologisch zusammengehoriger Ganzheiten (Kerne, 
Fasersysteme). Die lipoiden Abbaustoffe im Thalamus und Globus pallidus 
bei Schizophrenie, wie sie FREEMAN gefunden hat, und zwar in erheblicher 
Vermehrung gegeniiber der Norm, die Gliawucherungen in manchen Kern­
gruppen des Thalamus und die Verminderung der Ganglienzellen im Pallidum 
(JOSEPHY) konnen gegenuber den eingehenden Untersuchungen FUNFGELDS, 
der nur normale Befunde erheben konnte, nicht fur eine Beteiligung subcorticaler 
Ganglien am schizophrenen GewebsprozeB in Anspruch genommen werden. 

MARBURG hat den interessanten Versuch unternommen, die von seinen 
Mitarbeitern (SAITO, Die Hirnkarte des Paralytikers; NAITO, Das Hirnrinden­
bild bei Schizophrenie und OSEKI, Das Hirnrindenbild bei den senilen Psychosen) 
bei progressiver Paralyse, seniler Demenz und Schizophrenie gefundenen arealen 
Verteilungen des histologischen Krankheitsprozesses in der Hirnrinde verglei­
chend zu betrachten (OBERSTEINERS Arbeiten Bd. 25/26, 1923/24). Er weist 
auf die von allen seinen Mitarbeitern gefundene areale Diskontinuitat und die 
pseudolaminare Gestaltung der Gewebsprozesse hin. Fiir aile Psychosen gelte 
aber, daB der ProzeB von oral nach caudal abklinge, ohne daB jedoch der Occi­
pitallappen immer von der Mfektion frei, entschieden aber bei allen Psychosen 
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der wenigst geschadigte sei. Einen ahnlichen Standpunkt nimmt JAKOB ein. 
Ja, er treibt die Parallelisierung zwischen progressiver Paralyse und seniler 
Demenz noch weiter, wenn er sagt (ASCHAFFENBURGS Handbuch der Psychiatrie, 
Spezielle Histopathologie des GroBhirns, S. 477, 479), die vornehmIiche Lokali­
sation der paralytischen Prozesse in der vorderen Frontalgegend, im Ammons­
horn, in T2 und in T3 und im Temporalpol, in der vorderen Halite des Gyrus 
fornicatus, in der lnsel, in Abschnitten des Parietalhirns zeige eine vol1ige 
Wesensverwandtschaft mit jener ProzeBausbreitung, wie sie die senile Demenz 
biete. Eine ahnliche Ausbreitung finde sich, namentlich was die vorherrschende 
Affektion des Stirn- und Temporalhirns betreffe, auch bei Dementia praecox 
und bei schwerem chronischem Alkoholismus, wobei freilich die "relative Zartheit 
des geweblichen Ausfalls die genauere Festlegung der regionaren Ausbreitung 
sehr erschwere". JAKOB fuhrt diese Eigentumlichkeit der groben topotypischen 
Gestaltung atiologisch verschiedenster Gehirnprozesse auf eine strukturelle 
Baueigentumlichkeit zuruck, namlich auf den Markfaserreichtum der im Prinzip 
verschonten oder weniger befallenen Hirnrindengebiete. Selbstverstandlich 
konnen wir aus dieser auBerordentlich hypothetisch anmutenden SchluBfolge. 
rung keinerlei RichtIinien fur unsere anatomische Differentialdiagnose ent­
nehmen, handelt es sich doch hier um der Annahme nach gleichartige Eigen­
tumlichkeiten verschiedenster Hirnprozesse. 

Waren wir in der glucklichen Lage, ein histologisch und regional typisches 
Verhalten einzelner oder mehrerer Gewebsbestandteile im Sinne krankhafter 
Veranderungen im Hirn Schizophrener festzustellen, so ware damit freilich 
noch keineswegs eine vol1ige Losung des anatomischen Problems der Schizo­
phrenie erreicht. Die histopathogenetischen Vorgange waren uns ja immer noch 
unklar. Vorlaufig aber feWen uns histologisch uberhaupt noch aIle nennens­
werten Einsichten. Dabei hat die anatomische Erforschung der Schizophrenie 
mit der auBer ihrem Gebiet liegenden Schwierigkeit zu kampfen, daB die Klinik 
ihr kein einheitliches Rohmaterial in die Hand gibt. Wir werden einen Fort­
schritt der klinischen Diagnostik verlangen mussen, der zu einer engeren klini­
schen Umfassung des Krankheitsbegriffs der Schizophrenie fuhrt. Der Anatom 
aber wird sich bei seiner histologischen Differentialdiagnose sehr zuruckhalten 
mussen. lch halte es fur unstatthaft, wenn z. B. BELA HECHST auf der Grund­
lage typischer, offenbar alterer Zellausfalle in der 3. und 5. Rindenschicht des 
Gehirns eines hingerichteten Morders, die in teils diffuser, teils herdformiger 
Anordnung und unabhangig von GefaBprozessen sowie ohne Narbenerschei­
nungen der Glia sich zeigten, die anatomische Diagnose der Dementia praecox 
fur gesichert halt, ohne daB er auf andere klinische Momente als auf einen wahn­
haften Erregungszustand in der Nacht vor der Hinrichtung verweisen kann. 

Bei der Schizophrenie kann erst ein eingehendes klinisches, serologisches 
bzw. humoralpathologisches und anatomisches Zusammenarbeiten zu weiterem 
Fortschritt unserer Erkenntnis fuhren. 

39* 



VIII. Die soziale Bedeutung. 
Von 

A. WETZEL 
Stuttgart. 

I. 

Angesichts der Frage nach den Beziehungen zwischen Schizophrenie und 
sozialer Gemeinschaft drangen sich sofort naheliegende und selbstverstandliche, 
der klinisch-psychiatrischen und sozial-psychiatrischen Erfahrung entstammende 
Beziehungen solcher Art auf. Ebenso rasch prasentiert sich aber auch bei dem 
Versuch, eine Ordnung in diese Beziehungen zu bringen, eine Fulle von Gesichts­
punkten und Betrachtungsmoglichkeiten, die den geordneten Zugang zu der 
Materie einigermaBen erschwert. Beides ware naturlich nicht anders, wenn wir 
die Beziehungen von Kranksein uberhaupt oder von geistiger Storung schlecht­
hin zur sozialen Gemeinschaft zu behandeln hatten, wie ja uberhaupt eine syste­
matische Durcharbeitung der sozialen Beziehungen der Schizophrenie zunachst 
einmal auf einer weiten Strecke ihres Weges nichts anderes auszusagen hatte, 
als das, was auch fUr Krankheit und Geisteskrankheit im allgemeinen gilt. 

Mit einem so weiten Ausholen solI hier nicht an die Aufgabe herangegangen 
werden. Es solI im Gegenteil versucht werden, die AusfUhrungen moglichst 
auf diejenigen Beziehungen zu beschranken, in denen sich spezifisch Schizophrenes 
enthullt, moglichst, denn mit einem kleinen Anlauf wird man immer einmal 
da und dort vom Allgemeinen her auf das Spezielle zukommen mussen. 

Wenn in den vorangegangenen Abhandlungen uber die Schizophrenie natur­
lich oft genug die Probleme der Differentialdiagnose und der Abgrenzung der 
Schizophrenie auftauchten, so darf diese Darstellung wohl auf eine kritische 
Auseinandersetzung mit Fragen dieser Art verzichten. Trotz aller Kampfe an 
der Peripherie des Schizophreniegebietes, aller Auseinandersetzungen uber 
Primares und Sekundares, Pathogenetisches und Pathoplastisches in der Fulle 
der Erscheinungen gibt es doch eine groBe Zentralgruppe, uber die man sich 
unter dem Kennwort der Schizophrenie ohne weiteres einigen kann und einig 
weiB, und nur aus dieser Mittelgruppe seien im folgenden die Gesichtspunkte 
der Darstellung abgeleitet, seien die zum Beleg herangezogenen Beispiele. ent­
nommen. 

Ais erstes solI versucht werden, zunachst einmal ganz im allgemeinen und 
ins Grundsatzliche gewendet die beiden Gegenspieler, Schizophrenie und 
soziale Gemeinschaft, einander gegenuberzustellen und zu untersuchen, welcher 
Art die Beziehungen beider zueinander sein konnen, und in welchen Formen sie 
selbst diese Beziehungen aufnehmen. Sicher wird dieser Versuch einer formalen 
Gliederung der Beziehungen und der Formen etwas Unbefriedigendes behalten, 
weil er um so mehr Ganzes und Lebendiges in leblose Stucke zerreiBen wird, 
je mehr er die begriffliche Korrektheit anstrebt. Da aber bei der materiellen 
Behandlung, zumal da, wo sie vom Einzelfall ausgehen wird, die Formen, in der 
die soziale Gemeinschaft einerseits, Schizophrenie und Schizophrene andererseitR 
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auf den Plan treten, sich in vieIerlei Abwandlungen vermengen, die Arlen ihrer 
Beziehungen sich in der kompliziertesten Weise durchkreuzen und iiberschneiden, 
so mag von daher einem formalen Gliederungsversuch, auch wenn er nur unvoll­
kommen sein kann, seine Berechtigung zugestanden sein. 

Schizophrenie und soziale Gemeinschaft konnen, wenn man von dem Bilde 
einer sozialen Schichtung ausgeht, auf allen Hohen dieser Schichtung mit­
einander in Beriihrung kommen. Man konnte an sich auf der Seite der Schizo­
phrenie eine die soziaIen Stufen durchlaufende Reihe bilden und nun den Kranken 
je nach seiner Zugehorigkeit zu einer dieser Stufen dem sozialen Organismus 
gegeniiberstellen, denn es ist nicht zu bezweifeln, daB die Beriihrungen mit der 
Gemeinschaft, mogen sie gestaltet sein wie sie wollen, anders sind bei einem 
Kranken, der einer gehobenen, anders bei einem Kranken, der einer unteren 
sozialen Schicht angehort. Sie werden bei dem letzteren im allgemeinen viel­
artiger sein, die Gemeinschaft intensiver beriihren und vor allem auch, zumal 
in ihrem fiirsorgerischen Teile, im Gegensatz zu der Situation bei dem Kranken 
der gehobenen Schichten nicht immer, aber doch oft unmittelbar mit dem 
Einsetzen der Erkrankung aktuell werden. Natiirlich ist die Gemeinschaft 
auch an dem Kranken aus gehobener soziaIer Schicht, in der die materiellen 
Reserven zum Ausgleich der durch die Krankheit gesetzten Leistungsdefekte 
ohne Hille der Allgemeinheit zur Verfiigung stehen, durchaus nicht desinter­
essiert; schon deshalb nicht, weil ja oft genug die schizophrene Erkrankung den 
Abstieg einer von dem Kranken abhangigen Familie nach unten einleitet, weil 
im Bereich der Probleme der hereditaren Belastung und bei den Problemen 
der Durchsetzung des Volkskorpers mit Geisteskrankheiten jeder Kranke bedeu­
tungsvoll ist, und weil die Gefahrdung der Aligemeinheit durch gemeingefahrliche 
Formen der Schizophrenie natiirlich nichts mit einer SchichtzugehOrigkeit 
zu tun hat. 

Bei den folgenden grundsatzlichen Erorterungen werden so entweder Schizo­
phrenie und Schizophrene schlechthin gemeint sein miissen, oder aber Schizo­
phrenie und Schizophrene in einer bestimmten sozialen Schicht. Bei der be80nderen 
Dillerenziertheit der Beziehungen zur GemeinBchaft bei 8chizophrenen Kranken 
aUB 80lchen 80zialen Schichten, deren AngehOrige 8chon ge8und und leiBtung81ahig 
dem Exi8tenzminimum nahe 8ind und in denen keine nennenBWerten materiellen 
ReBerven zum AUBgleich einer durch die Krankheit ge8etzten Beeintrachtigung 
der Lei8tung81ahigkeit vorhanden 8ind, 8eien die8e Kranken in den Mittelpunkt 
unserer Darstellung geriickt. 

Der Ausgleich der Folgen einer durch eigene materielle Reserven nicht 
gedeckten Leistungsbeeintrachtigung des Kranken ist in den Beziehungen 
zwischen der sozialen Gemeinschaft und der Schizophrenie eine Funktion der 
ersteren, die selbstverstandlich keine Besonderheit der Schizophreniesituation 
herausstellt. Das geschieht auch nicht durch die weitere Funktion des Helfens 
und Ausgleichens, die sich den Schaden zuwendet, die iiber das Individuum 
selbst hinaus in seinem Kreise, insbesondere in der von ihm abhangigen Familie, 
gesetzt sind. 

Wenn weiterhin in der Richtung von der Gemeinschaft zur Schizophrenie 
mit den Hille- und AU8gleichBtendenzen ausgesprochene Abwehrtendenzen 
wirksam werden, welche unverhiillt die Interessen und den Schutz der Gemein­
schaft den individuellen Interessen des Krankheitstragers voranstellen, wie das 
z. B. bei der Internierung geschieht, so driickt sich auch darin nur die ZugehOrig­
keit der Schizophrenie zu der Geisteskrankheit schlechthin aus. Hilfe-, Aus­
gleichs- und Abwehrtendenzen des sozialen Organismus der Schizophrenie 
gegeniiber haben, soweit sie als Aktionsbereitschaft iiberhaupt gemeint sind, 
im Bereiche der Schizophrenie keinen anderen Charakter, als da, wo sie auch 
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sonst in Funktion treten. Das gilt zunachst und im allgemeinen auch von einer 
weiteren Form der Stellungnahme des sozialen Organismus der Schizophrenie 
und dem Schizophrenen gegenuber, bei der es sich darum handelt, daB die durch 
die Schizophrenie gesetzten Anomalien mit den Normen verglichen werden, die 
sich etwa auf die Arbeitsunfahigkeit, die Invaliditat, die Unzurechnungsfahigkeit, 
die Geschaftsunfahigkeit, die Entmundigungsreife usw. beziehen; eine solche 
U'berleitung medizinisch-naturwissenschaftlicher Gegebenheiten in die Zuordnung 
zu den durch jene Normen umrissenen Kategorien von Menschen ist vielfach 
fiir jene aktiven Hilfe- und Abwehrtendenzen Ausgangspunkt und Mittel. Aber 
mogen auch hier zuniichst und im allgemeinen die Beziehungen dieser N ormen 
zu Krankheit und Geisteskrankheit schlechthin beruhrt werden, im einzelnen 
wird gerade in diesem Bereich manches fur die Schizophrenie Charakteristische 
herauszuarbeiten sein, und die materielle Darstellung wird sich bei den Pro­
blemen der Arbeitsunfahigkeit und der Invaliditat, wie bei den forensischen Fragen 
mit Auslegungs- und Deutungsbesonderheiten zu befassen haben, die in aus­
gesprochenem MaBe gerade der Schizophrenie zu eigen sind. 

Die Anliisse, aus denen sich die Gemeinschaft der Schizophrenie und ihren 
Tragern mit einer der beschriebenen Tendenzen zuwendet, liegen im Grunde 
immer in einer Gefahr fiir die Intaktheit des sozialen Organismus, und gerade 
auch im Blick auf die Mannigfaltigkeit dieser Schadensmoglichkeiten wird spater 
die Schilderung, die vom Einzelbeispiel ausgeht, am Platze sein. Ins Prinzipielle 
gewendet fuhrt eine Linie von der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit des 
Schizophrenen zu den mannigfaltigen Schadigungen des Familienverbandes, 
zu den Erziehungsmangeln bei den Kindern mit ihren Konsequenzen, zum 
sozialen Abstieg der Familie; eine andere Linie von der Internierung etwa eines 
Elternteiles zur Auf16sung des Familienverbandes mit ihren sozial besonders 
bedeutsamen Folgen; eine dritte Linie vom erkrankten Individuum zu den aus 
der Vererbbarkeit der Erkrankung erwachsenden neuen Erkrankungen in den 
nachsten Generationen, wobei mit jedem neuen kranken Individuum auch die 
Gefahr jener sozialen Schadigungen wieder aktuell wird. 

Es ist aber nicht die vom Einzelfall ausgehende Betrachtung allein, die einen 
Einblick in die Schaden gewahrt, wie sie in der sozialen Gemeinschaft von der 
Schizophrenie gesetzt werden. Auch die von den groBen Massen ausgehende 
statistische Untersuchung hat hier ihren Platz. In der spateren materiellen 
Darstellung wird schon deshalb nicht sehr viel gerade damber zu sagen sein, 
weil uns heute die hier notigen wissenschaftlichen Untersuchungen noch nicht 
uberall in genugendem MaBe zur Verfugung stehen. Trotzdem darf wenigstens 
programmatisch skizziert werden, wo etwa sich jene auf der Masse aufbauende 
statistische Betrachtungsweise einzureihen hat. Das gilt fur die schon gestreiften 
Hereditatsprobleme, weiter fur die Fragen nach dem Anteil der Schizophrenie 
an den von Staat oder Kommune zu schaffenden Anstaltsplatzen, dann vor 
allem da, wo etwa die pekuniare Belastung des sozialen Organismus und ein­
zeIner seiner Kreise durch die aus dem Erwerb ausgeschalteten Schizophrenen 
erfaBt werden sollen, sei es, daB es sich urn die unmittelbar fur den Kranken 
gemachten Aufwendungen, sei es, daB es sich urn die durch sekundare Aus­
wirkungen seiner Krankheit bedingten Ausgaben handelt. Endlich wird Massen­
statistik einzugreifen haben, wenn die Beziehungen der Schizophrenie zur Krimi­
nalitat festgestellt werden sollen, mag es sich dabei urn Fragen des zahlenmaBigen 
Anteils drehen, oder urn den Versuch, eine besondere Gestaltung der Kriminalitat 
durch die Schizophrenie festzulegen. Hier wird allerdings die Massenstatistik 
nur einen Teil der Aufgabe losen konnen, wenn sie auf dem Wege uber die Be­
ziehungen der groBen Zahlen den inneren Zusammenhang zwischen bestimmten 
Kriminalitatsformen und Schizophrenie wahrscheinlich macht. Die EV'idenz 
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dieser inneren Zusammenhange wird sich auch hier aus der psychopathologischen 
Analyse des typischen Einzelfalls zu ergeben haben. 

Es wurde die Beziehungen zwischen Schizophrenie und Gemeinschaft mit 
der Wirkungsrichtung von der Krankheit zur Gemeinschaft nicht erschopfen, 
wenn in der Art, wie das bisher geschah, nur von Wirkungen im Sinne der Schadi­
gung gesprochen wurde. Es kann zwar hier wohl die Frage auBer Betracht 
bleiben, ob und in welchem AusmaBe etwa schizophrene Bildnerei und Literatur 
uber Neuschopfung oder Freilegung kunstlerischer Qualitaten Werte schaffen 
kann, weil der davon berlihrte Kreis auf aIle FaIle zu klein ware, als daB von 
einer Bereicherung der sozialen Gemeinschaft in dem hier gemeinten Sinne die 
Rede sein konnte. Wohl aber muB darauf hingewiesen werden - und hier ist 
sicher Besonderes, die Schizophrenie von Krankheit und Geisteskrankheit 
Unterscheidendes berlihrt - wie haufig auch die schizophrene Erkrankung fiir 
die soziale Gemeinschaft indifferent sein kann, weil ihr Trager seine Funktionen 
im sozialen Organismus in genugendem MaBe erfUllen kann. Ja es darf sogar 
in einzelnen Fallen von einer sozialen Stabilisierung einer vorher labilen, die 
Schutzbereitschaft der sozialen Gemeinschaft erfordernden Existenz durch 
die Krankheit gesprochen werden. 

Nach der summarischen Darstellung der Beziehungen zwischen Schizo­
phrenie und Gemeinschaft hat die Charakterisierung der Formen zu folgen, in 
denen diese ihre Beziehungen aufnehmen. Da ergibt sich, wenn wir uns zunachst 
der Schizophrenie zuwenden, daB sich nicht allein das schicksalsmaBig gegebene 
Erkranktsein an sich der Gemeinschaft als Gegenspieler stellt, sondern daB 
neben dem So-sein die Statuierung des So-seins, man darf vielleicht die Bezeichnung 
gebrauchen: Das Abgestempeltsein als schizophrener Kranker seine besondere 
und zwar sehr bedeutsame Rolle spielt. W 0 diese Probleme des Abgestempelt­
seins sich einstellen, da wird es sich allerdings haufig weniger urn die etikettierende 
Zuordnung gerade zur Schizophrenie, als zur Geisteskrankheit schlechthin 
handeln. Oft genug machen sich aber doch die Konsequenzen der Zuordnung 
gerade zur Schizophrenie geltend, und auch im aHgemeinen Sinne gehen diese 
Probleme schon deswegen in erster Linie die Schizophrenie an, weil diese ja doch 
die meisten der Individuen stellt, denen gegenuber die Gemeinschaft genotigt 
ist, zur Diagnose einer Geisteskrankheit, zur Internierung, zum Interniertgewesen­
sein usw. Stellung zu nehmen. 

Die Gegenseite, die Gemeinschaft, wird einmal in Anspruch genommen von 
den Folgen der schizophrenen Erkrankung, die als solche besteht, aber nicht oder 
noch nicht erkannt ist, wobei sich das Nichterkanntsein auf Kranksein schlechthin, 
auf Geisteskrankheit uberhaupt, oder auf die spezielle Art der Erkrankung 
beziehen kann. Unter praktischen sozialpsychiatrischen Gesichtspunkten wird 
uns vor aHem das 8.adium der beginnenden, noch nicht erkannten Psychose zu 
beschaftigen haben. Die Gemeinschaft wird aber weiterhin in Anspruch genommen 
von den Konsequenzen aus der sinnfallig vorhandenen und ihrer Art nach 
erkannten Psychose; sie hat sich mit dem internierten Kranken, mit dem inter­
niert gewesenen Kranken, mit dem als schizophren etikettierten Kranken aus­
einander zu setzen, letzteres etwa unter dem Gesichtspunkt der Bedeutung 
von Remissionen und Besserungen, aber auch der Zurnutbarkeit und Zutraubar­
keit korrekter Berufs- und Arbeitsleistungen, der Verantwortlichkeit, der Ge­
schaftsfahigkeit usf. 

Bei der Auflosung des zunachst einmal als soziale Gemeinschaft signierten 
Gebildes erweist sich eine systematische Darstellung als unmoglich, vor allem 
auch als uberflussig. Soweit die soziale Gemeinschaft durch den Staat reprasen­
tiert wird, braucht nur darauf verwiesen zu werden, welche Vielzahl von Instanzen 
etwa im Bereich der Internierungsfragen und der Anwendung der Bestimmungen 



616 A. WETZEL: Die soziale Bedeutung. 

des Strafgesetzes, des BGB., der Versorgungsgesetzgebung, der Reichsver­
sicherungsordnung, der Verordnung iiber die Fiirsorgep£licht usw. mit der 
Schizophrenie in Beriihrung kommen kann, und es erhellt sofort, daB hier nur 
in der Art, wie dieses Eingreifen sich am Einzeljall gestaltet, wie die Gesichts­
punkte der Beurteilung sich kombinieren, iiberschneiden, durchkreuzen, etwas 
flir die schizophreniebedingte Situation Kennzeichnendes und Spezifisches erfaBt 
werden kann. Das gleiche gilt fUr die Beziehungen zu den - im wesentlichen 
fUrsorgerisch wirksamen - kommunalen Einrichtungen und denjenigen der 
freien Wohlfahrtspflege. Auch sie bekommen in einer auf die charakteristischen 
Beziehungen zwischen der Schizophrenie und den Kreisen und Formen der 
sozialen Gemeinschaft abhebenden Darstellung den richtigen Ort erst dann, 
wenn ihre Funktionen in jene soziale Atmosphare einstromen, die sich um den 
einzelnen schizophrenen Kranken aus der komplizierten Wechselwirkung zwischen 
Individualitat und Lebensraum bildet. 

Allerdings, die moglichen Unterteilungen der sozialen Gemeinschaft sind 
mit dem, was in diese kurze Zusammenfassung aufgenommen worden ist, natiir­
lich nicht erschopft. Was hier herangezogen wurde, das waren fertige, in sich 
abgeschlossene Gebilde, in deren Wirkungsbereich auch die Schizophrenie 
geraten kann. Ihnen stehen aber nun Ausschnitte aus der sozialen Gemeinschaft 
gegeniiber, die durch den Kranken selbst als Mittelpunkt bestimmt sind, und die 
auBere und innere Form dieser um den Kranken sich legenden Kreise hat offenbar 
eine besondere Bedeutung fUr die Position der Schizophrenen in der Gemein­
schaft iiberhaupt. Jenseits der Familie stellt sich diese Gemeinschaft in einem 
nur unscharf abzugrenzenden Kreis von Menschen dar, die dem Kranken nach 
sozialer Schichtzugehorigkeit, Arbeitsgemeinschaft und kultureller Differen­
zierung im groBen ganzen entsprechen. Rier konnen die aus der Kollektiv­
mentalitat entspringenden Anschauungen tiber Geisteskrankheit iiberhaupt, 
die mehr oder weniger groBe Bereitschaft zur Vermutung seelischer Anomalien, 
wenn Absonderlichkeiten sichtbar werden, etwa eine volksstammbedingte 
Neigung zum Moralisieren und zum Abgleiten in ein von der eigenen sachlichen 
und unvoreingenommenen Kritik sich loslosendes Einreihen der Beobachtungen 
in feststehende und traditionsgebundene Beurteilungen, von erheblichster Be­
deutung sein, nicht zum wenigsten in jener Phase, die schon sozialpsychiatrisch 
gesehen als besonders wichtig genannt wurde und sich als solche noch spater 
erweisen wird, in der Phase der beginnenden, aber noch nicht erkannten Psychose. 

Derselbe Kreis spielt auch eine Rolle, wenn es sich etwa darum handelt, 
daB ein defekter, aber noch nicht vollig leistungsunfahiger Schizophrener den 
Rest seiner Leistungsfahigkeit ausniitzen solI. Die Entscheidung, ob das gelingt 
oder miBlingt, liegt sehr oft viel weniger bei Entscheidungen oder Verfiigungen 
der in Betracht kommenden behordlichen Instanzen usw., als bei der in ihren 
Einzelheiten gar nicht zu erfassenden Raltung jener zuvor erwahnten, im Lebens­
raum des Kranken dominierenden Schicht, bei welcher Duldsamkeit oder Un­
duldsamkeit, sachlich-freier Blick fUr die Notwendigkeiten der Situation oder 
prinzipienbeschwertes Vorherwissen, psychologische Geschicklichkeit oder Un­
geschicklichkeit ebenso entscheidend fiir das Los des Kranken sein konnen, 
wie etwa die herrschende Meinung iiber "den Geisteskranken", den "Menschen, 
der in der Anstalt war". DaB das nicht streng auf den sozial ganz gleichgestellten 
Kreis beschrankt werden kann, daB in dem besprochenen Sinne auch gelegentlich 
der Ubergeordnete, sei es der Fabrikleiter, sei es der V orarbeiter, einbezogen 
werden muB, versteht sich von selbst; wesentlich ist nur - im Gegensatz zu 
behordlichen Statuierungen und Anordnungen - die menschlich-personliche, 
damit aber auch von jenen Imponderabilien besonders beeinfluBte Beziehung 
zu dem schizophrenen Kranken. 
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Andere Ausschnitte aus der sozialen Gemeinschaft, die allerdings im all­
gemeinen in diese zuletzt genannten Kreise eingeschlossen, haufig ihnen benach­
bart sein werden, sind jene Gruppen, an die mancher schizophrene Kranke 
AnschluB sucht, weil eine bestimmte weltanschauliche oder religiose Verbunden­
heit ihrer Glieder seiner durch die Krankheit bedingten besonderen seelischen 
Verfassung adaquat erscheint. Es kann die besondere Form derfertigen Psychose 
oder aber die Flucht vor der aufwiihlenden und erschutternden Wirkung der 
beginnenden Psychose sein, die so AnschluB und Halt sucht, oft nur mit einem 
vergeblichen Tasten, manchmal mit bindender Einordnung, die auch fUr die 
soziale Gemeinschaft als Ganzes durch die unschadlich machende Amalgamierung 
des schizophrenen Kranken bedeutsam sein kann. 1m umgekehrten Sinne, im 
Sinne der Steigerung der Gefahr fUr die Gemeinschaft kann es wirken, wenn die 
Besonderheit der Psychose, vielleicht unterstutzt von zeit- und situationsbedingten 
(chiliastischen!) Konstellationen, selbst gemeinschaftsbildend wirkt. Wir be­
schranken um aber darauf, diese Art der Beziehungen zwischen Schizophrenie 
und sozialer Gemeinschaft an dieser Stelle zu erwahnen. Es soIl spater in der 
materiellen Darstellung weder untersucht werden, welchen Anteil querulatorische 
Schizophrenien an dem Anhangerschaften bildenden Querulantentum haben, 
noch solI fUr die Gegenwart den atiologischen Beziehungen der Schizophrenie 
ZUlli Prophetentum und Sektenwesen mannigfachster Farbung nachgegangen 
werden, noch solI endlich diese Rolle der Schizophrenie an dem von der Historie 
gelieferten Material besprochen werden. Diese Unterthemen wiirden Unter­
suchungen erfordern, die den Rahmen, welcher der ganzen Abhandlung gesetzt 
ist, sprengen wiirden. 

II. 
Wir haben versucht, formal das Gerust der Beziehungen zwischen Schizo­

phrenie und sozialer Gemeinschaft darzustellen. Es muBte luckenhaft bleiben, 
weil es im wesentlichen auf die fUr die Schizophrenie spezifischen Wirkungen 
zwischen Gemeinschaft und Psychose zu beschranken war, und weil die groBe 
Mehrzahl aller jener .oeziehungsmoglichkeiten vernachlassigt werden muBte, 
in deren Bereich die Schizophrenie nichts anderes ist als Krankheit oder Geistes­
krankheit schlechthin. Jene Beziehungen komplizieren und differenzieren 
sich ja immer mehr, je mehr man sich bemuht, AllgemeingUltiges aus dem 
Einzelfall abzuleiten, und die Fulle der immer neu auftauchenden Verknupfungen 
mit allgemeinen Problemen der Beziehungen zwischen dem einzelnen und der 
Masse der andern hat im Grunde uberhaupt keine Begrenzung. Wenn "der 
Mensch in der Gemeinschaft" an sich den Ausgangspunkt dafUr bilden muBte, 
daB nun an jede Beruhrungsstelle zwischen Mensch und Gemeinschaft der schizo­
phrene Mensch gestellt wird, und wenn so nun die schizophreniebedingten Ab­
wandlungen aller dieser Mensch-Gemeinschaftsbeziehungen untersucht werden 
sollten, dann darf von vornherein erwartet werden, daB die folgende materielle 
Darstellung bei ihrem Versuche, die von dem formalen Gerust umspannte 
Flache mit dem Stoffe auszufilllen, auBerordentlich viele Lucken wird lassen 
mussen. 

1m Grunde muBte die Beschaftigung mit den Beziehungen zwischen Schizo­
phrenie und sozialer Gemeinschaft schon vor der Psychose beginnen! Da wo die 
prapsychotische Wesensstruktur des spateren Schizophrenen in ausgesprochenem 
MaBe die Zuge des Schizoiden tragt, kann die im Wechselspiel zwischen Wesens­
art und Umwelt sich gestaltende soziale Position, im weitesten Sinne des Wortes 
gemeint, gerade durch spezifische Zuge der schizoiden Art maBgebend bestimmt 
sein. Nicht als ob in erster Linie etwa diese soziale Position ganz im allgemeinen 
dadurch nach der Seite des sozialen Gefahrdetseins verruckt sein muBte. Diese 
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generelle Gleichstellung mit den an der Grenze der sozialen Stabilitat auf· 
tauchenden psychopathischen Variationen ist sicher nicht am Platze, wenn es 
auch unter den Typen, die wir heute Schizoide heiBen, asoziale und antisoziale 
Variationen gibt, die nun durch diese im prapsycbotischen Stadium eingenommene 
Position im sozialen Organismus natiirlich auch schon sehr die Eingriffsnot. 
wendigkeiten der Gemeinschaft einer spateren Psychose gegeniiber bestimmen. 
Hier ist etwas anderes gemeint: Wenn die Wesensart sich ihre eigene Umwelt 
formt und damit auch die Einstellung der Umwelt zum Trager der Wesensart 
bestimmt, so kann etwa die geringe Bindung zwischen dem Schizoiden und seinem 
Lebensraum, das Fehlen jener Sicherungen, die letzten Endes auf personlichem 
AnschluB und auf enger Fiihlung mit den Andern beruhen, sich spater im 
Gemeinschattsverhalten seiner Psychose gegeniiber in dem Sinne auswir1.en, 
daB keine auf Freundschaft, personlicher Verbundenheit und Anteilnahme 
beruhende Hilfsbereitschaft einspringt. Und wenn spater manches iiber die von 
Vorurteilen geleitete, affektdurchsetzte und unsachliche Haltung dem nicht 
als geisteskrank erkannten, tatsachlich aber psychotischen Menschen gegeniiber 
zu sagen sein wird, so liegt es nahe, daran zu denken, wie viel von dieser Haltung 
unter Umstanden schon in der Meinung iiber den noch nicht kranken, aber 
schizoid.eigenartigen Menschen verwurzelt sein kann. 

Wenden wir uns den Aufgaben zu, die sich uns nicht im Blick auf eine zu 
erwartende, sondern auf eine mindestens in ihren ersten Anfangen vorhandene 
schizophrene Psychose fUr die materielle Darstellung ergeben, so bleibt als die 
leitende Idee, dem nachzuspiiren, was an der Schizophrenie und am schizo· 
phrenen Menschen die soziale Gemeinschaft in irgende;ner Art interessimt, 
was sie unter dem Gesichtspunkt der Volksgesundheit beriihrt, was von der 
Schizophrenie her sich den fUr ihren Bestand wesentlichen Normen entgegen· 
stellt, und wie die Gemeinschaft Schaden auszugleichen sucht. Natiirlich 
konnen nun im Bereiche des Stoffes, 7Umal im Bereich des vom EinzelfaIl 
reprasentierten Kraftespiels, die Wirkungsrichtungen jener Krafte nicht mehr 
der Methode nach exakt zerlegt und auseinandergehalten werden. Gerade die 
spater als Beispiele angezogenen EinzelfaIle werden ja in erster Linie die Aufgabe 
haben, das im Grunde unzerlegbare lebendige Hin und Her zwischen Indi· 
viduum und Gemeinschaft zu zeigen. 

Viele der nun zur Beurteilung sich darbietenden Einzelfragen sind noch nicht 
oder nicht geniigend bearbeitet, und schon die erste nachstliegende Frage im 
Umkreis der Beziehungen zwischen Schizophrenie und sozialer Gemeinschaft, 
die Frage nach der Zahl der in der Bevolkerung steckenden Schizophrenien ist 
mit dem heute zur Verfiigung stehenden Material noch nicht endgiiltig zu beant· 
worten. Wir haben natiirlich die Zahl der Kranken in den Anstalten zur Ver· 
fiigung, auch die Zahl derjenigen, die eine psychiatrische Untersuchung passiert 
haben, aber es ist selbstverstandlich, daB damit aIlein nichts anzufangen ist. 
Wir wissen, daB bei bestimmten Formen schizophrener Erkrankungen das friiher 
schon erwahnte Stadium der nicht erkannten Psychose unter Umstanden sehr 
lange dauern kann; Schizophrenien dieses Stadiums stecken also in einer nicht 
unmittelbar zu erfassenden Zahl in der Bevolkerung. Sei es, daB die Art der sich 
entwickelnden psychischen Veranderungen iiberhaupt noch nicht die Beachtung 
der Erkrankung durch die Andern notwendig gemacht hat, sei es, daB das arztliche 
Urteil zwar herangezogen wurde, aber iiber die Diagnose der Hysterie, Neu· 
rasthenie, Defatigatio, des objektiv nihil, des caput pigrum und des iibelwilligen 
Psychopathen, nicht zu verges sen der Simulation, noch nicht hinauskam, auf 
aIle FaIle entziehen sich diese Kranken - und darauf kommt es in diesem 
Zusammenhang zunachst allein an - der statistischen Einreihung unter die 
in der Bevolkerung steckenden Schizophrenen. Endlich kommen zu diesen 
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noch nicht zu erfassenden und erfaBten Kranken diejenigen, die iiberhaupt 
niemals als krank, als geisteskrank und im besonderen als schizophren diagno­
stiziert werden. Gerade die Zahl dieser Schizophrenen ist sicher nicht ganz 
klein. Was davon in sozial gehobenen Schichten steckt, ist auch nicht an­
nahernd zu iibersehen; fiir einen ganz kleinen Ausschnitt aus den Schichten, die 
auf die Unterstiitzung und Betreuung durch die Allgemeinheit angewiesen sind, 
konnen die an anderer Stelle noch genauer zu besprechenden Untersuchungen 
von WILMANNS an schizophrenen Landstreichern einen gewissen Einblick geben. 
Natiirlich ist irgendeine Verallgemeinerung nicht moglich; es wird vor allem 
auch zu beachten sein, daB jene nichterkannten Schizophrenien der gehobenen 
Schichten, die in diesen Schichten bleiben, diesen angehoren, weil sie hinein­
geboren sind, und weil die dadurch gegebenen Schutzmoglichkeiten die Kranken 
nicht zum Abstieg aus der urspriinglich vorhandenen SchichtzugehOrigkeit 
heraus gefiihrt hat, wahrend ja die Zugehorigkeit zu den sozial tieferen Schichten, 
genauer gesagt das Hinabgleiten, in bestimmten Fallen erst eine Auswirkung 
der Psychose selbst darstellt, wofiir gerade die schizophrenen Landstreicher 
ein besonders pragnantes Beispiel abgeben. 

Ein weiterer Beleg fUr die Haufigkeit nichterkannter Schizophrenien ergibt sich aus 
folgender Beobachtung: Das Biirgerhospital in Stuttgart umfaBt neben den psychiatrischen 
Abteilungen eine Krankenabteilung von 280 Betten, welche vorwiegend fiir chronische 
Kranke, in erster Linie fiir Menschen aus der Obhut des Fiirsorgeamts und des Wohlfahrts­
amts, zu sorgen hat. AuBerdem beherbergt erne besondere Abteilung etwa 230 aus der 
sozialen Selbstandigkeit ausgeschiedene Menschen, deren geistiger und korperlicher Zustand 
nicht oder zunachst noch nicht die krankenhausmaBige Versorgung notwendig macht, 
wohl aber die "Arztnahe" und die Moglichkeit erner raschen krankenhausmaBigen Ver­
sorgung, abgesehen von der ambulanten Beratung, zweckmaBig erscheinen laBt. Es ist 
uberraschend, wie olt sick unter den Insassen dieser beiden Abteilungen schizophrene End­
zustiinde jeststellen lassen, wenn angesichts der Arbeitsgemeinschalt mit der Psychiatrie die lach­
arztliche Untersuchung durch irgendwelche Auttalligkeiten veranlafJt wird, welche anderswo 
unter analogen spitalmafJigen Versorgungsverhaltnissen gar nicht beachtet, mindestens nicht 
richtig diagnostiziert werden W-Urden. 

Auch diese Feststellung ist ein kleiner Beleg dafiir, daB in der Bevolkerung 
schizophrene Menschen stecken, die bis an ihr Lebensende nicht als Schizo­
phrene erkannt werden, da die analogen Massen von Menschen sich zumeist 
in Spitalern, in Landesfiirsorgeanstalten, in Kreispflegeanstalten und ahnlichen 
Versorgungseinrichtungen befinden, wo diese Moglichkeit der psychiatrischen 
Untersuchung nicht in der Art besteht wie im Biirgerhospital Stuttgart. Natiir­
lich wird in den zuvor erwahnten Fallen der schizophrene Endzustand nicht 
diagnostiziert, ohne daB man sich urn die Erfassung des Verlaufs der Psychose 
und ihre friiheren Manifestationen bemiiht. Dieser Teil der Untersuchung 
enthiillt dann nicht selten in recht bemerkenswerter Weise, wie sinnfallig die 
Psychose sein, und welchen destruierenden EinfluB sie auf die Lebensgestaltung 
haben kann, ohne daB sie erkannt wird, ohne daB iiberhaupt an die Moglich­
keit einer Psychose gedacht wiirde, eine Erfahrung, die sich ja wieder ganz 
mit dem deckt, was WILMANNS bei den schizophrenen Landstreichern fest­
gestellt hat. 

ROMER hat in Anlehnung an WEINBERG zur Erfassung der Geisteskrankheiten 
,die Registrierung aller der Krankheitsfalle empfohlen, die bei Begutachtungen 
in Straf-, Entmiindigungs-, Ehescheidungsverfahren usw. bekannt werden, 
und hat neuerdings darauf aufmerksam gemacht, daB "die offene Fiirsorge, wenn 
sie ihren Bezirk einmal langere Zeit umspannt hat, wichtige bevolkerungsstati­
.stische Anhaltspunkte iiber die Ziffer der psychischen Morbiditat, ihre zeitliche 
Bewegung und die demographische Gliederung des psychisch abnormen Volksteils 
liefern" kann. An verschiedenen Stellen der Abhandlungen des Buches iiber 
die offene Fiirsorge wird gerade von ROMER auf die durch die AuBenfiirsorge 
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enthiillte iiberraschend groBe Zahl der in Freiheit lebenden und bis zur Be­
riihrung mit der AuBenfiirsorge nicht diagnostizierten Schizophrenen hill­
gewiesen. "merall in Deutschland hat sich die Zahl dieser frei lebenden 
- vorwiegend dem schizophrenen Formkreis zugehorenden - Kranken als 
unerwartet groB erwiesen" (ROMER, S. 134)1. 

Trotzdem bleibt natiirlich bestehen: Auch wenn man das Grenzgebiet, 
in dem sich versammelt, was in seiner Zugehorigkeit zum schizophrenen Form­
kreis noch umstritten ist, ganz auBer Betracht laBt, ist es zunachst noch unmog­
Hch, auf den geschilderten Wegen die tatsachlich in der Bevolkerung steckenden 
Schizophrenen in ihrer Gesamtheit und unmittelbar zu erfassen. Um so 
wichtiger sind die Aufschliisse, welche uns fiir unsere Frage von der erbbiologischen 
Forschung erteilt werden 2. 

mer die Hereditatsuntersuchungen bei der Schizophrenie hat BERINGER im 
Kapitel "Erblichkeit" dieses Bandes alles Notwendige mitgeteilt. So sei an dieser 
Stelle nur darauf verwiesen, daB LUXENBURGER, in einer weitgespannten Arbeit 
seine komplizierten methodischen Wege begriindend, die Ehegatten von Para­
lytikern als Schliissel fiir eine Belastungsstatistik der Durchschnittsbevolkerung 
beniitzt hat. Eine analoge, die LUXENBURGERSche Arbeit erganzende Unter­
suchung von SCHULZ, die an den Geschwister- und Elternschaften der Ehegatten 
von Hirnarteriosklerotikern durchgefiihrt wurde, hat die LUXENBURGERSchen 
Ergebnisse im wesentlichen bestatigt. Die Erkrankung8Wahrscheinlichkeit an 
Dementia praecox ist danach fur eine vorwiegend stiidtische Durchschnittsbevolke­
rung (Munchen) 0,85%. LUXENBURGER faBte seine und die SCHULzschenResultate 
zusammen und kam fiir die Dementia praecox zu der Auffassung, daB die 
Ziffern stabil genug seien, um als Standardziffern angesehen werden zu konnen. 
Aber im engen AnschluB an LUXENBURGER hat BRUGGER entsprechende Unter­
suchungen in Basel. angestellt, wo vorher schon die Beobachtung gemacht 
worden war, "daB die Schizophrenie in den Baseler Sippen viel haufiger ist, 
als in der Verwandtschaft von Miinchener Dementia praecox-Kranken" 3. 

BRUGGER fand, daB die Dementia praecox in der Baseler Durchschnitts­
bevolkerung doppelt so haufig ist wie in Miinchen. Ausgehend von der Er­
wagung, daB wir beim Zusammenlegen des Miinchener und des Baseler Materials 
"eine Population erhalten, welche nicht nur fiir einen bestimmten geographischen 
Bezirk reprasentativ ist, sondern den Durchschnitt der Bevolkerung zweier 
ganz verschiedener Zahlbezirke darstellt und somit eher Anspruch auf Allgemein- . 
giiltigkeit erheben kann" , errechnete BRUGGER fiir die Schizophrenie aus dem 
LUXENBURGER - SCHULZ -BRUGGERSChen Material eine Erkrankungswahrschein­
Hchkeit an Schizophrenie fiir die in Betracht kommende Durchschnitts­
bevolkerung von 1,13%, um schlieBlich unter Heranziehung weiterer Arbeiten 
zu der Meinung zu kommen, man werde vielleicht annehmen diirfen, daB die 
spater einmal festzustellende Standardzahl fiir Dementia praecox zwischen die 
Werte 0,6% und 0,9% zu liegen kommen werde. 

Es will scheinen, als ob in dem Zusammenhang, in dem hier diese Zahlen zu 
zitieren waren, jene kleinen Kreise (Miinchen, Basel) wichtiger waren, als· die 
Zahlen, die nach den BRUGGERSchen Berechnungen den groBeren Anspruch auf 
Allgemeingiiltigkeit erheben sollen. Die soziale Gemeinschaft wird in ihrer 

1 Es darf dabei auch darauf verwiesen werden, daB nicht bloB die oHene Fiirsorge, 
sondern auch die Errichtung einer neuen Irrenanstalt regelmiUlig die erhebliche Zunahme 
der statistisch erfaBbaren Geisteskranken und damit auch der Schizophrenen zur Folge hat. 

2 Vgl. hierzu auch die vorangegangenen kritischen Untersuchungen uber die Erblich­
keitsfragen bei der Schizophrenie von BERINGER. Bier sind diese Erblichkeitsprobleme. 
nur in dem Umfange behandelt, als das fur die ganzen Zusammenhange unserer Fragen 
notwendig erschien. 

3 "Schizophrenie" und "Dementia praecox" werden im gleichen Sinne gebraucht. 
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praktischen Interessiertheit fiir diese Zahlen ja im allgemeinen nicht als um­
fassendes Ganzes, sondern auch nur als ein begrenzter Kreis auftreten, dem die 
speziellen, seiner eigenen UmreiBung ungefahr entsprechenden Zahlen wichtiger 
sein werden, als jene aus einem groBeren Ganzen abgeleitetenDurchschnittszahlen. 

Das Interesse der Gemeinschaft an jener Zahl der in der Bevolkerung stecken­
den Schizophrenen wird vor allem damit zusammenhangen, daB diese Zahl 
ganz allgemein gesagt fur die Allgemeinheit eine wirtschaftliche Belastung dar­
stellt. Wenn auch eine nicht ganz kleine Zahl von Schizophrenen durch' die 
entsprechende Fundierung ihrer materiellen Situation, durch besondere, den 
erforderlichen Schutz gewahrende familiii.re und soziale Verhiiltnisse oder aber 
durch die eine selbstandige Lebensfuhrung gestattende Form der Psychose 
weder die Hilfe- noch die AbwehrmaBnahmen der Gemeinschaft aufrufen, 
so erfordert doch die groBe Masse jene MaBnahmen, ohne doch in einem nennens­
werten AusmaBe der Gemeinschaft zugute kommende Werte schaffen zu konnen, 
und auf der andern Seite konnen jene die Gemeinschaft selbst nicht in Anspruch 
nehmenden schizophrenen Kranken sehr wohl auf dem Wege der Vererbung 
schizophrene Psychosen liefern, denen der Charakter der sozialen Stabilitat 
nicht mehr zukommt, und die nun ihrerseits in den Bereich der die Gemeinschaft 
wirtschaftlich belastenden Psychosen fallen. 

Es wird spater von den Beziehungen des einzelnen schizophrenen Indivi­
duums zum sozialen Organismus die Rede sein. Hier soIl zunachst noch auf einige 
Gesichtspunkte hingewiesen werden, welche die Masse der Schizophrenen angehen. 

Wie viele nicht erkannte Schizophrene unter den von der Gemeinschaft zu 
versorgenden Menschen mit aufgehobener oder beschrankter Leistungsfahigkeit 
stecken, wissen wir noch nicht genau, aber es lie Be sich feststellen, wie stark 
der soziale Organismus mit erkannten und anerkannten schizophrenen Kranken 
belastet wird. Dabei muBte die mit der Krankheits- und Lebensdauer 
zusammenhangende Dauer der Hilfsbediirftigkeit im Vergleich zu anderen Hilfs­
bediirftigkeit schaffenden korperlichen oder geistigen Defekten besonders be­
achtet werden. Erst der Vergleich eines Stichtagbefundes mit der Dauer wiirde 
die Belastung des sozialen Organismus richtig demonstrieren 1. 

Es ist von uns der Versuch gemacht worden, festzustellen, mit wie vielen 
in den Heilanstalten versorgten Schizophrenen das Land Wurttemberg an einem 
bestimmten Stichtag (1. 8. 29) belastet war. Es wird im allgemeinen ange­
nommen, daB sich unter dem Bestand von Heil- und Pflegeanstalten ungefahr 
75% Schizophrene befinden (BLEULER). Unter den Kranken von Kliniken, 
Asylen und solchen Heilanstalten, die unmittelbar aus Stadten, zumal GroB­
stadten, aufnehmen, wird der Auteil der Schizophrenie geringer sein; hier werden 
sich die schweren Psychopathien, die pathologischen Reaktionen, die Trinker 
und auch die organischen Erkrankungen mehr bemerkbar machen. Das 
erhellt unter anderem sehr klar aus den von KANKELEIT neuerdings ver­
offentlichten Zahlen uber die Steigerung der in den Hamburger Anstalten 
in den Jahren 1877-1928 verpflegten Geisteskranken uberhaupt; die Be­
rechnung auf den jeweiligen Stand der Bevolkerungszahl ist dabei durchgefiihrt. 
Waren 1877 2,31 Personen auf 1000 interniert, so waren es 1928 5,35 auf 1000. 

1 DaB die Verastelungen und Verflechtungen der Beziehungen zwischen der Schizophrenie 
und dem sozialen Organismus im Grunde untibersehbar sind und immer wieder im Bereich 
dieser Darstellung unorganisch abgeschnitten werden mussen, ist schon gesagt worden, 
und Belege dafiir werden sich auch weiterhin prasentieren. Bei der Erwahnung der fiir die 
Gemeinschaft natiirlich sehr wichtigen Lebensdauerfrage sei wenigstens in einer Anmerkung 
darauf hingewiesen, daB hier unter anderem auch eine Verbindung mit den Unter­
suchungen von RUDIN und LUXENBURGER tiber die Korrelation von schizophrener Anlage 
und Widerstandsschwache gegen die tuberkulose Infektion ansetzt. Naheres dariiber findet 
sich in dem Kapitel tiber die Hereditatsverhaltnisse bei der Schizophrenie von BERINGER. 
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Fur Berlin konnte KANKELEIT aus den ihm zur Verfugung gestellten Zahlen 
entsprechend errechnen: im Jahre 1921 1,71 auf 1000, im Jahre 1928 2,65 auf 
1000 1. Es kommt hier nicht darauf an, den Grunden dieses Wachsens der Zahl 
der Internierten im einzelnen nachzugehen; es sollte nur dargetan werden, daB 
gerade aus diesem - in den absoluten Zahlen natiirlich noch viel eindrucks­
volleren! - Wachsen dieser GroBstadtzahlen abgeleitet werden kann, daB 
doch wohl in den Kliniken und Anstalten, welche ihre Kranken unmittelbar 
aus der GroBstadt aufnahmen, das Verhaltnis zwischen der Gruppe der Psycho­
pathien, Trinker usw. auf der einen Seite, der endogenen Psychosen mit der 
Schizophrenie auf der andern Seite unter dem Krankenbestande anders sein 
wird, als in den Heil- und Pflegeanstalten. Jenes nicht bloB absolute, sondern 
auch relative Wachsen der Aufnahmezahlen wird ja viel mehr von der ersten 
Gruppe, als von der zweiten bedingt. KANKELEIT hat seine Zahlen nicht 
nach Krankheitsgruppen differenziert, da es ihm angesichts seiner Frage­
stellung darauf nicht ankam 2. H. W. MAIER hat errechnet, daB in der Bevolke­
rung 2% leichtere und schwerere Formen von angeborenem Schwachsinn, 0,5% 
genuine Epileptiker, etwa Ibis 1,5% im Nachpubertats- oder spateren Alter 
ausbrechende Psychosen stecken, daB mithin 3,5-4% der Bevolkerung in 
leichterem oder schwererem Grade psychisch abnorm sind. Andererseits sind 
in der Schweiz 0,4% der Bevolkerung in Anstalten untergebracht und diese Zahl 
entspricht, wie dem KANKELEITschen Material zu entnehmen ist, genau auch den 
Durchschnittszahlen in Deutschland. 

Was nun die in wurttembergischen Heilanstalten verpflegten Schizophrenen 
angeht 3, so waren am 1. 8. 29 4485 Geisteskranke, darunter 3092 = 69% 4 

Schizophrene interniert (bei einer W ohnbevolkerung in Wiirttemberg am 16. 6. 25 
von 2580235 Menschen). Von diesen Schizophrenen wurden 5% auf Kosten 
der Krankenkasse oder, soweit es sich urn anerkannte K. D. B. handelte, 
der Versorgungsbehorden, 27% auf Kosten der Angehorigen verpflegt, mit den 
iibrigen 68% waren offentliche FiirsOTgeverbdnde belastet. Dabei ist zu beruck­
sichtigen, daB etwa50%der Angehorigen einen zum Teil sehr erheblich ermaBigten 
Verpflegungssatz bezahlen, so daB auch hier die Differenz zu den Selbstkosten 
der Anstalten zu Lasten der Allgemeinheit geht 5. Auf die 3092 schizophrenen 
Kranken kam am Stichtag eine A nstaltsverpflegungsdauer von 25 674 J ahren! Dabei 
handelt es sich hier urn eine Minimalzahl, weil nur die Verpflegungsdauer in 

1 V gl. das auf Seite 624 iiber die Griinde der lokalen Verschiedenheiten in denAufnahme­
zahlen zu sagende! 

2 GRUHLE hat in dem Kapitel iiber die Geschiehte der Sehizophrenie statistische 
Bereehnungen iiber den Anteil der Sehizophrenie an den Aufnahmen der psyehiatrisehen 
und neurologischen Klinik Heidelberg angestellt. Soweit diese Bereehnungen sich auf die 
Sehwankungen in der Diagnosenstellung, also auf das Problem der Fehldiagnosen be­
ziehen, beriihren sie sieh mit den Einwanden, die dem folgenden Versuch einer Schizo­
phreniebestandsaufnahme anzusehlieBen sein werden. In diesen Zusammenhang gehort die 
Bemerkung, daB angesiehts der Zunahme der Psyehopathen, der Gutaehtenfalle, der rein 
neurologischen Erkrankungen, der leiehten nervosen und psyehischen Alterationen die 
groBen Psyehosen einen geringeren Antell an den GesamtaufI!!1hmen ausmaehen als frUber. 

3 leh habe fiir die Zusammenstellung des Materials den Arzten und Beamten der Uni­
versitatsnervenklinik in Tiibingen, der staatliehen Heilanstalten Sehussenried, Weinsberg, 
Weissenau, Winnental, Zwiefalten, sowie der Privatanstalten Goppingen und Rotten­
miinster sehr zu danken. AuBer den Kranken der Tiibinger Klinik und der genannten An­
stalten sind noeh die Kranken des Biirgerhospitals in Stuttgart miteinbezogen. 

4 DaB die Zahl etwas niederer ist, als die zuvor genannte BLEuLERsehe Zahl von 75% 
kommt vor allem von der Einbeziehung der Tiibinger Klinik und des Biirgerhospitals her; 
ihr Krankenmaterial ist natiirlieh anders zusammengesetzt, als das der Anstalten. Ohne 
Tiibinger Klinik und Biirgerhospital haben die Heilanstalten unter ihrem Krankenbestand 
72% Sehizophrenien. 

a Es wird aber spater noeh von den in nieht unerhebliche Werte umzusetzenden "Gegen­
leistungen" der Kranken die Rede sein. 
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derjenigenAnstalt, in der sich die Kranken am Stichtag befanden, gerechnet wurde; 
nicht beriicksichtigt wurde, daB die Kranken vorher auch schon in andernAnstalten 
gewesen sein konnten. 1m DurcMchnitt tiel aut den Kranken bis zum Stichtag eine 
Verptlegungsdauer von 8,5 Jahren (miinnlich 9,4; weiblich 7,4); die Kranken der 
Universitatsnervenklinik in Tiibingen und des Biirgerhospitals in Stuttgart wurden 
hier nicht mitgerechnet, da sie sich in Klinik und Spital ja nur voriibergehend be· 
finden. Interessanter als die Durchschnittszahl sind aber die Einzelfeststellungen 
iiber die Verpflegungsdauer, weil nur sie Auskunft dariiber geben konnen, mit 
welcher Dauer der Verpflegungsnotwendigkeit gerechnet werden muB 1. 508 Pa· 
tienten waren am Stichtag 10-20 Jahre, 232 21-30 Jahre, noch 62 31-40 Jahre 
in der Anstalt, und bei 9 betrug die Internierungsdauer 41-50 Jahre; mit einem 
am 1. 8. 29 51 Jahre lang internierten Kranken schlieBt die Liste 2. 

Unter der Beviilkerung Wiirttembergs waren am 16. 6. 25 1 830810 Menschen, die iiber 
15 Jahre alt waren. 

Davonfielen auf die Altersstufen • 
Bei den Schizophrenen der An· 
stalten fielen auf die entsprechen' 

den Altersstufen • 

16-20 15,1% 16-20 2% 
21-25 13,0% 21-25 5% 
26-30 10,7% 26-30 lO% 
31-35 9,3% 31-35 13% 
36-40 9,0% 36-40 13% 
41-45 8,9% 41-45 13% 
56-50 8,8% 46-50 14% 
51-55 7,4% 51--55 12% 
56-60 5,9% 56-60 8% 
61-65 4,6% 61-65 6%6 
66-70 3,2% 66-70 4% 
71-75 2,3% 71-75 1% } Aus dem Durchschnitt 

von 10 Jahren (71-80} 
76-80 1,3% 76-80 1% berechnet 

81-85 0,5% 81-85 0% } Aus dem Durchschnitt 
von 10 Jahren (81-90) 

berechnet 

1 An sich ist natiirlich diese Stichtagsberechnung nicht die geeignetste Methode, um 
iiber die Dauer der Anstaltsversorgung, mit der man bei Schizophrenen rechnen mu.B, Aus· 
kunit zu geben. Jeder der in der Statistik verwendeten Kranken hat ja noch eine gewisse 
Dauer des Anstaltsaufenthaltes vor sich, eine umso grii.l3ere, je kiirzere Zeit er sich am 
Stichtag in der Anstalt befand. ZweckmaBiger ware ea, hier von den Verstorbenen aus· 
zugehen. Die Stichtagsberechnung wurde aber gewahlt, weil sie fiir den ersten und wesent· 
lichsten Zweck der statistischen Zergliederung, die Erfassung der wirtschaftlichen Be· 
lastung des sozialen Organismus, besonders geeignet erschien. In einem gewissen MaBe kann 
aber auch unserem Material ein Hinweis darauf entnommen werden, wie stark diese 
Belastung durch die Krankheitsdauer beeinfluBt wird. 

S Fiir einen Teil der liber 65 Jahre alten Kranken besteht die Miiglichkeit, daB sie 
auch Ohne Schizophrenie asyliert worden waren. 

3 Nach Mitteilungen des Wiirtt. Statistischen Landesamts. Vgl. auch den Aufsatz 
von Oberreg .. Rat Dr. SOHOTT liber die wiirttembergische Beviilkerung nach der Yolks· 
zahlung am 16.6.25, Wiirtt. Jahrbiicher f. Statistik und Landeskunde, Jg. 1927. Herr 
Oberreg.·Rat Dr. SOHOTT hatte auch die Freundlichkeit, die hier verwendeten Zahlen 
zu kontrollieren und nachrechnen zu lassen. 

4 Bei dieser Aufstellung fehlt das Material einer Anstalt. Es sind statt 6 nur 5 vertreten. 
Es kommt aber ja auch nicht auf die absoluten Zahlen, sondern in erster Linie auf das Ver· 
Mltnis der Zahlen zueinander an. 

5 Die Auf· und Abrundung der Prozentzahlen auf ganze Zahlen, die durchgefiihrt 
wurde, u.m nicht eine Scheinexaktheit auf der Schizophrenieseite vorzufiihren, verwischt 
natiirlich bei den hohen Altersstufen mit ihren kleinen absoluten Zahlen die Beziehungen 
mehr als bei den jiingeren Altersstufen Immerhin ergibt sich bei der Bruchteilberechnung, 
daB nach 70 Jahren in der Gesamtbeviilkerung mehr alte Leute stecken, als unter den 
Schizophrenen. Absolut finden sich unter den Schizophrenen noch 54 Kranke zwischen 
71 und 80 Jahren und 3, die noch alter sind. 
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Das von 31 ab lange anhaltende UberschieBen auf der Schizophrenieseite hiingt 
mit der Bevorzugung bestimmter Altersgruppen beim Ausbruch der Psychose 
zusammen. Die Angleichung dE'r beiden Linien in den hoheren Altersstufen 
belegt, ohne daB auf die komplizierten statistischen Beziehungen im einzelnen 
eingegangen werden solI, wenigstens im groben, daB das Absterbetempo sich 
nicht wesentlich von dem der Durchschnittsbevolkerung unterscheidet 1 - und 
nur darauf kam es im Umkreis der Probleme einer Belastung des sozialen Organis­
mus mit internierten Schizophrenen an. 

Eine solche Statistik ist, dariiber muB man sich klar sein, mit ihren Ergebnissen 
durchaus nicht ins Allgemeine iibert.ragbar. Sie wurde trotzdem eingefiigt, 
weil sie wenigstens im groben einen Uberblick iiber die in den Heilanstalten 
internierten Schizophrenen eines Landes und die dazu gehorenden Aufwendungen 
gestattet, dann aber auch, weil ihre Kritik AnlaB gibt, Schizophrenieprobleme 
zu erwiihnen, die in mancher Hinsicht fiir die Gemeinschaft wichtig sind. Wahr­
scheinlich ist der kleinste Fehler der Statistik die Einschriinkung, die durch 
die diagnostische Unsicherheit iiberhaupt und durch Auffassungsdifferenzen 
bei der Zuordnung zum schizophrenen Formkreis bedingt ist; da in der Statistik 
die chronischen, seit langem internierten Psychosen vor allem die Zahlen be­
stimmen, so ist anzunehmen, daB sich diese diagnostischen Differenzen lange 
nicht so geltend machen, wie da, wo vorwiegend frische Psychosen verarbeitet 
werden. Abgesehen von dem schon aus friiheren Ausfiihrungen sich ergebenden 
Einwand von den unter richtiger oder falscher Diagnose in anderer Art ver­
sorgten, z. B. in die Landesfiirsorgeanstalten abgegebenen oder in Freiheit 
lebenden Schizophrenen, ist vor aHem wichtig, daB jener Bestand an Anstalts­
schizophrenien aus einer Reihe von Umstiinden heraus zahlenmiiBig durchaus 
seine lokale Fiirbung haben muB. Es wird durchaus nicht bedeutungslos sein, 
wie die Anstalten jene Periode des N ahrungsmittelsmangels in der Kriegszeit 
(Kohlriibenwinter!) passiert haben, die mancherorts mit den nicht sehr wider­
standsfiihigen Kranken, darunter den schizophrenen Endzustanden, formlich 
aufgeriiumt hat 2; es ist bekannt, daB die Anstalten in den verschiedenen Teilen 
Deutschlands sehr verschieden stark von jenen Noten getroffen worden sind, 
und mogen auch die Jahre seither manches ausgeglichen haben, jenes Aufriiumen, 
das doch niichtern und sachlich gesehen die Aufwendungen der Allgemeinheit 
fUr wertlos gewordene Glieder der Gemeinschaft giinstig beeinfluBt hat, wird 
auch jetzt noch zu der Bestandzahl an alten Schizophrenien seine Beziehungen 
haben. 

Unsere rohe Statistik steht weiterhin natiirlich sehr unter dem EinfluB der 
bei der Aufnahme und bei der Entlassung maf3gebenden Gesichtspunkte. Es soIl 
hier nicht etwa untersucht werden, wie durch die in den verschiedenen deutschen 
Liindern in diesen Fragen geltenden Gesetze und Verordnungen, wie sie RITTERS­
HAUS zusammengestellt hat, die Art und der Umfang der Internierungsformali­
tiiten, die Auswahl der internierungsfiihigen Kranken, die Beziehungen der 
Antragsaufnahmen zu den Einweisungen von Amtswegen, der Abstand zwischen 
Einweisungseinleitung und EinweisungsdurchfUhrung, die FormerfUllung vor 
oder nach der erfolgten Aufnahme usw. beeinfluBt werden, und wie auf der 
anderen Seite sich jene Gesetze und Verordnungen mit den Entlassungsfragen 

1 1m einzelnen wiirden hier natiirlich etwa die besondere Tuberkulosesterblichkeit 
bei Schizophrenen, dann etwa die Beeinflussung der Statistik durch das Wirken der Hunger­
jahre in den Anstalten (s. u.) kritisch zu behandeln sein. 

2 Nach'LANGE sind der Hungerblokade in Bayern 30% der Irrenanstaltsbeviilkerung 
zum Opfer gefallen; in Sachsen erreichte nach ILBERG die Sterblichkeit der Anstaltsinsassen 
im Jahre 1917 den Hiihepunkt mit 30,4%. Zitiert nach KANKELEIT, Die Unfruchtbarmachung 
aus rassehygienischen und sozialen Grunden. Munchen 1929, bei LEHMANN, S. 23,. 
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auseinandersetzen, zumal mit dem Problem der Entlassung ungeheilter Kranker. 
Einmal kann alles das durchaus nicht geniigend aus dem zur Verfiigung stehenden 
W ortlaute der Bestimmungen abgeleitet werden; fiir eine lebensnahe Erfassung 
dieser Dinge ist wohl noch wichtiger als jener W ortlaut alles das, was sich durch 
Herkommen und Tradition bei der Auslegung jener Bestimmungen heraus­
gebildet hat l und was durch viele recht schwer erfaBbare Faktoren, nicht zum 
wenigsten auch durch die Zahl der zur Verfiigung stehenden Platze, dann 
etwa durch den Weg zwischen Erkrankungsort und Anstalt, mit anderen 
Worten durch die ortlichen Beziehungen der Anstalt zu ihrem Aufnahme­
bezirk, weiter durch den Stand der AuBenfiirsorge, durch die Schwerfalligkeit 
oder Leichtbeweglichkeit des eingreifenden und mitwirkenden amtlichen 
Apparates und vieles andere mehr recht wesentlich beeinfluBt wird. Sodann 
aber wiirde hier das, was auch den schizophrenen Kranken angeht, in so umfang­
reiche allgemeine, auf den Geisteskranken iiberhaupt sich beziehende Er­
orterungen eingebettet sein, es wiirde sich so wenig fiir die hier wesentlichen 
Fragen Spezifisches ergeben, daB auch an dieser Stelle wieder einmal die Be­
arbeitung dieses Themas durch einen letzten Endes unorganischen Schnitt 
begrenzt sein muB 2. 

Nur eine Sonderfrage sei herausgegriffen, die gerade fiir die sozialpsychia­
trischen Beziehungen der Schizophrenie von besonderer Bedeutung ist, das Problem 
der Fruhentlassung. Seitdem BLEULER, durch Platznot zur Friihentlassung 
Schizophrener gezwungen, die giinstige Wirkung dieser Friihentlassung auf das 
soziale Verhalten vieler Schizophrener erkannt hatte und so zu der Formulierung 
gekommen war, daB der Anstaltsaufenthalt fiir die Schizophrenen ein Ubel 
sei, das sich bei den akuten Schiiben und bei allzu argem chronisch asozialem 
Verhalten nicht vermeiden lasse, hat man sich praktisch und theoretisch immer 
wieder gerade im Blick auf die Besonderheiten der Schizophrenie mit dieser Friih­
entlassung beschaftigt, und im Jahre 1929 sind die bei der Jahresversammlung 
des Deutschen Vereins fUr Psychiatrie erstatteten Referate von H. W. MAIER 
und ROMER in folgenden Leitsatzen zusammengefaBt worden: 

A. Prof. Dr. HANS W. MAlER (BurghOlzli-Zurich). 
1. Die Anstaltsbehandlung Geisteskranker ist nur so lange gerechtfertigt, als sie durch 

die N otwendigkeiten der individuellen oder sozialen Fursorge bedingt ist. 
2. Fruhentlassung bedeutet eine Ruckkehr des Kranken ins freie Leben, sobald die 

starksten Symptome, welche die Internierung unumganglich machten, nachgelassen haben, 
ohne Rucksicht auf das Fortbestehen leichterer psychotischer Erscheinungen (Willens­
storungen, einzelner Halluzinationen oder Wahnideen). 

1 Vgl. dazu die Einwendungen von HOCHE (Zur Reforlll des Irrenrechts. Z. psych. 
Hyg. 3 (1930)] gegen die Kritik, die RITTERSHAUS an dem badischen Irrenfursorgegesetz 
geubt hat. 

2 Wohl aber scheint es, wenn schon die Anstaltseinweisungen beruhrt sind, notwendig, 
wenigstens in einer Anmerkung noch auf das Problem der Kulmination des Ausbruchs 
akuter Psychosen im Fruhling und Vorsommer hinzuweisen. WILMANNS [Uber die Zunahme 
des Ausbruchs geistiger Storungen in den E:ruhjahrs- und Sommermonaten, Munch. med. 
Wschr. 1920, 175, dazu KOLLIBAy-UTER, Uber die Jahreskurve geistiger Erkrankungen, 
Z. Neur. 65 (1921)] hat nach einer kurzen Zusammenfassung dessen, was uber den "Fruhlings­
gipfel" schon bekannt war (vgl. u. a. HELLPACH, Die geo-psychischen Erscheinungen. Wetter 
und Klima, Boden und Landschaft in ihrem EinfluB auf das Seelenleben, 3. Aufl. Leipzig: 
Willi. Engelmann 1923), nach einer an der Heidelberger psychiatrischen Klinik von KOLLIBAY 
mit etwa 13500 Fallen durchgefuhrten Untersuchung festgestellt, daB besonders deutlich 
bei den weiblichen Aufnahmen vom Lande in den Aufnahmen und damit auch im Ausbruch 
der akuten Psychose eine Kulmination im Mai-Juni zum Vorschein kommt. Dieser "Fruh­
lingsgipfel" kommt in erster Linie den endogenen Psychosen vor allem der Schizophrenie zu, 
wird von WILMANNS der Haufung der ehelichen, noch mehr der unehelichen Schwangerung, 
sowie dem Anwachsen der Sittlichkeitsverbrechen gegen Erwachsene und gegen Kinder 
zugeordnet und wird aus innersekretorischen Vorgangen im Sinne einer "latenten Brunst" 
erklart. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 40 
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3. Sie kommt in diesem Sinne nicht in Betracht fiir die manisch-depressive Gruppe, 
die Toxikomanen und die meisten organischen Psychosen im engeren Sinne. 

4. Wie BLEULER es zuerst betont und praktisch durchgefiihrt hat, ist die Friihentlassung 
indiziert fiir die Gruppe der Schizophrenien, insbesondere fUr die schizophrenen Reaktionen 
und Randpsychosen, aber auch fiir die Mehrzahl der zum Auftreten einer schizophrenen 
Demenz fiihrenden FaIle. Die theoretische Begriindung liegt in der Annahme einer psychogenen 
Erkrankungskomponente neben der prozeBhaften bei dieser Gruppe. Die Friihentlassung 
wirkt als psychotherapeutisches Mittel im Sinne der sozialen Wiedereingliederung, der 
Bekampfung des Autismus und der schizophrenen Komplexwirkungen. 

5. Die Vorbedingung fiir die praktische Durchfiihrung der Friihentlassung Schizophrener 
ist die therapeutisch-psychologische Einstellung im Sinne einer Erforschung der Erschei­
nungen des EinzeHalles (Strukturanalyse, genaue Kenntnis des familiaren und sozialen 
Milieus; Hilfe von Fiirsorgerinnen usw.). Die Beriicksichtigung des Inhalts der schizo­
phrenen Symptome wird meist die Falle erkennen lassen, wo in der Krankheit besondere 
soziale Gefahren vorliegen und deshalb eine Gegenindikation angenommen werden muB. 

6. Schon bei der Aufnahme des Kranken in die Anstalt sind die AngehOrigen auf die 
Notwendigkeit einer moglichst baldigen Entlassung einzustellen. Die Anstaltsbehandlung 
(Arbeitstherapie) solI von Anfang an auf diese MaBnahme eingestellt sein. 

7. Wo das Milieu der eigenen Angehorigen zu ungiinstig ist und die Kranken sich nicht 
selbst iiberlassen werden konnen, sind sie in Pflegefamilien unterzubringen und zweckmaBig 
zu beaufsichtigen. 

8. Die Behorden sind dazu zu erziehen, bei den Friihentlassungen zu helfen und ihr 
MiBlingen nicht als einen Fehler der Anstalt zu betrachten. 

9. 1m akademischen Unterricht soUtc auf d~!l Psychologie der Schizophrenie besonderes 
Gewicht gelegt werden, damit die praktischen Arzte befahigt sind, diese Krankheit richtig 
zu erkennen und zu behandeln; der Arzt sollte nur im Notfalle die Anstaltsinternierung 
anordnen und die Anstalt in der Durchfiihrung der Friihentlassung unterstiitzen konnen_ 

10. Wenn eine FriihentlassuHg unmoglich ist, sollte ein Versuch mit einerVersetzungs­
besserung (BLEULER) oder einer Uberfiihrung in eine kleinere offene Anstalt (sog. Zwischen­
stationen zur Familienpflege) wenn irgend moglich versucht werden. 

11. Die sozialen Gefahren der Friihentlassung sind bei richtiger psychologischer Indikation 
unbedeutend. Die rassenhygienischen Bedenken konnen bei der iiberwiegenden Mehrzahl 
der Schizophrenen, die in der Freiheit leben, nicht in Betracht kommen, besonders wenn 
bei in dieser Richtung ausnahmsweise gefahrdeten Fallen evtl. eine Sterilisation vorgangig 
durchgefiihrt wird. 

12. Die Friihentlassung der Schizophrenen ist ein wertvolles Mittel gegen das Anwachsen 
und die "OberfiiIlung der Hei!- und Pflegeanstalten, wodurch Krafte fiir prophylaktische 
MaBnahmen frei werden (Einrichtung psychiatrischer Polikliniken in Verbindung mit den 
Anstalten und von Heimen zur Beobachtung und Behandlung psychopathischer Kinder, 
besonders auch solcher mit stark schizophrener Belastung). 

13. Nach unseren Erfahrungen sollten Schizophrene, wenn notig, in die staatliche organi­
sierte Familienpflege auch aufgenommen werden konnen, ohne daB sie vorher einen Anstalts­
aufenthalt durchgemacht haben. 

14. Die Entlassenenfiirsorge sollte nicht schematisch auf aIle Austretenden einer Anstalt 
angewandt werden, sondern nur dort, wo sie zweckmii.Big ist, da sie gerade bei gewissen 
Arten von Schizophrenen auch schaden kann. 

B. Direktor Dr. HANS ROMER (Illenau). 
1. Die Entwicklung der deutschen Irrenfiirsorge ist der friihzeitigen Entlassung der 

Geisteskranken im allgemeinen nicht forderlich gewesen. Die Fortschritte der praktischen 
und wissenschaftlichen Psychiatrie haben im letzten Jahrzehnt vor dem Kriege die Hospital­
sierung der Schizophrenen begiinstigt. 

2. Vereinzelte Anstaltsleiter haben zwar schon immer unnotig verzogerte Entlassungen 
miBbilligt; auch haben die unerwartet giinstigen Katamnesen bei den gegen arztlichen 
Rat Entlassenen offenkundig fiir eine freiere Entlassungspraxis gesprochen. Trotzdem fand 
die von BLEULER systematisch angewandte Friihentlassung der Schizophrenen in Deutsch­
land vor dem Kriege keinen allgemeineren Eingang. 

3. Nach dem Kriege wurde, wie die Statistik ergibt, der Krankendurchgang durch die 
Hei!anstalten beschleunigt. An dieser Verkiirzung des Anstaltsaufenthaltes war die einfache 
Seelenstorung und damit offenbar auch die Schizophrenie wesentlich beteiligt. 

4. Eine Umfrage bei 4en offentlichen Heilanstalten und den psychiatrischen Kliniken 
und Stadtasylen hat in "Obereinstimmung hiermit folgendes ergeben: 

a) Die friihere Entlassung der Schizophrenen wird heute annahernd in allen einschlagigen 
psychiatrischen Instituten geiibt. 

b) Unerwiinschte Begleiterscheinungen werden so gut wie durchweg vermiBt. Von 
grundsatzlichen Bedenken erfordert lediglich der rassenhygienische GesichtsPUnkt Be­
achtung. 
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0) Nur ein kleiner Teil der beriohtenden Institute maohte von der friiheren Entlassung 
sohon vor dem Kriege Gebrauoh. Die meisten sind erst seit Kriegsende zu ihr iibergegangen. 

d) Die Neuerung wurde hauptsaohlioh in den Zeiten sohlimmster Not (1919 und 1922) 
und seit dem starken Wiederansteigen des Krankenstandes von 1924 an und zwar haufig 
gleichzeitig mit der SIMoNschen Arbeitstherapie und der KOLBschen offenen Fiirsorge 
eingefiihrt. 

e) Die anfanglich durch die auBere Not erzwungene MaBnahme entwickelt sich allmahlich 
zu einer psychotherapeutischen Methode mit bestimmten Indikationen, vor allem zur vor· 
beugenden Bekampfung des Autismus. 

5. Die Friihentlassung der Sohizophrenen in das Familien- und Erwerbsleben liegt im 
gesundheitliohen, mensohlich-rechtliohen und wirtschaftlichen Interesse des Kranken, im 
betriebsteohnischen und moralischen Interesse der Heilanstalt und nicht zuletzt im finanzi­
ellen Interesse der Trager des offentlichen Heilanstaltswesens und des Fiirsorgewesens; 
neben diesen Vorziigen ist das rassenhygienische Bedenken nicht zu iibersehen, aber auch 
nicht zu iiberschatzen. 

6. Zur produktiven Auswertung dieser Vorteile und zur tunliohsten Herabsetzung des 
Gefahrenrisikos ist sie durch eine individualisierende Anstaltsbehandlung vorzubereiten 
und durch eine nachgehende Fiirsorge zu erganzen. 

7. Bei der moglichst aktiv zu gestaltenden Anstaltsbehandlung eignet sioh die Arbeits­
therapie, namentlieh in der von SIMON erweiterten Form besonders dazu, die soziale Wieder­
eingliederung anzubahnen. Andererseits kann die erweiterte Arbeitstherapie nur durch 
die planmaBige Verbindung mit der Friihentlassung vor dem Abgleiten in einen sinnwidrigen 
Schematismus geschiitzt werden. 

Auoh die Familienpflege kann nach den besonderen ortlichen Verhaltnissen zur Vor­
bereitung der Friihentlassung mit Erfolg herangezogen werden. 

8. Die offene Fiirsorge, besonders in der KOLBschen von der Anstalt ausgehenden Form, 
schafft durch Betreuung, Beaufsiohtigung und Belehrung bei den Kranken, denAngehorigen, 
den Behorden und der Offentliohkeit die Voraussetzungen fiir die erfolgreiohe Friihent­
lassung. 

9. Dom rassehygienisohen Bedenken ist duroh psyohoprophylaktisohe Volksbelehrung, 
psyohiatrisohe Eheberatung und in besonders gelagerten Fallen durch vorausgehende 
Sterilisation Rechnung zu tragen. 

10. Da die Friihentlassung ein individualisierendes Vorgehen bei der Anstaltsbehandlung 
wie in der AuBenfiirsorge zur Voraussetzung hat, hangt ihre wirksame Durohfiihrung von 
dem Vorhandensein einer ausreichenden Zahl geeigneter Facharzte und Hilfspersonen abo 
Eine die Friihentlassung ermoglichende Personalvermehrung dient der Rationalisierung 
der Geisteskrankenfiirsorge und wird sich fiir die Verwaltungen in Kiirze bezahlt machen. 

Die Leitsatze heben klar gerade die sozial-psychiatrischen Beziehungen 
dieser Friihentlassung der Schizophrenen heraus; was im einzelnen im Bereiche 
der Einordnung dieser moglichst friihzeitig aus der Anstalt entlassenen Schizo­
phrenen in den sozialen Organismus die Gemeinschaft interessieren kann, darauf 
werden WIT spater zuriickzukommen hahen. Hier seien nur drei Unterfragen 
gestreift, einmal das, was in Gestalt der "rassehygienischen Bedenken" in heiden 
Referaten angeschnitten ist, sodann die Beziehungen der Friihentlassung zur 
offenen Fiirsorge und zur Arbeitstherapie. Jene "rassehygienischen Bedenken" 
begegnen nicht iiberall der Zuversicht der Referate, zumal des Referates von 
H. W. MAIER, und es seien - nur als Beispiele - die Auffassung von M. ji'ISCHER 

und LUXENBURGER angefiihrt. M. FISCHER sagt: 
"Dadurch ferner, daB unsere Kranken, geheilt oder ungeheilt, wieder das eheliche 

Leben, den ehelichen oder unehelichen Geschlechtsverkehr aufnehmen oder eine Ehe ein­
gehen undKinder zeugen, erhebt sich, insbesondere im Zeichen des heutigen engen Zusammen­
lebens und der ungeheuren Wohnungsnot, das Gespenst minderwertiger, lebensuntiiohtiger 
oder direkt psyohotisoher Naohkommensohaft zu seiner vollen GroBe. Ioh kann verraten, 
daB unsere Erblichkeitsforscher und Eugeniker diesem unserem Beginnen der Friihent­
lassung und AuBenfiirsorge der Geisteskranken mit sehr besorgten Blicken ja mit ernsten 
Bedenken gegeniiberstehen. Man begreift, daB gerade diese Kreise im Interesse der Ge­
winnung tiichtiger und der Ausmerzung untiichtiger Nachkommensohaft sioh, wenn es 
anginge, durchaus am liebsten fiir eine Dauerasylierung samtlicher Geisteskranken ein­
setzen wiirden, insbesondere solange es eine Zwangssterilisierung nioht gibt. Die Ver­
hiitung erblich kranker Nachkommensohaft muB ja der Eugenik als oberster Grundsatz 
gelten. Ohne solohe Bestrebungen ware eine Einschrankung der Vererbungskrankheiten 
gar nicht moglich; sie miiBten sich vielmehr ihrem Naturgebot gemaB immer mehr aus­
breiten" . 

40* 
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Und LUXENBURGER 1 : 

"Wenn die psychische Individualhygiene eines ihrer vornehmsten Ziele darin sieht, 
dem Geisteskranken die Wiederanpassung an die Umwelt zu erleichtern und die soziale 
Selbstandigkeit nach Moglichkeit wieder zu verschaffen, wenn sie durch MaBnahmen der 
Psychotherapie, der Beschaftigungstherapie, der AuBenfiirsorge eine Heilung oder wenigstens 
eine weitgehende Besserung der Krankheit des Individuums erreichen will, so handelt sie 
im schonsten Sinne arztlich und sozial, indem sie dem geisteskranken Menschen das Gliick 
vermittelt, das in der Wiedereinfiigung in die Norm begriindet liegt und zugleich der All­
gemeinheit eine wirtschaftliche Last abnimmt. 

Der Eugeniker kann aber - soweit es sich urn die groBe Masse der erblich Geisteskranken 
handelt - dieser Erfolge nicht recht froh werden. Denn was hier dem Individuum zum 
Segen gereicht, kann fiir seine Nachkommen einen Fluch bedeuten. Das Erbgut wird auch 
durch die erfolgreichste Individualtherapie nicht verbessert und der sozial wieder angepaBte, 
"geheilte" Schizophrene setzt ebenso viele kranke Kinder in die Welt wie sie der verblOdete 
Katatoniker produzieren wiirde, wenn ihm durch seinen Blodsinn und die Versorgung 
in einer geschlosstmen Anstalt nicht so gut wie jede Moglichkeit dazu genommen ware. Fiir 
die Rasse ist und bleibt die ungiinstige Prognose und ein rascher, deletarer Verlauf einer 
Erbkrankheit ein Segen, da sie die so notwendige Ausmerze der entarteten Anlagen unter­
stiitzen. Heilung und Besserung einer Erbpsychose bringen erhohte Gefahr der Fortpflanzung 
und somit Verzogerung dieser Ausmerze mit sich. Die Aussicht, daB die Heilung einiger 
Kranker der heute lebenden Generation mit dem Ungliick einer vielleicht weit groBeren 
Zahl von Angehorigen kiinftiger Generationen erkauft wird, hat fUr denjenigen, der den 
Blick seiner Sorge iiber das Individualleben hinausrichtet, etwas tief Verstimmendes". 

Was alsGegengewicht gegen diese letzten Endes gerade auch aus der Friih­
entlassung entspringenden rassehygienischen und von dieser Seite her die 
Gemeinschaft interessierenden Gefahren genannt wird, abgesehen von den 
allgemeinen MaBnahmen der Ausgestaltung der Fiirsorge nach Intensitat und 
individueller Differenzierung etwa Praventivverkehr, Sterilisation und kiinstliche 
Unterbrechung der Schwangerschaft, das bewegt sich auch nach der Meinung 
der damit befaBten Forscher zunachst noch in erster Linie in Hoffnungen und 
Wiinschen fiir die Zukunft und hat im iibrigen natiirlich nichts mehr allein mit 
den speziellen Schizophreniefragen zu tun. Die Schizophrenie geht hier in 
umfassenderen Fragen der Eugenik unter, in Fragen, die sich auf die Ausmerzung 
rassenschadlichen Erbgutes iiberhaupt beziehen. Hier wird ihr allerdings minde­
stens im Blick auf ihre nicht ganz einfach zu iibersehenden Erbgang eine be­
sondere Stellung zukommen 2. 

Uber die offene Fiirsorge braucht es in den hier beriihrten Zusammenhangen 
mit der Friihentlassung des Schizophrenen 3 an dieser Stelle nur weniger W orte 
iiber das hinaus, was schon in den zitierten Leitsatzen gesagt ist. Es ist selbst­
verstandlich, daB der Tendenz zur friihen Abgabe des schizophrenen Kranken 
aus der Anstalt drauBen der fiirsorgerische Apparat zur Verfiigung stehen muB, 
der sich um die Einreihung dieser Schizophrenen in den sozialen Organismus 

1 LUXENBURGER verweist auch auf die Literatur iiber di~ erbprognostischen Fragen 
bei der Schizophrenie. Dasselbe tun z. B. auch EWALDB Dbersichtsreferate iiber die 
Schizophrenie, Fortschr. Neur. 1 (1929); 2 (1930); 3 (1931). Die maBgebenden Arbeiten 
von RUDIN, WEINBERG, HOFFMANN, KEHRER, KRETSCHMER usw. finden sich hier zusammen­
gestellt. VgI. dazu auch das Kapitel iiber die Hereditatsfragen von BERINGER. 

2 Neuerdings gibt das von RUDIN auf dem 1. Internat. KongreB in Washington am 
6. 5. 30 erstattete Referat iiber die Bedeutung der Eugenik und Genetik fiir die psychische 
Hygiene [Z. psych. Hyg. 3, 133 (1930)] die auf die Schizophrenie sich beziehenden Zahlen 
aus der empirisch-psychiatrischen Erbprognosenbestimmung. Zu dem, was iiber die Be­
ziehungen der Schizophrenie zu den Sterilisationsfragen zu sagen ist, vgl. GAUPP, Die Un­
fruchtbarmachung geistig und sittlich Kranker und Minderwertiger, S. 31/33. Berlin: 
Julius Springer 1925. Dazu auch: KANKELEIT, Unfruchtbarmachung aus rassehygienischen 
und sozialen GrUnden. Miinchen: J. F. LEHMANN 1929 und die schon erwahnten Arbeiten 
LUXENBURGERB. Dberall finden sich Literaturverweise. 

3 Vgl. dazu auch das wiederholt genannte Buch von ROMER-KoLB-FALTLHAUSER iiber 
die offene Fiirsorge. 
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annimmt, oder aber - und damit beriihren wir einen uns sehr wichtig erscheinen­
den Punkt - in seinen gerade auf die Besonderheiten der schizophrenen Mentali­
tat geschulten Vertretern und Vertreterinnen dl1, wo es notig ist, aus dem richtig 
gewahlten Abstand zuzusehen und zu kontrollieren vermag, wie die Eigen­
willigkeit und Eigenartigkeit eines Schizophrenen selbst sich mit der Einreihung 
ins Leben auseinandersetzt 1. Selbstverstandlich ist auch, daB hier alles das 
in ganz besonderem MaBe gilt, was im allgemeinen von dieser Fiirsorge verlangt 
wird, reibungsloses Ineinanderarbeiten mit der Anstalt 2, individualisierendes 
Vorgehen bei den Bemiihungen um Einreihung des Kranken in Leben und Beruf 
u. dgl. m. Aber was nun im besonderen im Verhaltnis zwischen dem Schizo­
phrenen und der sozialen Gemeinschaft gerade auch bei dieser praktischen Fiir­
sorgearbeit heraustritt, das wird sich nur vom Einzelfall aus sinnvoll demon­
strieren lassen. Es wiirde mit der unberechenbaren Differenziertheit der schizo-

'phren veranderten Menschen und mit der ebenso unberechenbaren Art, wie sie 
sich zu den Notwendigkeiten und Moglichkeiten sozialer Einordnung verhalten, 
nicht zu vereinigen sein, wollte die praktische Fiirsorge sich belehren lassen, 
wie sie "den" Schizophrenen zu nehmen hat, oder wollte sie kundtun, welche 
Erfahrungen ihr iiber "den" Schizophrenen erwachsen sind 3. 

Punkt 7 der Leitsatze des Referates von ROMER erwahnt die Arbeitstherapie 
im Sinne von SIMON als Vorbereitung der Wiedereingliederung in den sozialen 
Organismus. Sicher wird die friihzeitige Einreihung des Schizophrenen in die 
Arbeitstherapie innerhalb der Anstalt ganz im allgemeinen die friihzeitige 
Entlassung unterbauen konnen. Aber in welchem Umfang das tatsachlich der 
Fall ist, das ist offenbar noch nicht exakt zu erfassen. Hier ist maBgebend, daB 
SIMON selbst sagt, es werde heute zahlenmaBig sehr schwer festzustellen sein, 
ob und in welchem MaBe eine aktivere Therapie eine vermehrte Entlassung 
der Kranken aus der Anstalt ermogliche, da die Entlassungsziffern heute 
mehr als jemals auBer durch den Zustand des Kranken selbst auch noch 
durch viele andere Dinge beeinfluBt willden. Wohl aber ist - unabhangig von 
der Frage der Forderung des Ubergangs in die Freiheit durch die Arbeitstherapie­
doch darauf hinzuweisen, daB die schizophrenen Kranken, die ja den Hauptteil 
der Anstaltsinsassen bilden, es sind, welche ganz in erster Linie auch unter 
den langfristig oder dauernd internierten Kranken die arbeitenden Kranken 
stellen, mit anderen Worten, daB sie vor allem es sind, welche durch ihre 
Arbeitsleistung innerhalb des Anstaltsbetriebs die von der Allgemeinheit zu 
machenden A ufwendungen vermindern 4. 

1 So auch Punkt 14 der Leitsatze des Referates von H. W. MAIER. 
S Bei den hier hereinspielenden grundsatzlichen Fragen wird von uns im AnschluB 

an das sehr bewahrte Vorgehen von KOLB, ROMER, F ALTLHAUSER u. a. die ZweckmaBigkeit 
einer Einrichtung der ofIenen Fiirsorge im engsten AnschluB an die Anstalt selbst, weiterhin 
aber auchdie ZweckmaBigkeit einer organischen Verbindung mit der Krankenhausfiirsorge 
vertreten. V gl. WETZEL, Krankenhaus uI?-.d Entlassenenfiirsorge als organiache Einheit, 
Z. psych. Hyg. 2 (1929); FALKENBERG, Uber den Fiirsorgedienst in Heil- und Pflege­
anstalten. Z. psych. Hyg. 2 (1929). 

3 Vieles von dem, was sich in der fiirsorgerischen Praxis als zweckmaBig bei der sozialen 
"Behandlung" des Schizophrenen erweist, laBt sich iiberraschend gut mit dem vereinigen, 
was etwa KRETSCHMER iiber die Psychotherapie der Schizophrenie sagt. KRETSCHMER, 
Psychotherapie der Schizophrenie und ihrer Grenzzustande, Z. Neur. 121, 211 (1929). 
V gl. dazu auch MAUZ, die Prognostik der endogenen Psychosen, Leipzig: Georg 
Thieme 1930. 

4 SIMON, a. a. 0., S. 154: "Ganz erhebliche Werte liegen aber in dem, was die Kranken 
fiir den Anstaltsbetrieb selbst leisten. Und diese Werte sind in bestimmten Geldsummen 
gar nicht so leicht auszudriicken. Erinnert sei nur an die starke Wertsteigerl,1ng durch 
Melioration der Anstaltslandereien, die durch Krankenarbeit jahraus, jahrein bewirkt werden. 
1ch habe diese Melioration bei zwei nelj,en Anstalten miterlebt und beobachtet und kann wahl 
sagen, daB beide Male die laufenden Ernteertrage sich allmahlich um 50-80% gehoben 
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Wie sich, unabhangig von "aktiver" Therapie, aus dem schicksalsmaBigen Ablauf der 
Krankheit heraus diese Arbeitsleistung entwickeln, und wie die psychische Veriidung des 
Schizophrenen die Arbeitslei8tung 8teigern kann, demonstriert die Patientin W., die im Jahre 
1893 aus dem Biirgerspital Stuttgart in eine Heilanstalt hm. In den ersten Jahren ver­
hindern Sinnestauschungen, Wahnideen, Verwirrtheit und die Beschaftigung mit ihrer fiirBt­
lichen Abkunft die Verwendung in der Flickstube. Auch in den folgenden Jahren ist sie 
affektstumpf, maniriert, grimassierend, autistisch und schreibt und ~edet zusammenhangs­
los, aber sie arbeitet in der Biigelstube. 1m Jahre 1928 ist sie ohne Anderung des klini8chen 
Be/undes "eine der fleiBigsten Arbeiterinnen des WeiBzeugbetriebs" und im Jahre 1929 
"geht sie unermiidlich ihrer Arbeit in der Biigelstube nach, vergiBt dabei oft das Vesper und 
muB extra dazu animiert werden". 

Die aus den Anstalten entlassenen Schizophrenen werden uns wieder be­
schaftigen, wenn nach den von der Masse ausgehenden Betrachtungen dem Ver­
halten des einzelnen schizophrenen Kranken im sozialen Organismus nachge­
gangen werden wird. Dabei wird dann neben dem tatsachlichen Sobeschaffensein 
des Kranken auch zu beriicksichtigen sein, daB die Statuierung des Interniert­
gewesenseins unter Umstanden die soziale Position des Kranken stark beein­
flussen kann. Aber ehe so das einzelne schizophrene Individuum in den Mittel­
punkt riickt, seien erst noch die Beziehungen der Schizophrenie zur Krankheit 
im Sinne der RVO., zur Hillsbediirftigkeit im Sinne der Verordnung iiber die 
Fiirsorgepflicht vom 13. 2. 24, zur Invaliditat, weiterhin zur Zurechnungs­
fahigkeit, zur Geschaftsfahigkeit, Pflegschaft, Entmiindigung, Ehescheidung 
besprochen. 1m AnschluB an diese forensisch-psychiatrischen Probleme solI 
dann noch Platz finden, was iiber kriminalpsychologische Beziehungen der 
Schizophrenie zu sagen ist. 

In der Krankenversicherung begegnet sich natiirlich die Schizophrenie wieder 
auf weite Strecken hin mit dem Kranksein iiberhaupt; dariiber hinaus macht die 
Besonderheit der Schizophrenie nicht etwa nur als geistige Erkrankung iiberhaupt, 
sondern gerade auch auf Grund ihrer besonderen Merkmale innerhalb der Geistes­
krankheiten der Anpassung an die Bestimmungen der RVO. und deren Aus­
legungen da und dort Schwierigkeiten. Diese Schwierigkeiten wiirden sicher oft 
noch groBer sein, als sie sich in der Regel in der Praxis prasentieren, wenn immer 
die Kompliziertheit der Materie iiberhaupt den bei der praktischen Handhabung 
der §§ der RVO. Beteiligten ganz gegenwartig ware. Es ist selbstverstandlich, 
daB zumal bei den akuten und frischen Erkrankungen die "Krankenhaus­
behandlung", in Wirklichkeit die Internierung in Asyl, Klinik oder Heilanstalt, 
sehr haufig absolut indiziert sein wird. Die Art dieser absoluten Indikation 
setzt zunachst einmal auBer Kraft, was im § 184 RVO. iiber die Moglichkeiten 
der Krankenhausbehandlung bestimmt ist. Es scheidet zumeist die Frage der 
Zustimmung des Kranken aus, ebenso aber auch sehr haufig die Frage der 
Zustimmung der :K:asse, von der im allgemeinen die Gewahrung der Kranken­
hauspflege abhangt, da sie ja keine Pflichtleistung der Kasse darstellt 1. Wieder­
um kann komplizierend wirken, daB ja die Indikationen zur Internierung sich 
zumeist gar nicht in erster Linie aus der dringenden Behandlungsbediirftigkeit, 
sondern aus der Verwahrlosungsgefahr und der Gefahr fiir sich und andere 
herleiten. Immerhin kann natiirlich zumal bei den frischen Fallen, aber in 

haben. Gar nicht in Geld ausdriicken laBt sich auch der Wert der doch nur durch Kranken­
arbeit hergestellten groBen Park- und Gartenanlagen unserer neuen Anstalten. Ungezahlte 
Posten und Postchen in der Anstalt konnen, bei richtiger Auswahl, statt von hochbezahlten 
Angestellten, von Kranken besorgt werden". 

1 Bei der Auslegung der auf die Krankenversicherung sich beziehenden Bestimmungen 
der RVO. stiitzen wir una auf: DERSCH: Die Sozialversicherung, und PRYLL: Der Arzt 
in der deutschen Sozialversicherung. Beides im Handbuch der sozialen Hygiene und Gesund­
heitsfiirsorge, herausgegeben von GoTTSTEIN, SCHLOSSMANN und TELEKY, Bd.4, S.726f. 
Berlin: Julius Springer, 1927. 
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gewissem MaBe auch bei chronischen Psychosen, in der Regel die arztliche Indi. 
kation fiir die Internierung neben den aus dem Schutz der Allgemeinheit abge. 
leiteten Gesichtspunkten bejaht werden. Verwickelter ist die Situation, wenn 
eine chronische Psychose das Eingehen und Durchhalten eines versicherungs. 
pflichtigen Arbeitsverhii.ltnisses zugelassen hat, und nun eines Tages ohne 
Anderung des klinischen Bildes etwa Auffalligkeiten und sinnlose Handlungen 
im Verkehr mit BehOrden oder dgl. die Psychose entdecken und die Internierung 
herbeifiihren lassen. Praktisch wird es natiirlich auch hier im Blick auf die 
Kassenverpflichtungen auf ein Krankwerden hinauskommen. Theoretisch 
konnte oft genug schon allein die Anzweiflung der Geschaftsfahigkeit zur Zeit 
des Eingehens des versicherungspflichtigen Arbeitsverhaltnisses und zur Zeit 
der Durchfiihrung der fiir sein Bestehenbleiben wichtigen MaBnahmen erheb· 
lichsteKomplikationen setzen 1. 

Auch das Problem der Arbeitsfahigkeit spielt herein. Voraussetzung der die 
arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei umfassenden Krankenpflege 
als Bestandteil der Krankenhilfe des § 182 RVO. ist Krankheit, ohne daB jedoch 
damit Arbeitsunfahigkeit verbunden zu sein braucht (DERSCH). Tatsachlich 
ist ja sehr oft mit der Krankheit Schizophrenie keine Arbeitsunfahigkeit ver· 
bunden; wenigstens nicht im materiellen Sinne 2, und es kann unter Umstanden 
etwa ein arbeitender Schizophrener dadurch geradezu an der Arbeit gehalten 
werden, daB ihm, z. B. in Ankniipfung an bestimmte dafiir geeignete Klagen 
und Beschwerden, Arzt und Arznei gewahrt wird. Andererseits: "ein Zustand, 
der im medizinischen Sinne als Krankheit zu bezeichnen ist, braucht keine 
Krankheit im Sinne der RVO. zu sein, wenn er sich nicht durch die Notwendigkeit 
einer Kur oder durch Erwerbsunfahigkeit kundgibt" (DERSCH a. a. 0.), und auch 
das wird haufig auf den Schizophrenen zutreffen. 1st in diesen Situationen mit 
und ohne Anerkennung der "Krankheit" im Sinne der RVO. trotz der Schizo· 
phrenie die Arbeitsfahigkeit und Erwerbsfahigkeit vorhanden, so setzt bei 
der Internierung nicht selten erst diese selbst der Arbeitsleistung ein Ende. 
Die Beziehungen zwischen Arbeitsunfahigkeit und Krankenhausbehandlung 

1 Neben anderen Entscheidungen hat eine Entscheidung des Reichsversicherungsamtes 
yom 29. 5. 1929 (Entsch. u. Mitt. Band 25, S. 353) sich mit den Ersatzanspriichen der 
Krankenkasse bei einem in die Anstalt eingewiesenen Kranken mit einer chronischen schizo· 
phrenen Psychose beschiiftigt. Die Vorinstanzen waren davon ausgegangen, daB die Unter· 
bringung nicht ausschlieBlich wegen der Gemeingefii.hrlichkeit, sondern auch zum eigenen 
Schutze des Kranken erfolgt sei. Das RV A. lehnte einen Ersatzanspruch an die Kasse abo 
Er bestehe dann nicht, "wenn die Unterbringung hauptsiichlich gerade wegen der Gefii.hrlich­
keit des Geisteskranken fiir andere erfolgt ist und sonstige Griinde daneben in ihrer Be­
deutung wesentlich zuriicktreten, insbesondere dem Kranken aus dem Verbleiben in seiner 
bisherigen Umgebung infolge seines Zustandes eine erhebliche Gefahr nicht ersichtlich er­
wachsen wiirde. Ob dies der Fallist, bedarf jeweilB nach den gesamten in Betracht kommenden 
Umstii.nden einer besonderen Priifung. Dabei wird auch ein etwaiger giinstiger EinfluB der 
ii.rztlichen Behandlung auf den Geisteskranken nicht ohne weiteres alB geniigende Grundlage 
fiir die Annahme angesehen werden konnen, daB die Unterbringung und Belassung des 
Geisteskranken in der Anstalt in der Hauptsache nicht im HinbIick auf seine Gemein­
gefii.hrlichkeit zum Schutze anderer, sondern zum Nutzen des Geisteskranken selbst 
erfolgt sei". .. 

Einen guten Uberblick iiber diese Fragen gibt der Aufsatz von Senatsprii.sident Dr. BOTHE, 
Berlin, in "Arbeiter-Versorgung" 47, 1930, iiber: Inwieweit sind die Krankenkassen ver­
pflichtet, die Kosten fiir Geisteskranke zu tragen, die in Heil- und Pflegeanstalten aufgenom­
men sind? Es heiBt hier u. a.: " ... Sie (die Kasse) ist von jedem Kostenersatz frei, wenn 
es sich bei der Unterbringung des Kranken in eine Anstalt nur darum gehandelt hat, den 
Geisteskranken wegen seiner Gefahrlichkeit fiir andere aus seiner bisherigen Umgebung zu 
entfernen. Dann hat ja eine polizeiIiche SicherheitsmaBnahme oder der Schutz Dritter die 
Einweisung in die Anstalt veranlaBt. Wenn aber die Fiirsorge fiir den Kranken iiberwiegend 
bei der Einweisung bezweckt war, kommt eine Erstattungspflicht der Kasse in Frage". 

2 Die Differenzierung der Arbeitsfii.higkeit nach tatsii.chlicher Leistung und nach formaler 
Auslegung wird bei der Invaliditatsfrage aufgenommen werden. 
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sind wesentlich verwickelter, als bei einer korperlichen Krankheit, wenn eine 
geschaftsunfahig machende Schizophrenie zwar besteht, ihr Trager aber trotzdem 
arbeitet und verdient, urn eines Tages im Zusammenhang mit Auswirkungen 
der Erkrankung, welche die tatsachliche Arbeitsleistung gar nicht beriihrt haben, 
interniert und damit gegen den eigenen - angesichts der Geschaftsunfahigkeit 
und der fiir die Internierung maBgebenden Bestimmungen bedeutungslosen­
Willen der Arbeit entzogen und so arbeitsunfahig gemacht zu werden. 

Es ist an anderer Stelle - bei der Erorterung der Friihentlassungsprobleme -
davon gesprochen worden, daB angestrebt werde, geeignete schizophrene Kranke 
so bald wie moglich aus der Anstalt heraus in ihren Platz im Leben, damit aber 
natiirlich auch sehr oft zur Lohnarbeit, zuriickzubringen. Ob solche Versuche 
gelingen, laBt sich nie voraussagen und nicht selten wird es sich, soweit die Lohn­
arbeit hereinspielt, urn den "miBgliickten Arbeitsversuch" handeln. Waren 
ihm Kassenleistungen vorangegangen, so laufen diese Leistungen, sofern auf 
sie noch ein Anspruch besteht, weiter, wenn der miBgliickte Arbeitsversuch 
auf Anraten des Arztes oder aus eigener Initiative des arbeitsunfahigen Ver­
sicherten unternommen wurde (PRYLL a. a. 0.), und gerade diese Situation wird 
bei den Schizophrenen haufig gegeben sein. Allerdings begegnen wir im Bereich 
der Schizophrenie dem miBgliickten Arbeitsversuch noch in anderen Formen. 
Es wird natiirlich immer wieder einmal die dem Versuch zur Wiedereinordnung 
im Leben vorangegangene Internierung lange genug gedauert haben, urn die 
Anspriiche an die Kasse ablaufen zu lassen. Wird nun jener Arbeitsversuch 
vergeblich unternommen, so hat seine Vergeblichkeit die Folge, daB der Versuch, 
zu arbeiten, keine Versicherungspflicht begriinden konnte und so auch Lei­
stungen aus einer Anmeldung zur Krankenkasse ausschlieBt. Noch in anderer 
Hinsicht kann ein solcher miBgliickter Arbeitsversuch sozialpsychiatrisch 
bedeutsam sein. Anstatt vieler an sich aus der Erfahrung heraus darstellbarer 
Variationen sei ein typisches Beispiel zum Ausgangspunkt genommen. Eine 
junge Arbeiterin, die mehrere Jahre in einer Fabrik gearbeitet hat und wegen 
ihrer Zuverlassigkeit, ihres Fleisses und ihres zuriickhaltenden Wesens sehr 
beliebt war, wird auffallig. Zwar leistet sie in ihrer Arbeit an der Maschine 
nicht weniger als bisher, aber sie wird sonderbar, sie widerspricht, laBt sich vom 
Betriebsleiter nichts mehr sagen und als sie eines Tages gar ohne Grund den 
Verdacht ausspricht, man habe sie bestohlen, wird sie entlassen. Es folgen einige 
Wochen eines unsteten Wanderlebens; irgendwo nimmt sich eine Frau ihrer an, 
stellt sie als Dienstmadchen ein, und wenige Tage danach macht die akute schizo­
phrene Psychose die Internierung notwendig. DaB es sich bei der Dienstmadchen­
tatigkeit urn einen die Leistungspflicht der hiebei in Betracht kommenden 
Kasse ausschlieBenden miBgliickten Arbeitsversuch handelte, ist sicher; die 
wesentliche Aufgabe. war in dem speziellen FaIle, nachzuweisen, daB jene Wesens­
anderung, welche letzten Endes zum Verlassen der Lohnarbeit in der Fabrik 
und zur Aufgabe des Anspruchs an die Kasse gefiihrt hat, schon der kurze Zeit 
nachher manifest gewordenen Psychose zuzuordnen war. Ahnlichen Situationen 
begegnen wir nicht selten, und es ist haufig nicht leicht, in solchen Fallen den 
Anfang der Psychose zu finden, namentlich ist es mitunter gar nicht leicht, 
den letzten Endes entscheidenden Instanzen klar zu machen, daB der "Knick" 
in der Personlichkeit, das Anderswerden, auch wenn es zunachst gar nichts 
mit dem zu tun hat, was der Laie unter "Krankheitssymptomen" verstehen 
mochte, eine sehr groBe Bedeutung fiir unsere diagnostischen Erwagungen 
haben kann. 

Fiir die versicherungsrechtliche Stellung der chronischen Schizophrenie, 
deren Trager nicht interniert ist und arbeitet, ist weiterhin wichtig, daB "ver­
sicherungsrechtlich erst dann eine Krankheit als bestehend angesehen wird, 
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wenn sie sich durch die Notwendigkeit der Heilbehandlung oderArbeitsunfahigkeit 
auBert. Es kann daher bei chronischen Krankheiten im versicherungsrechtlichen 
Sinne ein krankheitsfreier Zeitraum vorkommen. Dieser Rechtsgrundsatz ist 
fiir die Beurteilung der Leistungsdauer von auBerordentlicher Bedeutung, 
so daB auf seine Beachtung Gewicht gelegt werden muB. Versicherte, die infolge 
eines chronischen Leidens die Hilfe der Kasse langere Zeit in Anspruch genommen 
haben und dann weder der Heilbehandlung bedurften, noch arbeitsunfahig 
waren, haben im FaIle einer Verschlimmerung ihres Leidens, durch die Heil­
behandlung notwendig wird oder Arbeitsunfahigkeit bedingt ist, den Anspruch 
auf die vollen Kassenleistungen, da im versicherungsrechtlichen Sinne ein 
neuer Krankheitsfall vorliegt" (PRYLL a. a. 0.). Waren binnen 12 Monaten 
bereits 26 Wochen hintereinander oder insgesamt Krankengeld oder die Ersatz­
leistungen dafiir bezogen worden, so kann bei einem im Laufe der nachsten 
12 Monate eintretenden Versicherungsfalle die Krankenhilfe auf die Regel­
leistungen und auf die Gesamtdauer von 13 Wochen beschrankt werden, wenn 
die Krankenhilfe durch dieselbe nicht behobene Krankheitsursache veranlaBt 
wird (§ 188 RVO.). 

1m Gebiete der Invaliditiit8fragen ist natiirlich in sehr vielen Fallen die Sach­
lage im Sinne der Bejahung der Invaliditat sehr einfach. Aus den Komplikationen, 
die sich bei der Beriihrung der Schizophrenie mit den Invaliditatsproblemen 
ergeben konnen, seien zwei herausgehoben, die Beteiligung der nichterkannten 
Schizophrenie und die Beziehungen tatsachlicher Arbeitsleistung zum § 1255 
RVO. Die spatere Erorterung der sozialen Beziehungen der nichterkannten 
Schizophrenie wird die Schaden zu beachten haben, die dem tatsachlich geistes­
kranken Menschen aus der Nichterkennung oder Verkennung seiner Geistes­
storung erwachsen konnen; hier solI nur darauf verwiesen werden, daB die 
Nichterkennung der schizophrenen Endzustande, die - wie schon dargetan 
wurde - in groBerer Anzahl in der Bevolkerung stecken, als man zunachst 
zu vermuten geneigt ist, auch in Invaliditatsfragen komplizierend und vor 
allem zu Ungunsten des Kranken sich geltend machen kann. Ein Beispiel 
sei angefiigt: 

Bei einer 61 Jahre alten Witwe wurde die Invalidenrente beantragt. Es erfolgte nach der 
Begutachtung durch den Hausarzt eine Untersuchung durch den Vertrauensarzt der LVA., 
im Berufungsverfahren eine weitere Untersuchung durch den Gerichtsarzt des OVA. Durch­
weg wurden Verbrauchtheit, Arteriosclerose, Herzerweiterung, Krampfadern gefunden; 
abgesehen yom erstattestierenden Arzt verneinten die Gutachter die Invaliditat. Der 
Gerichtsarzt vermerkte mit einem Ausrufezeichen die Mitteilung der Kranken, daB sie 
.. Email im Hals" habe. Es war in erster Linie das Problem des Alkoholismus, das auch 
noch die psychiatrische Untersuchung veranlaBte. Dabei ergab sich ein typischer schizo­
phrener Endzustand. Schon die ganzen allgemeinen Darstellungen waren reichlich ver­
schroben, maniriert und mit schwer verstandlichen Wendungen durchsetzt. Ein zufallig 
yom Untersucher genanntes Stichwort gentigte, um lange Perioden volliger Sprachverwirrt­
heit mit den Resten alter Wahnideen auszulosen. Es konnte festgestellt werden, daB vor 
mehr als dreiBig Jahren eine typische frische Schizophrenie die Kranke in eine Anstalt ge­
ftihrt hatte. Den guten Schilderungen der deletaren Auswirkung einer chronischen Schizo­
phrenie auf Familienleben und Kindererziehung durch den Sohn hatte pflichtmaBige be­
hordliche Skepsis die Vermutung entgegenzustellen, daB der Sohn dieMutter aus der Wohnung 
vertreiben und sich selbst hineinsetzen wolle. 

Praktisch wichtiger ist die andere Frage, ob und unter welchen Umstanden ein 
Schizophrener, der tatsachlich arbeitet und auch mehr verdient, als dem Lohn­
drittel entspricht, als ein Mensch anzusehen ist, der "nicht mehr imstande ist, 
durch eine Tatigkeit, die seinen Kraften und Fahigkeiten entspricht und ihm unter 
billiger Beriicksichtigung seiner Ausbildung und seines bisherigen Berufes zu­
gemutet werden kann, ein Drittel dessen zu erwerben, was korperlich und geistig 
gesunde Personen derselben Art mit ahnlicher Ausbildung in derselben Gegend 
durch Arbeit zu verdienen pflegen" (§ 1255 RVO.). Man hat es hier immer einmal 
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wieder mit Schizophrenen zu tun, die in einer bestimmten "eingeschliffenen" 
Situation ganz gut und brauchbar arbeiten, bei denen es aber sicher ist, daB sie 
in jeder andern Situation versagen wiirden, ja bei denen sich schon aus ihrer 
autistischen Verkapselung und Automatisierung heraus mit Bestimmtheit sagen 
laBt, daB sie in eine andere Arbeitssituation gar nicht hineinzubringen waren. 
RegelmaBig hat man bei einem solchen EingepaBtsein eines schizophrenen End­
zustandes in eine bestimmte Arbeitssituation festzusteilen, daB besonders giinstige 
Umstande, personliche Bindungen zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber, Ver­
bundensein beider durch viele Jahre, eine besondere Geneigtheit und Geschick­
lichkeit der Umgebung, iiber Absonderlichkeiten und Schrullen hinwegzusehen, 
dann aber auch ein an sich schon von Stereotypie und Autismus nicht zu storen­
der, Modulationsfahigkeit nicht erfordernder Gang der taglichen Arbeit, das 
Beharren der Kranken in der Arbeit erleichtern und unterstiitzen; charakteri­
stisch ist etwa der alte Dienstbote bei der alt und einsam gewordenen Herrin, 
der Bauernknecht, der auf dem Hof der Verwandten von niemand gestort und 
niemand storend seinen Lebensweg zwischen Scheuer, Stall und Knechtekammer 
geht. Der Verdienst iiberschreitet das Lohndrittel, aber ist hier tatsachlich die 
Arbeitsfahigkeit in einem MaB und einer Art erhalten, daB die Voraussetzungen 
der Invaliditat zu verneinen sind? Zunachst einmal wird die "Zumutbarkeit" 
des § 1255 RVO. zu beachten sein. Hier scheint wesentlich, daB bei solchen 
chronisch schizophrenen Menschen iiberhaupt nichts von ihnen in dem Sinne 
verlangt, nichts ihnen "zugemutet" werden kann, daB sie nun auch die Kon­
sequenzen aus der Nichterfiillung dieser Zumutung zu tragen hatten. Die Steue­
rung auch der korperlichen Funktionen von der Psyche her ist bei solchen Kranken 
vollig unberechenbar. Der Kranke ist ebensowenig dafiir verantwortlich, daB 
er vielleicht jahrelang gut arbeitet, wie dafiir, daB er eines Tages die Arbeit 
niederlegt, gar nichts mehr tut, versinkt oder in den Bann von Wahnideen und 
Sinnestauschungen gerat. Alles in allem: Die Zumutbarkeit ist nicht vorhanden, 
und als weitere Konsequenz ergibt sich, daB auch eine Gewahr fiir das Andauern 
des Leistens von Arbeit nicht gegeben ist. Dann aber will die Auslegung der 
gesetzlichen Bestimmungen, daB die Fahigkeit vorhanden sein muB, jene Tatig­
keit, die den Kraften und Fahigkeiten entspricht und unter billiger Beriick­
sichtigung von Ausblldung und Beruf zuzumuten ist, auf dem freien Arbeits­
markt zu beschaffen. Gerade das aber ist bei den hier ins Auge gefaBten und in 
ihrer besonderen Arbeitssituation zuvor kurz beschriebenen Kranken nicht der 
Fall. Nur ihre besondere, durch das Schicksal und das Zutun der Andern ihnen 
angepaBte Situation ermoglicht ihnen das Verdienen, und es ware, wie auch schon 
gesagt wurde, ein aussichtsloses Beginnen, wollte man sie in anderer, wenn auch 
auBerlich entsprechender Arbeit unterbringen, vollends woilte man sie selbst 
sich diese Arbeit auf dem freien Arbeitsmarkte suchen lassen. Die Auffassung, 
daB diese Kranken trotz Arbeitsleistung und Verdienst invalide sind, wird 
durch ein Urtell des Reichsversicherungsamtes yom 27.9.27 gestiitzt, das sich­
in einem FaIle yom Typus des Beispiels Bauernknecht - dahin aussprach, 
dafJ es lediglich auf die Feststellung der Erwerbsfiihigkeit des Kliigers filr den all­
gemeinen Arbeitsmarkt, nicht nur filr seinen gegenwiirtigen unter besonders gilnstigen 
Beziehungen versehenen Dienst ankomme. 

Es ist in der praktischen Arbeit nicht immer leicht, diesem Standpunkt 
Geltung zu verschaffen; in Fallen, in denen es tatsachlich mit dem, was die 
Invalidisierung leisten soil, nicht leicht zu vereinigen ist, daB zu einem geniigenden 
Lohn auch noch die Invalidenrente kommen soil, bleibt die Moglichkeit, mit 
einer spatere Entscheidungen erleichternden Bestimmtheit im Gutachten fest­
zulegen, daB nach dem Aufhoren der besonders giinstigen und einmaligen Arbeits­
situation mit Wahrscheinlichkeit eine Arbeitsfahigkeit nicht mehr vorhanden 
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sein werde und daB aus der bisherigen Leistung nicht die Zumutbarkeit einer 
andern auf dem freien Arbeitsmarkt zu beschaffenden Tatigkeit abgeleitet 
werden diirfe. 

Aus dem, was zuvor grundsatzlich iiber die Zumutbarkeit zu sagen war, 
kann abgeleitet werden, dafJ der Schizophrene in dem Umtang arbeitstiihig ist, 
in dem er tatsiichlich arbeitet. In Wirklichkeit wird diese schade Trennung etwa 
von den neurotischen Zustanden, bei denen wir ja unter Umstanden sehr wohl 
im Gegensatz zu der Auffassung des Kranken selbst ein bestimmtes MaB von 
Leistung zumuten konnen, sehr haufig nicht beachtet. Wir begegnen zumal 
in der amtsarztlichen Stellungnahme der Zumutung an chronische Schizophrene, 
Arbeit zu leisten, etwa in der Art des folgenden Beispiels: 

Ein im Jahre 1929 nachuntersuchter Fabrikarbeiter H. ist im Jahre 1903 durch den 
Oberamtsarzt wegen Paranoia invalidisiert worden, nachdem er zuvor in einer Heilanstalt 
gewesen war. 1m Jahre 1906 verzichtete er auf seine Rente. Die Geschaftsfahigkeit ist 
nicht gepriift worden; der von ihm unterschriebene Satz, er sei zwar noch geisteskrank, 
verzichte aber auf die Rente, laJlt mindestens das eine mit groJler Wahrscheinlichkeit an­
nehmen, daB er von sich aus so sich nicht geauBert hat. Erst im Jahre 1928 erfuhr die Ab­
teilung Rentenkontrolle der zustandigen Landesversicherungsanstalt zufallig bei der Unter­
suchung eines andern Kranken des Dorfes, daB H. seit Jahren zu einer halbwegs geordneten 
Arbeit nicht zu brauchen sei, zwar nicht bosartig sei, aber bei der Unterhaltung in fixe Ideen 
verfalle. Die oberamtsarztliche Untersuchung fand einen gut gestimmten, freundlichen 
Menschen, der intellektuell nicht geschadigt sei, bei dem nur hinsichtlich seiner Wahnideen 
Unbelehrbarkeit und Urteilsschwache bestehe. Es wurde eine chronische Verriicktheit 
diagnostiziert, aber nach dem Gutachten "haben die Ideen noch keine solche Starke erreicht, 
daB sie ganz bestimmend auf das Handeln und Arbeiten eingewirkt hatten", und ihr Trager 
wurde als nicht invalide bezeichnet. 

Es braucht nicht vieler Worte dariiber, daB ein solches amtsarztliches Er­
messen iiber die "Starke" der Wahnideen und die Zumutung einer Ausschaltung 
ihres Einflusses auf Handein und Arbeiten bei einem seit fast 30 Jahren kranken 
Schizophrenen, der seit langem zu einer halbwegs geordneten Arbeit nicht zu 
brauchen ist, jedes Sinnes entbehrt. 

In der praktischen Arbeit haben wir haufig noch mit einer weiteren Schwierig­
keit zu kampfen, die noch kurz erwahnt werden soIl, das ist die Wegnahme der 
Invalidenrente hei Kranken, die mit der Abstempelung des Gebessertseins 
aus der Anstalt entlassen und in die Familie zuriickgekehrt sind. Fast 
immer handelt es sich um Kranke, bei denen die markanten Symptome ver­
schwunden sind, die sich in dem Ausgangszustand einer blanden, hebephrenen 
Verodung, einer einfaltsarmen, hypochondrischen Depression befinden oder 
aber sich autistisch und dissimulierend verschlieBen. DaB die Auswirkung auf 
die Leistungsfahigkeit, vollends auf die Fahigkeit, sich Lohnarbeit auf dem 
freien Arbeitsmarkte zu verschaffen, nicht besser ist, als in der auf den Laien 
als Geisteskrankheit imponierenden produktiven Phase, das ergeben die Er­
hebungen bei der Umgebung; aber diese Erhebungen werden nicht oder nicht 
in geniigendem MaGe gemacht oder aber in ihren Resultaten mit MiBtrauen 
betrachtet 1. Dem mit der Nachuntersuchung betrauten Arzte ist haufig durch­
aus nicht gelaufig, daB er mit dem durch sein Untersuchungsresultat reprasen­
tierten Querschnitt gar nichts anfangen kann und darf, daB die Aufnahme des 
Langsschnitts, das Heranziehen des Vorgeschichtsmaterials, nicht zum wenigsten 
exakte Erhebungen iiber Art und MaB des tatsachlichen Leistens, iiber Selb­
standigkeit und Unselbstandigkeit in der Arbeit usw., zu einem richtigen Urteil 
unbedingt notwendig sind. Das vertrauensarztliche Urteil, das nicht selten 
angesichts der "neurasthenisch", "hysterisch", "hypochondrisch" erscheinenden 

1 Es kann hier zu besonders falschen Ergebnissen fiihren, wenn etwa die Leistungen 
im Bereich der aktiven Behandlung innerhalb der AnstaU maJlgebend mit herangezogen 
werden! 
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Farbung jener blanden Bilder deutIich - ausgesprochen oder nicht aus­
gesprochen - von der neurosebekampfenden MentaIitat beeinfluBt ist, konnte 
naturIich yom Psychiater in die richtigen Bahnen gelenkt werden. Aber dieser 
wird oft genug gar nicht mehr gefragt, weil das Bild ohnehin "klar" zu sein 
scheint. Bekommen wir dann diese Menschen und ihre Akten doch in die Hand, 
dann finden wir da rind dort einmal, daB der Kranke nicht bloB als nicht oder 
nicht erheblich krank, sondern auch als "bos" , "faul", usw. bezeichnet wird 
mit allen Konsequenzen, die eine Einreihung in die Kategorie der bosen und 
faulen Menschen zu haben pflegt. Die typische Situation ist dabei die, daB die 
Mithausbewohner die Organe der Krankenkontrolle auf diese Boshaftigkeit 
und Faulheit binzuweisen pflegen. 

Die Neuregelung des Fursorgerechts durch die Verordnung uber die Fursorge­
p/licht vom 13.2.24, erganzt durch die Reichsgrundsiitze uber Voraussetzung, 
Art und MafJ der otfentlichen Fursorge vom 4. 12. 24 und weiterhin erganzt durch 
die Ausfiihrurigsbestimmungen der Lander, hat naturIich mit der Schaffung der 
Rechtsgrundlage fiir die offentIiche und die freie Fiirsorge und W ohlfahrtspflege 
die engsten und umfassendsten Beziehungen zu dem Problemkreis: Schizo­
phrenie und soziale Gemeinschaft. In vielem von dem, was hier schon gesagt 
ist und was noch zu sagen sein wird, offenbaren sich zu einem groBen Teil ja 
gerade die Erfahrungen, welche aus der in jener Fursorgeverordnung und den 
Reichsgrundsatzen begrundeten sozialen Fursorge erwachsen. Der besondere 
Charakter der schizophrenen Psychosen, nicht zum wenigsten ihre Dauer. bringt 
es mit sich, daB abgesehen von den kranken Menschen, die von vornherein unter 
die Fursorgeverordnung fallen, mit der Zeit auch jene sehr haufig in den Wirkungs­
bereich dieser Fiirsorgeverordnung geraten, deren Anspruche auf Hille zunachst 
in der Reichsversicherungsordnung begrundet sind (vgl. BAATH). 

Angesichts der Notwendigkeit, uns in allen Erorterungen uber die Beziehungen 
zwischen Schizophrenie und sozialer Gemeinschaft mogIichst auf das zu be­
schranken, was in besonderem MaB seinen spezifischen Charakter von der Schizo­
phrenie her bekommt, sollen aus dem, was die Fiirsorgeverordnung als Exponent 
der helfenden und fiirsorgenden Gesinnung der Gemeinschaft umgreift, nur 
die §§ 7 und 10 der Fiirsorgeverordnung herangezogen werden 1. V orher sei 
noch erwabnt, daB zur Fiirsorge im Sinne der Verordnung unter anderem die 
Unterbringung gemeingefahrIicher Geisteskranker, die sich in der Freiheit 
durchbringen konnten, nicht gehort, wenn die Heilung oder Besserung hinter 

1 § 7: Jeder hilfsbediirftige Deutsche muB vorlaufig von demjenigen Bezirksfiirsorge­
verband unterstiitzt werden, in dessen Bezirk er sich bei Eintritt der Hilfsbediirftigkeit 
befindet. 

Zur Fiirsorge endgiiltig verpflichtet ist derjenige Bezirksfiirsorgeverband, in dessen Be­
zirk der Hilfsbediirftige bei Eintritt der Hilfsbediirftigkeit den gewohnlichen Aufenthalt 
hat; ist ein solcher nicht vorhanden oder zu ermitteln, so ist derjenige Landesfiirsorgeverband 
endgiiltig verpflichtet, dem der vorlaufig verpflichtete Bezirksfiirsorgeverband angehOrt. 

Der Bezirksfiirsorgeverband des Ortes, in demdie Familie W ohnung und Haushalt hat, 
ist zur Fiirsorge fiir die Mitglieder der Familie endgiiltig verpflichtet, auch wenn sie bei 
Eintritt der Hilfsbediirftigkeit ihren Aufenthalt in einem andern Orte hatten. 

Zur Familie im Sinne dieser Vorschrift gehOren Ehegatten und Verwandte auf- und ab-
steigender Linie. , .'. '. 

§ 10: Der Einwand, daB ein Aufenthalt wegen Mangels der Geschaftsfahigkeit oder 
der Willenserklarung nicht habe begriindet oder aufgehoben werden konnen, ist unzulassig. 

Nur hier in der Anmerkung sei noch der § 9 erwahnt, der bestimmt: Durch den Eintritt 
oder die Einlieferung in eine Kranken-, Entbindungs-, Heil-, Pflege- oder sonstige Fiirsorge­
anstalt, in eine Erziehungsanstalt oder eine Straf-, Arbeits- oder sonstige Zwangsanstalt 
wird an dem Anstaltsort ein gewohnlicher Aufenthalt nicht begriindet. . " 

Tritt die Hilfsbediirftigkeit wiihrend des Aufenthaltes in einer derartigen Anstait,oder 
bei deE Entlassung daraus ein, so ist der Fiirsorgeverband endgiiltig verpflichtet, det,~ bei 
dem Eintritt oder der Einlieferung in die Anstalt gewesen ware. . ':'~-:,o" 

.L"J J '. 
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dem Interesse der offentlichen Sicherheit zuriicktritt. Die Frage, was der wesent­
liche Zweck der Internierung sei, wird ja nicht selten dem Arzte vorgelegt, und 
im allgemeinen wird neben der Sicherung, Heilung oder Besserung als wesent­
licher Zweck der Internierung bejaht werden. 

BAATH (a. a. O. S. 55) bemerkt, daB das Pr. Oberverwaltungsgericht in einem 
Urteil yom 16. 4. 25 im Gegensatz zum Bundesamt auch fUr die Fiirsorge­
verordnung daran festhalte, daB die Unterbringung gemeingefahrlicher Geistes­
kranker, die sich in der Freiheit selbst fortbringen konnen, Sache der Landes­
fUrsorgeverbande, nicht Sache der Polizei sei. Das Bundesamt sei bei seiner 
Auffassung geblieben, habe aber in den Urteilen Bd. 61, 14, 18 ausgefiihrt, die 
Notwendigkeit der Armenpflege eines Geisteskranken werde durch den gemein­
gefahrlichen Zustand des an sich hilfsbediirftigen Kranken nicht ausgeschlossen, 
wenn er der Krankenpflege zu seiner Heilung und Besserung oder der Aufnahme 
in eine Anstalt zur Bewahrung vor Gefahren oder Belastigungen bediirfe, die 
ihm von ihm selbst oder anderen drohen und gegen die er in der Familienpflege 
nicht geschiitzt sein wiirde. 

Was beim § 7 der Fiirsorgeverordnung vor aHem zu Schwierigkeiten bei der 
praktischen Anwendung fiihrt, das ist der im Absatz 2 erwahnte Eintritt der 
Hilfsbediirftigkeit. Bei Schizophrenien mit schleichendem Beginn und Verlauf, 
mit Remissionen, mit zeitweiliger Wiederaufnahme der Arbeit, ohne daB doch 
klinisch wesentliche Besserungen eingetreten waren, kann sich um diesen Eintritt 
der Hilfsbediirftigkeit mitunter ein lebhafter, letzten Endes die Abwehr peku. 
niarer Leistungen meinender Streit der Ansichten entwickeln. Dieser Streit 
erhalt nicht selten daher seinen besonderen Oharakter, daB auf der einen Seite 
gerade in solchen Fallen Wesen und Erscheinungsform der Schizophrenie es 
haufig dem Gutachter besonders schwer machen, der wissenschaftlichen Meinung 
eine auch dem Laien einleuchtende Form der Darstellung zu geben, wahrend 
auf der andern Seite gerade hier die Behorden mitunter besonders wenig geneigt 
sind, ohne eigenes Uberzeugtsein das Urteil des Gutachters anzuerkennen. 
Vielfach sind es vagierende Schizophrene, deren psychosebedingte Lebens­
fiihrung solche Unstimmigkeiten aufkommen laBt, und regelmaBig finden wir 
gerade bei solchen Kranken dann auch als besondere Komplikation die Urteile 
der kleinen Krankenhauser, zumal der Landkrankenhauser, die den Vaganten 
kurze Zeit beherbergt und ihn dann, ohne daB die Psychose erkannt worden 
ware, mit einer allgemeinen Etikettierung als Psychopath od. dgl. arbeitsfahig 
wieder entlassen haben. Gerade diese Attestierungen der Arbeitsfahigkeit 
erschweren dann das Aufspiiren der in die Vergangenheit fUhrenden Linie der 
Hilfsbediirftigkeit und ihr Verfolgen bis zum tatsachlichen Einsetzen dieser 
Hilfsbediirftigkeit, und die Aufgabe der sachverstandigen Begutachtung besteht 
nicht selten gerade auch darin, solcher Art Arbeitsfahigkeitsatteste zu ent­
werten. 

Zur Fiirsorge endgiiltig verpflichtet ist derjenige BezirksfUrsorgeverband, 
in dessen Bezirk der Hilfsbediirftige bei Eintritt der Hilfsbediirftigkeit den 
gewohnlichen Aufenthalt hat. Damit ist mit dem Prinzip des Unterstiitzungs­
wohnsitzes, wie er im Unterstiitzungswohnsitzgesetz festgelegt war, gebrochen. 
An eine Frist ist der "gewohnliche Aufenthalt" nicht gebunden; er kann schon 
am ersten Tage des Zuzugs begriindet sein. Wahrend aber beim Unterstiitzungs­
wohnsitzgesetz die Wahl des Aufenthaltsortes durch den Mangel freier Selbst­
bestimmung ausgeschlossen war, ist nun nach § 10 der Fiirsorgeverordnung der 
Einwand, daB ein Aufenthalt wegen Mangels der Geschaftsfahigkeit nicht habe 
begriindet oder aufgehoben werden konnen, nicht mehr zulassig Auch diese 
Bestimmung hat praktisch vor allen anderen Psychosen in allererster Linie fur die 
Schizophrenie Bedeutung, und wieder ist es die besondere Tendenz mancher 
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Schizophrenieformen, ihren Trager von der urspriinglichen SeBhaftigkeit los­
zulOsen, die hier ihre besondere Rolle spielt. Wenn schon der Wille innerhalb der 
Psychose, trotz einer nach § 1042 BGB. zu verneinenden Geschaftsfahigkeit, 
maBgebend sein darf, dann wird zu beachten sein, daB jene Tendenz zur Los­
losung von der prapsychotischen SeBhaftigkeit durchaus nicht immer damit 
nach dem NichtseBhaftsein geht, sondern sehr oft zu immer neuen, wenn auch 
immer wieder von der Psychose her durchbrochenen Versuchen, Boden zu 
fassen, fiihren kann; mit andern Worten im Sinne der Fiirsorgeverordnung 
kann ein solcher schizophrener Kranker immer wieder den Willen haben, seinen 
gewohnlichen Aufenthalt neu zu begriinden. 

Eine vor der Psychose sozial durchaus stabil gewesene Patientin, die auch in einer 
schweren halluzinatorisch-paranoiden Schizophrenie in einer erschiitternden Art ihre diffe­
renzierte Wesensstruktur behaIten hat, hat in der Zeit vom Dezember 1927 bis zum August 
1928 u. a. folgende Orte passiert, jeweils mit der Absicht, sich einen "gewohnlichen Aufent­
halt" zu begriinden, aber immer wieder von den Auswirkungen der Psychose weitergejagt: 
Friedland, Leobschiitz, Brieg, Breslau, Schweidnitz, Gorlitz, Dresden, Leipzig, Duisburg, 
Diisseldorf, Osnabriick, Hamburg, Liibeck, Osnabriick, VIm, Stuttgart, Heidenheim, 
Gmiind, Stuttgart, Kirchheim, Stuttgart. 

In einem Urteil vom 13. 2. 26 fiihrt das Bundesamt aus, "daB bei solchen 
Geisteskranken, die trotz ihrer Krankheit in der Lage seien, einen Aufenthaltsort 
zu wahlen und ihren dahin gerichteten Willen kund zu tun, die Frage nach der 
Errichtung und Aufgabe des gewohnlichen Aufenthaltes in erster Linie danach 
zu beurteilen sei, wohin der Wille des Kranken gerichtet gewesen sei und ob 
er seinen Willen klar erkennbar gemacht habe. Werde durch die Geisteskrank­
heit die Fahigkeit zur Willensbildung in ortlicher Hinsicht ausgeschlossen, 
so sei die Frage nach der Errichtung und Aufgabe des gewohnlichen Aufenthaltes 
lediglich nach objektiven Merkmalen zu beurteilen".l 

Gerade bei Schizophrenen wird es im allgemeinen durchaus nicht an der 
Fahigkeit "zur Willensbildung in ortlicher Hinsicht" und an der Erkennbarkeit 
der Willensrichtung fehlen. Aber wenn man so haufig bei derartigen Entschei­
dungen oberster Instanzen auf ein ebenso redliches, wie vergebliches Bemiihen 
stoBt, die medizinisch-naturwissenschaftlichen Gegebenheiten normwissen­
schaftlich zu meistern, so scheint auch dieses Urteil des Bundesamtes sich den 
Geisteskranken viel zu sehr nach dem Schema des A us/alls psychischer Funktionen 
zurechtzukonstruieren. Wenn schon, wie zuvor gesagt wurde, sicher die Schizo­
phrenen die Mehrzahl der mit dem § 10 der Fiirsorgeverordnung in Beriihrung 
kommenden Geisteskranken darstellen, so niitzt es sehr wenig, wenn jene Ent­
scheidung sozusagen denjenigen Kranken gegeniiber beruhigt ist, die einen nacb 
einem bestimmten Aufenthalt gerichteten Willen haben und diesen Willen klar 
erkennbar machen konnen, weil dabei das Wesentliche, der pathologische Unterbau 
dieses Willens, in seiner Bedeutsamkeit ganz iibersehen wird. Die Worte "trotz. 
der Krankheit" zeigen, daB offenbar an diesen zwar sehr klar erkennbar zu 
machenden, dabei aber ganz von der Psychose her beeinfluBten Willen gar nicht 
gedacht wird. 

Ein Kranker, bei dem die Vnterstiitzungswohnsitzfrage aktuell wurde, hatte in einer 
von seinem urspriinglichen Wohnsitz weit entfernten Stadt eine Frau geheiratet, die im 
Besitze einer Wohnung war. An der Frau lag ihm wenig, umso mehr an der Wohnung, denn 
im Zusammenhang mit seinen Verfolgungsideen war ihm nur daran gelegen, entfernt von 
seinem bisherigen Wohnsitz unterzukommen. 

An den Beriihrungsstellen zwischen Schizophrenie und /orensischer Psychi­
atrie soIl es sein Bewenden dabei haben, einiges von dem anzumerken, was in 
diesem Bereich auf spezi/ische Schizophrenieprobleme hinzuweisen vermag, sei 

1 BAATH, a. a. 0., S. 98. 
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es, daB sie mehr der praktischen forensischen Arbeit, oder mehr dem Gebiete 
theoretischer Untersuchungen zugehoren. Was iiber die Beziehungen zwischen 
den Gesetzesparagraphen und Geisteskrankheit schlechthin zu sagen ist, wird 
vorausgesetzt 1. 1m Mittelpunkt stehen die Beziehungen der Schizophrenie zum 
§ 51 RStGB. und zum § 1042 BGB. Es ist belanglos, welche Formulierung letzten 
Endes der im neuen Strafgesetzbuch den § 51 ersetzende Paragraph erhalten mag 2, 

was die auf die Unzurechnungsfahigkeit abzielende gesetzliche Bestimmung meint, 
wird immer generell auf die Zeitspanne zutreffen, fUr welche klinisch-psychiatrisch 
die Schizophrenie, mag sie "schwer" oder "leicht" sein, festgestellt ist. Die auf die 
"Zeit der Tat" abzielende Formulierung wird ja auf aIle FaIle immer beibehalten 
werden, und im Bereiche der endogenen Psychosen, zumal der Schizophrenie, 
wird ja mit vollem Rechte der Nachweis eines klaren Zusammenhangs zwischen 
Psychose und Motivierung der Tat niemals yom Gesetze verlangt werden. DaB 
falschlicherweise ab und zu einmal in der Praxis der Versuch gemacht wird, 
diesen Nachweis zu verlangen, daB es manchem Richter schwerer eingeht, einen 
hebephrenen Schizophrenen fUr unzurechnungsfahig zu halten, als einen ein­
drucksvoll den wilden Mann spielenden Hysteriker, hat mit dem Willen des 
Gesetzes nichts zu tun. Die Notwendigkeit, vor der Verurteilung die Zurechnungs­
fahigkeit als erwiesen anzusehen, wird angesichts der vollig uniibersehbaren 
und undurchsichtigen Auswirkungen der schizophrenen Erkrankung auf das 
ganze seelische Geschehen und angesichts der Unmoglichkeit, in dem Unterbau 
eines Motivs die Beteiligung der Psychose auszuschlie(3en, immer zum mindesten 
zum erheblichen und berechtigten Zweifel an der Verantwortlichkeit zwingen. 
Nicht irgend eine Formulierung des dem jetzigen § 51 entsprechenden Para­
graphen des kommenden Strafgesetzbuches, sondern die Einfiihrung der ver­
minderten Zurechnungsfahigkeit schlieBt die Gefahr unrichtiger Beurteilung 
mancher Schizophrener in sich, bei denen die Psychose nicht sehr sinnfallig 
und also nicht sehr "schwer" erscheint und demnach die Zuordnung zu den in 
erheblichem MaBe vermindert Zurechnungsfahigen dem Richter oder auch dem 
Sachverstandigen als ein bequemer Ausweg erscheinen mag 3. 

KARN mochte darauf abzielen, yom psychiatrisch -gutachtlichen Stand­
punkt aus den geheilten Schizophrenen den Schutz des § 51 zu versagen: 
"Wir hahen nachzuweisen, ob der schizophrene ProzeB zur Deliktszeit noch 
spielte; ist das der Fall, so ist die Exkulpierung die glatte Konsequenz. 
Stellen wir aber den Stillstand des Prozesses und dariiber hinaus fest, daB kein 
bzw. kein nachweisbarer Defekt vorliegt, so wird der Untersuchte inkulpiert. 
SchlieBlich kann bei nachgewiesenem Stillstand des Prozesses ein Defekt sich 
zeigen: dann ist der Defekt in seiner Schwere so genau als moglich zu erfassen; 

1 Diese Einschrankung war ja schon im Blick auf die umfassende Bearbeitung der 
forensisch-psychiatrischen Fragen in diesem Handbuch durch VORKASTNER notwendig. 

2 Nach den Beschliissen erster Lesung des Strafrechtsausschusses des Reichstags: 
§ 12. Wer zur Zeit der Tat nicht zurechnungsfahig ist, ist nicht strafbar. § 13, Abs. I: 
Nicht zurechnungsfahig ist, wer zur Zeit der Tat wegen BewuBtseinsstorung, wegen krank­
hafter Storung der Geistestatigkeit oder wegen Geistesschwache unfahig ist, das Unrecht­
maBige der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln. 

3 WILMANNS, Die sogenannte verminderte Zurechnungsfahigkeit als zentrales Problem 
der Entwiirfe zu einem deutschen Strafgesetzbuche. Berlin 1927 bei Springer, S.252: 
"Seitdem der Streit um die Einfiihrung der verminderten Zurechnungsfahigkeit in das 
Strafrecht gefiihrt wird, werden von juristischer, wie von medizinischer Seite Befiirchtungen 
geauBert, die ausdriickliche Beriicksichtigung einer verminderten Zurechnungsfahigkeit 
werde die Verantwortlichkeit der Sachverstandigen y.erringern und sie zu Oberflachlichkeit 
und Unwissenschaftlichkeit verleiten. 1ch habe die Uberzeugung, daB diese Befiirchtungen 
berechtigt sind. Ein Kranker, dessen Zurechnungsfahigkeit mit gutem Grunde angezweifelt 
wird, wird - aus den bereits erwahnten Griinden - nach geltendem Recht ala Unzurech­
nungsfahiger behandelt. Kiinftig wird die Annahme verminderter Zurechnungsfahigkeit 
einen bequemen Mittelweg zwischen schwerer Strafe und Freispruch eroffnen". 
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handelt es sich um leichtere Mangel, die etwa psychopathischer Personlichkeits­
artung oder geringer inteUektueUer Unterwertigkeit - bis einschlieBlich der 
Debilitat, unter Umstanden sogar leichter Imbezillitat - gleich zu erachten 
sind, so wird man zur Inkulpierung kommen". DaB es Schizophrene gibt, die 
so geheilt sind, daB es in der Tat schwer faUt, ihren Zustand einer geistigen 
Storung mit aufgehobener freier Willensbestimmung oder auch der Unfahigkeit, 
den Willen der Einsicht gemaB zu bestimmen, zuzuordnen, das ist richtig; aber 
wie schwer die klare Auseinandersetzung mit dem Problem ist, wird schon 
durch die Bemerkung von KAHN uber die "Gleicherachtung" demonstriert; 
ein schizophrener Defekt ist nun einmal in den Fundamenten seiner Struktur 
etwas total anderes als eine psychopathische Variation oder eine inteUektueUe 
Unterwertigkeit. Diese vermeinen wir zu durchschauen, daraus leiten wir das 
Recht ab, ihre Trager den verantwortlichen Menschen zuzuordnen; den schizo­
phrenen Defekt durchschauen wir gerade in seinem Grunde nicht, und daher 
wird wohl weiter in die defektgeheilte Schizophrenie hinein, als KAHN annehmen 
mochte, das sein Recht behalten mussen, was uber die Beziehungen dieser Un­
durchschaubarkeit zum berechtigten Zweifel zu sagen war. 

Viel groBer sind offenbar die Schwierigkeiten, die sich aus diesem klinischen 
Grenzgebiet heraus der Auslegung des § lO42 BGB. in den Weg steHen konnen. 
Bei "sicheren" Schizophrenien liegt auch hier die Sachlage einfach, auf sie 
trifft die Definition der Geschaftsunfahigkeit ohne weiteres zu. Aber bei jenen 
Fallen auf der Linie zwischen der einwandfrei vorhandenen ~chizophrenie und der 
einwandfreien Geheiltheit wird sich vor aHem auch die andere Beweislastverteilung 
geltend machen, denn nun liegt die Beweislast auf dem Nachweis der Geschafts­
unfahigkeit. Wir werden so - anders als bei dem Arbeiten mit dem berechtigten 
Zweifel bei der Frage der Zurechnungsfahigkeit - nicht selten bei sehr gebesserten 
und "praktisch geheilten" Schizophrenien zu sagen haben, daB der Nachweis 
der krankhaften Storung der Geistestatigkeit mit aufgehobener freier Willens­
bestimmung nicht mit der erforderlichen Sicherheit zu erbringen sei. Wir werden 
dabei da und dort einmal auah vorsichtig und zurUckhaltend - und uns des 
Bedenklichen unseres Tuns bewuBt - das in Rede stehende Randeln des Kranken 
selbst, sein unter dem Gesichtspunkt: Geschaftsfahigkeit oder Geschaftsunfahig­
keit zu prtifendes Randeln, zur Entscheidung heranziehen. Wir haben dabei 
immerhin auch das Recht, uns zu sagen, daB das Rechtsleben in seinen besonders 
empfindlichen zivilrechtlichen Beziehungen mit einem in groBer Breite verwen­
deten "Zweifel" nichts anfangen konnte, und daB weiterhin in seinem Interesse 
liegen muB, wenn der Kreis der geschaftsunfahigen Personen eng gezogen wird. 
Gerade im Blick auf den schizophrenen Geschaftsunfahigen und seine Betatigung 
in der sozialen Gemeinschaft wird besonders auch zu beachten sein, daB der 
gute Glaube an die Geschaftsfahigkeit des Geschaftsgegners nicht geschutzt ist 1. 

Ein anderes Problem ist es, ob jede Form einer chronischen schizophrenen Psychose 
die Bejahung der Voraussetzungen von § 1042 BGB. bedingen muB. Bei einzelnen Formen 
chronisch-paranoischer Psychosen aus dem Schizophreniebereich !mnn man schon im Blick 
auf die Beweislastverteilung vielleicht priifen, ob nur die generelle Geschaftsunfahigkeit 
anzunehmen ist, ob nicht auch hier unter Umstanden einmal die partielle Geschafts­
fahigkeit ebenso angenommen werden darf, wie bei den paranoischen Entwicklungen. 
VORKASTNER hat sich in dem Abschnitt: Forensische Beurteilung dieses Handbuches, 
4. Band, Allg. Teil IV, S. 272-273, zu diesen Fragen kritisch geauBert. 

Zur Entmiindigung ist iiber das, was den Geisteskranken iiberhaupt angeht, 
hinaus nicht viel zu sagen. Anders ala etwa beim Trinker und bei bestimmten 
Typen asozialer und antisozialer Psychopathen spielt die Entmundigung der 

1 Auch das mit einem fiir den Handelnden unerkennbar Geisteskranken geschlossene 
Rechtsgeschaft ist nichtig. RG. VI 13. Febr. 28, 317/27, Hochstrichterliche Rechtsprechung 
10,1928. 
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von der sozialen Fiirsorge betreuten Schizophrenen keine sehr groBe Rolle 1. 

Das hangt wohl in erster Linie damit zusammen, daB dort, bei den Trinkern 
und Psychopathen, die Entmiindigung vor aHem auch der Internierung zu Hilfe 
kommen muB, wahrend bei den Schizophrenen, wenn sie schon internierungs­
bediirftig werden, das Recht dazu aus dem krankhaften Zustand aHein abge­
leitet werden kann. Bei dem Kreis von Kranken, der hier in erster Linie den 
Ausgangspunkt der ganzen DarsteHung bildet, sind die "wesentlichen Ange­
legenheiten" im Sinne des Gesetzes ja doch in erster Linie die Sorge fiir die eigene 
Person und fUr die soziale Position; Sorge fiir materielle Giiter spielt im all­
gemeinen keine Rolle. Wenn also die Unfahigkeit der Sorge fUr Person und 
soziale Position unmittelbar durch die Internierung ausgeglichen werden kann, 
wird die Entmiindigung sieh von besonderen Fallen abgesehen eriibrigen. 

Die Entscheidung zwischen einer Entmiindigung wegen Geistesschwache 
und einer Entmiindigung wegen Geisteskrankheit hat nach zahlreichen Aus­
legungen des Gesetzes nichts mit der Art der zugrunde liegenden seelischen 
Anomalie zu tun 2. Es besteht also kein Grund, einem Schizophrenen die leichtere 
Form der Entmiindigung vorzuenthalten, sofern die Konsequenzen der Ent­
miindigung wegen Geistesschwache (§§ 114, 106, 107, 108 Abs 1 u. 2, 110, 112, 
131 BGB.) den von der Entmiindigung zu gewahrenden Schutz in geniigender 
Weise erfiillen. Zwar wird es manchmal zweekmaBig sein, einen Schizophrenen 
nach dem MaB der Geschaftsunfahigkeit im Sinne des Gesetzes aus dem Reehts­
leben auszuschalten; oft genug wird es aber auch von sozialen Gesichtspunkten 
aus sinnvoll sein, ihm etwa die V orteile zugutekommen zu lassen, die in der 
Mogliehkeit der Zuteilung eines wenn auch beschrankten Kreises relativer 
Selbstandigkeit (§§ 112, 113 BGB.) liegen. Es taucht nun aHerdings die Frage auf, 
wie sich die von dem EntmiindigungsbeschluB gesetzte beschrankte Gesehafts­
fahigkeit zu der durch die Schizophrenie bedingten natiirliehen Geschafts­
unfahigkeit im Sinne des § 1042 BGB. verhalt. Dazu sagt ENDEMANN: "DaB 
die Entmiindigung nur wegen Geistessehwache erfolgt ist, steht dem Beweise 
nicht entgegen, daB die Willenserklarung des Entmiindigten wegen seiner 
krankhaften Storung der Geistestatigkeit nach §§ 104 Nr. 2, 105 nichtig war: 
Der Ausspruch des Riehters besagt, daB der Kranke allgemeinhin hochstens 
noch die beschrankte Geschaftsfahigkeit habe, nicht aber, daB er diese auch fUr 
jedes einzelne Rechtsgeschaft besitze". Auch in dem HOcHEschen Handbuch 
del' gel'iehtlichen Psychiatl'ie, 2. Auf I. 1909, S. 257, ist die Fl'age beal'beitet. 
Dort ist gesagt, daB nach OLG. Miinchen 27. 2. 01 und RG. vom 21. 10.07 
der § 104 Abs. 2 BGB. auch auf den Anwendung finden kann, der wegen Geistes­
sehwache entmiindigt ist. Weiterhin geht aus einem Zitat nach RGE. Nr. 55 
hervor, daB jemand, der schon nach § 1042 geschaftsunfahig ist, wegen Geistes­
schwache entmiindigt werden kann. Auch im AnschluB an diese Entscheidung 
wird gesagt, daB dann trotzdem von einem Aufriicken in rechtlicher Hinsicht, das 
durch die Entmiindigung herbeigefUhrt ware, keine Rede sein kann, da die Person 
auch nach der Entmiindigung wegen Geistesschwache geschaftsunfahig bleibt 3. 

1 Ein U rteil, das natiirlich aus einem verhaItnismaBig engen Erfahrungskreis stammt und 
vielleicht keine allgemeine Geltung hat. 

2 Z. B.: Fiir die hier bezeichneten Zustande sind die medizinischen Begriffe von Geistes­
krankheit und Geistesschwache nicht maBgebend. Gcisteskrankheit und Geistesschwache 
im Sinne des § 6 sind vielmehr nur dem Grade nach voneinander verschieden. Dieselbe 
medizinische Geistesgestortheit kann nach dem Grad del' Fahigkeit des Geistesgestorten 
sich durch verniinftige Beweggriinde leiten zu lassen, i. S. des § 6 als Geisteskrankheit oder 
als Geistesschwache aufzufassen sein. Vgl. RGZ. 50, 203; 65, 202. (RG. IV, 30. II. 12.) 

3 In dem Kommentar der Reichsgerichtsrate zum BGB., 6. Aufl. 1928, Bd. I, S. 19, 
heiBt es: "Die Geschaftsunfahigkeit einer Person kann fiir ein bestimmtes Rechtsgeschaft 
nach § 104, Abs. 2 angenommen werden, obschon sie in Riicksicht auf ihre allgemeinen 
geistigen Fahigkeiten nach § 6 nur wegcn Geistesschwache entmiindigt werden konnte. Der 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 41 
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Gerade fiir die Beziehungen des entmiindigten Schizophrenen zur Gemein­
schaft ist wichtig 1, daB nach der Auffassung des RG. auch der wegen "Geistes­
krankheit" Entmiindigte schuldhaft und widerrechtlich handeln und aus dem 
Delikt haften kann, es sei denn, daB unabhangig von der Entmiindigung seine 
Geschaftsunfahigkeit im Sinne des § 1042 BGB. zur Zeit des Deliktes zu erweisen 
ist. Das wird nun allerdings bei einem Menschen, der an einer Schizophrenie 
leidet, regelmaBig zu erweisen sein. 

Ein wichtiges Instrument in der sozialen Fiirsorge um den Schizophrenen, 
zumal bei der Betreuung bestimmter Kreise der Angelegenheiten des inter­
nierten Schizophrenen, ist die Pflegschaft i. S. des § 1910 BGB., wichtig 
vor allem, weil dieses Hilfsmittel rasch und ohne kompliziertes Verfahren ange­
setzt und gegebenenfalls wieder abgesetzt werden kann. Angesichts der Bestim­
mung des Abs. 3 des § 1910, daB die Pflegschaft auch ohne Einwilligung des 
Gebrechlichen eingerichtet werden darf, wenn eine Verstandigung mit ihm nicht 
moglich ist, ist es gerade im Blick auf die Besonderheiten der Schizophrenie 
so besonders wichtig, daB das Reichsgericht den Begriff der Verstandigung im 
Sinne des § 1910 so ausgelegt hat, daB die Pflegschaft in allen den Fallen auch 
ohne Einwilligung des Kranken verfiigt werden kann, in denen die Art seiner 
Psychose den Kranken geschaftsunfahig macht: " ... 1st die geistige Gebrech­
lichkeit so beschaffen, daB der Gebrechliche im Sinne des § 104 Abs. 2 iiber­
haupt keinen freien Willen hat, so ist davon auszugehen, daB eine Verstandigung 
mit ihm iiber seine Einwilligung in die Bestellung eines Pflegers ganzlich aus­
geschlossen ist ... " 2. 

Die zuvor genannte Moglichkeit rascher Aufhebung der sozialfiirsorgisch 
ausgeniitzten Pflegschaft bedarf noch eines Wortes der Kritik. Es kommt vor 3, 

daB der Kranke, dem wahrend seiner Internierung ein Pfleger beigegeben 
wurde, nach seiner Entlassung beim Vormundschaftsgericht die Aufhebung 
der Pflegschaft beantragt, wobei dann unter Umstanden ohne weiteres aus der 
Unauffalligkeit des Benehmens ohne Riickfrage beim Psychiater unterstellt 
wird, daB die Voraussetzungen zur Einrichtung und Aufrechterhaltung der 
Pflegschaft ohne Zustimmung des Kranken weggefallen sind, wahrend in Wirk­
lichkeit einerseits das Fortbestehen der Pflegschaft im Interesse des Kranken 
wie seiner fiirsorgerischen Betreuung liegt, andererseits wegen der fortbestehenden 
Geschaftsunfahigkeit auch rechtlich zulassig ist. Zwar heiBt es im § 1920 BGB., 

ProzeBrichter wird iibrigens dadurch, daB die Entmiindigung nur wegen Geistesschwache 
ausgesprochen ist, nicht gehindert, das Vorhandensein der Geisteskrankheit festzustellen". 
SEELERT [Entmiindigung wegen Geisteskrankheit oder wegen Geistesschwache? Psychiatr.­
neur. Wschr. 31, 301 (1929)] vertritt mit einer Begriindung, der durchaus zuzustimmen ist, 
die Meinung, daB in groBerem Umfange, als es gemeinhin geschieht, wegen "Geistesschwache" 
entmiindigt werden sollte. Wenn SEELERT sagt, daB es dem Sinne des Gesetzes entspreche, 
daB mit der Entmiindigung in die bestehenden Rechtsverhaltnisse nicht weiter eingegriffen 
werde, als es der Rechtsschutz im einzelnen FaIle fordert, und wenn er fortfahrt: "Es wird 
kaum vorkommen, daB der Rechtsschutz der Entmiindigung mit Beschrankung der Ge­
schaftsfahigkeit nicht ausreicht. Auch ein Paralytiker mit schwerem Defektzustand wird 
einen andern Rechtsschutz kaum jemals bediirfen", so geht daraus hervor, daB SEELERT 
keine Bedenken tragt, einen im Sinne des § 104, Abs. 2. BGB. geschaftsunfahigen Menschen 
(Paralytiker mit schwerem Defektzustand!) wegen "Geistesschwache" zu entmiindigen, 
ihn also im Blick auf die Entmiindigung zu einem beschrankt geschaftsfahigen Menschen zu 
machen. Trotzdem scheint zumal von juristischer Seite die das ganze Problem ausschopfende, 
maBgebende Entscheidung noch nicht getroffen worden zu sein. 

1 Vgl. dazu: ENDEMANN, a. a. 0., S. 648. 
2 RGE. 10.5.06. Jur. Wschr. 35 (1906). Vgl. dazu auch die Ausfiihrungen von 

BUMKE in dem Abschnitt "Gerichtliche Psychiatrie" im Handbuch der Psychatrie, heraus­
gegeben von ASCHAFFENBURG, Leipzig und Wien: Franz Deuticke 1912 und von VOR­
KASTNER: Dieses Handbuch Bd.4, Allg. Teil IV, Forensische Beurteilung. 

3 Vielleicht handelt es sich auch hier nur um eine im wesentlichen lokale Erfahrung. 
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daB eine nach § 19lO angeordnete Pflegschaft vom Vormundschaftsgericht 
aufzuheben ist, wenn der Pflegebefohlene die Aufhebung verlangt, aber es ist 
selbstverstandlich und wird auch z. B. von der RGE. vom 21. 2. 07, Bd. 65, 
bestatigt, daB dem Antrag keine Folge gegeben zu werden braucht, wenn der 
Antragsteller als geschiiftsunfahig im Sinne des § lO42 BGB. anzusehen istl. 

Was die auf die Ehe sich beziehenden Bestimmungen des BGB., die Nichtig­
keit der Ehe, die Eheanfechtung und die Scheidung, angeht, so wird da, wo eine 
die Nichtigkeit der Ehe bedingende Geschiiftsunfahigkeit geltend gemacht 
wird (§ 1325 BGB.) verhiiltnismaBig hiiufig die Schizophrenie beteiligt sein. 
Wiederum sind es ihre klinischen Besonderheiten, die unter Umstanden besonders 
leicht eine Tauschung iiber das Vorhandensein einer schizophrenen Psychose 
moglich machen, ja wenn wir spater besonders von den unerkannten Schizo­
phrenien zu reden haben werden, so ergibt sich daraus, daB gerade im Schizo­
phreniebereich verhaltnismaBig viele Ehen vorhanden sind, an deren rechtlich 
korrektem Bestand niemand zweifeln will, die aber in Wirklichkeit im Sinne 
des § 1325 BGB. nichtig sind. 

Als Unterlage einer Anfechtung der Ehe im Sinne des § 1333 BGB. kann die 
Schizophrenie zunachst einmal in dem Sinn in Betracht kommen, daB vor der 
EheschlieBung eine - dem Anfechtenden iiberhaupt oder nach Art und Bedeu­
tung nicht bekannt gewesene - schizophrene Erkrankung stattgefunden hat, 
die zur Zeit der EheschlieBung nicht mehr in einem MafJe vorhanden u'ar, daB 
die Voraussetzungen des § 1325 zu bejahen waren. Man wird einer solchen 
friiheren schizophrenen Erkrankung nicht absprechen diirfen, daB sie eine 
"Eigenschaft" im Sinne des § 1333 BGB. offenbart. Trotz einer "wesentlichen 
Besserung", einer "praktischen Heilung" oder wie sonst das Zuriicktreten der 
Krankheitserscheinungen in besonders giinstigen Fallen genannt werden mag, 
muB doch die Schizophrenie schon mit Riicksicht auf die auBerst groBe Riickfalls­
und Verschlimmerungsgefahr, mit Riicksicht auf unsere tJberzeugung von dem 
wenn auch latenten Behaftetbleiben des Kranken mit der Krankheit als ein 
integrierender Bestandteil der Individualitat, als etwas der Person bleibend 
Anhaftendes, angesehen werden. BUMKE 2 hat im Blick auf die Schizophrenie 
mit Nachdruck die Ansicht einer Reichsgerichtsentscheidung abgelehnt, daB 
das Bestehen einer Krankheit etwas Voriibergehendes sei und den Begriff einer 
bleibenden Eigenschaft einer Person nicht erfiillen konne: " .... ebenso wie auch 
der entschiedenste Gegner der KRXPELINSchen Dementia praecox in jedem 
Zustandsbilde, das auch bei weitester Fassung des Begriffs noch zu dieser Gruppe 
gerechnet werden konnte, unter allen Umstanden - auch wenn das Leiden 
zunachst in Heilung iibergeht - eine Gefahr fiir das spatere Leben des erkrankten 
Menschen wird erblicken miissen". 

Schwieriger zu entscheiden ist die ~age, ob man das Recht hat, aus einer 
nach der EheschlieBung ausgebrochenen schizophrenen Psychose auf eine 
vorher vorhanden gewesene Anlage zu schlieBen, die ihrerseits den Charakter 
einer "Eigenschaft" im Sinne des § 1333 besitzt. ROSENFELD hat sich kritisch 
mit dieser Frage befaBt, kommt zu der Annahme, daB die endogenen 
Psychosen, auch wenn sie erst nach der EheschlieBung in Erscheinung treten, 
angesichts der Bedeutung, die bei ihnen die Anlage hat, nicht nur als Eheschei­
dungsgrund, sondern auch als Anfechtungsgrund in Betracht kommen konnen, 
und schlieBt: "Das Bedenkliche in einer derart weitgehenden Anwendung 
des Begriffes der personlichen Eigenschaft diirfte darin liegen, daB schlieB­
lich jede Geistesstorung und jede Siichtigkeit, die erst wahrend der Ehe auf­
getreten ist, zum Anfechtungsgrund gemacht werden konnen und noch bedenk-

1 Zitiert nach BUMKE: Forensische Psychiatrie a. a. O. 
2 a. a. 0., S. 91. 
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licher ware es, wenn es nicht mehr auf die effektive Auswirkung einer pel'sonlichen 
Eigenschaft auf die seelische Reaktionsweise, Lebensfiihrung usw. eines Ehegatten 
ankommt, sondern wenn die Tatsache del' "Anlage" als solche schon geniigen 
8011, ohne Riicksicht darauf, ob sie sich bereits in einem erheblichen Grade 
unangenehm bemerkbar gemacht hat". 

Tatsachlich heiBt es in einem neuen Kommentar zum BGB. 1: "Die Anlage 
zur Geisteskrankheit ware einer vorhandenen Geisteskrankheit allel'dings dann 
gleichzustellen, wenn die Anlage nach der gewohnlichen Entwicklung der Dinge 
zur Geisteskrankheit fiihren muB (RG. Warn. 08 Nr. 323; 1911 Nr. 85; 1912 
Nl'. 310)". Wenn die Geisteskrankheit spater tatsachlich ausbrach, dann muBte 
angesichts der Bedeutungslosigkeit von auBen kom!?ender Einwirkungen in 
der Anlage von vornherein, schicksalsmaBig, der Ubergang zur manifesten 
Psychose gelegen sein. Die Anlage "muBte nach der gewohnlichen Entwicklung 
der Dinge zur Geisteskrankheit fiihren". AHel'dings, niemand hat urn diese aus 
der manifesten Psychose erschlossene und nunmehr als "personliche Eigenschaft" 
gewertete Anlage mit Sicherheit wissen konnen. Wenn es in dem genannten 
Kommentar heiBt: "Sogar wenn der Ehegatte seinen die Anfechtung veran­
lassenden Fehler nicht gekannt hat, ist die Anfechtung zulassig" und: "Belanglos 
ist, ob der Anfechtungsgrund ... auch dem kranken Ehegatten vor der Ehe­
schlie Bung unbekannt war (RG. 28.2.1, IV 319/17)", so ist doch offenbar 
bisher dazu noch nicht vom Reichsgericht SteHung genommen worden, daB 
diese aus der spateren Krankheit erschlossene Anlage gar nicht bekannt sein 
konnte, hochstens unter Umstanden - und bei der Schizophrenie angesichts 
ihrer Hereditatsbeziehungen gar nicht so haufig, wie etwa bei manisch-depres­
siven Psychosen - zu vermuten war 2. 

1 Kommentar der Reiehsgeriehtsrate, 6. Auf I. 1928, Bd. IV, S. 42. 
2 Aueh V ORKASTNER hat sieh in dem Absehnitt "Forensisehe Beurteilung" im vierten 

Band, Allgemeiner Teil IV, dieses Handbuehes mit den Beziehungen der erbliehen Belastung 
zur "Eigensehaft" des § 1333 BGB. auseinandergesetzt. Er zitiert dabei ausfiihrlieh eine 
aueh sonst (REINHEIMER, MEGGENDORFER, s. u.) angezogene RGE. vom 14.12.1921, die 
er dahin ausdeutet, daB eine auf erbliehe Belastung beruhende Veranlagung Eigenschaft 
im Sinne des § 1333 BGB. auch schon bei entfernter (Erkrankungs-) Wahrscheinlichkeit 
sein kanne; es komme letzten Endes auf den Grad der Ehewidrigkeit an. 1m allgemcinen 
sei eine ehewidrige Charaktereigenschaft anzunehmen, wenn mit Wahrscheinliehkeit eine 
Erkrankung des Ehepartners unter gewahnlichen Verhaltnissen anzunehmen sei oder wenn 
eine dringende Gefahr der Vererbung auf die Naehkommenschaft bestehe. VORKASTNER 
erwahnt in diesem Zusammenhang die Forderungen von BREMER [Lassen sich aus den Er­
gebnissen der modernen Vererbungslehre in der Psychiatrie neue Gesichtspunkte fiir die 
Anwendung des § 1333 und 1334 BGB. aufstellen? Dtsch. Z. gerichtI. Med. 3, 513 (1924)], 
daB z. B. bei Erkrankung beider Eltern des Anfechtungsgegners an Dementia praecox oder 
beim Vorkommen recessiver Erkrankungen (u. a. Dementia praecox) in beiden verwandten 
Familien bei Verwandtenehen (BREMER erwahnt noch weitere entsprechende Situationen) 
die Anfechtung durchzufiihren sei. 

Zu der von uns aufgeworfenen Frage, wie sieh die Saehe verhalte, wenn nur aus der 
wahrend der Ehe ausgebrochenen Erkrankung die zur Zeit der EheschlieBung vorhanden 
gewesene Anlage erschlossen werden kanne, auBert sich VORKASTNER so: "Zweifelhaft 
bleibt fiir die Folgezeit die Stellungnahme der Geriehte in solchen Fallen, in denen eine 
endogene geistige Starung wahrend der Ehe ausbricht, jedoeh eine erkennbare (manifeste) 
Krankheitsbereitschaft zur Zeit der EhesehlieBung nicht vorlag. Mediziniseh ist es natiirlich 
unerfindlich, warum eine durch eine in der Ehe hervorgetretene Psychose naehtraglieh 
manifest gewordene Anlage unberiicksiehtigt bleiben soll. Es ist ja doch naehtraglich hier 
erwiesen, daB zur Zeit der EheschlieBung eine latente Krankheitsbereitschaft vorlag, die 
schon nach dem gewahnlichen Verlauf der Dinge zur Erkrankung fiihren muBte. Die oben 
zitierten Reiehsgerichtsentseheidungen scheinen einer solehen Auffassung nicht geneigt". 

Neuerdings hat sich aueh MEGGENDORFER (Erbanlagen und erbliche Belastung als "per­
sanliche Eigenschaft" im Sinne des § 1333 BGB., Z. Neur. 128, ~42 (1930)] mit diesen Pro­
blemen befaBt. Er bezieht sieh dabei auBer auf die friiheren AuBerungen von SCHULTZE 
(inHoCHEs Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie) und von BUMKE (Forensische Psychiatrie 
in ASCHAFFENBURGS Handbueh der Psychiatrie) u. a. auf REINHEIMER [Inwieweit ist bei 
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Die Schizophrenie als Ehescheidungsgrund im Sinne des § 1569 solI nur unter 
zwei Gesichtspunkten gestreift werden. So wunschenswert aus sozialen Grunden 
manchmal die LoslOsung des gesunden Ehepartners von dem chronisch-schizo­
phrenen Andern ist, so schwer ware das sehr oft zu erreichen, wenn von der 
Auffassung ausgegangen wird, daB nur die schwere VerblOdung im Sinne der 
organischen Demenzen die geistige Gemeinschaft aufhebe. 

Tatsachlich verlangt das aber die Auffassung des Reichsgerichts nicht. 
Die nachfolgenden Entscheidungen konnen sehr wohl dazu dienen, gerade 
schwere Schizophrenien unter die Zustande einzureihen, die eine geistige Ge­
meinschaft in der Ehe als aufgehoben erscheinen lassen. 

"Eine geistige Gemeinschaft zwischen den Eheleuten besteht nicht mehr, 
wenn dem klagenden Ehegatten in der krankhaften Geistesverfassung des anderen 
Teils ein unuberwindliches Hindernis der Vereinigung zu gemeinsamen, dem 
Wesen der Ehe entsprechenden Denken, Empfinden und darauf beruhendem 
Handeln entgegensteht" (RG. Warn. 1913, Nr. 233). "Wahnvorstellungen der 
Frau, die Kinder seien besessen und ihr Mann peinige sie und treibe fortgesetzten 
Ehebruch, sind geeignet, die geistige Gemeinschaft aufzuheben" (RG. 16.2. II, 
IV, 132/10). "Ein Briefwechsel, in dem der eine Briefschreiber lediglich den 
gegen den Andern gerichteten Wahnvorstellungen Ausdruck gibt, kann als Aus­
druck einer geistigen Gemeinschaft zwischen dem Schreiber und dem Emp­
fanger nicht gelten" (RG. 97, 340). 

Ein weiteres Problem ist das Ausgeschlossensein "jeder Aussicht auf Wieder­
herstellung dieser Gemeinschaft". Auch hier kommt die Gesetzesauslegung dem 
entgegen, was aus sozialpsychiatrischen Indikationen notwendig erscheint. Der 
genannte Kommentar 1 unterstreicht zwar zunachst, daB zur Wiederherstellung 
der geistigen Gemeinschaft schon eine gewisse Abschwachung des Grades der 
Geisteskrankheit ausreichen konne, fahrt aber dann fort, "es ist nicht erforderlich, 
jede bloBe Moglichkeit einer Wiederherstellung einer geistigen Gemeinschaft zu 
verneinen, vielmehr genugt es, wenn eine wissenschaftlich begrundbare Aussicht 
auf diese W iederherstellung nicht vorliegt. Dieser Unterschied ist als vorhanden 
anzuerkennen, wenn auch der Sprachgebrauch nicht so scharf unterscheidet. 
Eine Moglichkeit kann haufig schon deswegen nicht ausgeschlossen werden, weil 
die menschlichen Erkenntnismittel unzulanglich sind, und der menschliche Ein­
blick in das Wirken und Walten der Natur trotz aller Fortschritte unvollkommen 
bleibt. 1m Gegensatz dazu ist eine bestimmte Aussicht erst dann als nicht aus­
geschlossen zu bezeichnen, wenn ein irgendwie greifbarer Anhaltspunkt fur ihre 
Verwirklichung besteht" (RG. 98,295). 

geistigen und schwel'en nel'vosen El'krankungen eine Anfechtung del' Ehe auf Grund des 
§ 1333 BGB. moglich? Dtsch. Z. gerichtl. Med. 7, 80 (1926)], del' VOl' allem auch die Vnein­
heitlichkeit del' Rechtsprechung im Blick auf die Anlage zu einem Teil aus del' wechselnden 
Auslegung dessen, was unter "Anlage" verstanden sein soll, erklart. MEGGENDORFER kommt 
auch zu del' Auffassung, daB Erbanlagen zu schweren geistigen Erkrankungen und Abwegig­
keiten personliche Eigenschaften im Sinne des § 1333 darstellen ("Sie sind ihrer Natur nach 
dauernde Teile des Individuums, dessen personliche Eigenschaften sie bestimmen"), erweitert, 
gestlitzt auf RUDIN, die schon erwahnten BREMERschen Aufstellungen und nimmt auch zu 
del' hier wesentlichen Frage, zum RlickschluB auf die Anlage zur Zeit del' EheschlieBung aus 
del' spateI' ausbrechenden Psychose Stellung: "Erkrankt jemand an einer Psychose, deren 
erbliche Bedingtheit bekannt ist, so ist del' SchluB berechtigt, daB er schon vorher, als el' 
noch gesund war, die Erbanlage in sich getragen hat". 

Die Frage wil'd nul' sein, ob diese Erbanlagefragen heute schon so geklart sind, daB wil' 
das Recht haben, in del' praktischen forensisch-psychiatrischen Arbeit mit solchen Konse­
quenzen zu arbeiten (vgl. dazu den Abschnitt von BERINGER libel' die Hereditatsprobleme 
bei del' Schizophrenie). Vieles, was da gesagt ist, baut sich doch auf theoretischen Vnter­
lagen auf, die noch recht unsicher und umstritten sind. 

1 Bd. IV, S. 300. 
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Diese Auslegung des Gesetzes hat sicher ihre besonderen praktischen Be­
ziehungen zur Schizophrenie, denn gerade bei ihr zeigt sie den Weg, wie die letzten, 
auch bei exquisit chronischen Psychosen nie ganz verschwindenden Bedenken, 
ob man "jede Aussicht auf Wiederherstellung der Gemeinschaft ausschlieBen" 
darf, gegebenenfails iiberwunden werden konnen und diirfen. 

Diese forensisch-psychiatrischen Erorterungen mogen mit einer kurzen Be­
merkung uber Beziehungen zwischen der Schizophrenie und dem § 1568 BGB. 
beschlossen werden. An sich, yom Standpunkt des Soseinsollens aus, durfte 
naturlich der § 1568 keine Beziehungen zur Schizophrenie haben, weil er bei der 
schweren Verletzung der durch die Ehe begrundeten Pflichten die Verantwort­
lichkeit des Verletzers fur sein Tun annimmt. Es gehort nun wiederum in das 
Gebiet der noch oft zu erwahnenden nichterkannten schizophrenen Psychose, 
daB wir immer einmal mit Ehescheidungsurteilen in Beruhrung kommen, welche 
eine objektiv zweitellos varhandene Zerriittung der Ehe dem an sich Schuldigen als 
Schuld im Sinne des Gesetzes zurechnen, wahrend in W irklichkeit jenes zerriittende 
Verhalten aut die Auswirkungen einer Schizophrenie zuriickzutiihren war! Es ist 
dabei bemerkenswert zu sehen, wie wenig der Laie in solchen Fallen auf die Be­
deutung des "Knicks in der Personlichkeit" von selbst aufmerksam wird, wie 
wenig er etwa daran stutzt, daB eine Ehefrau jahrelang eine treffliche Hausfrau, 
Frau und Mutter war, urn sich nun eines Tage.s ohne auBeren AnlaB in einen 
keifenden, schlampigen, sonderbaren und verschrobenen, von allen fruheren 
Interessen sich loslosenden Menschen zu verwandeln. Mag auch die Losung 
einer solchen Ehe an sich sozialpsychiatrisch gesehen zweckmaBig sein, es ist 
nicht bloB an sich unrichtig, wenn diese Losung auf falschen V oraussetzungen 
sich aufbaut, die Zuschiebung einer Schuld an den, der in Wirklichkeit keine 
personliche Schuld tragt, kann auch praktisch zu sehr unerfreulichen Konse­
quenzen und unberechtigten wirtschaftlichen Belastungen fiihren. 

Was die kriminalpsychologischen Beziehungen der Schizophrenie angeht 1, so 
hat BmNBAUM in seiner Kriminalpsychopathologie zunachst einmal bei der Er­
orterung der kriminellen Wertigkeit der einzelnen psychopathologischen Er­
scheinungen gerade bei dem, was die Schizophrenie angehen kann, mit Recht 
gesagt, daB eine erhohte kriminelle Tendenz und eine gesteigerte kriminelle 
Wertigkeit durchaus nicht grundsatzlich angenommen werden durfe. "Die 
Wirkungskraft pathologischer Gebilde erscheint oft genug nicht viel anders, als 
die der analogen normalen. Und soweit sie nachweislich davon abweicht, ist sie 
ebenso oft und gut eine schwachere, wie starkere, und das Ausbleiben und die 
Unzulanglichkeiten der psychischen Reaktionen auf Halluzinationen und Wahn­
ideen, die Inkonsequenzen im Verhalten etwa gegenuber halluzinatorischen und 
paranoischen qualvollen Verfolgungen und dergl. ist in vielen Fallen mindestens 
ebenso erstaunlich, wie die bedenken-, hemmungs- und rucksichtslose Reaktion 
darauf in andern". So wird auch bei der Besprechung der kriminalpathologischen 
Eigenart der prozeBpsychotischen Typen - und das gilt sehr fiir die Schizo­
phrenie - die geringe kriminelle Wertigkeit, das Vorwiegen singularer Zufalls­
entgleisungen ohne psychologische GesetzmaBigkeit, aber auch die relative 
Belanglosigkeit sonstiger kriminell bedeutsamer Momente, das Fehlen der alters-, 
geschlechts-, milieubedingten kriminalpathologischen Varianten, herausgehoben. 
Auch darin ist BmNBAUM zuzustimmen, wenn er zwar den passiv unsozialen 
schizophrenen Typ - von dem nachher noch die Rede sein soli - anerkennt, 
die Aufstellung eines besonderen schizophrenen aktiv-kriminellen Typus aber 
ablehnt, und wenn er weiterhin die schizophrenen Endstadien mit dem sozialen 

1 EinzeHaIle schizophrener Kriminalitat sind sehr zahlreich publiziert worden. Vieles, 
was hierher gehOrt, findet sich auch in den Publikationen tiber Gemeingefahrlichkeit. 
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Parasitentum in Beziehung setzt, urn dann dem Initialstadium eine besondere 
kriminelle Dignitat zuzusprechen 1. 

Zu der aus den Erscheinungsformen der beginnenden schizophrenen Psychose 
erwachsenden Kriminalitat gehoren auch die in der Arbeit: "Uber Massenmorder" 
(WETZEL) bearbeiteten Taten der beiden Frauen, die in der ratlos-angstlichen 
Getriebenheit einer frischen halluzinatorisch-paranoiden Schizophrenie alle ihre 
Kinder, die urn sie waren, toteten. Eine Discrepanz zwischen schwerer, getriebener 
Erregung und auffallend zielbewuBter Durchfiihrung der Taten pragte sich bei 
der Analyse ihres Ablaufs sehr ein, und es wurde die Frage aufgeworfen, ob sich 
darin nicht etwas gerade der Schizophrenie zu Eigenes auswirkte. DaB jene 
Taten Massenmorde wurden, daB da zwei, dort fiinf Kinder hintereinander 
getotet wurden (die fUnf mit dem Messer!) riihrte sicher von jener trotz der 
Getriebenheit vorhandenen ZielbewuBtheit und Kraft der Durchfiihrung her, 
und wenn in dieser eigenartigen Mischung etwas Schizophreniebedingtes lag, 
dann hatte die Psychose ihre Beziehungen nicht nur zur Mordtat iiberhaupt, 
sondern auch zur Massenmordtat. 

Es sind damals auBerdem aus der Literatur 153 MassenmordfaIle, d. h. solche, 
bei denen sich der Mord oder Mord versuch gegen mehr als einen Menschen ge­
richtet hatte, zusammengetragen worden. 119 der FaIle waren in der Grund­
frage: war der Tater psychotisch oder nicht? durchsc}laut worden; 82 Tater = 
69% waren ausgesprochen geisteskrank; die Schizophrenie stellte 23% der 119, 
33% der geisteskranken Tater. Von den als moglich angenommenen Zusammen­
hangen hat man die Mordtat als Reaktion auf das mit Grauen bemerkte und zum 
Selbstmord und Familienmord treibendeAuftauchen der Psychose nicht gefunden. 
Es fehlt auch ein Fall, bei dem eine depressive Phase aus lediglich depressiv 
eingestellten Motiven heraus die Tat veranlaBt hat. 

Eine unmittelbare, elementare Verkniipfungzwischen Tat und Psychose in 
der Art eines epileptischen Raptus war in zwei Fallen mit einiger Sicherheit an­
zunehmen. In einem FaIle war iiberraschend, wie Uberlegungen iiber das Leiden 
des Opfers die Mordtaten in wildester Erregung (Totung der Opfer durch FuB­
tritte!) begleiten konnten. 

Weitaus die haufigsten waren aber diejenigen FaIle, bei welchen die Taten 
aus Verfolgungs- und Beeintrachtigungsideen der verschiedensten Art erwuchsen. 
Das ist ja auch der nachstliegende und vor allem erwartete Zusammenhang. 
Manche dieser Taten gingen ausgesprochen als Handlungen der Erregung vor 
sich; bei anderen wurde im Gegenteil die Kaltbliitigkeit, Ruhe und Besonnenheit 
des Taters hervorgehoben. Entweder war die affektive Erregung so stark, daB 
diese Intensitat an den psychotischen Charakter denken laBt, oder war die 
"Kaltbliitigkeit", die "unheimliche Ruhe" und Zielsicherheit so verbliiffend, 
daB man unschwer auch darin die besondere Auswirkung der chronischen Psy­
chose erkennen kann. 

1 In der im Friihjahr 1931 erschienenen zweiten Auflage (BIRNBAUM, Kriminalpsycho­
pathologie und psychobiologische Verbrecherkunde, Berlin: Julius Springer 1931) hebt 
BIRNBAUM wieder die besondere kriminelle Bedeutung des Anfangsstadiums del' Schizo­
phrenie heraus, urn dabei auch zu erwahnen, daB diese Kriminalitat kein spezifisches, 
fUr Schizophrenie charakteristisches Geprltge trage. Es wird als bezeichnend fUr die 
tatsachliche Schwere des einsetzenden Krankheitsprozesses angesehen, daB es trotz un­
bestimmtel' und maBiger allgemeiner Veranderungen, trotz des Fehlens tiefgreifender 
Storungen, und trotz schein barer voller Erhaltung del' psychischen Persiinlichkeit unter 
Umstanden zu l'echt schweren Delikten kommen kann, "die objektiv-psychologisch be­
tl'achtet iiberhaupt nicht zu verstehen sind und bei denen auch del' Versuch der Er­
fassung ihrer psychischen Triebkrafte keine oder nul' unzuliingliche, unklare oder verworrene 
Jlotive herauszuholen vermag." Diese Ausfiihrungen BIRNBAUMS werden durch den folgen­
den Bericht nach eigenen Untersuchungen iiber schizophrene Massenmiirder· belegt und 
f'l'ganzt. 
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Also: katatone EITegung in den einen, gemiitliche Verodung in andern Fallen 
schaffen den Boden fUr die Taten, und es ist kein Zweifel, daB vielfach gerade 
die besondere psychotische Affektlage den Massenmordcharakter der Delikte 
bedingte. Beides, katatone EITegung und Gemiitsstumpfheit, ist geeignet, die 
Hemmungen, die sich dem Nacheinander des Umbringens der Opfer entgegen­
stellen, zu beseitigen. 

Es liegt in dem besonderen psychologischen Unterbau dieser Taten begriindet, 
daB vielfach die vermeintlichen Verfolger angegriffen werden. Wahnhafte Eifer­
sucht laBt einige Male die Tat zunachst gegen die Frau gerichtet sein. In einigen 
Fallen kam die Mehrzahl der Opfer dadurch zustande, daB entsprechend den 
Motiven des sog. "erweiterten Selbstmordes" die Familienmitglieder, insbesondere 
die Kinder, Erlosung von der Not des Daseins finden sollten. Ab und zu geschah 
das im Zusammenhang mit dem Selbstmord, aber durchaus nicht immer. Wenn 
ein Schafer ruhig seine Schafe austreibt, nachdem er seine Kinder mit dem Holz­
scheit erschlagen hatte, zufrieden, daB seine Kinder bei Gott sind, bei sich den­
kend, mit ihm konnten die Menschen nun machen, was sie wollen, weit entfernt 
davon, an Selbstmord zu denken, so laBt sich dieses Verhalten sicher nicht ein­
fach mit der vorher behandelten Gemiitsabstumpfung abtun. Hier liegt es naher, 
die Erklarung dieses Verhaltens zum mindesten zu einem Tell wieder in einer 
besonderen Auswirkung der Psychose, in der von allen sekundaren lJberlegungen 
und Einschrankungen 10sgelOsten, iibeITagenden HeITschaft eines bestimmten 
Ideenkomplexes zu suchen. Eine Einstellung also, die in ihrer Art zweifellos 
wieder dem Massenmord entgegenkommt. 

Noch andere spezifische Erscheinungen der Psychose konnten beim Zustande­
kommen der aus Verfolgungsideen erwachsenden Tat beteiligt sein. So etwa ein 
akutes Erlebnis, in dem "ganz besondere Gedanken" auftauchten, von denen 
der Tater "eigentlich gar nicht sagen konnte, was da in ihm vorging". Es ist 
hier besonders interessant, daB dieses Erlebnis schwere innere Kampfe, die sich 
dem aus der Psychose geborenen, immer machtiger werdenden Drang, die Kinder 
zu toten, entgegenstellten, plotzlich abschnitt. Noch einwandfreier ist in einem 
FaIle eine plOtzliche Beeinflussung durch ein solches Erlebnis im tatverhindernden 
Sinne bekundet; bei einer Frau wurde im Augenblick, da sie ihre Kinder er­
schlagen wollte - sie hat sie spater dann doch erschlagen - die Hand "wie tot", 
wahrend eine Stimme sagte: "Warte bis morgen". 

Es bleibt aber nicht dabei, daB nur irgendeine Seite der Psychose Planen 
und Werden der Mordtat bestimmt. Manchmal vereinigten sich mit den wahn­
haften Motiven andere, die man aus der Psychologie des Gesunden zu verstehen 
geneigt ist. So, wenn eine Frau zwar aus durchaus wahnhaften Verfolgungsideen 
heraus zu dem Entschlusse kommt, ihre Kinder zu toten, aber darin im letzten 
Augenblick noch ganz besonders durch die sehr reale sittliche Verwahrlosung der 
Kinder und durch die ebenfalls durchaus begriindete Furcht, mannehme ihr die 
Kinder weg, bestarkt wird. 

Dieses Material des schizophrenen Massenmorders lieB neben anderen eine 
wichtige Feststellung zu: Ganz sicher liegen die bedeutsamsten Beziehungen 
zwischen Schizophrenie und einer schweren, gegen die Person gerichteten Krimi­
nalitat bei den initialen Phasen der Krankheit. Das hat auch WILMANNS wieder 
herausgehoben 1, wenn er davon spricht, daB es im Prodromalstadium der 
Schizophrenie zu schwereren Delikten, zu Gewalttatigkeiten und besonders 
zu Sittlichkeitsdelikten kommen kann, wenn er unterstreicht, daB derartige 
Falle viel haufiger seien, als man nach den sparlichen Angaben der Literatur 

1 In dem Aufsatz tiber die pathologischen Veranderungen des Charakters und ihre 
diagnostische Bedeutung. 
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vermuten sollte, und wenn er erklart, daB er imstande sei, "schon aus eigener 
Erfahrung etwa ein Dutzend gefUhlskalter schizophrener Morder und Totschlager 
aufzuzahlen, die das Verbrechen im Prodromalstadium ihrer Erkrankung be­
gingen". DaB nur in wenigen Fallen die geistige Erkrankung erkannt wurde, 
daB sie zumeist von den Richtern, ja in einigen Fallen auch von den Sachver­
standigen ubersehen wurde, fuhrt WILMANNS weiterhin zu der Auffassung: 
"Es gibt kein Argument fUr die Abschaffung der Todesstrafe, das mehr wagen 
wiirde, als die zahlreichen J ustizirrtumer, die aus der Verkennung und Uber­
sehung der prodromalen schizophrenen Charakterveranderung erwachsen". 
Haufig haben sole he Gewalttaten ganz den Charakter des "pathologischen 
Einfalles". GRUHLE 1 beschreibt kurz einen solchen Fall: "Ein Student, der in 
den Wirren der Revolution nur einige Erregtheit und Ziellosigkeit gezeigt hatte, 
erschoB plOtzlich ohne Vorbereitung in Baden-Baden auf der StraBe einen 
judischen ehemaligen Schulkameraden. Nicht Antisemitismus, nicht irgendeine 
Uberzeugung, nicht Rache noch sonst irgendein einfUhlbares Motiv bestimmte 
die Tat, sondern diese war der erste - prinzipiell unverstehbare - Ausbruch 
einer schizophrenen GeistesstOrung". KOLLE hat sehr eindrucksvoll eine mit 
Schizophrenie belastete, haltlose, exzentrische und disharmonische Kinds­
morderin beschrieben, deren Tat zunachst als eine aus seelischen Erschutterungen 
und Spannungen deutbare Handlung erschien, bis dann die weitere Entwicklung 
fur die Zeit der Tat schon den Beginn einer Schizophrenie ansetzen lieB. 

Der "pathologische Einfall" wurde bei der chronisch schizophrenen, auti­
stischen Frau wirksam, die wie schon oft zuvor, neben ihrer Schwester Ruben 
hackte, mit einem Male ohne jeden AnlaB oder AnstoBjvon auBen der Schwester 
mit der Hacke den Schadel einschlug, urn danach ebenso stumm und mechanisch 
wie zuvor weiter die Ruben zu hacken. Wir finden diese kurzschluBmaBigen, 
impulsiven Einfallsreaktionen auch bei andern Delikten Schizophrener (Dieb­
stahl, Brandstiftungen!); inhaltsmaBig lassen sie sich da und dort deuten, 
aber daB sie sich realisieren, das hangt ganz unmittelbar und unverstehbar mit 
den Auswirkungen des schizophrenen Krankheitsprozesses zusammen. 

In seiner zuvor erwahnten Arbeit hat WILMANNS auch seine Erfahrungen 
uber die schizophrenen Landstreicher und Korrigenden wieder erwahnt. Hier 
handelt es sich urn die Auswirkung der chronischen, vorwiegend hebephrenell 
Formen der Schizophrenie, die in dem von WILMANNS bearbeiteten Material 
ihre Trager in die habituelle Kriminalitat des Bettels, der Landstreicherei und 
anderer Bagatellvergehen fuhrten, in vereinzelten Fallen aber auch wegen 
schwererer Vergehen mit dem Gerichte in Beruhrung brachten. Fur die 52 
schizophrenen Landstreicher, deren Lebenslaufe in der "Psychopathologie 
des Landstreichers" veroffentlichst sind, hat WILMANNS berechnet, "daB die 
52, zum Teil noch im jugendlichen Alter stehenden Personen zusammen nicht 
weniger als 1836mal, darunter 181mal mit Nachhaft, bestraft wurden und sich 
gut uber die Halite - 1133 Strafen, darunter 162 Korrektionsstrafen - in 
einem Zustand zugezogen hatten, in dem sie nach geltendem Recht fur ihre 
Taten nicht hatten verantwortlich gemacht werden konnen". 

Bei den Frauen fUhrt dieser Typus der "Landstreicherschizophrenie", der 
zur asozialen Lebensfuhrung disponiert, ihre Tragerinnen nicht selten zur Pro­
stitution, und HELENE FRIEDERIKE STELZNER hat im besonderen auf die Be­
ziehungen sehr fruh einsetzender Schizophrenien zur jugendlichen Vagabondage 
und Gewerbsunzucht hingewiesen. 

Es ist schon im AnschluB an BIRNBAUM davon gesprochen worden, daB der 
aktive Berufsverbrecher keine typischen Beziehungen zur Schizophrenie hat, 

1 Geisteskrankheiten und Strafrecht, Handwiirterbuch der Rechtswissenschaften. 
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wohl aber konnen wir gelegentlich dann, wenn uns ein fruherer Berufsverbrecher 
mit ursprunglich groBer Kriminalitat im schizophrenen Endzustand zugeht, 
aus dem Strafregister, aus dem Ubergang seiner groBen Kriminalitat in die 
Bagatellkriminalitat mit Betteln und Landstreichen, geradezu ablesen, wann 
die Schizophrenie eingesetzt hat! 

Bei der Zuwendung zum einzelnen schizophrenen Individuum und zu dem, 
was an ihm und seiner Psychose den sozialen Organismus beruhrt und interessiert, 
solI es zunachst der schon in den vorangegangenen Darlegungen wiederholt 
als besonders wichtig herausgehobene Beginn der Psychose sein, der auf einige 
sozialpsychiatrisch typische Situationen untersucht werden solI. An sich konnte 
und muBte naturlich von der klinischen Seite her schon dieser Psychosenbeginn 
sehr differenziert werden, es wird aber hier angesichts der Notwendigkeit 
moglichster Vereinfachung genugen, als Ausgangspunkte zu nehmen, daB eine 
schleichend sich entwickelnde Psychose ohne ausgesprochene akute Phase in die 
chronische Psychose ubergeht, daB ein ganz akuter Beginn ohne deutliches Vor­
stadium jah zur Entwicklung der ausgesprochenen und sinnfalligen Psychose 
fUhrt oder endlich, daB ein Stadium der schleichenden Entwicklung in das akute 
Stadium ubergeht. Wenn man den Versuch einer Einengung der unendlichen 
Fulle des wirklich Gegebenen auf Typisches macht, urn uberhaupt die Unabsehbar­
keit des Stoffes zu meistern, so wird man zunachst einmal den akuten und 
schleichenden Beginn der Psychose herausstellen und diese beiden Formen des 
Einsetzens der Erkrankung auf ihre das Interesse der sozialen Gemeinschaft 
wachrufenden Beziehungen untersuchen. 

Die akute Psychose, von der zunachst die Rede sein solI, moge - wiederum 
aus jener Einengung auf Typisches heraus - in einer Form gedacht sein, die 
uber dem Zusammenprall der Psychose mit existenzwichtigen Interessen der 
Gemeinschaft und ihrer Glieder rasch zu der durchgreifendsten Schutz- und 
Abwehrreaktion des sozialen Organismus, zur Internierung, fUhrt. Eine allzu­
groBe Schematisierung bedeutet das nicht, denn wenn man von landlichen 
Verhaltnissen absieht, in denen vielleicht da und dort teils aus Sparsamkeits­
erwagungen, teils aus primitiver Geistigkeit mit Behextheitvermutungen und der­
gleichen heraus eine schwere akute Schizophrenie zur hauslichen Einsperrung 
des Kranken fUhrt, wird man, zumal in stadtischen und groBstadtischen VerhaIt­
nissen, bei dieser Form im allgemeinen mit der raschen Internierung zu rechnen 
haben. Trotzdem kann auch in der verhaltnismaBig kurzen Zeitspanne bis zu 
dieser MaBnahme die Gemeinschaft durch eine solche Psychose aufs Nachdruck­
lichste in Mitleidenschaft gezogen werden. Mindestens die Ge/ahr, die berechtigte 
Vermutung einer "Gefahr fUr sich und Andere", einer "Verwahrlosungsgefahr­
dung" ist es ja regelmaBig, welche die Abwehrreaktion der Gemeinschaft aufruft. 
Was an solchen Schadigungen aus der akut beginnenden Psychose erwachsen 
kann, das beruhrt sich zu einem Teil mit dem, was zuvor schon im allgemeinen 
uber die kriminelle Bedeutung der Schizophrenie gesagt worden ist. Tendenz 
zur Gewalttat gegen die eigene Person und gegen Andere kennzeichnet viele 
Zustande gerade dieser akut beginnenden Psychose. Oft haben diese Gewalttaten 
- es war von ihnen und ihrer Art schon bei den kriminalpsychopathologischen 
Erorterungen die Rede - in ausgesprochenem MaBe den Einschlag von Rat­
losigkeit, ja von Hilflosigkeit, von blindem Drauflosreagieren, von Spannungs­
entladung einem unheimlichen Schicksal gegenuber. Man kann wohl hier den 
yon GOLDSTEIN in anderem Zusammenhang angefUhrten Ausdruck der "Kata­
strophenreaktion" gebrauchen. Die "Anderen", gegen welche sich die gewalt­
tatige Entladung richtet, sind zumeist Personen aus dem nachsten Umkreis 
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des Kranken, aus der Familie in erster Linie, und hier steckt hinter der Ent­
ladung impulsiver Getriebenheit nicht selten, unklar yom Kranken selbst erfaBt, 
ein Motiv im Sinne des erweiterten Selbstmords, wenn gleichzeitig die Vernich­
tungstendenz sich gegen die eigene Person richtet, oder aber entladt sich der Trieb 
zur Vernichtung von Menschen, die dem Kranken verandert, krank, "verhext" 
erscheinen. Es ist vielleicht ganz besonders charakteristisch, wie hilflos oft solche 
Kranken ihren Taten gegeniiberstehen, sei es, daB diese miBlungen sind, sei es, 
daB sie zum Erfolg fiihrten. Es wird nicht zu bezweifeln sein, daB es akute 
Schizophrenien gibt, bei welchen sich der Impuls zur Gewalttat in einem an 
Amoklaufen erinnernden, sonst in erster Linie dem epileptischen Ausnahme­
zustand zu eigenen Wiiten entladt. Allzu haufig sind die durchgefiihrten Gewalt­
taten bei diesen akut einsetzenden Schizophrenien nicht, aber wenn schon gerade 
das die Gemeinschaft an solchen Psychosen Interessierende das Problem ist, 
muB natiirlich die nie auszuschlieBende Moglichkeit solcher Betatigungen sehr 
herausgehoben werden. 

Erscheint in dem Motivaufbau der Gewalttat sehr haufig der ratlosigkeits­
durchsetzte Kampf gegen das Uberwaltigtwerden durch die Psychose, so steckt 
das Aufgehen in dem Erleben der akuten Psychose, die "enthusiastische Hingabe" 
(MAYER-GROSS) in einer anderndie Gemeinschaft einigermaBen beriihrenden 
Form einer iiber die eigene Person des Kranken hinausgehenden Auswirkung 
der Psychose. Die letzte Lockerung der ausbruchsbereiten Psychose erfolgt 
mitunter - aus der spezifischen Struktur vieler akuter Schizophrenien wohl 
verstehbar - in einer religiosen Atmosphare. Der mit Wortverkiindigung und 
Predigen in der Kirche aufspringende, an den Altar sich drangende Schizophrene, 
der noch ruhig und unauffallig den Kirchgang angetreten hat, ist bekannt. Aber 
mehr als die Abwehr, die Beseitigung und Verwahrung des Kranken, pflegt 
gerade dieses Verhalten nicht auszulosen. Die Atmosphare des offiziellen Gottes­
dienstes, kollektivseelisch durchaus nicht mit fanatisierungsbereiter Spannung 
durchtrankt und in der Masse viel zu sehr von der Pflichterledigung gezeichnet, 
reagiert nur mit der Ablehnung des sofort einer geistigen Erkrankung zugeord­
neten Verhaltens des Schizophrenen. Etwas anderes ist es, wenn die Psychose 
in einem Kreise ausbricht, der von einer solchen fanatisierungsbereiten Spannung 
beherrscht ist, und dem die verdiinnende niichterne und die Fortleitung der 
Explosion hemmende Masse fehlt. Mag es sich urn religiose Ekstasebereitschaft, 
urn Erwartung des kommenden Weltuntergangs, des tausendjahrigen Reiches, 
urn Erwarten iibersinnlicher Offenbarungen oder etwas sonst dergleichen handeln, 
hier kann eine solche ausbrechende schizophrene Psychose sehr wohl einen Boden 
finden, auf dem sie ziindet. 

DaB die akut ausbrechende Psychose (iibrigens auch die allmahlich sich 
entwickelnde) nicht selten an Kreise mit einer weltanschaulich prononzierten 
Raltung AnschlufJ sucht, urn einen Schutz angesichts der beginnenden psy­
chischen Veranderung, angesichts des angstvoll bemerkten Anderswerdens 
und des Verlorengehens der inneren Sicherheit und Ausgeglichenheit zu finden, 
davon war schon in den allgemeinen Ausfiihrungen die Rede 1. Gemeinschaften 

1 Dort wurde auch gesagt, daB den Fragen der Gemeinschaftsbildung mit dem Schizo­
phrenen als Ausgangs- und Mittelpunkt im Bereich dieser Ausfiihrungen nicht nachgegangen 
werden solI. Es ist zu dem zuvor gestreiften Problem einer nur bei besonderen Konstellationen 
vorhandenen Erheblichkeit der suggestiven Kraft Schizophrener und ihrer Ideen vielleicht 
nicht uninteressant, wenn KRONFELD (Das seelisch Abnorme und die Gemeinschaft, Stutt­
gart 1923, bei Piittmann) COMTE, den Vater der Soziologie, und FOURRIER, den groBen 
sozialpolitisch-radikalen Utopisten, als sichere Schizophrene bezeichnet, von beiden sagt, 
daB sie "kraft der gleichen geistig-seelischen Eigenart, aus der auch ihre Psychose stammt", 
gewaltige schi:ipferische Gemeinschaftsbewegungen zeitigten, aber dem die Einschrankung 
beifiigt, daB diese Zeitigung gewaltiger Gemeinschaftsbewegungen "mindestens ideelich" 
erfolgt sei! 
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etwa von der Art der Anthroposophie, der Bahai- und Mazdaznanlehre k6nnen 
hier eine Rolle spielen. In andern Fallen tritt an die Stelle der religiosen Indiffe­
renz die positive Hinwendung zu einer betonten Religiositat, gelegentlich auch 
einmal die Tendenz zum Religionswechsel. 

Anders als etwa bei der Manie und der beginnenden Paralyse expansiver 
Form begegnen wir gerade bei der akuten Schizophrenie selten Handlungen, 
die hinterher die Anfechtung ihrer Giiltigkeit auf dem Wege iiber die Geltend­
machung der Geschaftsunfahigkeit notig machen wiirden Die Erscheinungsform 
der akuten Schizophrenie, die iibrigens auch im allgemeinen vielmehr als bei 
der Manie und bei der Paralyse sehr rasch auch dem Laien die Geistesstorung 
vor Augen fiihrt, verhindert im allgemeinen ein Eingehen von bedeutsamen 
Rechtsgeschaften, einmal deshalb, weil der etwaige Partner sich iiber die abnorme 
Geistesbeschaffenheit des Andern klar ist, dann aber auch, weil doch sehr oft 
schon die akute Schizophrenie etwas Autistisches, in sich selbst Ablaufendes, 
von der Welt Abgewandtes an sich hat. Auch jene zuvor erwahnte fanatisierende 
Wirkung ist oft viel weniger ein MitreiBen des Psychotischen, als ein Mitgerissen­
und Angeregtwerden durch die Psychose und ihre Inhalte. 

DaB im iibrigen durch die akuten Psychosen im Umkreis des Kranken, 
zumal in dem von ihm und seiner Arbeitsfahigkeit abhangigen Kreise, die Ge­
meinschaft interessierende fiirsorgerische Situationen aller Variationen gesetzt 
werden konnen, ist selbstverstandlich. Sie haben schon mit Riicksicht auf 
die - bei unserer Schematisierung ja vorausgesetzten - raschen Internierung 
nichts Spezifisches an sich. Viel mehr ist in diesem Zusammenhang, da nun nach 
den Abwehr- und Schutzzugriffen des sozialen Organismus auch dessen helfendem 
Zugreifen nachgegangen werden solI, kennzeichnend, daB bei der akuten Psychose 
die fiirsorgerisch bedeutsamen Situationen in erster Linie durch die Ausschaltung 
des Kranken, durch die Internierung, bedingt werden, wahrend uns spater, bei 
der schleichend sich entwickelnden Psychose, um so mehr der durch die Psychose 
selbst gesetzte Schaden zu beschaftigen haben wird. 

Zunachst tragen diese durch die Internierung bedingten Fiirsorgesituationen 
kein aus der Art der Psychose abzuleitendes spezifisches Merkmal an sich. Was 
nach dem Schema der gegebenen Ordnung sich in Aktion setzt, Kassenleistungen, 
Eingreifen der Fiirsorgebehorden, Pflegschaft, Entmiindigung, Invalidisierung 
usw., das unterscheidet sich ebensowenig von dem bei Geisteskrankheit schlecht­
hin zu Geschehenden, wie etwas das erste Eingreifen der freien W ohlfahrts­
pflege und der privaten Hilfeleistung. Immerhin, der akute EinriB der sozialen, 
wirtschaftlichen, familiaren Bindungen der verschiedensten Art mit seiner 
besonderen Formung des darauf reagierenden akuten Fiirsorgeeingriffs wird 
uns bei der Schizophrenie schon deshalb besonders interessieren, weil wir ja 
nicht wie etwa beim psychopathischen Knall, dem hysterischen Anfall, dem 
pathologischen Rausch mit der raschen Restitution rechnen konnen. 

1m Laufe der Zeit wird sich in den erwahnten Leistungsbereichen manches 
geltend machen, das aus den Besonderheiten gerade der schizophrenen Er­
krankung abzuleiten ist. Hierher gehort in erster Linie die Unberechenbarkeit 
des Verlaufs bei der akut und stiirmisch losgebrochenen schizophrenen Psychose. 
Die Leistungen und Aufwendungen fiir den internierten Kranken werden dadurch 
nicht in erster Linie beeinfluBt, wohl aber der Ausgleich der im Umkreis des 
Kranken, zumal in der Familie, durch die Psychose gesetzten Schaden. Es kann 
fiir fiirsorgerische Leistungen jeder Art sehr bedeutsam sein, daB mit dem end­
giiltigen Ausscheiden des Kranken aus der Familie, aus Arbeit und Beruf, aus 
der Fahigkeit zur selbstandigen Beschaffung des Lebensunterhaltes nicht ohne 
weiteres gerechnet werden kann. Damit kann aber auch eine auf eine endgiiltige 
Ausschaltung des Patienten aufbauende Rangierung der sozialen Situation der 
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Familie nicht durchgefiihrt werden, wahrend andererseits doch auch auf eine, 
wenn auch nur beschrankte Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit, der 
Fahigkeit zu disponieren, den Platz in der Familie und in der Arbeit wieder 
einzunehmen, nicht mit Sicherheit gebaut werden darf. Der Wechsel der pro­
gnostischen Vermutungen iiber den Verlauf einer solchen Schizophrenie erzeugt 
nicht selten einen Mangel an Zielstrebigkeit in der Organisation des fiirsorge­
rischen Eingreifens. Kommt noch hinzu, daB auf dem Wege iiber die Friih­
entlassungstendenzen oder iiber Verordnungen, welche die friihe Entlassung 
auch gegen den Willen des Arztes begiinstigen (Reversentlassungen), ein mehr­
maliges Hin und Her zwischen Entlassung und Internierung erfolgt, bis die 
Entscheidung iiber die Riickkehr ins Leben oder die Ausschaltung auf lange 
Sicht gefallen ist, so kann das, z. B. fUr die erzieherische Versorgung heran­
wachsender Kinder, unter Umstanden sozial sehr bedenkliche Folgen haben. 

Ganz anders, unter den hier maBgebenden Gesichtspunkten, prasentiert 
sich die schizophrene Psychose mit schleichender Entwicklung. Es ist dabei fiir 
die in erster Linie zu erorternden Folgen des Psychotischwerdens einerlei, ob 
diese schleichende Entwicklung ohne akute Phase in den Dauerzustand iibergeht, 
oder ob sie von einer akuten Phase abgelost wird. Was ins Auge gefaBt werden 
solI, das sind die Psychosen, bei denen das Stadium der schleichenden Entwick­
lung geniigend lange dauert, um es zu charakteristischen Beziehungen zwischen 
Schizophrenie und sozialer Gemeinschaft kommen zu lassen. Es wiirde allerdings 
das Kennzeichnende wieder verwischt werden, wenn man gerade hier, bei der 
allmahlich sich entwickelnden Psychose, nicht scharf die Formen herausheben 
wiirde, in denen die Psychose die Gemeinschaft auf den Plan ruft, Formen, die 
mit den Gesichtspunkten der klinischen Psychiatrie nichts mehr zu tun haben, 
umsomehr aber wohl eine sozialpsychiatrisch bedeutsame Gliederungsform 
darstellen. Wir werden zu unterscheiden haben: Die Psychose hat eingesetzt, 
sie ist aber als Krankheit iiberhaupt noch nicht erkannt und anerkannt; die 
Psychose ist wenigstens als Krankheit anerkannt; die Psychose ist als Geistes­
krankheit und im speziellen in ihrer Zugehorigkeit zur Schizophrenie anerkannt. 
DaB nicht alles, was im Blick auf das Interesse der sozialen Gemeinschaft bei 
einer schleichend verlaufenden Psychose Beachtung verlangt, in dieses Schema 
eingeht, ist selbstverstandlich. Aber die wesentlichsten der Probleme werden 
erfaBt; ganz in der ersten Linie steht dabei das Stadium der nichterkannten 
Psychose. Auch dieses Stadium hat zunachst einmal seine charakteristischen 
kriminalpsychologischen Beziehungen; sie sind in der Ubersichtsdarstellung 
iiber die Kriminalitat der Schizophrenie beriicksichtigt und konnen an dieser 
Stelle iibergangen werden. Auch - im Gebiet des Zivilrechts - die Moglichkeit 
einer Ehescheidung aus ehewidrigem Verhalten, das in Wirklichkeit Auswirkung 
einer nichterkannten Schizophrenie ist, ist schon besprochen worden. 

Wenden wir uns den speziellen sozialpsychiatrischen Problemen zu, die aus 
der nichterkannten schizophrenen Psychose erwachsen, so kann man vielleicht 
einwerfen, daB die Inanspruchnahme der HilfemaBnahmen des sozialen Organis­
mus ja doch letzten Endes von einem Versagen des Individuums iiberhaupt 
und nicht von einer klinisch-psychiatrischen Etikette dieses Versagens abhangig 
sei, daB es deshalb doch auf diese klinisch-diagnostische Erfassung gar nicht 
in erster Linie ankomme, daB also auch das Nichterkanntsein der schizophrenen 
Psychose vielleicht gar keine allzugroBe Bedeutung habe. Wie sich die Wirkung 
jener Verkennung am Einzelfall erfassen liiBt, wird zu zeigen sein, ins Allgemeine 
gewendet ist zu entgegnen, daB im Gebiete der noch nicht- oder nieerkannten 
Psychosen, soweit sie eine Aufwendung offentlicher Mittel erfordern, die richtige 
Diagnose sehr oft jene mittelverbrauchenden MaBnahmen in richtigere, sinn­
vollere Bahnen lenken und damit auch den Mittelaufwand auf das richtige MaB 
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beschranken wurde. 1m groBen ganzen wird die Nichterkennung der schizo­
phrenen Psychose ein Zuviel an Mittelaufwendung bedingen; erwahnt seien 
in diesem Zusammenhang Aufwendungen fur ErziehungsmaBnahmen der 
jugendlichen Hebephrenen, fur Berufsumschulungsversuche der alteren Hebe­
phrenen, Badebehandlungen und andere, besondere Mittel erfordernden Thera­
pien bei Schizophrenen, deren Wesensanderungen einer korperlichen oder einer 
heilbaren psychischen Erkrankung zugeordnet werden. Von den in der Schul­
zeit ausbrechenden Schizophrenien hat MOSES ein eindrucksvolles Bild ent­
worfen, und es hat enge Beziehungen zu dem Problem der Verkennung der 
Psychose, wenn er davon spricht, daB den Mitschulern das Abwegige im Ver­
halten eines schizophrenen Kameraden gewohnlich fruher auffalle, als den 
Lehrern, soferne eben "die Intelligenz" noch keine auffallenden Veranderungen 
und Ausfalle darbiete; "auf dem Schulhofe offen bart sich die seelische Er­
krankung fruher als im Klassenzimmer". DaB dabei ein besonderer Typus 
von Musterschulern besondere Beziehungen zum fruhen Ausbruch einer Schizo­
phrenie zu haben scheint, darauf hat unter anderem LEPEL hingewiesen 1. 

Wo die Verkennung der Krankheit zum Versagen der Hilfe der Gemeinschaft 
fuhrt, etwa weil vermeintliche Arbeitsscheu und Boswilligkeit ihren Trager 
jener Hilfe unwurdig erscheinen laBt, da werden die Schaden, welche die ver­
kannte Psychose auf dem Wege uber Asozialitat, Schadigung der Familie, 
Kinderverwahrlosung usw. setzen kann, so erheblich sein und so nachdrucklich 
ilirerseits die MitteJ der sozialen Gemeinschaft angreifen, daB auch diese 
Situation sehr wohl den Beispielen fur die ubermaBige Mittelaufwendung als 
Folge der Verkennung der Psychose angereiht werden darf. Ob im Bereich der 
asozialen Schizophrenien die Aufwendung fUr die beim einzelnen Individuum 
in buntem Wechsel sich folgenden Aufenthalte in Krankenhausern, Fursorge­
anstalten, Untersuchungshaft, Strafhaft, Arbeitshaus rein rechnerisch groBer 
sind, als diejenigen fur eine kontinuierliche Internierung als Konsequenz der 
richtigen Diagnose, darauf kommt es so sehr nicht an, wie darauf, daB die 
Mittel im letzteren Falle richtiger und sinnvoller verwendet sein wurden. Und 
wenn weiterhin die Gemeinschaft nicht nur an dem Individuum allein, sondern 
ebenso an einer von ihm abhangigen Familie interessiert ist, so wiirde eine 
solche der richtigen Diagnose folgende Internierung sich manchmal schon 
durch die Moglichkeit einer endgultigen und abschlieBenden, auf lange Sicht 
eingestellten sozialen Rangierung der Familie bezahlt machen konnen. 

Der folgende Bericht moge zu der von Einzeljall ausgehenden Betrachtung 
uberleiten: 

"Unterzeichnete hat zufolge Auftrags die obengenannte Familie besucht und dieselbe 
in trostlos verwahrlostem Zustand angetroffen. Ein Bild von Schmutz und Verwahrlosung, 
wie es nicht geschildert werden kann. Solches muB man gesehen haben, urn zu begreifen, 
daB bei uns in Deutschland nur so etwas sein kann. Die Familie besteht aus acht Kopfen, 
dieselben schlafen in - zwei Betten - d. h. es schlafen immer drei in einem Bett, wahrend 
Frau N. nach Zigeunerart sich abends ein Bett in der Kuche auf dem Boden macht. Die 
Kuche ist das reinste Mistloch, in dem der Mann von Zeit zu Zeit einmal etwas aufraumt, 
damit man uberhaupt noch darin leben kann. Ein groBes Zimmer steht vollstandig leer, 
wahrend in den beiden andern nichts steht als zerrissene verwahrloste Betten. Von einem 
Bettbezug oder Bettuch ist nichts zu sehen, ja ein Bett ist nur das nackte Eisengestell, da 
alIes fehlt, Matratze, Kissen und Decken. Ein groBer Haufen schmutziger Wasche liegt auf 
dem Boden schon seit Monaten, wie der Ehemann selbst zugibt. Nach meiner Schatzung 
wurde diese Menge einer Familie mit sechs bis acht Kopfen volIauf genugen, wenn dieselbe 
im Stande gehalten wurde. Die Boden der Zimmer, ebenso Turen, Fenster und Tapeten 
starren vor Schmutz. DaB N. sein Geld nicht alIes abgebe, entspricht nicht der Wahrheit; 

1 Literatur zu dieser Frage s. bei LEPEL. 
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gerade der Mann ist es, der immer wieder versueht, etwas Ordnung hineinzubringen, aber 
an der Unfahigkeit und Faulheit der Frau seheitert alles. Dieselbe arbeitet den ganzen Tag 
gar nichts, sieht immer zum Fenster hinaus. Mitbewohner Familie S. erzahlte, daB N. nieht 
nur das Gemiise und Kartoffeln holen miisse aus dem nur ungefahr hundert Meter weit ent­
fernten Garten, er miisse dasselbe aueh putzen, sonst koehe es die Frau nieht. Ein sojortiges 
energisehes Eingreifen ist dringend n6tig. Die Frau muB in ein Krankenhaus und beobaehtet 
werden, ob dieselbe iiberhaupt normal ist. Die drei kleineren Kinder und die Sehulpfliehtigen 
gehoren weg und das sobald als moglieh. Nur der alteste Sohn, der in die Lehre geht, kann 
beim Vater belassen werden. Von einer Auffrisehung im Haushalt durch Wasehe und dergl. 
muB abgesehen werden, da dasselbe von der Frau in kurzer Zeit verauBert wiirde und der 
Erlos davon wiirde vernaseht. Es ist notig, daB N. vorgeladen und verhort wird, ebenso 
Frau S. und Frau Peter D., welehe beide bei N. wohnen und die traurigen Verhaltnisse 
kennen. Dann gibt N. an, daB die beiden jiingsten Kinder nieht von ihm gezeugt sind, 
sondern von einem gewissen D., der am Neekarkanal gearbeitet hat. Ein Bruder von diesem 
D. wohnt jetzt noeh bei N. Bezeiehnend ist, daB N. mir erklarte, sein 16 Jahre alter Sohn 
sei von allem unterriehtet und passe genau auf seine Mutter auf und deren Verkehr mit 
Mannern. Einmal schon habe er dieselbe ertappt und zwar vierzehn Tage vor seiner Kon­
firmation, damals sei N. im Krankenhaus gelegen und der Sohn habe ihm sofort Mitteilung 
gemaeht. Ein Sittenbild, wie es nicht trauriger sein kann und deshalb muB sofort eingegriffen 
werden und Frau und Kinder vorlaufig untergebraeht werden, bis das Verfahren durch­
gefiihrt ist". 

Der Bericht machte den trostlosen Verhaltnissen der Familie wenigstens 
insoferne ein Ende, als der Rat der Fiirsorgerin, die Frau beobachten zu lassen, 
befolgt wurde. Sie wurde als hebephrene Schizophrene erkannt, es durfte nach 
der ganzen Verfassung der Frau die dauernde Anstaltsbediirftigkeit angenommen 
werden, und Mann und Kinder konnten endgiiltig versorgt werden. 

Das Wesentliche ist aber hier nicht dieses Ende, sondern die Tatsache, daB 
eine allmahlich sich entwickelnde Hebephrenie deswegen zu allerschwerster 
Verwahrlosung der ganzen Familie hatte fUhren konnen, weil sie nicht erkannt 
worden ist. Die iibliche Reaktion der kritisierenden Umgebung, die Tendenz 
zum Moralisieren, klingt auch hier noch in der Bemerkung von der "Unfahigkeit 
und Faulheit" nach, wenn auch, einige Zeilen spater an die Moglichkeit des 
Nichtnormalseins gedacht wird. 

Es ist selbstverstandlich, daB Beispiele dieser Verwahrlosung in groBer 
Zahl angefiigt werden konnten. Gerade auch da, wo es schlieBlich doch noch 
zur Versorgung in der Obhut des Psychiaters kommt, findet die nachgehende 
Fiirsorge, die mit dieser Internierung schon zu helfen beginnt, ganz aufJer­
ordentlich oft sehr schwere Schiiden, die in der Phase der nichterkannten Psychose 
gesetzt worden sind. In dem Beispielsfall hat der Ehemann bis zur Versorgung 
seiner Frau noeh versueht, fUr seine Familie zu tun was er konnte. Sehr 
oft ist es eine besonders unerfreuliche Konsequenz gerade der Psyehose der 
Ehefrau, daB der Mann verdrossen und miBmutig durch die iiblen Verhaltnisse, 
durch die mangelhafte Sorge fUr Essen und Wasche, sich der Familie entzieht 
und iiberhaupt weggeht, oder aber - und das ist eine sehr typische Situation­
auf dem Wege iiber das Essen im Wirtshaus ans Trinken kommt. 

Unser Beispiel wurde an die Spitze gesetzt, wei! es abgesehen von der deletaren 
Auswirkung der Psychose der Ehefrau und Mutter auf die Familie im allgemeinen 
noch eine besondere Form der Verwahrlosung bei der Kranken selbst demon­
striert, die sexuelle Verwahrlosung, von deren allgemeinen Beziehungen zur 
hebephrenen Schizophrenie schon bei den kriminalpsychologischen Erorterungen 
die Rede gewesen ist. Es versteht sich von selbst, daB gerade dieser besondere 
Einschlag der sexuellen Verwahrlosung in besonderem MaBe die moralisch 
orientierte Kritik herausfordert, die "Schlechtigkeit" betonen laBt, und es ist 
eine immer wieder sich bestatigende Erfahrung der praktischen sozialpsychia­
trischen Arbeit, daB diese moralisierende Einstellung der Andern es ungemein 
erschwert, die Dinge so zu sehen, wie sie tatsachlich sind, das heiBt den krankhaften 
Kern und Ausgangspunkt zu sehen oder auch nur zu vermuten. Je spater aber 
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diese wahre Ursache erkannt wird, desto mehr haben sich die Verwahrlosungs­
schaden, die in ganz besonderem MaBe die soziale Gemeinschaft angehen, ein­
gefressen. 

Bei dem unerkannt hebephrenen Dienstmadchen kommt mitunter der 
Gefahr der sexuellen Verwahrlosung nicht bloB die spezifische Veranderung 
der Personlichkeit, sondern auch der im allgemeinen durch die Hebephrenie 
gesetzte soziale Abstieg entgegen. Es ist fur uns eine charakteristische Sachlage, 
daB das Madchen in deutlicher Abhangigkeit von der schizophrenen Wesens­
anderung die guten Stellen verliert und an schlechtere Stellen mit geringerem 
Besch"iitztsein und mit groBeren Verfuhrungsgefahren gerat; insbesondere 
spielen hier die untergeordneten Funktionen in Wirtschaftsbetrieben, Stellen 
als Spulmadchen, Gemuseputzerin usw. eine Rolle. Abgesehen von dem Interesse, 
das die Gemeinschaft von wen Beschutzungstendenzen aus an solchen Kranken 
haben wird, wird sie durch die Beziehungen dieser Form sexuellen Gefahrdetseins 
zur Verbreitung der Geschlechtskrankheiten und nicht weniger zum unehe­
lichen Kind beriihrt, das einerseits als SproB einer schizophrenen Mutter unter 
erbbiologischen Gesichtspunkten auf keinen Fall einen wertvollen Zuwachs 
der Gesellschaft darstellt, andererseits naturlich auch unter den sozialen Gesichts­
punkten der Unehelichkeit und der Leistungsbeschrankung bei der Mutter in 
der Erziehung haufig gefahrdet sein wird. Allerdings nicht immer ist das 
der Fall. Gerade die durch die Erkrankung der Mutter bedingte besonders 
schlechte soziale Lage des Kindes wird haufig die systematische und durch­
greifende, auf lange Sicht eingestellte Fursorge der Allgemeinheit auf den Plan 
rufen konnen, und vor allem kann auch die Geisteskrankheit der Mutter 
dieser Fursorge die Moglichkeit verschaffen, den storenden und unsachlichen 
Eingriff der Mutter in die Erziehung zu verhindern. Haufig erschwert natiir­
lich die hebephrene Gelassenheit und Gleichgultigkeit, mit der nicht selten 
die sexuelle Attacke erduldet wird, die behordliche Nachforschung nach der 
Vaterschaft. Die Kranke kann keine brauchbaren Anhaltspunkte dafur geben, 
wer der Kindsvater sein konnte, und die Gemeinschaft hat Lasten zu uber­
nehmen, die unter anderen Umstanden vielleicht einem Einzelnen aufgebiirdet 
werden konnten. 

Zwischen der moralisierenden Verkennung der hinter einer Verwahrlosungs­
situation irgendwelcher Art steckenden hebephrenen Schizophrenie und der 
vollig sach- und sinngemaBen Einstellung dazu begegnen wir allerlei sozial­
psychiatrisch bedeutsamen Nuancen, etwa der Art, daB wohl das Anderswerden 
erfaBt wird, daB aber die Deutung falsch ist. Mit einer oft zu treffenden Ver­
wechslung von Ursache und Wirkung wird der immerhin auffallige seelische 
Zustand als Folge der von ihm bedingten MiBhelligkeiten angesehen, und so 
kommt es zu der Meinung von der Ersehopfung, der Neurasthenie, der Depression 
usw. Es ist praktiseh belanglos, daB der sachverstandige Arzt sofort das Wesent­
liehe sehen und erkennen wiirde. Gerade fur die sozialpsyehiatrisehe Seite 
des Sehizophrenieproblems ist so wichtig - und das gilt ganz allgemein fur 
unsere Erorterungen -, daB der Krankwerdende sich ja im allgemeinen und 
zumal bei der hier besprochenen Form der schleiehenden Entwicklung der 
Krankheit gar nicht in erster Linie als arztbedurftiger Mensch manifestiert, 
daB die auf den Kranken gerichtete Aufmerksamkeit erst durch den Wall jener 
sozialen Auswirkungen der Psychose durchbrechen muB, daB es also zumeist 
der Laie ist, von dessen Einsicht in die Unzustandigkeit des eigenen Urteils 
die Gestaltung der Situation abhangig ist. Dabei genugt sehr haufig fUr die 
richtige Gestaltung "der Arzt" schlechthin durchaus nicht. Das psychiatrische 
Wissen des Praktikers reicht gerade diesen sehleichend sich entwickelnden 
schizophrenen Psychosen gegenuber haufig nicht einmal bis zur Einsieht in die 
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Notwendigkeit, den Facharzt zuzuziehen; vor allem auch deshalb nicht, weil 
an das wichtigste Hilfsmittel, an die diagnostische Arbeit mit dem Langsschnitt, 
an das Fahnden nach dem Anderswerden, nach dem "Knick" in Lebensfiihrung 
und LebensgestaItung, fast nie gedacht wird. Hier pflegen hiiufig die fiirsorgerisch 
arbeitenden Laien mehr zu leisten, als der praktische Arzt. 

Jene Anerkennung eines seelischen Verandertseins bei falscher Deutung 
fiihrt nun abel' nicht selten zu den schon erwahnten therapeutisch gut gemeinten, 
letzten Endes aber falschen MaBnahmen, die abgesehen von Zeitverschwendung 
und Aufschub des Richtigen deswegen beachtet werden miissen, weil in jeder 
Fiirsorge immer einem -obermaB von Not Mittel gegeniiberstehen, die nach der 
personlichen, wie nach der materiellen Seite hin beschrankt sind, bei denen also 
grundsatzlich und immer das sinnvolle Einteilen und Haushalten notwendig 
ist. Unter diesen Gesichtspunkten sind "Kuren", "Erholungsaufenthalte" 
und dgl. im allgemeinen wenigstens sozialfiirsorgerisch als Mittelvergeudung 
anzusehen. Davon war zuvor schon die Rede. Hier solI noch erganzt werden: 
~ ur im allgemeinen darf man das behaupten, und man wiirde wiederum eine del' 
sozialpsychiatrischen Eigenartigkeiten im Bereich del' Schizophrenie iibersehen, 
wenn nicht gesagt wurde, daB manchmal auch eine solche Erholungskur ein 
von den Interessen der sozialen Gemeinschaft aus gesehen sinnvolles fUrsorge­
risches Mittel sein kann! Darauf wird nachher in anderem Zusammenhang 
zuruckzukommen sein. Hier solI zunachst auf del' Linie der durch die Verkennung 
der Psychose eingeleiteten unzweckmaBigen MaBnahmen noch darauf hinge­
wiesen sein, daB abgesehen von der Mittelvergeudung solche falschen thera­
peutischen MaBnahmen noch einen weiteren, sozialpsychiatrisch gesehen unter 
Umstanden recht erheblichen Nachteil haben konnen. Die Erfolglosigkeit del' 
MaBnahmen beeinfluBt nicht selten die ganze Haltung del' helfenden Exponenten 
der Gemeinschaft dem Unterstutzten gegenuber, der, statt die goldene Briicke 
zu beschreiten, sich "eben nicht helfen lassen will"; das Moralisieren schlagt 
durch, die durchgreifende Sanierung del' Situation, die uber den Kranken hinweg 
zu erfolgen hatte, bleibt aus, und die :Festlegung - naturIich oft auch akten­
maBige Festlegung - des "ubelwilligen Psychopathen" hauft die Schaden, welche 
menschlicher Irrtum anrichtet, auf die andel'll, welche in dem Schicksal des 
Schizophrengewordenseins ihre Wurzel haben. Es ist durchaus nicht gesagt, daB 
hier eine Krankenhauseinweisung, die etwa dem uber korperIiche MiBempfin­
dungen und Storungen del' korperIichen Funktionen klagenden hypochondrisch­
hebephrenen Kranken zu teil wird, viel Aussicht auf sinnvolles Eingreifen bote. 
1m Gegenteil: Hatten vielleicht die ersten, mit der sozialen, materiellen, familiaren 
Situation des Kranken befaBten Personen aus del' ganzen Beschaffenheit diesel' 
Situation, aus den wenn auch nur unklar erfaBten Wechselwirkungen zwischen 
dem Kranken und dem Kreis um ihn el'kannt, daB etwas in Unol'dnung sein 
mufJte, so kommt im Kl'ankenhaus die Ol'gandurchuntersuchung bei dem Kranken, 
dessen Lebensraum nun fUr das Blickfeld del' untersuchenden .Arzte uber sein 
Bett nicht mehI' hinausreicht, nul' allzuleicht zu dem Urteil des "objektiv nihil". 
Unter diesen Umstanden kommen naturlich auch die Hilfsmittel einer sozial­
psychiatrischen Sanierung uber den Kranken weg, etwa als erstes die Einrichtung 
einer Pflegschaft, um den in Wirklichkeit geschaftsunfahigen Kranken bei den 
dringlichen MaBnahmen auszuschalten, gar nicht zum Zuge, weil schon an die 
Bejahung del' Geschaftsunfahigkeit als Voraussetzung del' Einrichtung einer 
Pflegschaft ohne Zustimmung des Kranken gal' nicht gedacht wird. Auch die 
Invalidisierung wird haufig auf Schwierigkeiten stoBen, weil sie von falschen 
Voraussetzungen ausgeht, wenn sie uberhaupt angeregt wird. Von den Schwierig­
keiten del' Invalidisierung auch bei einer diagnostisch abgestempelten Schizo­
phrenie ist schon die Rede gewesen. 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 42a 
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Es ist zuvor gesagt worden, daB in besonderen Fallen auch eine unter falschen 
Voraussetzungen bewilligte "Erholungskur" oder dgl. ein sinnvoll angewendetes 
Fursorgemittel bei solchen verkannten Schizophrenien sein kann. Durchaus 
nicht jede Schizophrenie des bisher besprochenen Typs mufJ ihren Trager und 
die von ihm abhangigen Menschen schadigen und von daher, yom Gesichts­
pUnkt der Schadenabwehr aus, die Interessen der Gemeinschaft in Anspruch 
nehmen. Es gibt andere Kranke, deren soziale Positionen im weitesten Sinne 
trotz der Psychose intakt bleibt, ja manchmal wird diese Intaktheit der sozialen 
Position durch besondere Auswirkungen der Geisteskrankheit geradezu gestutzt. 
Das gilt etwa fUr den schizophrenen Fabrikarbeiter, der in einer monotonen, 
aber korperlich anstrengenden Arbeit in einer verbluffenden Weise iiber die 
Beschwerden weggeht, die ihm aus dem Verlust eines Beines erwachsen; ein 
anderer schizophrener Arbeiter konnte sich sehr lange durch die ungewohnlich 
zuverlassige Erledigung seiner Funktionen bei der Materialverteilung halten; 
nach seinem Abgang muBte seine Arbeit auf zwei Leute verteilt werden. Wo nun 
neben der Psychose oder durch sie diese besondere Tendenz zum sozialen Stabil­
bleiben vorhanden ist, da kann naturlich eine Schwankung im Befinden, ein 
Nachlassen der Leistungsfahigkeit, sehr wohl einmal durch eine solche allgemeine 
therapeutische MaBnahme, die nicht unternommen wurde, ware die Psychose 
erkannt, aufgefangen werden. Ja hier kann unter Umstanden fur das Schicksal 
des tatsachlich schizophrenen Menschen entscheidend sein, ob der Arzt, der nun 
doch den Zustand richtig gedeutet hat, die Verantwortung aufbringt, es bei der 
bisherigen falschen, harmlosen Deutung zu lassen, mindestens - und darauf 
wird es praktisch naturlich allein hinauskommen konnen - durch eine allgemeine 
Fassung der diagnostischen Bezeichnung bei den Auskunften nicht die Auf­
merksamkeit auf die besondere Art der Erkrankung zu lenken. Wir bekommen 
es immer wieder mit schizophrenen Kranken zu tun, bei denen durchaus nicht 
ein Versagen im Beruf, sondern Auffalligkeiten im Verhalten als Familien­
mitglied, als Mieter, als Mitglied eines Vereins, oder aber ein Konflikt mit der 
Offentlichen Ordnung, mit der Pflicht, Ladungen zu folgen, Formulare auszu­
fiillen, Meldungen zu machen, die Aufmerksamkeit auf den Geisteszustand lenkt, 
wobei sich haufig in geradezu auffalliger Weise ein Gegensatz zwischen der 
korrekten BerufsausfUllung und einem ungeordneten Verhalten in jenen anderen 
Bezirken der Betatigung ergibt. Nicht bloB einfache Verrichtungen des unge­
lernten Arbeiters, auch die Handgriffspezialisierung des gelernten Arbeiters, die 
Burofunktionen breiter Angestellten- und Beamtenschichten lassen dieses 
korrekte, manchmal bis zur positiven Anerkennung korrekte Weiterarbeiten eines 
Schizophrenen durchaus zu. Wenn die Psychose nicht erkannt ist, oder wenn 
die Verantwortung ubernommen wird, sie nicht bekannt zu geben, so wird das 
in der Regel zunachst einmal das Erhaltenbleiben der regularen Entlohnung, 
damit aber auch fur eine yom Kranken abhangige Familie das Erhaltenbleiben 
des moglichen Existenzoptimums mit dem -- pekuniar gesehen - optimalen 
Erziehungs- und Ausbildungsmoglichkeiten fUr die Kinder, unter Umstanden 
mit jedem Jahre nichterkannter Psychose das Steigen etwaiger Pensionsanspruche 
bedeuten. Gelegentlich wird der sozial besonders bedeutsame Eintritt in die 
Sicherung durch Pensionsanspruch mit den entsprechenden Konsequenzen 
fUr die Familie gerade in die Phase der nichterkannten Psychose fallen. Mag es 
schlieBlich nur ein Problem der Umschichtung der von der Allgemeinheit zu 
tragenden Lasten bedeuten, wenn ein am Ende doch manifest psychotisch 
gewordener Schizophrener mit einer Pension oder mit den allgemeinen Fiirsorge­
mitteln ausgehalten wird, bei den von ihm abhangigen Menschen kann sich der 
Rechtsanspruch auf Subsistenzmittel von der Art der Pension in einer die Ge­
meinschaft in mancher Hinsicht interessierenden Art sich geltend machen; 
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so etwa bei den Kindern auf dem Wege: Differenzierte Berufsausbildung - ver­
mehrte Berufsbindung, gesteigerte Berufssicherung - erhOhte soziale Stabilitat. 

Die Darstellung, die sich dEm gemeinschaftswichtigen Folgen der nicht­
erkannten Psychose zugewandt hat, verlauft in einer Kurve. Waren erst soziale 
Konsequenzen absteigenden Charakters zu beschreiben gewesen, so folgten die 
schizophreniebedingten Situationen, in denen trotz der Erkrankung, aber in 
erster Linie gestiitzt auf das Nichterkanntsein der Psychose, die soziale Linie 
keine Abbiegung nach unten erfahrt, und schlieBlich haben wir uns geradezu 
einer im Zusammenhang mit der nichterkannten Schizophrenie aufsteigenden 
sozialen Linie zuzuwenden. Freilich, es handelt sich hier nur um vereinzelte 
Falle, auch pflegt diese Art von Aufstieg nicht sehr erheblich zu sein, und regel­
maBig sind es besondere Umstande in der zufalligen Konstellation der auBeren 
Situation, welche eine solche Utilisierung der Psychose fordern. Immerhin, 
wir kennen das Dienstmadchen, das wegen seiner hebephreniebedingten "Zuriick­
haltung" und "Feinheit des Benehmens" zur Gesellschafterin aufsteigt, und den 
hebephren-autistischen Angestellten, der im Bereiche einer vor allem auf Stereo­
typie aufgebauten Arbeit wegen seiner besonderen Zuverlassigkeit eine gehobene 
Vertrauensstellung sich erwirbt. DaB es sich bei Kriegsteilnehmern, die sich 
wegen ihrer Unerschrockenheit, wegen ihrer "Ruhe in besonders aufregenden 
Situationen", besondere Anerkennung erworben haben, in einzelnen Fallen um 
Schizophrene gehandelt hat, ist bekannt. 

Die praktische sozialpsychiatrische Beschaftigung mit der Schizophrenie 
ergibt natiirlich eine solche Fiille von besonderen und charakteristischen Situ­
ationen an der Beriihrungsstelle von Individuum und Umwelt, daB alle Schema­
tisierungen das lebendige Geschehen zu erdriicken und abzutoten scheinen. 
So seien abseits von einer der Methode nach exakten Linienfiihrung weiterhin 
einige solche charakteristischen Situationen angedeutet, die sich noch auf die 
nichterkannte Psychose beziehen. Von bestimmten Vermutungen, die sich 
einem in seinem Erkranktsein nicht erkannten Individuum von seiten der 
Andern entgegenstellen konnen, war wiederholt schon die Rede; die Vermutung 
der Bosheit, der Widerspenstigkeit, des schlechten Willens gehort hierher: 
diese Vermutung macht sich natiirlich auch im speziellen Bereich der behOrdlichen 
Einstellung zum Kranken immer wieder geltend und stort die Durchfiihrung 
der an sich notigen richtigen MaBnahmen. Spezielle polizeiliche Berufsver­
mutung geht etwa die seit langem unerkannt schizophrene Patientin an, die 
stumpf und gleichgiiltig und die Antwort verweigernd am Bett ihrer plOtzlich 
verstorbenen Muttel' sitzend gefunden wird und sich so "auffallig" benimmt, 
daB der lebhafteste Verdacht auftaucht, die Kranke werde wohl die Mutter 
durch Gift aus dem Wege geschafft haben. 

Sicher liegt darin nicht nur etwas Zufalliges und Einmaliges und daher 
fiir die tibertragung ins allgemeine Belangloses. In dem speziellen Fall konnte 
die Mordvermutung keine praktische Bedeutung gewinnen, aber unter den 
unerkannt bleibenden Schizophrenen wird sich immer einmal wieder einer 
finden, der sich durch ein Benehmen "verdachtig" macht, das in Wirklichkeit 
nur die Folge der Krankheit ist. Ja, ein Verhalten, das sich unter der Wirkung 
der chronischen Schizophrenie dem Optimum des yom korrekten Biirger ver­
langten Benehmens annahert, kann unter dem Gesichtswinkel jener polizeilichen 
Berufsvermutung in besonderem MaBe den Verdacht der asozialen Lebens­
fiihrung aufkommen lassen. Wenn bei einer unerkannt schizophrenen Patientin 
in an sich bedrangter wirtschaftlicher Lage die autistisch-pedantische Ein­
geengtheit unter anderem zum sorgfaltigen Aufsammeln aller der kleinen peku­
niaren Mittel gefiihrt hat, die nicht unbedingt zu einem Leben im kiimmer­
lichsten Sinne des W ortes notwendig waren, und wenn die Polizeimeldung daraus 
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schlieBt, daB das Miidchen der Gewerbsunzucht nachgegangen sein miisse, so 
enthiillt sich auch hier eine charakteristische Seite jener Gefahren, die von 
seiten der Gemeinschaft und ihrer Exponenten aus jenen vorurteilserfiillten 
primiiren Vermutungen heraus entstehen konnen. 

Unter die Beispiele einer Gefiihrdung des unerkannt Schizophrenen durch 
die amtliche Meinung kann etwa noch der Schizophrene eingereiht werden, der 
unrichtigerweise und mit unzweckmiiBigen Konsequenzen in der Liste der 
"gerichtsbekannten Querulanten" liiuft. Andererseits muB aber natiirlich auch 
der Schaden erwiihnt werden, welchen der unerkannt Schizophrene del' Gemein· 
schaft und ihren Gliedern auch dann zuzufiigen vermag, wenn es sich nicht urn 
die schon besprochenen typischen Situationen del' Gefiihrdung von Leben und 
Gesundheit der anderen durch eine akut ausbrechende Psychose, deren Anfiinge 
nicht erkannt worden sind, der Schiidigung del' Niichsten durch die Verwahr­
losung des he bephrenen Verodeten, der Mittelvergcudung infolge falscher 
Deutung einer hypochondrisch gefiirbten Schizophrenen usw. handelt. Wenn 
zuvor gerade forensische Situationen herausgegriffen wurden, so sei in diesem 
Zusammenhang etwa noch der unerkannt schizophrenen Zeugin gedacht, die 
in einem Strafverfahren wegen Beleidigung auf Grund eigener krankhafter 
Erlebnisse bestiitigt, daB "in dem Haus der streitenden Parteien tatsiichlich 
sehr viel geschimpft wird". Gestreift sei auch die immer wieder zu machende 
Erfahrung, daB etwa bei einer Entmiindigung odeI' auch bei der Internierung 
eines manifest schizophrenen Kranken von seiten eines unerkannt schizophrenen 
Angehorigen unter Umstiinden erhebliche Schwierigkciten entstehen konnen. 

VOl' einigen Jahren wurden die Behorden in Stuttgart durch sehr zahlreiche anonyme 
Zuschriften in eine gewisse Unruhe versetzt. Diese Zuschriften hatten immer wieder 
denselben Inhalt: 1m Burgerhospital wurden Experimente mit Lues an Menschen gemacht. 
Nicht bloB die Opfer dies~r Experimente, sondern auch die Stadt selbst sei durch diese 
gewissenlose Tatigkeit der Arzte gefahrdet. Es sei hochste Zeit, daB von seiten der Behorden 
eingegriffen werde usw. Nachforschungen ergaben als Schreiber dieser anonymen Zuschriften 
einen pensionierten Beamtcn, bei dem sich, wie sich nun zeigte, eine schwere Schizophrenie 
entwickelt hatte und bei dem dann die autistisch-zerfahren-verschrobene Harmlosigkeit, 
mit der er sich nach der Aufnahme im Burgerhospital sofort in die Gleichformigkeit des 
Anstaltslebens fiigte, ohne irgendwelche Schwierigkeiten zu machen, in einem grotesken 
Gegensatz zu del' Aktivitat stand, die man an sich nach del' Art seines Denunzicrens vel'­
mutet hatte. 

WILMANNS berichtet (personliche Mitteilung) aus seiner Gutachtertatigkeit von einem 
in seinem Heimatort fur vollig gesund gehaltenen Handwerker, del' eine Wirtstochter 
anzeigte, sie habe die ganze Nacht hindurch mit dem Lehrer, dem Gemeindevorsteher 
und anderen Sexualverkehr. Del' Leumund des Madchens war ausgezeichnet, doch dauerte 
es lange, bis del' Verdacht auf eine geistige Erkrankung des Anzeigers sich durchsetzte. 
Die psychiatrische Untersuchung ergab eine schizophrene Halluzinose. Del' Kranke gab 
u. a. an, daB die "Schweinereien" am besten von ihm gehort wurden, wenn er das Fenster 
schlielle. Bei offenem Fenster konne er wegen des Rauschens des VOl' seinem Hause 
flieBenden Baches die Stimmen nicht horen! 

Von den Schwierigkeiten, welche del' jiirsorgerischen Arbeit gelegentlich 
von schizoiden und unerkannt schizophrenen Personlichkeiten in der Umgebung 
des betreuten Kranken erwachsen konnen, wird am Schlusse dieses Kapitels 
noch besonders zu reden sein. 

Die Fragen, welche die soziale Gemeinschaft im Bereich der Internierung, 
des Interniertseins und der Entlassung des schizophrenen Kranken angehen, 
sind an anderer Stelle besprochen worden, und so solI nun erortert werden, in 
welcher Art der interniert gewesene Kranke mit der Gemeinschaft in Beriihrung 
kommen kann. Das Interniertgewesenscin wird sich in den Beziehungen zwischen 
Individuum und Allgemeinheit in mehrfacher Hinsicht auswirken konnen. 
Einmal bedeutet natiirlich die Irrenanstalt an sich in der Meinung der Umwelt 
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eine Abstempelung, die sich zumal in den sozialen Schichten, welche uns hier 
in erster Linie interessieren, haufig genug in einem unzweckmaBigen, riick­
sichtslosen und so auch die fiirsorgerischen Wiedereingliederungsbemiihungen 
storenden und durchkreuzenden Verhalten dem Kranken und der Umgebung 
gegeniiber ausdriickt. Hier liegt natiirlich nichts speziell der Schizophrenie 
Zukommendes vor; auch der manisch-depressive Kranke hat darunter zu leiden 
und bekommt gelegentlich mit dem Unterton der Herabsetzung zu horen, daB 
er ja schon in der Anstalt gewesen sei. Immerhin steht doch auch hier die 
Schizophrenie praktisch im V ordergrund, wei! sie zahlenmaBig die meisten 
der in der Anstalt gewesenen Kranken liefert unddann natiirlich auch, weil die 
Manifestationen der mehr oder wenig sinnfallig vorhandenen chronischen Psy­
chose oft in besonderem MaBe geeignet sein werden, jene despektierliche Reaktion 
der Andern hervorzurufen. 

Wichtiger als dieses Verhalten der Masse gegeniiber dem notorischen Geistes­
kranken sind aber nun die Konsequenzen aus der diagnostischen Klarung, fUr 
welche selbstverstandlich die vorangegangene Aufnahme in Klinik oder Anstalt 
nicht die conditio sine qua non ist, die aber praktisch gesehen gerade bei der 
Schizophrenie doch wohl zumeist auf dem Wege iiber die Internierung erfolgen 
wird. Fiir die weiteren Erorterungen sei von jenem - klinisch natiirlich in 
unendlichen Variationen sich prasentierenden - Mittelzustand ausgegangen, 
bei dem einerseits Symptome der schizophrenen Wesensanderung noch einwand­
frei vorhanden sind, der Kranke andererseits aber seiner Umgebung nicht mehr 
als schwer und ausgesprochen kranker Mensch imponiert. Diese etwas primitive 
Einstellung zur Materie mag deshalb erlaubt sein, weil ja hier immer dieser 
Blick auf den Kranken von der Gemeinschaft der Andern her das Wesentliche 
ist. Das zentrale Problem nach der Entlassung ist natiirlich das der Arbeit, die 
Frage, kann der Kranke arbeiten, was kann er arbeiten, was kann ihm zuge­
mutet, von ihm verlangt werden? Es muB die Allgemeinheit schon deshalb 
interessieren, wie es mit der Leistungsfahigkeit eines mit der iiblichen "Besserung" 
ins Leben entlassenen Kranken bestellt ist, weil von dieser Leistungsfahigkeit 
des Kranken ja MaB und Art der Hilfeleistung der Allgemeinheit bestimmt 
wird. Es liegt in der Richtung der ordnenden Prinzipien, mit denen die All­
gemeinheit und vor allem ihre behordlichen Exponenten den entlassenen Kranken 
umfangen, daB moglichst die Prozentzahl der Leistungsfahigkeit festgelegt 
werden solI. Aber dem entzieht sich die Schizophrenie und daB sie sich dem ent­
zieht, daB der Verlauf der Krankheit, die klinischen Merkmale der noch bestehen­
den Veranderungen, niemals eineAbschatzung der Leistungsfahigkeit ermoglichen, 
daB grundsatzliche, aus der Natur der Erkrankung als seelischer Allgemein­
erkrankung resultierende Gegebenheiten die Beurteilung beeinflussen miissen, 
wiederum: daB auch dem Laien sich keine Merkmale prasentieren, nach denEm 
er sein eigenes Urteil iiber die Leistungsfahigkeit orientieren, mit denen er die 
Parallelen zu den ihm gelaufigeren Schatzungen im Bereiche der korperlichen 
Leistungsbeschrankung finden konnte - alles das macht nun auch jene Stellung­
nahme der sozialen Gemeinschaft dem chronisch kranken Individuum gegeniiber 
sehr kompliziert. Die Wirklichkeit des Leistens und Nichtleistens sieht so bunt 
wie moglich aus, und im Grunde wiederholt sich vieles, was schon in der Phase 
der nichterkannten Psychose die Situation kennzeichnete. Zwischen der auti­
stischen Versunkenheit in der Psychose mit der volligen LoslOsung von jeder 
Arbeitsverrichtung am einen Ende und am anderen Ende der vollen Leistung 
in der Arbeit, unter Umstanden in einer differenzierten Arbeit, bei Frauen in 
HaushaltungsfUhrung und Kindererziehung,. spannt sich weit die Menge der 
reduzierten Leistungen, wobei sich die Reduktion auf Quantitat und Qualitat 
der Leistung, wie auf das MaB des zugewandten Interesses und dessen Konstanz, 
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auf die AnpaBbarkeit der Leistungen an neue Anforderungen, auf situations­
bedingte Variabilitat wie auf die Fahigkeit der richtigen Abschatzung der eigenen 
Leistungsfahigkeit, wie endlich etwa auf die Hemmung oder Unterbrechung 
sinnvoller Leistung durch querfahrende Antriebe zu sinnloser Tatigkeit beziehen 
kann. Das alles entzieht sich der schematischen Einordnung in eine mit exakten 
Prozentzahlen anzurufende Leistungsersatzpflicht der Allgemeinheit; nichts 
ist im Rahmen der sozialpsychiatrischen AuBenarbeit schwerer zu beantworten, 
als jene nach dem iiblichen Schema erfolgenden Fragen der unterstiitzenden 
Instanzen, der Kassen, der Fiirsorge- und W ohlfahrtsamter, der Landesfiirsorge­
behorde usw., wenn sie sich auf die Leistungsfahigkeit solcher in die Freiheit 
zuriickgekehrter Schizophrener beziehen 1. Vor allem: Es darf niemals mit 
einer Konstanz einer einmal angenommenen Leistungsbreite gerechnet werden; 
aus den Besonderheiten der Krankheit und ihrer Verlaufsarten heraus muB 
jederzeit die Moglichkeit des Wechsels in der tatsachlichen Leistung in die 
Berechnungen eingestellt werden. Auf der andern Seite wiederum handelt 
es sich auch nicht um die Notwendigkeit eines tatenlosen Hinnehmens schicksals­
maBiger Gegebenheiten. In einem gewissen MaBe und bei geeigneten Fallen 
laBt sich auch die Leistungsfahigkeit beeinflussen, variieren, in ihrer Zielgerichtet­
heit beeinflussen; allerdings wird sich im Grunde das Biegen im allgemeinen 
weniger auf den Schizophrenen als auf die an ihn herangebrachte Arbeit zu be­
ziehen haben. Es gelingt immer einmal wieder, iiber die Leistung in einer an die 
Eigenart des Kranken heranmodellierten Arbeit diese Leistung allmahlich 
herkommlicher und iiblicher Arbeit anzupassen. Sicher steckt auch in der Arbeits­
anpassung des charakterologisch bis auf den Grund durchschauten Psycho­
pathen sehr viel Unberechenbares, auch ein "Haltloser" verhaftet sich da und 
dort eines Tages unerwartet mit einer ihm gebotenen besonderen Konstellation 
der wirtschaftlichen und sozialen Einreihungsmoglichkeit bis zur sozialen Stabi­
litat, aber es ist doch immer eine besonders reizvolle und dankbare Aufgabe 
der fiirsorgerischen AuBenarbeit, sich gerade um Schizophrene der genannten 
Art zu bemiihen. Keineswegs nur, weil das Undurchsichtige der schizophrenen 
Verhaltensweisen unter anderen auch jene Moglichkeit des Ubergangs zur 
positiven Leistung offen laBt, mehr noch deshalb, weil ein unschematisch vari­
ierendes und tastendes Versuchen mit der Heranfiihrung an die Arbeit vielleicht 
haufiger als bei den Psychopathen Erfolge und dann nicht selten besonders 
stabile Erfolge erzielt, wenn nicht der Verlauf der Psychose selbst und ihr Wieder­
akutwerden diese Erfolge umwirft, eine Moglichkeit, die natiirlich in die ganzen 
Kalkulationen der stabilisierenden Fiirsorgearbeit an sich schon einbezogen 
werden muB. 

Zu warnen ist vor der Meinung, als ob es angebracht und wiinschenswert sei, 
dem arbeitswilligen und mit den beschriebenen Einschrankungen arbeitsfahigen 
Schizophrenen ganz schematisch nur die sog. "leichtere Arbeit" als fiir ihn ge­
eignet zuzusprechen. Es ist angesichts der ganzen Lage des Arbeitsmarktes 
an sich schon sehr schwer, irgend eine Arbeit fUr solche Menschen zu beschaffen, 
und mit dem, was unter der "leichteren Arbeit" verstanden wird, geht es noch 
viel schwerer. Tatsachlich bestehen zwischen der Krankheit und ihren Sym­
ptomen auf der einen Seite, jener leichten Arbeit auf der andern Seite im Prinzip 
und im allgemeinen gar keine Beziehungen; nur der besondere korperlich-seelische 
Zustand des einzelnen Kranken kann hier die Unterlage der Entscheidung bilden. 
Wenn die Fiirsorge einer in ordentlichem Zustande entlassenen jungen Schizo­
phrenen eine fUr sie nach den ganzen auBeren Umstanden sehr geeignete Arbeit 
als Biiglerin verschafft, und wenn dann der Hausarzt unter Hinweis auf die 
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Notwendigkeit "leichter Arbeit" vom Biigeln abrat, weil die aufsteigenden 
Dampfe dem Gehirn besonders schadlich seien, um damit dem Madchen die 
miihsam durchgefiihrte soziale Stabilisierung wieder zu nehmen, so belegt dieses 
Beispiel wohl am besten, was mit der Warnung vor dem Schema der leichten 
Arbeit gemeint sein will. 

Auch alles das, was in den Bereich der "Schonung" gehort, wird im Blick 
auf die Riickfallsgefahr bei sehr gebesserten in die Arbeit zuriickkehrenden 
Schizophrenen durchaus nicht grundsatzlich zu empfehlen sein. Wir werden 
immer wieder differenzierte Kranke in unsere fiirsorgerische Betreuung bekommen, 
bei denen schon mit Riicksicht auf die bessere Versorgung und Sicherung, die 
unter Umstanden bei einem Riickfall gegeben ist, aber auch aus psychothera­
peutischen Griinden, im Blick auf die Rebung des Selbstwertgefiihls, intensivste 
Leistung und Ausniitzung jeder Moglichkeit zur sozialen Wiedereinordnung 
anzuraten ist. 

Wenn man von der Annahme ausgeht, daB fiirsorgerische MaBnahmen, 
welche auf die Stabilisierung in der Arbeit abzielen, eine Leistung der Allgemein­
heit am kranken Individuum sind und so natiirlich auch in ihren Erfolgen die 
Allgemeinheit zu interessieren haben, so miissen in dieses Interesse auch jene 
Eingriffsnotwendigkeiten einbezogen werden, welche die wiederum von der 
Allgemeinheit herkommenden Storungen in dieser Arbeitssituation beseitigen 
oder verringern wollen. An die Spitze ist natiirlich auch mer wieder die Abwehr 
der moralisierenden Falschdeutung schizophreniebedingter Sonderbarkeiten 
des Verhaltens mit ihren Konsequenzen zu setzen. Es ist selbstverstandlich, daB 
hier das Wesentliche von der auf den Einzelfall gerichteten Aufklarung ge­
leistet werden muB. Die in rascher Entwicklung sich befindende psychiatrische 
Krankenhaus- und AuBenfiirsorge findet hier eine wichtige Aufgabe, wenn sie 
ihre aufklarenden Bemiihungen an die Menschen um den Kranken wendet. 
Aber auch die amtliche Meinung bedarf da und dort einer entsprechenden Orien­
tierung. Wo die offizielle Auffassung eines Amtes, etwa einer Fiirsorgebehorde, 
auf die Besonderheiten der Schizophrenie einigermaBen geschult und vor allem 
daran gewohnt ist, die Meinung des sachverstandigen Beraters gelten zu lassen, 
wird jene falsche Beurteilung zwar da und dort einmal bei den das Amt reprasen­
tierenden Menschen mitschwingen, aber sie wird im allgemeinen keinen Schaden 
anrichten. Anders da, wo die Seltenheit einer sozialfiirsorgerischen Begegnung 
mit einer Schizophrenie, so etwa bei einer liindlichen Ortsfiirsorgebehorde, der 
iiblichen Laienmeinung zum Siege iiber eine von der entlassenden Anstalt aus­
gehenden Weisung verhilft. Hier braucht es unter Umstanden sehr nachdriick­
licher Belehrungen, unter Umstiinden auch des Aufrufs der Hilfe vorgesetzter 
Behorden, um irgend einem geplagten Schizophrenen zu der Behandlung zu 
verhelfen, die ihm not tut. 

Der psychiatrischen AuBenfiirsorge ergibt sich immer wieder einmal die 
Notwendigkeit noch anderer iiber die Belehrung von Behorden, Arbeitgebern, 
Mitarbeitern usw. hinausgehender Bemiihungen, welche darauf abzielen, die 
Gefahrdung einer an sich geniigenden Arbeitsleistung durch unabhangig davon 
sich geltend machende Manifestationen der Krankheit zu verhindern und so 
dem Kranken, den von ihm abhangigen Menschen und letzten Endes wieder 
der sozialen Gemeinschaft den Arbeitsgewinn zu sichern. Zumeist handelt es 
sich um Aktionen, wie sie einer differenzierten und beweglichen, vom Schema 
losge16sten und ihre direkten und indirekten fiirsorgerischen Moglichkeiten 
beherrschenden psychiatrischen AuBenfiirsorge auch sonst angesichts seelisch 
abnormer Menschen gelaufig sind. Wohl farbt natiirlich immer einmal wieder 
die Notwendigkeit, sich mit einer schizophreniebedingten Situation zu befassen, 
auch die MaBnahmen der Hilfe, aber dieser EinfluB der Schizophrenie ist hier im 
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aIlgemeinen nicht so erheblich, daB auf viele Einzelheiten eingegangen werden 
miiBte. Nur eine charakteristische Hilfeleistung, die sich noch einmal in 
besonderem MaBe auf den Auswirkungen gerade der Schizophrenie aufbaut, 
sei noch geschildert. 

Unsere yom Einzelfall ausgehende Darstellung hat mit einem Beispiel ein­
gesetzt, das die Zerstorung der Familie durch eine lange Zeit unerkannt schizo­
phrene Mutter belegte. Eine solche sozialpsychiatrische Situation ist wohl mit 
Recht an die Spitze gesetzt worden, denn diese Art der Familienstorung und 
-zerstorung begegnet ja der psychiatrischen AuBenfiirsorge immer und immer 
wieder, wenn der Mittelpunkt der fiirsorgerischen Eingriffsnotwendigkeit ein 
Schizophrener oder eine Schizophrene ist. Auch wenn etwa eine paranoid­
schizophrene Mutter sich in einem oft erschiitternden Kampfe mit der Psychose 
und mit ihren Wahngebilden um die Kinder bemiiht, treffen wir sehr oft 
ein fUr die Entwicklung der Kinder gefahrliches Infiziertsein von den Ideen 
und Befiirchtungen der Mutter, ja manchmal ein fOrmliches Hysterisiertsein. 
Die Fiirsorgerin trifft in der Wohnung Kinder, die zitternd aIle Vorsichts­
maBnahmen beim Offnen der W ohnung anwenden, die vor Aufregung weinen 
und schreien, wenn sich jemand d.er Wohnung nahert, der ihnen aus den Wahn­
ideen der Mutter heraus als Feind erscheint, die ruhelos lauschen, ob die 
Feinde kommen, Kinder, die abgemagert und elend sind, weil sie aus Angst 
vor Gift zu Hause nicht mehr recht zu essen wagen. 

Von all dem solI aber nun an dieser Stelle nicht noch einmal ausfiihrlich 
die Rede sein. Jetzt sollen jene andern Situationen behandelt werden, bei denen 
die Psychose fiir den Psychiater einwandfrei vorhanden ist, bei denen nun aber 
- die kranke Familienmutter sei als Beispiel gewahlt - trotz der Psychose die 
Funktionen der haushaltfiihrenden und kindererziehenden Familienmutter 
geniigend, ja sogar gut erfiillt werden, und bei denen jene ungiinstige Wirkung 
auf das Verhalten der Kinder ausbleibt. Hier kann die Stabilitat der Situation 
von anderer Seite her gefahrdet werden. Die Unfahigkeit der Kranken, sich 
in das Leben in der Mietskaserne, in den Verkehr mit andern, durchaus nicht 
grundsatzlich wohlwoIlend gesinnten Mithausbewohnern zu fiigen, die AuBerung 
von schizophreniebedingten, in dem besonderen Milieu sofort miBverstandenen 
und falsch gedeuteten paranoiden Ideen sWrt unter Umstanden jene positiven 
Leistungen, und diese sind durch Beschwerden bei der Polizei, durch Wieder­
einweisungsmaBnahmen usw. gefahrdet. Der charakteristische fUrsorgerische 
Eingriff, der hier erwahnt werden solI, ist die zweckmiifJige W ohnungsauswahl. 
Gelingt es hier, durch eine Veranderung der Wohnungsverhaltnisse jene 
Schaden zu vermindern, so kann dadurch unter Umstanden ein Familien­
verband erhalten bleiben, dessen Auflosung oder dessen Fortfiihrung ohne die 
Familienmutter primar und sekundar die Gemeinschaft in mancher Hinsicht 
belasten wiirde. 

Es mag vielleicht iiberraschend erscheinen, wenn der Wohnungswechsel bei einem para­
noiden Schizophrenen als Hilfsmittel der Fiirsorge empfohlen wird. Natiirlich ist auch nicht 
ein Wohnungswechsel schlechthin gemeint. Aus speziellen Stuttgarter Erfahrungen heraus 
ist an den lfuergang von der Mietskaserne in das Einfamilienhaus der Siedlung gedacht, ein 
Situationswechsel, der gerade die aus dem engen Zusammenwohnen mit unverstandigen 
und konfliktbereiten anderen Familien entstehenden Schwierigkeiten sehr erheblich zu ver­
kleinern vermag. Wenn, wie in Stuttgart, die betreuende psychiatrische Instanz, das Fiir­
sorgeamt, das an den Auswirkungen der Psychose interessiert ist, das Wohnungsamt, das 
den Wohnungstausch zu genehmigen und zu leiten hat, und schlieBlich das Liegenschaftsamt, 
das die Siedlungen verwaltet, derselben stadtischen Zentralverwaltung unterstehen, ist die 
Grundlage fiir eine solche riskante, aber unter Umstanden in ihren Folgen recht erfreuliche 
Sanierung schizophreniebedingter Schaden in besonders giinstiger Weise geschaffen. 

Auch wenn "eine so durch den Wohnungswechsel verbesserte Situation eines 
Tages wieder durch die Internierungsnotwendigkeit im Zusammenhang mit 
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der Steigerung der psychotischen Erscheinungen und mit dem Anrichten von 
Schaden anstelle der urspriinglichen Arbeitsleistung unterbrochen wird, so 
widerlegt sich damit der die Gemeinschaft angehende Nutzen einer solchen 
fiirsorgerischen MaBnahme fiir die Zeit, da jene haushalterischen und erziehenden 
Funktionen trotz der Psychose geniigten, durchaus nicht. Wertvoll fiir die 
Familie und dariiber hinaus fiir die Gemeinschaft kann jedes Jahr sein, das die 
heranwachsenden Kinder in ihrem natiirlichen Familienverband verbringen; 
in besonderem MaBe wird sich das in den Schichten, die wir bei allen unseren 
Erorterungen in erster Linie beachtet haben, etwa geltend machen konnen, wenn 
so der Ubergang in die Lehrzeit erreicht werden kann. 

Freilich, hier am Gegenpol unserer einleitenden Bemiihungen um ein Erfassen 
des Grundsatzlichen und Allgemeinen in den Beziehungen zwischen Schizophrenie 
und sozialer Gemeinschaft, im Gebiete des in der praktischen Fiirsorgearbeit 
sich reprasentativ darbietenden Einzelfalles, drangt sich noch einmal mit be­
sonderer Betontheit auf, welche verwirrende Kompliziertheit gerade aus dem 
Wesen der Schizophrenie allen diesen die Gemeinschaft interessierenden Prob­
lemen erwachst. Wohl kann jedes Jahr des Erhaltenbleibens einer Familie im 
bestimmten FaIle fiir die Kinder ein Gewinn sein, aber - eine kleine Nuance 
im Verhalten der kranken Mutter, so gering, daB sie die klinischpsychiatrische 
Differenzierung der Zustandbilder gar nicht interessiert, und schon ist sozial­
psychiatrisch alles verschoben; die Toleranzgrenze der kindlichen Seelen jenen 
Manifestationen der Psychose gegeniiber ist iiberschritten, und das groBere 
soziale Interesse liegt bei der Auflosung der Familie und der anderweitigen 
Versorgung der Kinder. Oder: im schicksalsmaBig bestimmten Ablauf der 
Psychose liegt beschlossen, daB die Zeit der relativen Ruhe und der Brauch­
barkeit der Kranken ablauft, ehe in der Erziehung der Kinder ein be­
stimmtes Ziel erreicht ist, und schon sind vielleicht jene relativ stabilen 
Jahre ein Nachteil geworden; es ware nun giinstiger gewesen, wenn das 
friihe endgiiltige Ausscheiden der kranken Mutter eine friihzeitige und damit 
rechtzeitigere Uberfiihrung der Kinder in die neue Erziehungssituation ermog­
licht hiitte. 

Die Unberechenbarkeit, die im klinischen Bilde der Schizophrenie eine so 
wichtige Rolle spielt, die uns bei den Fragen der Internierung und der Ent· 
lassung so stark beschaftigt, muB auch im Rahmen der fiirsorgerischen Betreuung 
des aus der Krankenhauspflege entlassenen Schizophrenen immer wieder in 
Rechnung gestellt werden, und wenn damit noch einmal ein Umstand genannt ist. 
der unsere helfende Arbeit zu erschweren geeignet ist, so mag am SchluB unserer 
Darlegungen noch einer weiteren zur Schizophrenie gehorenden Situations­
besonderheit gedacht sein, die sich ebenfalls im Sinne der Erschwerung oder 
Lahmlegung der fiirsorgerischen Arbeit auswirken kann. 

Es schien notwendig zu sein, zu Beginn unserer Darstellung darauf hin­
zuweisen, daB manchmal wohl eine prapsychotische Wesensstruktur des spateren 
Schizophrenen, sofern sie die Ziige des Schizoids tragt, schuld daran sein kann, 
daB Bindungen zwischen dem Schizoiden und seinem Lebensraum unterbleiben, 
die spater dem schizophren Gewordenen gegeniiber im fiirsorgerischen Sinne 
hatten niitzlich werden konnen. An dieser Stelle solI in anderem Sinne das 
Problem: Schizoid-Fiirsorge noch einmal aufgenommen werden. Wir stoBen in 
unserer Fiirsorgearbeit bei Schizophrenen immer einmal wieder auf eine eigen­
artige Situation, die durch ein sonderbar ablehnendes, kaltes, "unansprech. 
bares" Verhalten der Angehorigen des Kranken gekennzeichnet wird. Wir 
erleben nicht den aktiven, groben und polternden Widerstand, wie in manchen 
Trinker- und Psychopathenfamilien, aber doch kommen wir nicht durch, wir 
stoBen an die bekannte unsichtbare Wand. Es ist kein Zweifel, daB diese Wand 
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von der im Umkreis der manifest Schizophrenen ab und zu zu findenden 
schizoiden Farbung von Wesen und Art der Angehorigen gebildet wird: 
man verschlieBt sich autistisch-uninteressiert den fiirsorgerischen Anregungen, 
man legt durch passiven Widerstand die fiirsorgerische Arbeit lahm, oder 
aber man verbramt diesen Widerstand mit weltanschaulichen Verschroben­
heiten, sieht das Heil in einer Rohkostkur oder dgl. und "versteht den Kranken 
iiberhaupt besser, als die Herren Arzte, die nichts anderes wissen, als Spritzen 
zu geben". 

Es braucht nicht immer ein in dieser Art schizoid unterbauter Widerstand 
zu sein, der sich storend in der fiirsorgerischen Arbeit bemerkbar macht. Es 
gibt Situationen, in denen der Kranke trotz seiner Krankheit, ja durch seine 
Krankheit seine Angehorigen, auch ohne daB diese jenen schizoiden Einschlag 
hatten, so beherrscht, daB unabanderlich und unbeeinfluBbar in den Ausein­
andersetzungen der Angehorigen mit den fiirsorgerischen Anregungen sich der 
Wille des Kranken selbst kundgibt. 

Mit 37 Jahren erkrankt der begabte, in seiner Stellung angesehene Ingenieur an 
einer akuten Schizophrenie, kommt in eine Anstalt, wird vom Vater gegen arztlichen Rat 
weggeholt und lebt nun seither in Wahnideen und Verschrobenheiten versponnen bei den 
Eltern. Der Vater ist ein pensionierter stadtischer Arbeiter. Beide Eltern sind einfache, 
auBerst rechtschaffene Leute und leben in sehr bescheidenen Verhaltnissen; sie haben 
aile Ersparnisse auf den begabten Sohn verwendet, waren und sind stolz auf ihn und 
leben und denken nur fiir ihn und mit ihm. Die Krankheit sehen sie im Grunde nicht, 
und sie lassen sich im Handeln und in der Lebensfiihrung bis ins einzelne von dem Kranken 
bestimmen. Die an sich n6tige fiirsorgerische Hilfe wird von ihnen strikte abgelehnt, 
weil der Sohn, ein von Haus aus charakterlich sehr hochstehender Mensch, in der 
Psychose jede von auBen kommende Hilfe ablehnt; die Eltern folgen ihm auch darin 
aufs Wort. 

Auf der andern Seite ist es bei den Angehorigen mitunter gar nicht nur 
schizoide Art, aus der jene Ablehnung erwachst, sondern ein zwar nicht bekanntes, 
aber tatsachlich vorhandenes Schizophrensein, eine Situation also, in der wir 
nun zum SchluB noch einmal mit der Bedeutung der nicht erkannten schizo­
phrenen Psychose in Beriihrung kommen. 

Ais die Tochter des Schmiedes Sch. an einer akuten Schizophrenie erkrankt war, fiel 
schon auf, daB der Vater die Leihbibliothek verklagen wollte, weil sie Hexenbiicher aus­
Ieihe, die seine Tochter krank gemacht hatten; es war MEREscHKOWSKYS Lionardo da 
Vinci, dem er diese Verhexung zugetraut hatte. Gegen arztlichen Rat hoite der Vater 
die Tochter aus der Anstalt, und sie war und ist imstande, dem verwitweten Vater den 
J!:aushalt, von einigen Absonderlichkeiten abgesehen, gut zu fiihren. Die fiirsorgerische 
Uberwachung der Tochter ist durch das Verhalten des Vaters sehr erschwert. Er ent­
wickelt ein f6rmliches System, um die Tochter dem vermeintlich ungiinstigen EinfluB 
der Nachbarn zu entziehen, die ihrerseits dem miBtrauischen Alten aus dem Wege gehen; 
er fordert nach wie vor in aufgeregter Art, daB man jetzt endlich nach den schuldigen 
Personen suche, die seine Tochter behext hatten, das miisse aufgedeckt werden und wenn 
es zum Totschlag komme. Dabei arbeitet er fleiBig als Schmied und verdient gut seinen 
und seiner Tochter Unterhalt. 

Die jetzt 45 Jahre alte Frau L. wurde der Fiirsorgestelle des Biirgerhospitals Stuttgart 
y.on der Heilanstalt, in der sie 12 Jahre untergebracht war, als Revers-Entlassene zur 
Ubernahme in die Fiirsorge gemeldet. Dieser Meldung war die Bemerkung angefiigt, die 
Mutter der Patientin sei selbst "merkw~:.;dig", und es sei fraglich, ob sie ihre kranke 
Tochter versorgen k6nne und ob sie eine Uberwachung durch die Fiirsorgeschwester iiber­
haupt dulden werde. Tatsachlich traf man bei den ersten Hausbesuchen regelmaBig einen 
Zettel, Frau L. sei nicht zu sprechen. Nur durch einen Zufall gelang es, bei einem spateren 
Besuch in die Wohnung zu kommen. Die Kranke erwies sich verhaltnismaBig gut ver­
sorgt, aber die Mutter bemerkte sofort, daB der liebe Gott die Behandlung .. iibernommen 
habe und daB sie selbst mit den "Geistwesen" besser fertig werde als die Arzte und die 
Pfleger der Anstalt. 

Das Befinden der Patientin verschlechterte sich, sie wurde erregt, miBhandelte die 
Mutter, miBhandelte auch einmal eine kleine Nichte, aber die Mutter lieB sich dadurch 
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nicht beeinflussen und war iiberzeugt, daB Gott es nicht zulassen werde, daB die Kranke 
dem Kinde etwas antue, und wenn er es zulasse, dann sei es recht. 

Es ergab sich dann weiterhin, daB nicht etwa bloB die selbst geisteskranke Mutter 
ihren EinfIuB auf Frau L. ausiibt (und damit natiirlich die Fiirsorge auJ3erordentlich 
erschwert), sondern daB auch noch eine einer bestimmten religiosen Gemeinschaft angehOrende 
Frau, aus der, wie uns berichtet wurde, "die Stimme Jesu redet", sehr beteiligt ist. 
Diese "Schwester" beherrscht offenbar die Familie. Eine Zeitlang wurde. die Kranke in 
der Familie eines anderen Gemeinschaftsgliedes untergebracht und bei einer Riicksprache 
der Fiirsorgerin in dieser Familie wurde klar, daB es sich um Gesundbeter handelt-o Man 
betet mit der Kranken und leitet sie mit dem Blick, wobei man ihr die Hande auf den 
Riicken legt. Man sprach von .Anfechtungen der Patientin und davon, daB die Geister 
nicht von ihr ablassen werden, ehe die Kranke nicht die Kraft habe, gegen ihre Onanie 
anzukampfen. 

Derweil ist mit der Mutter natiirlich auch kein verniinftiges Wort iiber die Versorgung 
der Tochter zu reden. Sie nahm zwar die Tochter eines Tages wieder zu sich, zieht sich 
aber immer mehr zuriick, betet, erlebt Gebetserhebungen und befindet sich in einer 
gliicklichen und gehobenen Stimmung. Die Besuche der Fiirsorgerin bei der Tochter 
werden immer wieder emmal abgelehnt mit der Begriindung: "Gerade heute haben sich 
die Geistwesen zuriickgezogen, da ware es bedenklich, sie aufzustiibern." 



IX. Uber die kiinstlerischen Arbeiten SchizophreneI'. 
Von 

HANS BOOGER-PRINZ 
Leipzig. 

Mit 10 Abbildungen. 

Es gilt sich zunachst daruber klar zu werden, von welchem Gesichtswinkel 
aus man die kunstlerische Produktion Schizophrener betrachten will. Eine 
Besinnung auf die moglichen oder angelegten Methoden und Fragestellungen 
ist selbst dann immer fruchtbar, wenn die auf den unterschiedlichen Wegen 
gewonnenen Erkenntnisse auch dieselben zu sein scheinen. 

Schon bevor sein zum Standardwerk gewordenes Buch "Bildnerei der Geistes­
kranken" erschien, referierte PRINZHORN uber die bis dahin geforderten ein­
schlagigen Arbeiten. Wie er in diesem Referate darstellte, krystallisierten sich 
im Laufe der historischen Entwicklung al1mahlich aHe fUr das Problem wesent­
lichen Gesichtspunkte und Betrachtungsarten heraus. 

TARDIEU, SIMON, LOMBROSO, REJA in ihren Arbeiten; SOMMER, WEYGANDT, 
ASCHAFFENBURG, KRAEPELIN in kurzen Bemerkungen, die sie dem Gegenstand 
widmeten, gingen von dem Werk des Schizophrenen aus und fanden hier 
Symptome wieder, wie z. B. die Neigung zu Stereotypien, die ihnen aus den 
sonstigen Verhaltensweisen der Kranken schon bekannt waren. Formale Eigen­
tumlichkeiten schizophrener Bildnerei fielen auf wie die Vorlie be fur das 
Ornamentale. Die Zerfahrenheit ging anschaulich aus den Bildern hervor. 

So kam es bald zu Erwagungen uber die Moglichkeit der Diagnosenstellung 
aus der kunstlerischen Produktion, wie man seit langem gewohnt war, das 
sprachlich Produzierte diagnostisch zu zerlegen und so z. B. die Inkoharenz 
zu umschreiben. 

Der im Wesen der Zeichnung liegende besondere Darstellungscharakter, ihre 
Gegenstandlichkeit brachten es mit sich, daB man von diagnostischen Erwagungen 
ausgehend dann zu Versuchen uberging, die die Darstellungsweisen der Kranken 
als solche experimentell zu fassen suchten. 

Man kann diesen Vorgang des Darstellens selbst zum Problem machen, 
sich also fragen, wie und auf welchem Entwicklungswege kommt der Kranke 
zu einem bildnerischen Endprodukt, das uber gelegentliche Spielereien hinaus­
gehend eine ernsthafte Bemuhung, etwas darzusteHen, verrat. Ein metho­
discher Weg ware damit eingeschlagen, der analog ware etwa der Analyse der 
Kinderkunst. Die Untersucher haben bei dieser sorgsam aufgezeigt, wie all­
mahlich aus einfachsten Formelementen mehr und mehr die eigentliche Dar­
steHung herauskommt und deren formale Struktur nun wieder aufgewiesen. 
Beim Kranken boten sich hier zunachst die schon von LOMBROSO beachteten, 
von MORGENTHALER dann eingehend dargestellten Zusammenhange von Schrift 
und Zeichnung. MORGENTHALER hat an einer Fulle sorgfaltig gesammelten 
Materials die Ubergange zwischen Schrift und Zeichnung demonstriert. Die 
Hervorhebung von den Kranken bedeutsam erscheinenden Schriftstellen, das 
Auftauchen kalligraphischer Elemente, von Monogrammen, das AusfUllen freier 
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Stellen, Wiederholungen leiten allmahlich uber zu Ausschmuckungen der Buch­
staben, illustrativem Ausbau, ornamentaler Einordnung, zur anschaulichen Dar­
stellung klang- und formassoziativer Vorstellungen. Yom Schreiben fiihrt natur­
lich der nachste Weg zur Illustration, zur Ausschmuckung, Darstellung, Ver­
bildlichung dessen, was eigentlich nur gesagt, geschrieben werden sollte oder 
was unmittelbar daran assoziiert wird. Der einheitliche Gesichtspunkt dieser 
Betrachtung ist also die Tendenz zur Veranschaulichung, d. h. es tritt eine 
Loslosung vom abstrakten Wortzeichen ein, deren letzte Auswirkung in der 
bildnerischen Darstellung liegt. MORGENTHALER geht theoretisch vom Zeichnen 
als dem onto- und phylogenetisch alteren Vorgang aus, betrachtet demnach 
die Verquickung von Schrift und Zeichnen und das schlieBliche "Oberwuchern 
des letzteren als einen Abbauvorgang der phylo- und ontogenetischen Entwick­
lung. Damit erscheint das in den letzten Jahren vielfach diskutierte Problem 
auf dem Plan: Zusammenhiinge oder Analogien zwischen schizophrenen Sym­
ptomen und archaisch-primitiven Erlebnisweisen. Diese Fragen werden noch 
zu erortern sein. Die weitreichende Theorienbildung MORGENTHALERS ist ein 
gutes Beispiel dafiir, wie sich aus einer einfachen Fragestellung und guten 
Analyse weittragende Gesichtspunkte ergeben konnen. 

Ein anderer Weg ist der, den MOHR und spater ZINGERLE, SORPAS einschlugen. 
MOHR ging vom Zeichnen als einer Ausdrucksbewegung aus. Er fragte sich 
nach den hierbei beteiligten psychologischen Elementen wie Willensimpuls, 
Vorstellungen optischer, kinasthetischer Natur, Merkfiihigkeit usw. Er unter­
schied Abzeichnen, Spontanzeichnen, Zeichnen auf Aufforderung und versuchte 
experimentell das bildnerische Darstellen der Kranken zu untersuchen. Er 
lieB nachzeichnen, auf Aufforderung etwas darstellen usw. und kam dann in 
der Analyse der zustande gekommenen Produkte auf eine ganze Reihe wesent­
licher Gesichtspunkte formaler Natur, die den Zeichnungen der Kranken eigen­
tumlich waren. Dieser experimentelle Weg ist derselbe, wie ihn auch die Kinder­
psychologie vielfach geht. 

Die beiden experimentellen Untersuchunysreihen enden stets in zwei Be­
trachtensweisen, mit deren Hilfe das Produzierte analysiert wird. Formal 
fielen dem Betrachter auBer der Neigung zu Stereotypien, der verworrenen 
Inkoharenz, die Neigung zur volligen Fliichenfiillung auf, die starke Tendenz 
zu ornamentaler Darstellung, der Mangel an Synthese und Bildeinheit. Be­
sonders MOHR, ZINGERLE, MORGENTHALER brachten hier gute Beobachtungen 
beL Inhaltlich waren das Hervortreten sexueller Darstellungen, die Konta­
minationen, die verschrobene Unverstiindlichkeit in der Wiedergabe irgend­
welcher figiirlicher oder sonstwie gegenstiindlicher V orwfu'fe und die Beziehungen 
zu halluzinatorischen Vorgiingen den Analysierenden bald vertraut. 

AIle Gesichtspunkte leiteten immer wieder iiber zu diagnostischen Erwiigungen 
und den Versuchen, die Diagnose der speziellen Erkrankungsform aus den kiinst­
lerischen Produkten zu stellen. Je mehr gewisse Gleichf6rmigkeiten zwischen 
den einzelnen Krankheitsbildern wie Schwachsinn, Epilepsie, Schizophrenie 
gefunden wurden, um so schiirfer wendete sich der Blick auf die nun der 
speziellen Erkrankungsform wie der Schizophrenie spezifischen Eigentiimlich­
keiten hin. 

In der sprachlichen, dichterischen Produktion Schizophrener war zuniichst 
lediglich der Niederschlag bekallllter Symptome gesehen worden, bis STORCH, 
JASPERS vor allenDingen, die Dichtung viel mehr in ihrem Kernpunkt, niimlich als 
Ausdrucksform letzter individueller Welt- und Lebenshaltung erfaBten. Ebenso 
wendet auch PRINZHORN sich in seinem Buche bei der darstellenden Kunst 
solchenletzten, nicht weiter ableitbaren Grundeigenschaften des Seelischen zu wie 
der Gestaltungskraft. Er versuchte von der Gestaltungskraft das schlechthin 
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Einmalige , ganz Individuelle der schizophrenen Kiinstler im besonderen 
einzufangen und darzustellen. Seinem Buche, das reich ist an ausgezeichneten 

Abb. la. Pedantische Schriftornamentik. Fall 114 der Heidelberger Bildersammlnng. Abb. la und b 
sind Seiten aus einem Hefte, dessen Seiten in ahnlicher stereotyper'Veise vollstandig ausgefiillt sind. 

GroJ.le 1: 1. 

Einsichten, feinen Beobachtungen und vor aHem eine FiiHe gut formulierter 
Sachverhalte enthalt, fiihlen wir uns verpflichtet. 

:Mit dieser von PRINZHORN gewahlten Methode ist ein Zugang eroffnet zu 
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dem groBen Problem, unter dem alle bis jetzt erwahnten Gesichtspunkte sich 
vereinigen lassen: die kiinstlerische Produktion als Ausdruck, als Darstellung 

Abb. lb. Einfiirmiges Ornament (vgl. Abb. la). GroBe l: 1. 

bestimmter psychischer Seins- und Verhaltensweisen, die sich inihr ausdriicken und 
in ihr und durch sie hindurch erfaBt werden. Wir wollen versuchen, diesen Weg 
zu gehen, der gewissermaBen eine "Zusammenschau" darstellt und methodisch 
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vielleicht nicht ganz sauber, mehreres in sich faBt. Wie PRINZHORN gehen 
wir yom \Verk, von der vor uns stehenden Produktion aus. Die einzelnen Kunst­
arten, Bildnerei, Plastik, Dichtung, Erfindung, Wissenschaft, werden nicht von­
einander getrennt, sondern es soIl versucht werden, alles was der Schizophrene 
produziert und aus sich herausstellt zu iiberschauen_ Die Werke selbst 
sollen sprechen. Die Warnung WEYGANDTS, nicht zu viel zu interpretieren, 
besteht zu Recht. Es solI aber doch versucht werden, yom Ausdrucksgehalt 
der Produktion und dem Gesamtverhalten der Patienten her moglichst an das 
Spezifische, das sich in Ihnen kund tut, heranzureichen. Wie BLEULER, GRUHLE, 
BERZE usw. auf Grund- und Primarsymptome abheben, soIl unsere Bemiihung 
somit dem gelten, Grundverhaltungsweisen schizophrener Kiinstlerschaft aufzu­
zeigen. Wir werden weiterhin versuchen, den produzierenden Schizophrenen 
innerhalb seines klinischen Rahmens zu sehen. Die Erfahrungen und Erkennt­
nisse iiber die Schizophrenie als klinische Psychosenform werden wir uns bemiihen 
heranzuziehen, urn den schizophrenen Kiinstler gewissermaBen an seinem 
klinischen Standort zu belassen. Dem mochten wir von vorneherein Ausdruck 
geben: Endgultiges uber die Stellung der schizophrenen Kunst innerhalb der 
Kunst iiberhaupt, iiber evtl. allgemeingultige Gesichtspunkte usw. zu sagen, 
ist in strenger Weise heute noch nicht moglich. Dazu fehlt die unerlaBliche 
Vorbedingung namlich eine Reihe grundlicher monographischer Analysen vor 
allem von einfachen Menschen in der Art, wie sie Z. B. MORGENTHALERs Schrift 

'iiber den Maler Oettli darstellt. Gerade das Verhalten des primar genialen 
Menschen scheint hier nicht geeignet, Schlusse zu ziehen, da bei ihm das Pro-
blem schon durch Begriff und Psychologie des Genies zu sehr kompliziert wird. 
Urn der Gefahr, "literarisch" zu werden, zu entgehen, solI daher das Haupt­
augenmerk bewuBt der Schizophrenie gelten, wie sie die Klinik kennt. 

Wenn bei der eingeschlagenen Methodik zunachst auch vollig naive Haltung 
des Betrachters verlangt wird und gefordert wird, daB er frei von allen Vor­
urteilen und Wissensballast das Werk auf sich wirken lassen solI, so wird natiir­
lich schon die Formulierung der evtl. gewonnenen Erkenntnis die erste Klippe 
sein. Schon Wissenschaftlichkeit iiberhaupt verlangt eine saubere Anwendung 
iiberkommener Begriffe, und damit ist glcichzeitig Aktualisierung des ganzen 
angesammelten Wissens iiber die Schizophrenie gegeben. Fernerhin wird manches 
am schizophrenen Werk iiberhaupt erst aus einem vorhergehenden Wissen 
heraus zumindest als spezieH Schizophrenes spurbar und aufzeigbar sein. 
Doch sind dies lediglich methodische Schwierigkeiten, ohne daB durch sie unser 
Vorhaben im Ansatz schon schlechthin zum unwissenschaftlichen verurteilt ware. 
Sie miissen aber hervorgehoben wcrden, da vor aHem in der allgemeinen Dis­
kussion des PRINZIlORNschen Buches vermeidbare MiBverstandnisse reichlich 
aufgetreten sind. 

Die Methode: Betrachtung des schizophrenen Werks als -4usdruck bedingt, 
daB jeweils .nur der Endpunkt eines seelischen Prozesses, -eben sein letzter 
Niederschlag in einem bestimmten Produkt, als Materie der Methode gegeben 
ist. Man konnte nun einwenden, daB sich damit iiber den ProzeB des Her­
Yorbringens, der Produktion als Vorgang nichts oder doch nur wenig mehr 
erkennen lieBe. Denn in der gliicklichen Lage, die ganze Produktion eines 
bestimmten individuellen FaHes zu iibersehen, ist man doch nur selten, und 
es fragt sich dann noch bei diesem Einzelfall, ob gerade spezifisch Schizophrenes 
in dem Langsschnitt der Entwicklung zum Ausdruck kommt. Einen Gliicksfall 
i-ltellt hier z. B. die Malerin PFEIFFERS dar, bei der man die allmahliche Ent­
,vicklung und immer festere Gestaltung zunachst entopischer, wachtraumerischer 
Erlebnisse bis zur bewuBten vorsatzmaBigen DarsteHung bestimmter, meist 
wahnhaft determinierter Objekte verfolgen konnte. Neben dieser Entwicklung 
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auf einer hauptsachlich durch optische Vorgange bestimmten Grundlinie stelIt 
eine andere die allmahliche {jbung und Angleichung in der Darstellung selbst 
dar, so wenn z. B. ein anderer Fall PFEIFFERs immer wieder einen bestimmten 
Gegenstand zu zeichnen versucht, bis die Darstellung wirklich gelingt. Wenn 
auch das Endprodukt schizophrene Kennzeichen tragt, ist an diesem Vorgang 
selbst eben doch durchaus nichts Psychotisches. 

Doch verspricht auch die Methode der Betrachtung der einzelnen Werke, 
10sgelOst yom Einzelfall, also rein "querschnittsmaBig", Aufschliisse iiber den 
ProduktionsprozeB durch Vergleiche aller schizophrenen Werke untereinander. 

Der nachstliegendste, wesentlichste Gesichtspunkt, der hier auftaucht, ist: 
In welcher Phase der Krankheit wird produziert 1 Sieht man z. B. die Plastiken 
der Schizophrenen an, so wird schon von selbst deutlich, daB keine plastische 
Arbeit aus der Zeit der katatonen Erregung stammen kann. Das Material wider­
spricht dem schon. Ja, schon die Vorphase der Erkrankung, wenn man so 
sagen darf, ihr Wetterleuchten, findet nie in der Plastik adaquate Ausdrucks­
moglichkeiten. Ganz anders sind die Moglichkeiten in der sprachlich-dichteri­
schen Darstellung, der Zeichnung und Malerei. Rier gilt die Pravalenz der 
Sprache, einfach weil sie neben der Gebarde das urspriinglichste allgemein­
menschliche und prinzipiell immer verfiigbare Ausdrucksmittel ist. Jedem 
ist von der fahrig-getriebenen bis zur pathetisch-iibersteigerten Redeweise des 
akut Erkrankten die ganze Skala der Moglichkeiten unmittelbar gegenwartig. 
Oft sind es die Briefe, die in der Umanderung des Schriftbildes die Personlich­
keitswandlung kund tun. Leider fehlen eingehende Analysen hier vollkommen. 
Gute Ansatze liegen in den Arbeit von BLUME, POLLNOW vor. BLUME machte 
auf das Gejagte, weit Ausfahrende der Schriftziige in der akuten Erregung auf­
merksam. JASPERS z. B. hebt ebenfalls bei Rolderlin hervor, wie seine Rand­
schrift groBer und regelmaBiger wurde. Besonders wichtig sind die Beispiele, 
aus denen die Veranderung der Schrift in ihrer Beziehung zur Raumein­
teilung hervorgeht. Querschreiben, iiber den Rand-hinwegschreiben, Voll­
kritzeln aller leeren Stellen usw. finden sich hier sehr haufig, ebenso wie 
der ganze Schriftsatz in sich in Zeilenfiihrung, Zeilenabstand, Anfangs- und 
Endpunkt der Zeile vollig auseinanderfallt und desorganisiert wird. Damit 
sind {jbergange leicht gegeben zum Gekritzel, dem sinnlosen Bedecken ganzer 
Seiten mit einfachen Raken, Bogen, verzerrten Buchstaben. Diese Formen 
haben sehr viel Ahnlichkeiten mit dem Raken- und Schwingkritzeln der Kinder. 
Unmittelbar geht aus ihnen hervor, daB sie lediglich motorischer Entladung 
dienen, d. h. sie sind mehr Abfuhr, Abreaktion von lmpulsiiberschiissen als 
darstellender Ausdruck, wenn auch in ihrem Vollzug die innere Erregung zum 
Ausdruck kommt. Die ersten "Obergange zwischen Schrift und Zeichnung sind 
hier im MORGENTHALERSchen Sinne in einem Abbau, einer Desorganisierung 
der Schrift gegeben. Nur selten kommt sonst in der darstellenden Kunst der 
erste ProzeBbeginn zum Ausdruck. DiesesMoment haben STERTZ, WEYGANDT 
richtig gesehen, daB die Erkrankung die kiinstlerischen Fahigkeiten vernichtet. 
Wir mochten einschrankend sagen: im allgemeinen bedeutet der akute ProzeB 
mit seiner Fiille neuer Erlebnisweisen eine Lahmlegung derjenigen Krafte, die 
feste Gestaltung iiberhaupt erst ermoglichen. Vielleicht ist der Verlust eindeu­
tigen Ausdrucksvermogens wenigstens im Sinne kiinstlerischer Darstellung eines 
der Primarsymptome im Sinne BLEULERS. 1m iibrigen sind hier die Moglich­
keiten zum sprachlichen Ausdruck, zur Gebarde urspriinglicher, dem Wesens­
kern des Menschen verbundener und daher noch resistenter. Es ist charakteri­
stisch, wenn z. B. ein Patient SCHILDERS seine groBartigen metaphysischen 
ldeen graphisch nur durch ein paar Punkte und verworrene Linien anzudeuten 
vermag oder daB z. B. der in der ausbrechenden Psychose mit einer iiber-

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 43 
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waltigenden Erfindung hervortretende Hebephrene eben nur sagen kann, daB 
diese Erfindung groBartig usw. sei, ohne auch nur im geringsten die Moglichkeit 
zu haben, auseinanderzusetzen, was er will. Er kann z. B. keinen Apparat 
hinzeichnen, den er gefunden hat, sondern ist nur fahig, ganz unklare Linien 
hinzuwerfen oder sinnlos Substanzen miteinander zu mischen. Alles bleibt hier 
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Abb. 2a. Symbolische Stickerei (ebenso Abb. 2b). Paranoide Schizophrenin. Klavierlehrerin, 
38 Jahre alt. Verkl. 4 : 1. 

noch in einer "BewuBtseinslage", einer unformulierten, ungestalteten Einsicht, 
einem BedeutungsbewuBtsein stecken. Es ware auch eine groBe Anforderung, 
von der Gestaltungskraft eines Menschen die kunstlerische Darstellung solcher 
akuten Einbruche in der Phase der Erregung selbst zu verlangen, in der meist 
nicht einmal sprachlich Ausdruck ge£unden werden kann. JASPERS hat an dem 
Beispiel Vinzenz van Goghs in geistvoller Weise die Erschutterung und ihre Aus. 
drucksfindung in den Werken aufgewiesen. (Wir lassen uns hier auf die Kontro· 
verse uber die Diagnose bei Vinzenz van Gogh nicht ein. Ebenso mochten 
wir bei del' diagnostischen Unsicherheit zu del' zwischen JASPERS und RIESE 

schwebenden Meinungsverschiedenheit nicht Stellung nehmen, inwiefern dem 
Stilwandel bei Vinzenz van Gogh allein ein KrankheitsprozeB zugrunde liegt odeI' 
inwiefern diese Wandlung aus der Personlichkeitsentwicklung abzuleiten, zeit. 
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bedingt usw. ist.) Aber auch eine Berufsmalerin unseres Materials l , bei der 
die akute Phase voll metaphysischer Erlebnisse und vermeintlicher Einsichten 
in das Wesen der Welt war, lieferte lediglich sinnloses Geschmiere oder 
desorganisiertes Gekritzel oder sie brachte in eigentiimlichen, diisteren Farben 
optisch-halluzinatorische Erlebnisse zur Darstellung, z. B. ein Gesicht hinter 
einem Fensterkreuz, das anscheinend ein getreues Abbild dieses haIluzina­
torischen Erlebnisses war und nur in der Diisterkeit der Farben eine vage An­
deutung von seiner Unheimlichkeit bot. Diese Bilder lieBen aber in keiner Weise 

Z~~ -T(I 
Abb. 2b. Verkleinerung 4 : 1. 

die ungemeine Erlebnisfiille der Personlichkeit ahnen, die sie zur Anschauung 
bringen sollten. 

Ganz anders ist die Sachlage, wenn man die sprachIiche und motorische 
Produktion in die Betrachtung einbezieht. Hier geht eine viel liickenlosere 
Linie von der motorischen, rhythmischen Erregung iiber die Rhythmisierung 
sprachlicher Produkte, iiber das Singhaftwerden und die damit einsetzende 
rhythmisch-liedhafte Gliederung, iiber die als Gedicht ausdriicklich nieder­
gelegte, meist aber unverstandliche, sinnlose Aneinanderreihung regelloser Ein­
falle bis zur echten dichterischen Ausdrucksfindung, die noch mit den Mitteln 
normaler Verskunst der psychotischen Anderung Ausdruck verleiht. Die von 
METTE in seinen Analysen herausgestellten charakteristischen Momente: Uber­
ladung mit Anschaulichem, iibermaBige Deutlichkeit, Tendenz zur Exaktheit, 

1 Die Kenntnis des Falles verdanken wir Herrn Dr. KRAus, friiher Heil- und Pflege­
anstalt Marburg. 

43* 
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Vollstandigkeit und Objektivitat haben zweifellos ihre Ansatzpunkte in der 
Denkstorung des akuten Krankheitsausbruehes. Wenn eine Deutung erlaubt 
ist, so moehte man in diesen Stileigentiimliehkeiten die iibergroBe Miihsam­
keit und den erhohten Aufwand an Denkenergie verspiiren, die eingesetzt wird, 
urn der dureh den ProzeB gesetzten Storung des Denkens und der Anderung 
in WeIt- und LebenshaItung Herr zu werden. Besonders wird in dieser 
Krankheitsphase das auch schon von STORCH hervorgehobene Anschau­
licher- und Konkreterwerden der Sprache deutlich. Es ist die Zeit in der 
die. Sprache gewissermaBen bis zum Rande gefiillt ist mit der Erregung, 
die sie ausdriicken soll. JASPERS hat bei dem beriihmten Gedicht Holderlins 
mit den Endversen: "Die Mauern starren sprachlos und kalt, im Winde klirren 
die Fahnen" darauf aufmerksam gemaeht, wie in dieser neuauftauchenden und 
eigentiimlich feierlichen, doch anschauungserfiillten Sprache der einsetzende 
schizophrene ProzeB mit der plOt.dichen Steigerung der Erlebnisfahigkeit und 
der ErsehlieBung neuer Erlebnismoglichkeiten diehterischen Ausdruck findet. 
Etwas anderes ist es, wenn den empfundenen ProzeBsymptomen selbst dieh­
terischer Ausdruck gegeben wird. SCHNEIDER hat hierzu die Verse einer Schizo­
phrenen veroffentlicht, die in selten eindringlicher und doch einfacher Weise 
das Absterben der Sympathiegefiihle und den Abbruch der Beziehungen zu 
den Menschen zur Darstellung bringen. Hier ist an der Ausdrucksform selbst 
gar nichts Schizophrenes, nur das, was ausgedriiekt wird, ist ein schizophrenes 
Erlebnis. Die in diesen Versen deutlieh werdende "Wendung nach lnnen" 
bedeutet nicht nur ein Zuriiekkriechen der Personlichkeit in sich selbst, einen 
einsetzenden Autismus also, sondern auch eine in erhohtem MaBe auftretende 
Empfindsamkeit und Sensibilisierung. Jedenfalls bedeutet diese Phase "er­
hohter Emotionalitat " , wie PRINZHORN sagt, von ausgesprochener Sensibili­
sierung, die yom Emotionalen bis in die Wahrnehmung reicht, eine Bereiche­
rung des Seelischen in der akuten Erkrankung, die eindeutige Beziehungen 
zu der erhohten Daseinsform hat, wie sie z. B. in Holderlins oben angefiihrtem 
Gedicht zum Ausdruck kommt. Es ist nicht geniigend, dann nur von einer "Ent­
hemmung" zu sprechen, wie z. B. BOSTROM und WEYGANDT tun, wenn in dieser 
bestimmten Verlaufsphase der Erkrankung kiinstlerisehe Form und Darstellung 
gesueht wird. 1m Gegenteil, gerade diese spezifische Art des ProzeBausbruches 
mit der erhohten Hinwendung zum eigenen lnnenleben, der erhohten Empfind­
samkeit und Sensibilitat und sieher aueh weiterhin damit in Zusammenhang 
stehend der erhohten Einfiihlungsfahigkeit, tendiert geradezu zur Kunstform, 
zu einer iiber den Alltag erhobenen Ausdrueksform hin. Es geniigt hier aueh 
weiterhin nieht, nur den Gesundheitsrest fiir die Gestaltung verantwortlieh zu 
machen, wie PFEIFFER meirrt. Mit GRUHLE, MASCHMEYER wird man annehmen 
mii8sen, daB hier etwas Neues naeh Ausdruck verlangt, ein Anders-Sein, wie 
GRUHLE sagt, das auf neuem Boden, aus neuen Erlebnisqualitaten heraus naeh 
dem ihm adaquaten Ausdruek ganz eigenschopferisch sueht. Auch STERZ 
sieht nur Zerfall. Aber wenn die Gedichte, die er anfiihrt, auch teilweise 
unverstandlich sind fiir einen Gesunden, ist es nieht doch auffallig, daB 
neue Erlebnisformen auftreten, daB iiberhaupt dichterischer Ausdruck ge­
sucht wird? Die Hinwendung zum Metaphysischen kann auch eine ganz 
neue Richtung des Seelenlebens sein, die auch dann etwas Neues und 
Schopferisches bleibt, wenn die Patienten bei dem Versuch der Formulierung 
und Darstellung nur in Anlaufen stecken bleiben. Sicherlich liegt es vielfach 
an der iibergroBen Dynamik, der Uberstiirzung der Erlebnisse, daB Gestaltung 
nicht moglich ist, denn die notwendige Vorbedingung hierzu ist doch immer 
Konzentration auf das Darzustellende, sei es ein Bild oder ein Gedicht. Das 
Richtige an den Anschauungen von STERZ usw. wird sein, daB eine gewisse 
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GroBe der Formungskraft einer Personlichkeit Vorbedingung ist, urn bei der 
akuten Erlebnisbereicherung gewissermaBen ganz mitkommen zu konnen. 
Daran mag es liegen, daB es im allgemeinen nur H6lderlin-, van Gogh-Naturen 
gegeben ist, auch in der akuten Psychose cine Darstellung ihres Innenlebens 

Abb. 3. Von wenigen zeichnerischen Elementen zusammengestellte Federzeichnung. Steife 
geometrischc Formen. Fall 5d. Heidelberger Bildersammlung. Vg!. PRINZHORN S.85. Verk!. 4: 3. 

hervorbringen zu konnen. JASPERS weist ausdriicklich auf die Unvergleich­
barkeit dieser beiden Kiinstler hin. Zu bedenken ist ferner noch, daB viele 
Erlebnisse, man braucht nur an die HalIuzinationen zu erinnern, in ihrer Eigenart 
allen sonstigen Erlebnisformen, die mit den iiblichen Darstellungsmitteln bewaltigt 
werden, entgleiten. Zum mindesten sind sie so vollig neuartig, daB schon 
technisch eine ganz andere Verwendungsweise der iiblichen Mittel Vorbedingung 
zur Darstellung ist. Besonders in Beziehung zur bildenden Kunst darf man 
die groBe Summe handwerklicher Vorbedingungen nicht vergessen, die immer 
notwendig sind oder erarbeitet werden miissen, urn ganz bestimmte Effekte 
zu erzielen. Das einsetzende ganz andere sympathetische Beziehungsleben, 
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z. B. der Beziehungswahn, die einsetzende Umstrukturierung des Denkens 
- alles ProzeBsymptome im Sinne BERZES und noch keine Defekt­
symptome - sind qualitative Erlebnisformen, fur die die normalen Aus­
drucksmittel nicht ohne weiteres adaquat sind, auch die der Sprache nicht. 
JASPERS betont bei Holderlin die auBerste Spannung zwischen "erschutternden 
Gesichten" und "energischer, ordnender Kraft". Dasselbe meint PFEIFFER, 
wenn er von der Diskrepanz zwischen "Wollen und Konnen" in der akuten 
Psychose spricht. Diese Formulierungen fassen ganz knapp die angefuhrten 
wesentlichen Momente zusammen: eine besondere Art von Erlebnisbereicherung, 
die an sich zu kunstlerischer Gestaltung hindrangt, zugleich aber im allgemeinen 
eine Storung, Lahmlegung der Gestaltungskriifte durch den ProzeB; oder anders 
ausgedruckt: qualitative Eigenartigkeit der Erlebnisformen und zugleich Nicht­
vorhandensein adaquaten Ausdrucks, der nicht bereit liegt, sondern erst ge­
funden werden muB. Seine Auspragung findet dieser Komplex in den groBen 
Spannungen, der Ratlosigkeit, dem Steckenbleiben in Anlaufen, in umformu­
liertem, bewuBtseinslagenhaftem Wissen, wie sie dem akuten ProzeB eignen. 

Nun fragt es sich, wenn schlussige Ausdrucksfindung in der akuten Psychose 
nicht gelingt, wenn es sogar eines der wesentlichen psychologischen Merkmale 
dieser Phase ist, daB sie nicht gefunden werden kann, wann kommt dann der 
Schizophrene dazu, sagen und darstellen zu konnen, was er erlebt hat und wie 
sich mit diesen Erlebnissen einhergehend seine Personlichkeit veranderte. 
Da ist die Tatsache festzustellen, daB die meisten schizophrenen Kunstler im 
klinischen Sinne alte FaIle sind, deren akuter Schub langst vorbei ist. Auf die 
Zusammenhiinge, die hier vorzuliegen scheinen, werden wir noch spater eingehen. 
Wir wenden uns, urn feste Standpunkte zu gewinnen, die der Orientierung 
dienen konnen, jetzt von der akuten Erregung dem extremen Gegensatz zu, 
namlich den Fallen, die klinische Endzustande darstellen. Bei Ihnen geschieht 
nichts wesentlich Neues mehr, der ProzeB hat sich ausgewirkt. Die Werke der­
artiger FaIle sollen nun einer Betrachtung unterzogen werden. 

Einige grundlegende Aufschlusse verspl'icht ein Versuch, schizophrene 
Kunstler, deren Produktion auf verschiedenen Gebieten liegt, miteinander 
zu parallelisieren. Stellt man den Maler Oett, iiber den MORGENTHALER eine 
ausgezeichnete monographische Bearbeitung geliefert hat, und den Paraphrenie­
fall Oetzel, den ich selbst analysiert habe, nebeneinander, so wird von vorn­
herein zu erwarten sein, daB fiir das speziell Malerische oder Sprachliche der 
Produktion dieser Kranken bei einem solchen Vergleich wenig herauskommen 
wird. Aber die Analogisierung verspricht AufschluB in bezug auf das beiden 
gemeinsame spezifisch Schizophrene in ihrer Ausdrucksbetatigung. 

Oetts Malereien sind im allgemeinen fliichige, ornamentale Bilder, die er 
in Massen anfertigt. Symmetrie, Einformigkeit, routinenhafte Erstarrung, 
naturfremder Schematismus herrschen vor. Vom Rande des Papierfi oder der 
Leinwand ausgehend malt er sektorenhaft fortschreitend, willkiirlich in allen 
Einzelformen, keine leeren Stellen duldend, darauf los. MORGENTHALER hebt 
eindringlich die Gehetztheit seines Tuns hervor, das vollig fehlende AbschluB­
erlebnis. Bei ubersteigert pathetischer Allgemeinhaltung lebt er ausschlieBlich 
in phantastischen Erinnerungen, die er, wenn er nicht malt, in derselben 
ungehemmten Triebhaftigkeit endlos niederschreibt. Zwar ist auch hier ebenso 
wie bei seinen Bildern nie eine Geschichte genau so wie die andere, aber aIle 
sind doch nur Abwandlungen gewisser Grundformen, die sich gleich bleiben 
wie bei seinen Bildern auch. Das dynamische Moment, die Getriebenheit gibt 
der ganzen Produktion insgesamt gesehen den Hauptakzent. Ohne daB man 
einzusehen vermochte, wohin das Ganze fiihren solI, werden Bilder und Schriften 
angehiiuft. Das Ganze ist formlos, gestaltlos, eben Massenanhaufung ohne Ziel, 
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nur zusammengehalten durch die ungemeine Intensitat und den dynamischen 
UberschuB der produzierenden Personlichkeit. Sein Atem ist aber bei jeder 
Einzelheit der Darstellung zu kurz; daher ist er nie iahig, Einzelheiten auszufeilen, 
bei einem Gegenstand auch nur kurz zu verharren. Immerfort Wechsel, immer 
dasselbe Tempo des Tuns, und doch alles gleichformig, bei allem Reiz des 

Abb.4. Phantasie aus dem Dampf c iner Katfeeta,sse. Fa1l244, Franz P ohl. Vgl. PRINZHORN S. 271. 
Verkl. 4 : 1. 

Einzelstiickes doch schlieBlich alles massig und vollig ungestaltet - - das ist der 
Gesamteindruck, den man erhalt. MORGENTHALER spricht sehr gut von der 
"Bewegung" als dem hauptsachlich formgebenden Moment bei Oett. Damit ist 
nicht Bewegung im Sinne einer Ortsveranderung wie hei der Wahrnehmungs­
bewegung gemeint, sondern die Innenbewegung, das Tempo, die Dynamik des 
Oett selbst, wie sie sich im ProzeB seines Produzierens darstellt. 

Dnd nun Oetzel: Sprachlich ungemein produktiv, ununterbrochen redend, 
wenn er einmal angekurbelt ist, ungeheuerlichste phantastische Geschichten 
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produzierend, immer in Erinnerungen lebend - und doch ist alles unanschaulich 
schemenhaft, den ZuhOrer schlieBlich gleichgiiltig lassend durch die ewige 
in sich nur wenig abgewandelte Gleichformigkeit. So stellt sich in groBen 
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Abb. 5. Federzeichnung mit "Striohauflockerung", F a ll 263. 
Vgl. PRINZHORN S.75. Verkl. 7: 3. 

UmriBlinien das Gesamtbild dar. Alles Produzierte ist flachig, ohne lebendige 
Rundung und Plastizitat, alles geschieht "auf einer Ebene". Hervorstechend 
ist auch hier die Getriebenheit, der Oetzel ausgeliefert ist, die gar nichts 
mit seinem Ich zu tun hat. Das Ganze stellt ein Geschehen dar, das er bei 
"gelahmtem Ich" an sich ablaufen laBt. 
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Bei dieser Gegeniiberstellung leuchten die Beziehungen zwischen diesen beiden 
Fallen auf. Die Analogien scheinen uns nicht nur solche klinischer, diagnostischer 
Natur zu sein, etwa in dem banalen Sinne, daB es natiirlich jederzeit moglich ist, 
J;U einem bestimmten Schizophrenen einen Parallelfall zu finden. Die Paralleli­
taten scheinen uns hier doch tiefer auf wesentliche Gesichtspunkte zur Beurteihmg 
schizophren-kiinstlerischer Betatigung und Ausdrucksfindung zu fiihren. Bei 
beiden Fallen herrschen im Produzierten der Schematismus, die Flachigkeit, 
die jeder Plastik bare Unlebendigkeit, die GleichfOrmigkeit bei aller Abwandlung 
im einzelnen vor. Bei beiden gibt die Unanschaulichkeit im Sinne der Wirklich­
keitsferne, der Naturentfremdung wesentliche Akzente ab, d.h. paradox gesagt: 
dies sind die wesentlichen Kennzeichen der Akzentlosigkeit der Produktion, 
des Gleichformigen in ihren Darstellungen. So wie bei Oetzel einige Linien 
den ganzen Ausbau der Geschichten bestimmen, sind es bei Oett die Symmetrie, 
einige ornamentale Schematismen, die seinen Bildaufbau beherrschen. Die 
Produktion als Ganzes ist gestaltlos, unformig, alles ist hervorgebracht in 
iiberreizter Pathetik; die Dynamik des Produzierens lauft einfach ab und tendiert 
von sich aus gewissermaBen ins Unendliche, wahrend beide Personlichkeiten 
nur in der Vergangenheit leben. Trotz alles Abwandelns fehlt ihnen jede Fahig­
keit zur Durchformung einer Einzelheit, jede Fahigkeit zur Konzentrierung und 
damit zur Durchfeilung, Vervollkommnung einer bestimmten Gestalt. Alles 
wird nur zusammengehalten durch den nie abbrechenden FluB des Tuns selbst, 
dem beide ausgeliefert sind. 

Der fundamentale Unterschied zwischen echter, aus der Personlichkeit 
stammender Bewegtheit, Leidenschaftlichkeit und dieser dahinflieBenden 
Getriebenheit des schizophrenen Geschehens ist deutlich. Dieses schizo­
phrene, einfach ablaufende, ziellose Tun kennt keine echte Aufwallung, 
keinen Schwung, keine wahre Bewegtheit. Es ist querschnittsmaBig ge­
sehen immer statisch. Es kennt Veranderungen, aber keine Bewegung. Es 
kennt das immerfortige Tatigsein, ja die geradezu helotenhafte Arbeit, aber 
keine Hingabe an das Werk bis zu dessen moglichster Vervollkommnung. Letzlich 
herrscht zwischen der Personlichkeit und ihrem Werk gar keine Verbindung. 
Extrem ausgedriickt ist es hier so, daB das Werk auf dem Boden der Person­
lichkeit wuchert. Daraus flieBt auch erst die Moglichkeit, diese an Masse unge­
heuerIiche Produktion aufzuhaufen, und daraus stammen auch notwendiger­
weise die Gleichformigkeit, die ohne weiteres aufzeigbaren wenigen Grund­
linien, nach deren Richtung sich die ganze Produktion auswirkt. 

Man sieht von diesen Grundlinien des Gesamtbildes die Faden laufen zu 
den Schizophrenen, die bei ihren Malereien z. B. nur stereotyp ein paar Motive 
immer wiederholen oder eingestellt auf eine oder wenige Motivreihen, diese 
immer wieder abwandelnd und doch im ganz engen Rahmen bleibend, ihr 
Geniige finden. Weiterhin werden die "Obergange erkennbar zu den Kranken, 
die Bogen auf Bogen unermiidlich sinnlos vollschmieren, wie auch zu dem 
Endzustand, der vollig unbekiimmert urn seine Umgebung seinen Wortsalat 
produziert. Aber Beziehungen leuchten auch auf zu den innerlich Gehetzten 
und Unruhigen, die wie PRINZHORNB Malerin der Geldscheine trotz der Banalitat 
der Motiye und Motivierung in ihrer Produktion jener fast unbegreiflichen 
innerIich getriebenen Unruhe (GRUHLE) durch die Diisterheit und Charak­
teristik der Farbengebung Ausdruck gibt. 

Doch auch nach anderen Richtungen hin scheint uns die Verfolgung del 
aufgezeigten Grundlinien gewinnbringend zu sein. Sieht man die wissenschaftliche 
Schriftstellerei der Schizophrenen an, so findet man auch hier diese charakteri­
stischen Momente wieder. Greift man z. B. die Bande "Korper, Gehirn, Seele, 
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Gott" 1 heraus, SO hat man eine formlose Masse von aneinandergereihten Einfiillen 
vor sich, die ebensogut iiber eine beliebige weitere Anzahl von minden fortgesetzt 
werden konnte. Uber das Gauze ist ein dichtmaschiges Netz von Einteilungen, 
Paragraphierungen gelegt, die zunachst den Ansrhein einer auf die Spitze 
getriebenen 1cgischen Pedanterie erwecken. Es liegt aber gar keine einsichtige 
Beziehung zwischen der Materie und diesem System vor. Es ist, als teile man 
eine Masse, ohne sich um die Struktur der Substanz zu kiimmern, sauberlich 
in eine beliebige Anzahl kleiner Haufchen auf. Diese "Uberlogik", dieser Logi­
zismus ist nur das Widerspiel der Verworrenheit der Materie selbst. Paragraph ie­
rungen vertreten die sinnhafte Einteilung, auBerlichste Systemordnung tritt 
an die Stelle inneren Aufbaus und wahrhafter Struktur. Auch hier herrscht 
die Vermassung, das gleichformige Aneinanderreihen abgezogen auf eine diinne, 
blutleere Systemform. Es ist die eigenartige Intensitat dieser Produktionsformen, 
die hauptsachlich Eindruck macht, da sie wie auf die Spitze getriebener Arbeits­
fanatismus wirkt. Dasselbe Moment wirkt auch beim Erfinder eindrucksvoll, 
der in einem Wust von Drahten immer "morgen schon" oder wenn "nur" dies 
und jenes ge£unden, dann endgiiltig sein Ziel erreicht hat. TRAMNER hat diesem 
Thema sorg£altige Studien gewidmet. 

Das Verhaltnis dieser Geschehens- und Betatigungsformen zur Zeit scheint 
uns besonders wichtig. Der Maler, der Erzahler, der Schriftsteller, der Erfinder 
- sie aIle arbeiten ins Endlose hinein, haufen an ohne Ziel, denn in diesem 
Sinne ist auch das "Immer sich Bewegende" kein Ziel, sondern nur gewisser­
maBen die Projektion des eigenen drang- oder triebmaBigen Ablaufes in ein 
Material. Sie sind aIle eingeengt auf ein bestimmtes Tun, bei allen lauft das, 
was geschieht, auf ganz wenigen Grundlinien abo Wenn man uns einmal eine 
literarische Wendung erlaubt, machten wir sagen, sie leben und arbeiten ins 
Endlose, aber nicht in die Ewigkeit. Sie schaffen nicht an etwas, das iiber 
die Zeit hinausgeht, sondern unter ihr liegt. 

Die Zeitlosigkeit, AbschluBlosigkeit, Einfarmigkeit, Geometrisierung und 
Flachenhaftigkeit, die Wirklichkeitsferne und Gestaltlosigkeit, die ruhelose 
Getriebenheit und Einengung stellen einen Gesamtkomplex ganz spezifisch 
schizophren-kiinstlerischer Betatigung dar, der unvergleiehbar ist mit allen 
sonstigen menschlichen Daseins- und Tatigkeitsformen. Er ist erfaBbar in 
der Werkanhaufung, in dem ProzeB des Produzierens und findet seinen Ausdruck 
in jedem einzelnen aus der Fiille der angesammelten Werke. 

Die Gestaltlosigkeit, die der Produktion insgesamt gesehen bei diesem 
aufgezeigten Grundtypus eignet, tritt da am besten hervor, wo das Material 
selbst einfaehen Grundlinien des Geschehens sich nieht fiigen will, sondern 
seinem Wesen nach auBerste Durchformung verlangt, bei der Plastik. Am ein­
deutigsten und am besten vergleichbar sind hier wohl die Plastiken Pallagonias, 
die WEYGANDT, KRAEPELIN beschrieben, und die Plastik des Junkerhauses 
zu I~emgo, die KREYENBERG naher beschrieb_ Das Wuchernde der Formen, 
das allen Gesetzen spottet, die ungemeine Haufung an Einfallen, die Uniiber­
sehbarkeit jedes Einzelwerkes und auch des Gesamtwerkes sind hier sehr 
bemerkenswert. KREYENBERG pragt dafiir die hiibsche Bezeiehnung "Baum­
kuehenstil". 

Es ist interessant und bedeutsam, daB KREYENBERG fiir den Plastiker von 
Lemgo Vergleiche bei der alles iiberwuehernden Reliefplastik indischer Kunst 
sucht, die fur unser Empfinden etwas pflanzenhaft Wucherndes hat. Aber nur ganz 
entfernt gilt dieser Vergleieh natiirlieh, denn von der dort immer noeh herrsehenden 
groBen Form- und Gestaltge bung is t bei den angefiihrten schizophrenen Plastikern 

1 Berlin: Felix Dames 1893. 
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keine Rede, mag auch hier und da eins der Werke einmal durchgeformt sein 
und einen in sich geschlossenen Eindruck machen. Charakteristisch bleibt der 
Verlust des Materialgefiihls. Die schon im Material liegende Struktur wird 
nicht beachtet, wenn z. B. der Lemgoer Plastiker alles nur Denkbare zur 
plastischen Angelegenheit macht. 

Uns von den umschriebenen Grundlinien leiten lassend werden wir ver­
suchen, auch kompliziertere, feiner strukturierte schizophrene Kiinstler in ihrem 
Typus zu erfassen. Bekannte Ziige werden uns begegnen bei einer uns reprasentativ 
erscheinenden Personlichkeit, die wir herausgreifen. Weitere Grundziige spezifisch 
schizophrener Natur werden sich aufdecken lassen. Wir wahlen einen Schrift­
steller. 

Ein gutes Beispiel dafiir, wie die ganze komplizierte Erlebnis- und Denkweise 
eines Schizophrenen in seinen Werken zum Ausdruck kommt und hier ihren 
Niederschlag findet, ist Langbehn, der Rembrandtdeutsche. Auf seiuen Lebens­
lauf, seine personliche Entwicklung, den vermutlichen VerIauf des Prozesses 
kann hier nur kurz eingegangen werden. Leider ist das iiber ihn vorhandene 
Material gering, aber immerhin aufschluBreich. Noch bedauerlicher ist, daB 
sein NachlaB, der sicher manchen Einblick in sein Leben verspricht, noch 
nicht publiziert ist 1. 

Langbehn Iebte von 1851 bis 1907. Er war zweifellos ein sehr hochbegabter Mensch 
von primiir sehr schwierigem, eigenartigem Charakter. Die Zeit des ersten Schubes fiilIt 
sicher in seine Studentenzeit, wiihrend der er eines Tages pIotzlich verschwand, um in 
ltalien wieder aufzutauchen. Er schlug sich dort auf sehr kiimmerliche Weise in allerlei 
niedrigen Stellungen durchs Leben. Momme Niessen kann diese Flucht Langbehns trotz 
aller Bemiihungen nicht verstiindlich machen. Zur Sicherheit wird die Annahme eines 
schizophrenen Schubes erhoben, wenn man die eigenartige Weiterentwickiung verfoigt. 
Zwar bemiiht sich Momme Niessen alles verstiindlich zu machen und alIes bei L. zu moti­
vieren, aber besonders von GURLITT werden eine solche FiilIe von Merkwiirdigkeiten, ver­
schrobenen Handiungen und Einstellungen erziihIt, daB man Momme Niessen unmoglich 
zu folgen vermag. Spiiter wieder in Deutschland fiihrte L. sein materiell bediirfnisioses, 
asketisches Leben weiter, ging sogar soweit, daB er Handwerksburschen grobe Dienste 
leistete. 1m Laufe seines Lebens wurde er immer fliichtiger, scheuer und ruheloser. Er 
steckte voller paranoider Eigenbeziehungen und wurde in Kieidung und allgemeiner Lebens­
haltung immer verschrobener und manirierter. Dabei blieb er eine sehr eindrucksvolle 
Personlichkeit. Zu einer Reihe von bedeutenden Menschen seiner Zeit trat er in Beziehungen, 
die er a ber meist sehr schroff und briisk, teilweise sogar in verletzender Form wieder abbrach. 
Sein SeibstbewuBtsein war maBlos iibersteigert. Sicher be~tanden auch zeitweilig aus­
gesprochene GroBenideen. Immel hatte aber die Art seiner Uberzeugtheit von dem Werte 
seiner Person und seiner Werke etwas wahnhaftes. Trotz aller Bemiihungen von Momme 
Niessen ist seine Personlichkeit in ihrer Briichigkeit ganz uneinfiihibar. Sie bleibt aber, 
wenn man sich mit ihr beschiiftigt, immer reizvoll. Neben dem ethischen Gehalt macht 
dabei viel die Bizarrerie aus, die ihm wie so vielen schizophren veriinderten Personlichkeiten 
eignete. 

Es sollen nur seine Werke: "Rembrandt als Erzieher" 2, ,,40 Lieder von 
einem Deutschen" 3, "Der Rembrandtdeutsche von einem Wahrheitsfreund" 4 

1 Wir verweisen auf das Buch: Der Rembrandtdeutsche. Julius Langbehn. Von seinem 
Freunde Benedikt Momme Niessen. Freiburg: Herder 1926. - Wie schon der Kunst­
historiker CARL NEUMANN in einem Referat bemerkte, hat sich Momme Niessen mit dem 
Untertitel: "Von einem Freunde" jeder Kritik entzogen, denn das Bild, wie ein Freund 
dem Freunde erscheint, ist natiirlich unantastbar. Es ist aber doch bemerkenswert, wie 
aus der Momme Niessenschen Darstellung eine FiilIe von Merkwiirdigkeiten in dem Leben 
Langbehns unverstiindlich und uneinfiihibar bleiben, z. B. seine Flucht nach Italien, sein 
eigentiimliches Sichverstecken trotz allen propagierten Heidentums usw. Doch ist auch 
auf diese und weitere Fragen, die eine monographische Bearbeitung notwendig machen, 
hier nicht einzugehen. Wichtig ist noch die Schrift von GURLlTT: Langbehn, der Rembrandt­
deutsche. Protestantische Studien H.9. Berlin 1927. 

2 Leipzig: Hirschfeld 1890. Die Zitate beziehen sich auf die noch in dem ersten Erschei­
nungsjahr herausgekommene 16. Auflage. 

3 Dresden: GloB 1891. 
4 Dresden: GloB 1892. 
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einer kurzen Betrachtung unterzogen werden . Was an den Liedern zunachst 
auffallt, ist die v611ig rationalistische Art, mit der Versform und Versfigur mit 
als Ausdruckstrager herangezogen werden. SoIl der Fortgang eines Geschehens 
zum Ausdruck kommen, so rucken die Versanfange zuruck. Wird eine kompakte 
Szene dargesteIlt, so stehen aIle Versanfange in einer Reihe. 

M ord der M order. 

Schlachtet diesen Jiingling 
Dnserm Gotte, 
Rufen die G6tzenpriester 
Frech! 

Siehe, inmitten 
Schreitet gebunden, 
Duldend und leidend -
Scheint es - ein Mensch. 

Cymbeln erschaIlen, 
Rasselnde Ketten; 
Weihrauchgediifte 
Nebelt umher. 

Hastig bewegt sich, 
TroB vieleI' Knechte, 
Die von dem Blute 
Zuckender Herzen 
Oft sich genahrt. 

Nahe dem Altar 
Machen sie Halt; 
Nun droht Dir, Edler, 
Schmahlicher Tod! 

Wende noch einmal 
Auf zu den Wolken 
Leuchtenden Blick; 
Senke ihn dann. 

FaIle Du! 

Doch er erhub sich; 
Nervige Rechte 
Packte das Beil, 
Nahm es dem Diener. 
Schlug es dem erstcn' 
Fettesten Pfaffen 
In sein Gehirn. 

Dnd dann dem zweiten, 
Dnd dann dem dritten; 
Fernhin entkreischt die 
Verraterschar. 

Opfer des G6tzen 
Sind seine Priester; 
Kinder del' Wahrheit 
Ehren den Gott. 

Komme denn eiligst, 
Tag du del' Rache -
Tau meiner Seele, 
Lange ersehnt! 
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Schlachtlied. 

Stahlglanz schimmert im griinen Feld, 
WeiBe Paniere rauschen; 
Tummelnde Rosse, Drommetenklang 
Und vielstimmiges Jauchzen! 

Greife, du Rechte, zur Linken denn; 
Hebe das Schwert empor! 
Durstig ist es nach Blute schon­
Und die entflammten Blicke 
Kiinden ihm 8attigung an. 

Hier mit Gott und St. Georg! 
Streitet fUr Recht und Ehre! 
Mannerkraft will bewiesen sein, 
W orte sollen nicht fallen. 

Eiserne Taten, hageldicht, 
Sollen sich hier begegnen; 
Funken spriihe der Panzer aus, 
Arme miissen ermatten! 

Manchen Helm von dem blonden Haupt 
Weht ein Todeswind; 
Manches tapfere Herz, das treu 
Seinem Konige schlagt­
Heute wird es verstummen. 

Auf zum Tanz! Und zogert nicht! 
Wendet euch grad auf den Feind! 

Furcht erfiillet des Feigen Herz, 
Mut beseligt den Mann; 
Sterben miissen sie beide doch 
An dem heutigen Tag. 

Rot schon farbt sich der griine Plan, 
Tosen der Schlacht beginnt-
Griine Kranze erkampfet euch, 
Purpurgliihende Haupter! 

Singende, 
Schwingende, 

Fliegende, 
Wiegende 

Zugvogel. 

Burger der Lufte, wo eilt ihr doch hin? 

Stundliche, 
Schwindliche, 

Saumende, 
Traumende 

Sehnsucht erweckt ihr mir, wo ich auch bin! 
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Diese starke Rationalisierung sprieht sieh weiter aueh darin aus, daB bei den 
Gediehten spiirbar ist, wie ungemein bewuBt der lyrisehe Gehalt vor dem 
Dichter steht; er formt ganz objektiv, niiehtern den Stoff. Nieht als entkleide 
er sieh jeden Gefiihls, zwinge sieh zur Niiehternheit um der Darstellung willen, 
sei es um sie formal durehzufellen, sei es um nur das Tatsaehliehe spreehen zu 
lassen (Stendhal, Mallarme, Flaubert). Sondern das Gefiihl wird zum Gegenstand 
genommen wie irgend etwas anderes. Er entkleidet sieh nieht, sondern im Gegen­
tell bekleidet sieh damit. Daraus resultieren dann Gediehte bei Langbehn, 
die von einer ohne weiteres spiirbaren Uneehtheit sind. 
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Abenteuel'. 
In des Liebchens 

Nachtlicher Kammer 
Schlief ich jungst, 

Aber nicht allein. 

GluhendheiB umschlangen 
Mich ihre Arme, 

LilienweiB; 
Und ich fUhlte, 

Wie mir die Flamme 
SuBer Wollust 

Sprachen mehr 

Durch die Seele drang. 

Ich verstummte; 
Doch meine Glieder 

Als je der Mund vermag! 

o du himmlische Stunde, kehre wieder 
Und gestalte mir die Nacht zum frohen Tag! 

Reimliche Liebe, 
Deine Freuden 

Geben den Frieden 
Und auch Gluck! 

Selige Nacht, 
Dich vergeB ich nie! 

Hochzeitsnacht. 

Siehst du den Brautigam dort ruhn 
Auf weichgeturmtem Pfiihl? 

Und ihm die Braut den Willen tun 
In suBem Rochzeitsspiel? 

Wie Arm in Arm und Brust an Brust 
Und Leib an Leib sich fugt; 

Und vall der allerhiichsten Lust-
An Saft und Mark 
So fest und stark-

Sich ein GefaB des Lebens in's andre sehnend schmiegt? 

Das schmeckt so suB, 
Wie's Paradies! 

o kiinnt es ewig wahren! 
Jedoch es muB des Menschen Kraft 

Und Leidenschaft 
Den Menschen neu gebaren. 

Des Werdens Strom ergieBt del' Mann 
In seines Weibes SchoB; 

Und neues Leben ringt sich dann 
Aus ihrem Leibe los. 

Spiel des Windes. 

Sausend fuhr der Sturmgott durch die Liifte, 
Schuttelnd seine blitzgewohnten Locken. 

Und er griff sich eine von den schiinsten Wolken; 
Ihre weiBe Raut und ihre blauen Augen, 

Sie gefielen ihm so sehr--
Schleppt sie mit sich fort in seine Kammer; 
Wirft sie auf sein weites breites Lager, 

DaB sie bang erschrickt. 
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Und nachdem er seinen grauen Zottenmantel 
Abgelegt, gesellt er sich zu ihr, 

Schlingt urn ihren Hals die starken Arme; 
Beuget seine Hiiften auf die ihren 

Und ergieBt die siiBe Kraft in sie. 

Schwiil eratmend, fiihlt sie bald ein leises Beben 
Sich durch ihren gluterfiillten Korper senken­

Und sie weiB nun, was die Liebe ist. 
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Es ist bedeutsam, daB Frauen, nebenbei bemerkt auch der Staatsanwalt, 
an diesen Versen groBen AnstoB nahmen. Sicherlich war diese Reaktion nicht 
nur aus Prtiderie geboren, sondern man ist tatsachlich von der ungesund­
schwUlen Atmosphare dieser Gedichte unmittelbar abgestoBen, eben weil sie 
nicht "echt schwUl", sondern so durchaus unecht sind. So kann nur jemand 
schreiben, der in Wirklichkeit gar keine Resonanz mehr fUr Liebe u. dgl. 
hat. Gerade das anempfundene, das rein als Gegenstand vorgestellte GefUhl 
macht die Gedichte so geschmacklos. 

Das Nebeneinander von Lyrismus, Zartheit und dem extremen Gegenteil 
davon, einer bis zur Rohheit gehenden Brutalitat zeigt die Gegentiberstellung 
einiger Gedichte und Aphorismen sehr gut auf: 

1m Grase. 

Tausend lispelnde Geschwister 
Stehen urn mich her und kiissen 
Mir mit leisem Hauch die Wange, 
Fliistern liebliche Gedichte 
Mir in Herz und Aug und Ohren. 

Und ich sende ihnen Blicke 
Und ich sende ihnen Worte 
Und ich sende auch Gefiihle 
Ihnen nach in aBe Weiten, 
Ihnen nach in nachste Nahe. 

GriiBet mir die Welt, die schone; 
GriiBet mir den hohen Himmel 
Und die Erdenkinder aBe 
Und die Engel dort im Blauen­
GriiBet Gott, den Allerhochsten. 

Phantasie. 

Schon muE es in Smyrna sein! 
Datteln, Wachteln, Trauben, Wein, 

Glutgeaugte Griechenkinder, 
Breitgestirnte fromme Rinder­

Alle diese Herrlichkeit 
Wartet dein zu jeder Zeit! 

Steige, Freund, denn rasch zu Schiff! 
Fiirchte Stiirme nicht noch Riff; 

Segel fiihren dich nach Siiden, 
Hoffnungslicht erquickt den Miiden­

Lande, liebe, lebe dort 
An dem allerschonsten art! 

"Es wtirde uns nicht wundern, wenn der Rembrandtdeutsche tiber seine 
Leser folgendes Urteil fallte: die Juden - gemein, die Pastoren - albern, die 
Professoren - unverschamt, das Durchschnittspublikum - blade, die Jugend­
leichtfertig, die Katholiken - ernst und oft bescheiden." 
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"Die Professoren fressen Staub und die Juden fressen Kot; wer von beiden 
nahrt sich nun besser?" 

",Dem Dummen geschieht ganz recht, wenn er betrogen wird'; dieser Satz 
ist grundgemein und grundjiidisch." 

In Einklang mit der Unechtheit seines Zynismus, der verstiegenen Pathetik, 
die vor Brutalitat nicht zuriickschreckt, steht die Gewaltsamkeit, mit der Lang­
behn seine Lehren an Rembrandt exemplifiziert oder auf das Niederdeutsche 
bezieht. Riicksichtslos wird hier der Gedankengang zurechtgebogen oder sprung­
haft gewendet, um die Nutzanwendungen auf Rembrandt ziehen zu konnen. 

" ,Es ist, als wenn einem ein Schinken ins Haus getragen ware, an dem man 
lange zu zehren hat', auBerte sich ein Leser des Rembrandtbuches iiber dasselbe. 
Dies erinnert an noch etwas anderes. Bacon heiBt im englischen Speckseite. 
Wir finden eine starke innere Verwandtschaft zwischen Bacon und dem Rem­
brandtverfasser. Vielleicht ist ein Schinken noch delikater als eine Speckseite. 
J edenfalls sind beide sehr niederdeutsch". 

Ebenso wie der Ausdruck seiner Gefiihlswelt durchaus rational und unecht 
wirkt, wird man auch diese ungewohnlichen Grobheiten nicht allzu ernst zu 
nehmen brauchen. Auch sie sind allzu iibersteigert; man wird immer wieder 
an Produkte Pubertierender erinnert, wenn man diese Werke Langbehns liest, 
obschon sie sieh durch das ausgesprochen starke rationalistische Moment grund­
legend von ihnen trennen. Aus den Gedichten geht aueh schon die Neigung 
zu Alliterationsbildungen hervor, zu Wortspielereien, zum Gleichklang. Ofter 
gelingen ihm auf diesem Wege aber aueh sehr hiibsche Formulierungen. Manch­
mal tauchen Satze von geradezu dramatischer Anschauliehkeit auf. 

",Lieber Mozart, Ihr Don Juan ist sehr schon, aber er ist nichts fiir meine 
Wiener', sagte Josef II. vor hundert Jahren. ,Lieber Deutscher, Ihr Rembrandt­
buch ist sehr schon, aber es ist niehts fiir meine Berliner', konnte Wilhelm II. 
gegenwartig sagen." 

"Schopenhauer und Ibsen kauzen, wie zwei gewaltige Eulen, auf den 
Triimmern dieses Jahrhunderts." 

Weitaus am interessantesten ist sein groBer nationalpadagogischer Versuch, 
das Buch "Rembrandt als Erzieher". Dieses Buch ist schlechthin einmalig in 
seiner Anlage und seinem Stil. Es ist in ununterbrochenem Fortgang geschrieben, 
lediglich an den Randern finden sich Absatzvermerke wie "Bauer und Kiinstler", 
"Bauer und Konig", "Bildung" usw., aber auch diese erst in spateren Auflagen. 
Ein groBes Wissen auf allen nur denkbaren Gebieten steckt darin. Das Ganze 
ist aber vor allem in seinen ersten Auflagen geradezu ein Irrgarten. Momme 
Niessen sagt selbst gelegentlich, daB es etwas Labyrinthisches hat. Alles macht 
einen einfallsmaBig aneinandergereihten Eindruck. Klare Linien, die etwa durch 
das ganze Buch durch liefen, finden sich nicht. Womit natiirlich nicht gesagt 
sein solI, daB es nicht etwa klar wiirde, worauf der Verfasser hinaus will. Alle 
von ihm vorgebrachten Ansichten werden mit auBerster Scharfe und allem Nach­
druck vertreten, wobei das eine sehr deutlich wird: Immer wird alles zugespitzt 
auf ein extremes Entweder - Oder. Diese Antithesensucht lauft durch das ganze 
Buch. Auch noch in anderer Weise findet dieser extreme Denkdualismus seinen 
Ausdruck. Langbehn operiert dauernd mit Gegeniiberstellungen und Analogi­
sierungen von 2 Dingen; er exemplizifiert immer ein Ding durch ein anderes, 
etwa nach dem Schema: ebenso wie - so, wie dies - so auch, die eine Seite -
die andere Seite, entweder - oder usw. Als Beispiele seiner Schreibweise seien 
einige Absiitze seines Buches wiedergegeben. 
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"Del' erdgeborene Niederdeutsche ist ein erdgeborener Aristokrat; in dem 
heutigen Deutschland hat abel' der Niederdeutsche durch seine Hauptvertreter 
Bismarck und Moltke politisch wie militarisch die Fiihrung iibernommen; 
es ist nur naturgemaB, daB die geistige Stromung dem nachfolgt und sich gleich­
falls in aristokratischer Richtung entwickelt. Moltke hat das deutsche Heer 
fUr die "vornehmste" Institution im deutschen Reiche, wohl im doppelten 
Sinne jenes Wortes, erklart; ebenso muB, im gleichen doppelten Sinne des 
Wortes, die deutsche Kunst, die vornehmste Institution im Reiche des deutschen 
Geistes sein. W 0 Aristokratie im heimischen Volksgeist wurzelt, da ist sie nicht 
verhaBt; hierin konnte das alte Holland manchen Politikern von heute eine 
gute Lehre geben. Die einstigen hollandischen Generalstaaten hatten eine 
durchaus aristokratische Verfassung, mit der aber gerade das niedere Yolk 
sehr zufrieden war. Auch Rembrandt ist, trotz seines derb-sinnlichen AuBeren, 
ein ausgesprochener Geistesaristokrat; man erkennt dies am besten, wenn man 
seine Werke, mit denen der hollandischen Kleinmaler, den Vertretern eben 
jenes niederen Volkes in der Kunst, vergleicht. Auch seine Freundschaft mit 
dem spateren Biirgermeister Six von Amsterdam, dem Haupte einer hoch­
aristokratischen Familie und danach auch eines hocharistokratischen Gemein­
wesens, ist hierfiir bezeichnend." 

"Architektonik und Seele, Symmetrie und Rhythmus sind diejenigen beiden 
Eigenschaften, welche vor allem dem griechischen Kunstwerk eignen sollen; 
und welche endlich dem moderns ten aUer Kunstwerke, dem heutigen Staat 
eignen sollen. .Jede Statue hat ihr Stand- und Spielbein. Die schon erwahnte 
doppelartige Charakterrichtung der Hohenzollern, auf das GroBe und auf das 
Kleine, auf das Enthusiastische und auf das Niichterne entspricht einer solchen 
Forderung; vermittelst derselben sind sie dahin gelangt, wo sie sich jetzt befinden. 
Die Politik als Kunst spaltet sich nach zwei Seiten. Was Shakespeare als die 
hochste Aufgabe jedes Kiinstlers bezeichnet hat: Der Besonnenheit und der 
Leidenschaft zugleich Rechnung zu tragen, ist auch die Aufgabe eines jeden 
Politikers, gerade weil und insofern e1' Kiinstler ist. Er kampft mit doppelter 
Front; zugleich nach der festen und nach der freien, nach der konservativen, 
wie nach del' liberalen Seite. Er balanciert. Wenn sich zentripetale und zentri­
fugale Krafte gleichmaBig betatigen, wird der Staats- wie del' Weltkorper 
am sichersten seine Bahn wandeln. Rembrandt in seiner Eigenschaft als 
Hollander, und die Hollander in ihrer Eigenschaft als Seebauern, verkorpern 
!loch mehr als andere Niederdeutsche die erdentsprungene wie erdumfassende 
Doppeleigenschaft dieses Stammes: zu beharren und fortzuschreiten. In PreuBen 
und auch im neuen Deutschland hat bisher die erst ere Richtung immer den 
Ton angegeben; es scheint angemessen, nun auch einmal die andere Seite des 
Volkscharakters politisch wirken zu lassen. Evolution, nicht Revolution ist 
del' Beruf der Deutschen. Ein Ding entwickeln, heiBt, es auf eine breitere Basis 
stellen, welche aus ihm selbst heraus gewachsen ist; in diesem Sinne solI sich 
PreuBen entwickeln; und zwar jetzt nicht nach auB6~, sondern nach innen hin. 
Uber Weichsel und Oder miissen auch Weser und Rhein zu Worte kommen. 
Das Aufrechterhalten del' eigenen Personlichkeit ist der Grundzug des hollan­
dischen, des niederdeutschen, des deutschen Geistes; "je maintiendrai" lautet 
der Wahlspruch Oraniens. Aufrecht ist die Haltung des preuBischen Soldaten, 
aufrecht ist die Gesinnung des preuBischen Biirgers, aufrecht sollte auch der 
Mut jedes Deutschen sein. Das Stramme, Stracke, Gerade, wie es sich in der 
iiuBeren Raltung jedes preuBischen Kriegers ausspricht, ist von jeher del' Grund­
zug der preuBischen Politik nach innen wie nach auBen gewesen; sie ist ihr, 
wie Deutschland zum Segen geworden; "die Geradheit hat Gott selbst ans 
Rerz genommen" bekundet Goethe. Geradheit des Geistes und der Gesinnung 

Handbuch der Geisteskrankheiten. IX. 44 
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ist ein ausgepragt deutscher Zug; in ihr spricht sich der deutsche Beruf PreuBens 
aus; diese Charaktereigenschaft gilt es nun in einer besonderen Art weiter zu 
bilden. Eine stahlerne Feder in gestrecktem Zustand ist stark; aber in gebogenem 
Zustand ist sie noch starker. Zu dem Element des Geraden -der Symmetrie­
welches bis jetzt in PreuBen herrschte - muB nunmehr das Element des 
Schragen - des Rhythmus hinzutreten, welches jeglichem organischen Leben 
erst die Vollendung gibt. "En beeten scheef, het Gott lev" sagt, jenen Goetheschen 
Spruch erganzend und einschrankend, ein ebenso weises wie liebenswiirdiges 
niederdeutsches Sprichwort; es kann und darf jetzt auch fiir PreuBen gelten, 
nachdem es ganz Niederdeutsehland in sieh aufgenommen hat; Graeeia eapta 
saevum cepit vietorem." 

" ..... Und der PreuBengeist greift noeh weiter; er ist sogar dem Mensehen­
geist ein wenig verwandt; ja, wenn man will, dem Weltgeist. Denn der aufreehte 
Gang macht, wie gesagt, erst den Mensehen; das preuBisehe Exerzierreglement 
aber hat den Deutsehen korperlieh wie sittlieh gelehrt, wieder aufreeht zu gehen; 
die preuBisehe Politik hat ihn wieder bereehtigt, anderen Nationen gegeniiber 
sein Haupt gerade zu tragen." 

"Die falsehe Objektivitat ist vor allem zu bekampfen. Kaltbliitigkeit ist 
niitzlich und aueh ein Frosch hat kaltes Blut; aber die Froschperspektive 
ist darum doeh nieht die riehtige Perspektive, um die Welt zu beurteilen. Das 
vorige Jahrhundert in seinem Idealismus, sah die Welt aus der Vogelperspektive 
an; dieses in seinem Spezialismus, sieht sie aus der Frosehperspektive an; hoffent­
lich wird das naehste, in seinem Individualismus, sie aus der fiir den Mensehen 
einzig bereehtigten: namlieh aus der mensehliehen Perspektive ansehen." 

"Das alles Organisehe beherrsehende Prinzip der Zelle mit ihrem Zellenkern, 
ist hier aufs soziale Gebiet iibertragen. Und dieses beriihrt sich wieder mit 
kosmisehen Verhaltnissen; der Bauer, der auf Grundbesitz begriindet ist und 
ein Stiiek der Erdoberflaehe sein Eigen nel'lnt, tritt dadurch in ein ganz direktes 
Verhaltnis zum Erdzentrum; und dureh dieses wieder zum Weltzentrum, wie 
zum Herrn der Welt. Er steht Gott und der Natur nahe. Ein Bauer muB fromm 
sein; ein gottloser Stadter laBt sieh allenfalls ertragen; aber ein gottloser Bauer 
ist etwas Abscheuliches. Andererseits haben wieder Sonne und Mond so gut einen 
Hof um sich, wie jeder Bauer und jeder Konig den seinigen; im organischen 
Bau der Welt beriihrt sieh auch das Entfernteste; eben darauf beruht die 
Harmonie desselben." 

In auBerst eharakteristiseher Weise geht aus diesen Absehnitten die Denkweise 
Langbehns hervor: Paaren und Zweiteilen, Analogisieren und Gegeniiberstellen. 
Weiter wird die oft ganz auBerliehe Art der FortfUhrung des Fadens erkennbar, 
die ganz erhebliehe Beziehungen zur sehizophrenen "Reihung" hat, wobei sieh 
hinter den anseheinend rein auBerlieh verbundenen Wortreihen oft ganz bizarre 
Einfalle verbergen. Sie geben dem Gedankengang ausgesproehen den Charakter 
des Flaehigen, auf einer Ebene Liegenden, des Hintergrundlosen. FUr die 
"Reihung" sind diese Momente ja wesentlieh mitkonstituierend. Man darf 
aber andererseits nieht iibersehen, wie diese auBerliehe Gedankenfiihrung, die 
Neigung zu Antithesen, Wortspielereien, Alliterationen einen Reiehtum an 
bizarren Einfallen hervorruft. Sie erstaunen immer wieder und verleihen dem 
Ganzen den Ausdruek einer seheinbar ungewohnliehen Beweglichkeit, Lebendig­
keit des Denkens. Doeh sind aueh die Stellen nieht selten, bei denen die auf­
gezeigten einfaehsten Grundformen sieh bis zur Erstarrung des Ganzen, bis 
zur Stereotypie auswirken. 

"Das meiste in der Welt wird dureh inkommensurable GroBen gemaeht: 
Liebe, Ehre, Frommigkeit sind Dinge, die sieh nieht mit dem Zollstab ausmessen 
lassen; sie sind es, die iiber das Sehieksal des einzelnen Menschen wie der gesamten 
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Menschheit entscheiden; und inkommensurable GroBen entscheiden auch im 
geistigen Leben. Die Welt ist zwar inkommensurabel fiir den ganzen Menschen; 
weil dieser selbst eben eine inkommensurable GroBe ist. Gleiches kann nur 
durch Gleiches, Inkommensurables nur durch Inkommensurables, Organisches 
nur durch Organisches erkannt werden. Das ist ein Grundsatz nicht der hoheren, 
sondern der "hochsten Mathematik". Der Mensch, welcher eine organische 
Einheit ist, kann auch die Welt nur als eine organische Einheit auffassen, 
verstehen, erkennen. Der Mensch ist das MaB aller Dinge." 

Der Spielmann. 

Ein Spielmann bin ich, Spielmannskind 
Dnd Spielmannsvater auch; 

Dnd Spielmannsbruder nennt man mich 
Nach altern Spielmannsbrauch. 

Ein Spielmann will ich und euch 
Den Spielmannsdienst versehn; 

Aus Spielmannsliedern lernt ihr leicht 
Den Spielmannsmut verstehn. 

Mit Spielmannsernst und Spielmannsscherz, 
Mit siiBem Spielmannston 

Erquickt ich eure Seelen oft 
Mit Spielmannsweise schon. 

So laBt mich Spielmann weiter ziehn 
Dnd fragt mich nicht, wohin-

Mein Spielmannsschicksal treibt mich fort, 
Weil ich ein Spielmann bin. 

Man steht, insgesamt gesehen, hier einem eigenartigen Reichtum an EinfaHen, 
Zuspitzungen, Vergleichen gegeniiber, trotzdem andererseits deutlich wird, 
daB unter Umstanden ganz auBerliche, einfache Linien den Gedankengang 
beherrschen. Als Grundgesetz iiber aHem steht der auf die auBerste Spitze 
getriebene Denkdualismus. Es ist so, als ob diese Struktur des Denkens iiberhaupt 
mit der notwendigen Setzung von zwei Dingen, wenn iiber eins etwas ausgesagt 
werden solI, hier in geradezu grotesker Weise nicht nur auf die Spitze getrieben, 
sondern auch ad absurdum gefiihrt wird. Auf die relative Bereicherung, die die 
Reihung bei gewissen hebephrenen Denkstorungen mit sich bringt, haben wir 
selbst aufmerksam gemacht. Beringer hat hervorgehoben, wie gerade die 
Denksti.irung den Hebephrenen dazu bringt, den Denkgegenstand von vielerlei 
Seiten her zu betrachten und demgemaB Einfalle vorzubringen, die zunachst 
verbliiffen. Wie einfache Denkschemen sowohl ganz auBerlich als auch im 
inneren Aufbau einem Stil und einer Denkweise das wesentliche Geprage geben 
konnen und auf der anderen Seite eine Lockerung des ganzen Denkgefiiges 
den Eindruck eines groBen Einfallreichtums und ungewohnlich beweglichen 
Denkens vermittelt, geht aus den oben angefiihrten Beispielen wohl anschaulich 
hervor. Zu dieser Denkweise gehort ein affektives und Gefiihlsverhalten, das 
briichig und unecht ist, nur im "vorgestellten", aber kaum je in lebendigem, 
gehabten GefUhl lebt. Dieser Rationalismus ist in hohem MaBe fiir Langbehn 
charakteristisch. Er spricht sich auch darin aus, daB er fiir sich sehr haufig 
die Eigenschaften "naiv, kindlich, rein, naturhaft" usw. in Am;pruch nimmt. 
Damit legte er gerade auf Eigenschaften Beschlag, die seiner ganzen Denkweise 
und seinem briichigen Leben widersprechen. Wie aIle Schizophrenen hatte er 
fiir seine ihm eigentiimlichen Stilcharaktere sofort rationale Griinde bereit, 
wenn ihm in Kritiken usw. Vorwiirfe gemacht wurden. 

"Manche sog. Kritiker waren albern genug, die gelegentlich alliterierende 
Schreibweise des Rembrandtdeutschen fUr eine Spielerei zu halten. Sie ahnten 
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nicht, daB jede Sprache sich gesetzlich entwickelt und daB gleichklingende 
Worte, in einer groBeren oder geringeren geschichtlichen Wurzeltiefe ihres 
Wachstums, auch stets sinnverwandt sind. Ja sie waren so ungebildet, nicht 
zu wissen, daB der sich - unter und uber der Erde - so weit ausdehnende 
deutsche Sprachbaum diese Eigentumlichkeit ganz besonders stark und deutlich 
aufzeigt, sowie, daB sich gerade aus ihr die fruheste deutsche Poesie und somit 
die fruheste deutsche Geistesbildung entwickelt hat." 

"Alliteration ist eine deutsche Tatigkeit; sie ist ein Akt der Synthese; eben 
darum wendete wohl der Rembrandtdeutsche in seinem Buche vorzugsweise 
dies technische Mittel an. Der bis jetzt auBerste Gipfel des deutschen Baumes 
sog damit Saft aus seiner letzten Wurzelspitze. Wer das Ende eines Dings 
mit seinem Anfang verbindet, wer dadurch die Zirkulation des Leben:s wieder­
herstellt und fordert und beschleunigt, der ist wahrhaft konservativ. Denn 
er konserviert das individuelle Leben eines Organismus. So geschah es hier. 

Sind die kritischen Reporter der heutigen deutschen (?) Tageszeitungen 
wohl solchen Feinheiten gewachsen? Kaum." 

Langbehn ist bei der auBerordentlich hohen Selbsteinschatzung, die er fUr 
sich und seine Werke hatte, trotz dieses hohen Grades von BewuBtheit nie auf 
einer Selbstironisierung zu ertappen. Sicher liegen aber von der BewuBtheit her 
Beziehungen vor zu der Selbstironisierung und Selbstverhohnung, wie sie bei 
manchen, und gerade den produktiven, kompliziert strukturierten Schizophrenen 
haufiger angetroffen wird. Ein Spitzenbeispiel hierfiir stellt das Bild des 
MaIers X. dar 1. Langbehn nahm sich selbst immer bitter ernst und blieb in 
der Haltung des Volkspadagogen unerschutterlich. Seine hohe Selbsteinschat­
zung pragt sich in folgenden Zeilen aus: 

"Der Verfasser vom ,Rembrandt als Erzieher' hat zwei Wahrheiten aus­
gesprochen, die er selbst in seinem Buch wie seinen Liedern aufs klarste bestatigt : 
einmal, daB die Kindernatur, nicht nur sittlich heilig, sondern auch kunstlerisch 
vornehm ist; dann daB volle Sinnlichkeit, ohne eine Spur von Gemeinheit, 
immer hochst vornehm ist. Der letztere, unglaublich tiefe Satz, ist den Deutschen 
offen bar noch nicht eingegangen. Freilich wird er Leuten von einer schmutzigen 
Phantasie nie einleuchten." 

"Die ,40 Lieder eines Deutschen' tauchen wie eine reine Lotosblume auf 
aus dem stinkenden Schlamme der heutigen deutschen Literatur." 

"Die heutige deutsche Lyrik oder das Sperlingsgezwitscher, das man so 
nennt, wurde durch die ,40 Lieder' plOtzlich harmonisch unterbrochen. Sie 
vergegenwartigen uns wieder einmal den ,Nachtigallengesang im Dunkeln', 
von dem Holderlin so schon spricht." 

Es ergibt sich so ein eigenartiges, kompliziertes Gesamtbild, das mit manchen 
Zugen die psychologische Struktur schizophrener Endzustande einsichtiger macht. 
Das Mit- und Nebeneinander von Lebensunfahigkeit und Weltverbesserertum, 
von Kindlichkeit, Zartheit, Schutzlosigkeit und Unechtheit, Kalte, extremer 
Aggressivitat, autistischer Ablehnung, von Reichtum, Bizzarie des Denkens 
und Flachheit, Untiefe und Unverbindlichkeit gibt fur den ganzen Komplex 
die hauptsachlichen Zuge abo Man sieht von diesem Typus aus Faden laufen 
zu manchen Endzustanden, die lediglich deshalb schwerer durchsichtig sind, 
weil sie in ihrer Unproduktivitat keine objektiven Darstellungen hervorbringen, 
von denen aus ein Eindringen in ihre psychologische Struktur moglich oder 
wenigstens leichter ware. Man erinnert sich der Weltverbesserer, die nic die 
Konsequenzen aus ihren Predigten ziehen; derjenigen, die nur von Milch und 
Eiern leben wollen, da alles "feinlich" und "zartlich" sein muB usw. Dieser 

1 Es stellt den Maler an einer Hauswand urinierend dar. Ein Schildchen an der Mauer 
tragt die Aufschrift, daB der Portratierte verruckt sei. 
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eigenartige Typus schizophrener Sensitivitat mit seiner Bruchigkeit, Tie£en­
losigkeit, BewuBtheit, die als kindliche Naivitat imponiert in ihrer Schutz­
losigkeit und den Eindruck des Ubersensiblen in ihrer Differenziertheit macht, 
stellt unserer Meinung nach einen wesentlichen Grundtypus schizophrenen Ge­
mutslebens dar. Erschlossen aus dem Ausdruck kunstlerischer Produktion macht 
er umgekehrt die Eigenart der Werke und ihrer Hersteller anschaulich deutlieh. 

Es gilt nun, den Versuch zu machen, die Grundlinien dieser aufgezeigtell 
groBen Komplexe weiter zu verfolgen. Nicht die ganze schizophrene Kunstler­
sehaft liWt sich unter diese Typen zahlen, aber als wesentliche Kennzeichen 
lassen sich einer oder mehrere der geschilderten Zuge wiederfinden. Es konnen 
weiterhin Linien, die zur sonst bekannten schizophrenen Symptomatik hin­
fUhren, aufgewiesen werden, wahrend es andererseits gilt, weitere charakte­
ristische Merkmale schizophreneI' Kunst aufzusuehen. 

Das Ornament ale , Flachenhafte, keine leeren Stellen Duldende schizo­
phrener Malerei ist oft betont worden. Die Geometrisierung, fast rech­
nerische Stilisierung, die eigentumliche Statik einer groBen Zahl schizo­
phrener Malereien ist bei der Siehtung einer Sammlung sehr auffallig 1. Setzt 
man in Vergleich dazu die Darstellungen von Halluzinationen, wie sie der 
Maler des Heiligen Roekes, der Maler yom Welthirten usw. lieferten, so ist 
man auch hier durch die eigenartige Ruhe und Bewegungslosigkeit del' 
Bilder sehr beeindruckt. Bei den Bildern des H,ockmalers kommt be­
sonders gut zum Ausdruck, daB zwar dauernde Veranderung herrseht, denn 
immer verandern sich die Falten wieder, aber eine eigentliche Bewegung gibt 
es nicht. Wir mochten sagen, es ist ein Sichwandeln, abel' nicht ein Sichbewegen. 
Es fehit der Veranderung das ihr eigentumliche dynamische Moment, die 
zustandliche dynamische Tendenz, wie SCHELER sagt, die diese Veranderung 
erst zur Bewegung werden laBt. Auch in den Malereien des PFEIFFERschen Falles 
ist diese eigenartige H,uhe in den Bildern, die diese Kiinstlerin von ihren 
phantastischen Gesichtserscheinungen lieferte, ausgepragt. 

Nach zwei Richtungen scheinen diese Merkmale bedeutsam, in ihren Be­
ziehungen zu den Halluzinationen und zur Phantasie del' Schizophrenen. Die 
Bilder des PFEIFFERschen Falles z. B. ahneln nicht nur, sondeI'll sind vollig den 
optischen Vorgangen gleich, wie sie als Farbenspiel, als entopische Vorgange, 
als Illusionen und Halluzinationen im Mescalinrausch in FuIle vorzukommen 
pflegen. Physiologische Grundmechanismen odeI' doch deren pathologische .Ande­
rung gehen hierbei mit diesen Erscheinungen einher, z. B. der Verlust des Bewe­
gungssehens. Vielleicht sind diese Grundmechanismen und ihre Storungen wie­
derum Ausflusse von Umwandlungen des ganzen physiologischen Grundgeschehens 
der Personlichkeit oder es bestehen hier doch wenigstens Beziehungen. Abel' 
dies ist vorlaufig nur eine Konstruktion, wenn wir auch sagen mochten, daB 
hier ein Problem zu liegen scheint, das vielleieht tief in die Problematik schizo­
phrener Personlichkeitsveranderung hineinfUhrt. Bei dem FaIle PFEIFFERs 
ist besonders interessant, wie die Malerin bei dem spateren Ausbau und del' 
im Laufe der Jahre erfolgten Hinwendung zu figurlicher Darstellung von den 
Grundclementen dieser optischen Erlebnisse nie loskam. Immel' wieder tauchen 
in der Aussehmuckung der Figuren die gleichen eigenartigen Verschnorkelungen 
und Verzierungen auf, die den aus sich selbst herauswachsenden Linien der 
entopischen Farbenspiele vollig gleich sind. Diese eigenartige Wandlung ohne 
Bewegung, dies 10sgelOst Wachsende, gibt den ganzen Darstellungen eine 
eigentiimliche Lautlosigkeit, die bei dem Maler der Rockfalten odeI' des Welthasen 

1 Fur den Problemkreis Wahrnehmung und Halluzination verweisen wir ausdrucklich 
auf die STEIN-MAYER-GRosssche Darstellung in diesem Handbuch II. Dort sind manche 
hier zur Sprache kommende Fragen schon eingehend erortert. 
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auch spiirbar ist. Uns bedeutet der Ausdruck "Lautlosigkeit" mehr als ein 
literarisches Schmuckwort. Wir versuchen damit das eigenartige Ferne, schemen­
haft Unwirkliche, Unlebendige zu kennzeichnen, dem man unbeteiligt und doch 
angezogen gegeniibersitzt wie einem stillen Farbenspiel, das an die Wand geworfen 
ist. Natiirlich gibt es auch einfachere Darstellungen haIluzinatorischer Erleb­
nisse; Teufelsfratzen, Lichtstreifen, teppichartige Bilder oder Selbstverferti­
gungen von allerIei Apparaten, Nadeln, mit denen der Kranke seiner Meinung 
nach gequalt wird usw. Dies alles ist einfache, gewissermaBen natiirlichere 
Darstellung und Konkretisierung halluzinatorischer Vorgange. Wesentlich 
fiir das spezifisch Schizophrene sind aber vor allem die zuerst angezogenen 
Darstellungen, weil sie eigenartige, eben spezifisch schizophrene Charaktere 
viel deutlicher zum Ausdruck bringen. Vergleicht man z. B. die geistvollen, 
beweglichen Spielereien JEAN COCTEAUS aus Wolkenlinien u. dgl. mit diesen 
schizophrenen halluzinatorisch oder illusionar determinierten Darstellungen, 
so wird der hier herrschende Unterschied sichtbar. 

Weiterhin gelangt in diesen eigenartigen Bildern wohl am besten die spezifisch 
schizophrene Phantasie zum Ausdruck. Die Steifigkeit, Verschrobenheit, Leb­
losigkeit, das Bildassoziative derartiger Darstellungen ist keinem der friiheren 
Autoren entgangen. Doch sollen die Denkstorungen, der fehlende Leitgedanke, 
die mangelnde Obervorstellung, die bei manchen derartigen Gestaltungen, 
z. B. den Kontaminationen, den Zusammenstellungen heterogenster Inhalte 
zum Ausdruck kommen, hier jetzt auBer Betracht bleiben. Diese Momente 
sind genugsam bekannt, und es kommt uns ja hier nicht darauf an, etwa die 
schizophrene Kunst nach ihrer Denkstruktur allein zu untersuchen. Wir wollen 
vielmehr versuchen, den Typus schizophrener Phantasie zu umschreiben, der 
hier zum Ausdruck kommt. Damit finden wir wieder einen festen Orientierungs­
punkt, der ein Zurechtfinden in der FiiIle der Moglichkeiten erIaubt. 

Wir ziehen auch jenen Bildertypus mit in die Betrachtung ein, wie er sich 
besonders charakteristisch bei der Malerin der Marchenbilder PFEIFFERS darstellt 
und wie er mit seiner krausen, barocken, aufgelockerten Strichfiihrung haufig 
zu finden ist. Diese verkrausten, verschnorkelten Bilder steIlen keinen Wider­
spruch gegen die obengenannten Charaktere dar. Auch bei ihnen kommt 
vielleicht gerade durch das technische Mittel der eigenartigen Strichfiihrung 
der Charakter des Unwirklichen, Marchenhaften, einer gewissen Zeitferne und 
Unlebendigkeit des Geschehens sehr gut zur Darstellung. Man wird sofort an 
die Unanschaulichkeit des phantastischen Inhaltes Oetzels z. B., an die geo­
metrische Flachenhaftigkeit bei Oett, an das Aussichherauswuchernde der 
Formen bei der Malerin PFEIFFERs, des Lemgoer Plastikers, erinnert. Denn 
das Wuchernde, das MaBlose des Schmucktriebes, von dem P:FEIFFER spricht, 
das AllesausfUIlen und keine leeren Stellen Dulden bedeutet ja fUr den Betrachter 
durchaus nicht etwa ein Mehr an Anschaulichkeit. 1m Gegenteil, gerade durch 
sie kommt das Moment des Wirklichkeitsfernen, das Fehlen lebendiger An­
schaulichkeit charakteristisch zum Ausdruck. W ohl ist der Stimmungsgehalt 
dieser Bilder ein anderer, wie z. B. beim Welthirten, bei dem die Statik des 
Geschehens sich auch auf den Stimmungshintergrund erstreckt. Der Welthase 
schwebt auch stimmungsmaBig in einer hintergrundslosen Luftlosigkeit, 
gewissermaBen im luftleeren Raum, wahrend der andere Bildertypus unter 
Umstanden eine unruhevolle Stimmung verrat. Aber in der Art ihrer Phantastik 
und der Charaktere des Unanschaulichen, Leblosen, statisch Flachenhaften, 
Zeit- und Wirklichkeitsfernen der DarsteIlung begegnen sich aIle Bilder. 
UberIaBt man sich einmal ganz diesem Eindruck, so wird sagar die Unraum­
lichkeit dieser DarsteIlungen gar nicht mehr so verwunderlich. Es ist ein Aus­
sichselbstwachsen des Geschehens da, das ebenso, wie es zeitfern zu sein scheint, 
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auch in sich unraumlich ist, d. h. keine Bindung an einen festen Raum ohnt' 
weiteres mit sich bringt. Die raumliche feste Einordnung gehOrt nicht primar 
schon zu den Faktoren, die die Darstellung konstituieren. Sie ist nicht primal' 

~'"bb. 6. :\Iit Symbolik iiberladenes BUd. Zeichnung und Schrift gehen im Bildaufbau zusammen. 
Fall 34. Vgl. PRlNZHORN 8.121. (Ebenso Abb. 7.) Verkl. 7: 6. 

einbezogen. Ihre Uberwindung wird entweder gar nicht versucht, aUes wachst 
bis zur volligen Ausfiillung del' Flache, oder die Einordnung des Dargestellten 
gelingt durch einiachstc raumliche Grundlinien; Symmetric, einfachste Geo~ 
metrisierung setzen ein, ja zu den Bildern selbst wird ein Rahmen gemalt, 
was man beim Durchblattern cineI' Sammlung gcrade bei Schizophrenen 
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sehr haufig findet. Abel' selbst diesel' Rahmen ist meist noch ein Spielen mit 
allerlei Formen und nicht etwa nul' in seiner nachsten Funktion als Raum­
und Bildbegrenzung vorhanden. Die Darstellungen bewegen sich in Verbindung 

Abb. 7. (S . Abb. GJ. V crkl. i : G. 

mit einfacher R aumeinordnung zu einem Stil schemenhafter, steifer Geo­
metrisierung hin. Auf del' anderen Seite beim volligen Absehen von aller 
raumlichen Einordnung kommt del' Charakter des Spielerischen, Krausen, 
del' verwirrt, am besten zum Ausdruck. Und doch behalt alles fUr den Betrachter 
durchaus etwas statisch Unlebendiges, Unbewegtes. Dg,B hier keine Wider­
spruche liegen, sondem daB hier im Gegenteil Grundeigenschaften schizo­
phreneI' Phantasie zum Ausdruck kommen, wird einleuchtend, wenn man 
sich del' Statik del' Oettschen Bilder z. B. erinnert, del' auf del' andel'en Seite 
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die vollig uneinfiihlbare Getriebenheit, aus der heraus sie geschaffen werden, 
gegeniibersteht. Gerade das Zusammensein von innerlicher Leere, affektivem 
Resonanzverlust, dem Fehlen alles Schwunges, aller emotionalen Bewegtheit 
und der Auslieferung an ein Geschehen, das aus sich heraus ablauft, wird 
einsichtig und kommt in seinem Widerspiel gerade bei der Phantasie, den 
Phantasmen, urn mit PALAGYI zu sprechen, am besten zum Ausdruck. Hier 
greift auch das bei der Lyrik Langbehns herausgestellte rationale Moment ein. 
Schizophrene Phantastik, wenn sie sich yom Stimmungshinttrgrund herauslost, 
hat oft die Zuge des BewuBten, BewuBtseinshellen. Diese Charaktere ins­
gesamt machen die Produktion des Schizophrenen auch so unvergleichbar. 
GewiB lassen sich Analogien bilden zu mythischcn Darstellungen, es lassen 
sich Parallelen finden zu uberstilisierten Werken u. dgl., aber gerade das, was 

ALL. 8. Phantastischc Auflockerung eines ornamentalen Vorwurfs. Fall 244 Franz Pohl. 
Vg!. PRINZHORN S. 271. Verk!. 4 : 1. 

das schizophrene Werk auszeichnet, das Zusammendasein, das Widerspiel ohne 
Widerspruch ist in seiner Eigenart dam it urn so nachdrucklicher als spezifisch 
Schizophrenes zu kennzeichnen. Uber den moglichen Analogien einzelner Cha­
raktere dad das Anderssein der Gesamtverhaltensweisen nicht vergessen werden. 

Besonders wichtig wird diese methodische Einstellung bei den nahe­
liegenden, oft beschriebenen Analogien mit den magischen, mythischen, 
primitiven DarsteHungsweisen und Daseinsformen. DaB es auch dem Schizo­
phrenen einmal gelingt, ganz stark zu formulieren oder bildend darzustellen, 
was in ihm vorgeht, ist nicht das spezifisch Schizophrene. Wenn dann Ana­
logien zu sonstigen Kunststilen und -arten auf den ersten Blick deutlich zu 
werden scheinen, so darf doch nie bei sole hen Darstellungen der grundlegend 
andcrs!1l'tigc Charakter im allgemeinen und die ganz anoere Einordnung 
bestimmter , zu Analogien herausfordernder Charaktere in die von aHem zu 
unterseheidende Gesamtverhaltensweise des Schizophrenen auBer acht gelassen 
werden. Ebenso wie es yom schizophrenen Denken Beziehungen ZUlli Traum 
gibt und doch der Schizophrene kein Traumender ist, ebenso gibt es 
Beziehungen zwischen den marchenhaften, beziehungsvollen, symbolischen 
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Darstellungen und den primitiven. Sie unterscheiden sich dennoch, weil die 
Grundhaltung und Stellung des Schizophrenen eine ganz eigenartige, nul' 
aufzeigbare, abel' nicht mehr einfiihlbar und verstiindlich zu machende ist. 
Man kann nun antworten: Die Primitiven stehen uns in diesel' Beziehung genau 
so fremd gegeniiber - abel' dann ist methodisch eine Gleichsetzung um so 
weniger angebracht. Das groBe Verdienst von REISS, STORCH usw. liegt darin, 
die moglichen Analogien und herstellbaren Beziehungen gesehen zu haben, 
ebenso wie es KRAEPELIN fiir den Traum tat. 

Noch ein anderer Bereich ware gegen die schizophrene Phantasie abzu­
grenzen. Sogar bis in die illustrierten Wochenschriften sind in den letzten Jahren 
Bilder gelangt, die in Hypnose odeI' im Trancezustand gemalt wurden. Natiirlich 
finden sich auch hier Stilelemente, die gleichfOrmig sind. Quellende, man mochte 
fast sagen verquollene Formen, die auch den Charakter des Aussichherausbrechens 
haben, reichliche Verwendung symbolhafter Elemente, phantastische Tiermenschen 
odeI' Menschentiere usw. Und doch tauschen auch solche Gleichheiten nicht iiber 
die vollig andersartige Grundhaltung, die sich in diesen Darstellungen ausdriickt, 
hinweg. Haufig sind sie eindrucksvoll durch die geschmackvolle Farbengebung. 
Die Farben in den ihnen eigenen Qualitaten und ihrem Eigenleben treten dann 
ganz in den Vordergrund, wenn nicht astrologische Symbolisierungen u. dgl.. 
man ist versucht zu sagen, alles verderben odeI' wenn nicht Sexualsymbolik 
in mehr odeI' mindel' platter Form zum Ausdruck kommt. Abel' hier ist nichts 
yon dem oben skizzierten statischen Farbenspiel, nichts yom Widerspiel eines 
Wirklichkeitsfernen, Zeitlosen, nichts von einem trotz aller DarsteUung doch 
unanschaulich bleibenden Marchenhaften mit del' gleichzeitig vorhandenen 
flachenhaften, sogar geometrischen Raumeinordnung. Nirgendwo ist das 
spezifisch schizophrene Grundverhalten im Zusammensein und dem Gegen­
einanderspielen seiner Komponenten spiirbar. Den Trancemalereien kann man 
sich in passiveI' Haltung iiberlassen, man kann sich in sie hineintraumen, abel' 
die schizophrene Darstellung bleibt auch dann immer noch fern, im Grunde 
uneinfiihlbar. Zwar werden vielleicht einzelne Komponenten jeweils auch fUr 
den Betrachter nachvollziehbar erscheinen, abel' niemals das schizophrene 
Sowohl-als-auch. 

N och aus einem weiteren Grunde ist del' schizophrenen Phantasie und den 
Darstellungen halluzinatorisch-illusionarer Momente erhohte Beachtung zu 
schenken. Diese Darstellungen sind namlich ein Erweis dafUr, wie stark derartige 
Vorgange unter Umstanden den Schizophrenen beeindrucken. lhre Wirkung 
ist so stark, daB sie fUr eine ganze Produktion im Laufe des Lebens den Grundton 
abgeben konnen, wie z. B. bei dem mehrfach angefiihrten PFEIFFERschen Fall. 

Bei diesel' Malerin ist besonders eindringlich, wie ihre Stilmittel aus den 
Erfahrungen del' akuten Psychose stammen. Man hat hier doch wohl ein 
gewichtiges Anzeichen zu sehen fUr das Verhii.ltnis del' erlebnisreichen Phasen 
des Prozesses zu den Zeiten del' Ruhe, den Zeiten, in denen eine prozeBhaft 
veranderte Personlichkeit VOl' uns steht_ Natiirlich ist dieses Verhaltnis: Schub 
und Ruhepausen schwankend - labil, abel' fiir die kiinstlerische Produktion 
del' Schizophrenen ist es sehr bedeutsam, die erlebnisreichen Zeiten und die 
me hI' odeI' mindel' langen Atempausen zwischen ihnen voneinander zu trennen. 

Zu verschiedenen Problemen eroffnet sich von hier aus ein Zugang. Es sind 
die Zeiten del' ProzeBruhe, del' Konsolidierung, in denen hauptsachlich die 
Schizophrenen kiinstlerisch produktiv sind. Vielfach treten sie, wie PRINZHORK 
schon betont, sehr rasch mit einer guten Technik und ganz bestimmten Motiven 
auf den Plan, ohne daB del' Weg des Erwerbs diesel' Fahigkeiten ohne weiteres 
durchschaubar ware. Wenn die akute Psychose die Spannung zwischen Drangen 
zum Ausdruck und Unvermogen, die adaquaten Ausdruckstrager und -mittel 
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zu finden mit sieh bringt, bedeuten also die Ruhezeiten ein Wiederzusammen­
finden der auseinandergerissenen Personliehkeit und die Wiederherstellung 
einer Einheit, einer sogar meist stark ausgepragten Individualitat. Vergleiehe 
geben hier z. B. die FLEcKsehen Sehilderungen von Endzustanden abo Be­
trachtet man die eigenartigen Bilder, die GRUHLE meint, wenn er von der 
urspriinglichen, unbegreiflichen Unruhe spricht, die Bilder yom geheimnisvollen 
Weg usw., die PRINZHORN abgebildet hat, dann iiberzeugt man sich davon, 
daB hier Erlebnisqualitaten ihren Ausdruck finden, die im wesentlichen aus 
den Zeiten akuter ProzeBeinbriiche stammen. Noch mehr wird dies zur 
GewiBheit, wenn man verfolgt, wie der Maler des Wiirgeengels Z. B. im 
Laufe der Jahre dazu iibergeht, seine schon sehr durchgeformten Bilder 
zu verwaschen und ihnen damit den Ausdruck des Diistern, Ungestalteten, 
UnfaBbaren wieder verleiht, den sie nach der akuten Psychose gezeigt 
hatten. Immer in Andeutungen, skizzenhaft, wirft er schlieBlich alles hin 
und verwischt alles wieder. Mit der einfachen Erklarung etwa: Der 
ProzeB bedingt einen weiteren Verfall, wird man der groBen Ausdruckskraft, 
die diesen Werken innewohnt, nicht gerecht. Weltuntergang erleben viele 
Schizophrene, aber wieviele mehrmals 1 Spatere Einbriiche der Psychose 
pflegen doch im allgemeinen kaum mehr einen einmal gehabten Erlebnisreichtum 
zu wiederholen. Alle die Umweltveranderungen Z. B., die man von akut 
Hebephrenen erfahren kann, erlebt er kaum mehr in diesem AusmaBe und vor 
aHem nicht mehr mit der erstmaligen Resonanzfahigkeit wieder. Die oben 
angezogenen Beispiele sind doch ein sehr bedeutsamer Hinweis dafiir, wie sehr 
der Kranke den Eindruck der groBen Erlebnisse behalt, wie erheblich sie in 
ihm nachwirken und wie sogar der akute Eindruck daB Erlebnis fUr den ganzen 
weiteren Daseinsweg werden kann. Er zehrt gewissermaBen davon, so wie, 
wenn ein Vergleich erlaubt ist, etwa bei vielen Menschen das Junggewesensein 
die einzige erheblichere GefUhlsbereicherung ihres ganzen Lebens bedeutet. 
~-\'uch JASPERS betont eindringlich die einmalige Daseinshohe beim akuten 
Beginn. 

Einen ausgezeichneten Beitrag zu diesem Problem bietet der Fall, den MASCH­
:MEYER ausfUhrlich beschrieb. Dieser Hebephrene stellt insofern einen gewissen 
fibergang zu den Endzustanden dar, als er - ein vorher geiibter Zeichner und 
Kopist - schon sehr bald nach der ersten Erregung zur Darstellung seiner Er­
lebnisse kam. Es ist charakteristisch, wie er in einem einzigen Bilde der 
ganzen Fiille seiner Erlebnisse, Weltuntergang, Anhruch neuer Zeiten, eigener 
Berufung usw. Ausdruck verlieh. Alles ist dargestellt in einer "Zusammen­
schau", bei der jeder Einzelgegenstand, Z. B. eine Pyramide, eine zerbrochene 
Saule einen bestimmten Symbolgehalt hat, wie etwa Untergang der heutigen 
Weltauffassung, Anbruch neuer Zeiten. Ganz groBe Horizonte sind also abge­
steckt und ganz gewaltige Ereignisse symbolisch komprimiert an ein paar 
niichtern zur Anschauung gebrachten Gegenstanden dargestellt. fiberlegt man 
sich kurz, welche Fiille groBartiger Einsichten und umstiirzender Ereignisse 
iiberhaupt dargestellt werden sollen, so kann man nur sagen: jedes einzelne dieser 
Geschehnisse wahrhaft zum Ausdruck zu bringen, stellt fast eine Lebensaufgabe 
dar. So gesehen bleibt gewissermaBen der einzige Ausweg, daB zu Allegori­
sierungen iibergegangen wird, zu denen dann ein erklarender Katalog ge­
hort. Es wird hier aber auch klarer, daB offenbar das Werk fUr den Schizo­
phrenen im allgemeinen etwas ganz anderes bedeutet wie fUr den gesunden 
Kiinstler. Die in keiner Weise an sich dem Wert der Produktion nach 
gerechtfertigte Selbsteinschatzung, die schizophrene Kiinstler oft fiir ihre Werke 
haben, ist haufig betont worden. Man meint damit festzustellen, daB der 
Schizophrene kein GefUhl mehr dafiir habe, wie banal unter Umstanden das 
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von ihm produzierte Werk ist, und denkt dabei offenbar an EinbuBen von Wert­
und QualitatsbewuBtsein. Abel' vielleicht muB man diese Frage ganz anders 
betrachten. Geht man von der Erlebnisfiille aus, die dargestellt werden soIl , 
und sieht man nun, wie jeweils ein ganzer Erlebniskomplex, z. B. Weltuntergang, 
durch einen einzigen Gegenstand, wie eine geknickte Saule dargestellt. wird, 
so leuchtet das Verhaltnis von Darstellung und Darzustellendem ganz 
anders auf. Nicht Ausdruck in echtem Sinne ist hier gesucht und gefunden. 
Vielmehr manifestiert sich das Auszudriickende nur durch irgendeinen kon­
kreten Gegenstand. Es handelt sich eben nur um Symboltrager und nicht 
um Ausdruckstrager in dem Sinne, wie sich etwa in del' geballten Faust der 

Aub. 9. Beispiel fUr geschlos­
senen Eindruck bei schein­
barer Sinn- und Zusammen­
lHtllglosigkeitderTeile. Fall 17 
Karl Brendel. V gl.PRINZHORN 
8.122 . Figuretwa20 cmhoch. 

Zorn darstellt oder wie der gemalte diistere Himmel 
Ausdruck der eigenen Traurigkeit wird. Hier beim 
Schizophrenen ist del' Gegenstand lediglich ]'ixpunkt 
fiir einen ganzen Erlebniskomplex. Innere Beziehung 
kann noch bestehen, braucht es aber nicht. Nul' 
lediglich darauf kommt es an, daB iiberhaupt ein 
Punkt, ein Gegenstand gegeben ist, del' zum auBeren 
Trager fiir die Erlebnisse wird. Ob nun diesel' Trager 
gefunden wird im Sinne einer auftauchenden ur­
spriinglichen Wahnbeziehung odeI' auf dem Um­
wege iiber eine auBerliche .Ahnlichkeitsbeziehung odeI' 
auf sonstigen Wegen, ist fiir un sere ]'rage nicht von 
Belang. Del' banale Vers ist Trager fiir einen groBen 
lyrischen GehaIt, wie z . B. ebenso die Saule fiir den 
Weltuntergang. Diese Erlebnisfiille, die hinter diesen 
Symboltragern steht und ihren Hintergrund bildet 
ist das Bedcutsame fiir den Schizophrenen. Die 
schaut er an, die bewegt ihn. Der Trager selbst spielt 
keine Rolle als ein eigenes Ding mit eigenen Gesetzen, 
eigenen Wert en , sondern er existiert nul' in del' 
Identifizierung: Trager und GehaIt. Darum wi I'd del' 
Trager ebenso hoch bewertet wie das durch ihn 
Vertretene. Denn das Darzustellende ist das, was 
das BewuBtsein des Schizophrenen erfiillt. Natiirlich 
herrschen in diesen ganzen Zusammenhangen keine 
kausalen oder auch nul' einfiihlbaren Beziehungen. 
Nicht etwa, weil er Weltverbesserer ist, hat del' 
Hebephrene von sich eine hohe Meinung und darum 
schatzt er weiterhin seine Darstellung so hoch ein. 

Das Ganze stellt einen Gesamtkomplex dar, in dem die wesentliche Dominante 
das Erlebnis, z. B. Weltuntergang ist. Darum ist die Aufzeigung einer Diskrepanz 
zwischen Werthaftigkeit des Tragers und dem Gehalt unwesentlich und trifft 
nicht das Richtige. Adaquation, Aufgehen des Gehalts in Ausdruck wird ja auch 
gar nicht erstrebt. Diese Forderung stellen heiBt, das Verhalten des Schizo­
phrenen mit normalen MaBstaben messen. 

Aus dem Erlebnisreichtum del' akuten Phase ist wohl auch die "Symbolsucht" 
del' Schizophrenen abzuleiten, die nun in allem und jedem Gegenstande Symbole 
fur Inhalte sehen, die sie selbeI' bewegen. Das Diffuse diesel' Bedeutungen und 
ihr Anhangen an irgendwelchen Trager hat doch erhebliche Analogien zu del' Art , 
wie del' Kiinstler MA8CHMEYERB, wenn auch hier noch sinnvoll, Ausdruck fiir seine 
Primarerlebnisse findet. Ubersieht man z. B. die Symbolbeladung del' BUder 
des schizophrenen Uhrmachers, den PRlNZHORN auch bringt, so sieht man, 
wie ein ganzes System aus dies en symbolischen Darstellungen geworden ist. 
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Die Systematisierung und Rationalisierung stellt dasselbe Widerspiel dar, wie 
wir es fiir die Denkstorung und den Logizismus geschildert haben. Hier ent­
spricht der groBen ungestalteten Erlebnis.~iille das Symbolsystem, das sich 
ebenso von innerer Verbundenheit bis zur AuBerlichkeit verflachen kann, wie 
die Uberlogik von der extremsten Antithetik bis zur Paragraphierung herabsinkt. 
Ein in etwa ableitbarer Sinnzusammenhang eroffnet sich damit auch dafiir, 
daB der Schizophrene gewohnlich einmal einen bestimmten Ausdrucksstil findet, 
cler dann gleichfOrmig bleibt, ohne daB eine Tendenz zur Anderung, Entwicklung 
spiirbar ware. Das, was zu sagen ist, ist eben einmalig, und die eine gefundene 
Ausdrucks- oder Darstellungsform dafUr geniigt. Uns ist nur ein einzigcr Maler 
bekannt, der in spaterem Alter aus einer geradezu paradigmatisch schizophrenen 

Abb. 10 a (s. Abb. 9). Abb. 10 b (s. Abb. 9). 
Figur etwa 25 em boeb. 

Ausdrucksform und Motivsetzung heraus noch einmal zu einem vollig einfiihl­
baren, "normalen", der GroBe in keiner Weise entbehrenden Altersstil gekommen 
ist. Zwar findet sich die malerische Delikatesse seiner Jugendwerke nicht mehr, 
aber dieser Altersstil ist ungleich monumentaler, und dazwischen liegt eine 
jahrzehntelange Periode mit allen Anzeichen eines zerstorenden Prozesses: 
Stereotypien, Manieren, Strichauflockerung, die iibrigens technisch in aus­
gezeichneter Weise den dargestellten Gegenstanden den Charakter des Un­
wirklichen, Immateriellen verleiht. 

Von diesem aufgezeigten Verhaltnis zwischen akutem Einbruch und Ruhe­
phasen laufen Beziehungen zur Psychologie der schizophrenen Haltungen, 
Attitiiden, der Aussparungen, zu dem Festhalten gewisser Aktvollziige, den 
umschriebenen Einstellungen z. B. auf sprachlichem Gebiet. Ebenso bestehen 
aber auch Beziehungen zur schizophrenen Grundstimmung, der spezifisch del' 
Charakter des Unruhevollen anhaftet. GRUHLE hat darauf hingewiesen, daB 
dieses Stimmungsverhalten urspriinglich und nicht weiter zuriickfUhrbar ist. 

Fiir die Frage del' Wirkung schizophreneI' Kunst auf das Publikum ist, 
wie GRUHLE schon bemerkt hat, auBerordentlich charakteristisch del' Rembrandt­
deutsche mit seinem Buche "Rembrandt als Erzieher". Del' leidenschaftliche 
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Aufruhr, den dieses Buch bei seinem Erscheinen (1890) erregt hat, ist heute 
kaum mehr nachfiihlbar. Sicher ist nicht alles an dieser iiberwaltigenden 
Wirkung auf die Rechnung der schizophrenen Eigentiimlichkeiten des Werkes 
zu setzen. Langbehn erweist sich z. B. in diesem Buche als groBer Bismarck­
verehrer, als Gegner Wilhelms II., als groBer Judenfeind, nimmt also Positionen 
ein, die zur damaligen Zeit auf Resonanz und extremes Fiir und Wider rechnen 
konnten. Wohl kaum haben diese Dinge mit seiner Schizophrenie als solcher 
etwas zu tun. Anders ist es aber mit der Gesamthaltung, die in dem Buche zum 
Ausdruck kommt und mit anderen Eigentiimlichkeiten. Charakteristisch fiir 
ihn sind: extremste Haltung gegen seine ganze Zeit, an der nichts Gutes gelassen 
wird, erbarmungslose Kritik aller sozialen und politischen Verhaltnisse, des 
Schul- und Universitatswesens usw.; und auf der anderen Seite die Propagierung 
eines extremen Individualismus, der mit allen guten Eigenschaften ausgestattet, 
man ist versucht zu sagen, behangt wird. Mit aHem Heroischen, Nieder­
sachsischen, Germanischen, Urdeutschen usw. wird dieser Individualismus in 
reichlich unklarer Weise in Zusammenhang gebracht und das Ganze wird in 
nie notwendig und schliissig erscheinender Art an Rembrandt exemplifiziert. 
Die extrem individualistische Haltung erscheint, wenn man deuten darf, als 
AusfluB eines psychotischen Autismus mit der Gebarde der Weltverbesserung. 
Die Eigentiimlichkeiten des Stils tragen vielfach spezifisch schizophrenes Geprage. 
Die oben schon erwahnte Haufung schlagwortartiger Wendungen, pragnanter 
Aper<;ms, eigenartig verschrobener Formulierungen, merkwiirdiger Vergleiche, 
die extreme Entweder-oder-Form lassen, auch wenn man das Buch mehrmals 
liest, nicht ohne weiteres wieder los. In dieser eigenartigen Grundhaltung liegt 
fiir den Leser ein Zwang zu einer Stellungnahme, und sei es auch nur, daB er 
kopfschiittelnd das Buch aus den Handen legt. Und trotzdem ist das ganze 
Buch unverbindlich in dem Sinne, daB man zwar auf Stellungnahmen hin­
gedrangt wird, und sich dauernd zu Entscheidungen angetrieben fiihlt, aber 
nie recht weiB, wohin man sich eigentlich wenden solI. Die Gewaltsamkeit, 
!nit der Kritik und Forderung vorgebracht werden, die iibertriebene Harte, 
mit der Vergleiche und Analogien gebildet werden, der Reichtum an eigenartigen 
Einfiillen, sprunghaften Assoziationen ergeben insgesamt eine Atmosphare 
von Unruhe, Antrieben zu Entscheidungen, Ablehnung und Bejahung, also 
eine eigentiimliche Lage von Aufruhr, Unbefriedigung im Leser, doch bleibt 
es bei VerheiBungen ohne Erfiillungserlebnisse. Nirgendwo kann deutlicher 
werden als hier, wie sich die Ambivalenz in hohem Grade auf den Leser iibertragt 
und wie diese im Leser ausgelOste Spannung einen wesentlichen Faktor fiir die 
Wirkung schizophrener Kunst auf den Gesunden darstellt. DaB auch ganz 
bestimmte schizophrene Merkmale eines Kunstwerkes durch ihre Eigenart 
besonders wirksam sein konnen, wird spiirbar, wenn z. B. der schon angefiihrte 
Maler X. durch seine Stereotypien in ganz hervorragender Weise eine Menschen­
menge in ihrer Massenhaftigkeit zur Darstellung bringt. 

Eine groBe Rolle hat die schizophrene Produktion in bezug auf die Stilmittel 
und Darstellungsweise der expressionistischen Kunst gespielt. Analogien wurden 
aufgestellt und teils bejaht, teils abgelehnt. Fiir den einen waren die Schizo­
phrenen Wegbereiter, fiir den anderen wurde die expressionistische Kunst so 
abartig und einer Anteilnahme unwert wie die schizophrene. 

Vielerlei Teilfragen gehen hier durcheinander. Es ist natiirlich durchaus 
moglich, daB eine bestimmte Haltung eines Schizophrenen gerade zu der Zeit, 
in der er lebt, besonders wirksam ist. Betrachten wir noch einmal kurz Lang­
behn, seine Zeit und seine Wirkung auf sie. Es ist die Zeit groBer Kulturkritik 
(NIETZSCHE, BURCKHARDT, LAGRANGE) und leidenschaftlicher Erorterung des 
Individualismus (NIETZSCHE, STIRRER usw.). Da tritt nun Langbehn auf als 
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extremer Individualist, kraB in seinen Forderungen und Vorwiirfen, gewaltsam 
mit der Exemplifizierung seiner Lehren an einem Vorbilde. Vieles begegnet seiner 
Zeit und findet Resonanz in ihr, vieles gehOrt hinein in den Streit des Tages. Ganz 
anders ist aber die Frage gestellt: Wie kam gerade Langbehn zu seinen Anschau­
ungen? DaB ein schizophrener Autismus bei einem geistvollen, viel belesenen 
und groBer Einsichten fahigen Manne nach auBen als extremster Individualismus 
und auf die Spitze getriebener Widerstand gegen seine Zeit in Erscheinung tritt, 
daB die Antithetik seines Denkens in der keine "Obergange kennenden Entweder­
Oder-Form in sittlichmoralischen Fragen z. B. auch zum Ausdruck kam, hat zwar 
sinnvolle Beziehungen zu seiner Zeit, aber trotzdem stecken darin die Elemente 
seiner schizophrenen Personlichkeitsveranderung. Das eine widerspricht hier ja 
dem anderen nicht. Ganz anders ist die Sachlage, wenn man z. B. die Plastiken 
bei PRINZHORN, "Militarismus" usw. ansieht. Was hier imponiert, ist die sehr 
gute plastische Losung einer bestimmten kunstlerischen Aufgabe. Das Ein­
drucksvolle geht also hier von der Erfilllung eines Gesetzes aus, das im Kunst­
werk selbst liegt. Plastisch ist das Werk sehr gut. Forderungen, die dem 
plastischen Kunstwerk als solchem eignen, ist Genuge getan. Und trotzdem 
zeigt es schizophrene Eigentumlichkeiten in seinen Einzelheiten. Hier liegt 
der richtige Ansatz PRINZHORNS, wenn er von der Gestaltungskraft ausging. Wenn 
ein Kunstwerk, welches es auch immer sei, die Wesensgesetze seiner speziellen 
Art erfullt, dann ist es ein Kunstwerk und trotzdem bleibt es nicht nur das 
Werk eines Schizophrenen, der Personlichkeit des Herstellers nach, sondern 
es bleibt immer noch ubrig, seine schizophrenen Eigentumlichkeiten nach­
zuweisen. So hat METTE in seinen feinen Analysen die schlechthin vom Emo­
tionalen her bestimmte Ausdrucksform seiner schizophrenen Dichter und ihre 
Deckung mit manchen Gedichten nichtschizophrener Kiinstler aufgewiesen, 
die nach demselben Ausdrucksgesetz bestimmt sind. Aber trotzdem hat METTE 
die Eigenart der schizophrenen Dichtungen klar umschrieben. Auf die weitere 
Moglichkeit, wie gerade eine bestimmte schizophrene Stileigentumlichkeit geeignet 
ist, eine umschriebene kunstlerische Aufgabe besonders eindringlich zur Losung 
zu bringen, haben wir oben schon bei dem Maler X. hingewiesen. Wieder ein 
anderes Moment ist es, wenn GRUHLE am Beispiel einiger Gedichte auf die 
eigenartige, in ihnen zum Ausdruck kommende Stimmung abhebt. Ebenso 
hat PRINZHORN einmal von der ihnen eigentumlichen Gesamtwirkung der schizo­
phrenen Kunstwerke gesprochen. Die Grundkomponenten dieses Eindrucks; 
den sie vermittelten, haben wir aus den EigentumUchkeiten der Phantasie, 
des Stiles, der Ambivalenz herauszustellen uns bemiiht. Dieser dem Schizo­
phrenen eignende spezifische Ausdrucksgehalt verfehlt auch auf den Gesunden 
seine Wirkung nicht und ist der beste Erweis fiir etwas ganz spezifisch schizo­
phren Schopferisches, Andersartiges, dem durch den Verfall in allen moglichen 
Einzelheiten kein Abbruch getan wird. Ebenso wie man einmal schizophren 
traumen kann, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, ebenso kann unter ganz 
bestimmten Bedingungen auch beim Normalen einmal etwas zur Darstellung 
kommen, in dem sich gewisse dem Schizophrenen eignende Stileigentumlich­
keiten ebenfalls finden. An das Wesentliche schizophrener Kunst reichen diese 
Analogien aber nicht heran. Daher sind die von PFEIFFER wiedergegebenen 
Bilder seines experimentierenden MaIers eben nicht schizophren. 

Die Gesamtheit von Charakteren der schizophrenen Kunst gilt es auch 
immer festzuhalten, wenn Analogien zur Kinderkunst, zur Volkskunst und 
der Kunst der Primitiven auftauchen. Das Hin und Her solcher Beziehungen, 
die Analogien und die trotzdem zutage tretenden Unterschiede hat fUr die 
Kinderkunst z. B. MARTHA ENG in ausgezeichneter Weise aufgewiesen. Weder 
ist der Primitive ein Kind noch umgekehrt, und doch kommen bei beiden 
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allgemein menschliche Verhaltensweisen zum Ausdruck, die aber jeweils ihr 
Gesicht andern, wenn sie beim Kind oder wenn sie beim Primitiven in Erschei­
nung treten. Das gleiche gilt fUr den Schizophrenen. Es ist hier ganz scharf 
zu trennen, was dem Kinde und dem Schizophrenen, dem Schizophrenen und 
dem Primitiven, dem Kinde und dem Primitiven eignet, und was sie aIle von­
einander trennen laBt, sie spezifisch grundlegend voneinander scheidet, und 
was etwa nnn schlieBlich dem Menschcn als Rolchem eigentiimlich ist. AIle!' 
gleieh von vorneherein in eine arehaisehe Tiefe zu versenken, verdunkelt nur 
das Blickfeld. Dies gilt besonders vom Inhaltlichen. Wenn triebhaft Bedingtes 
sich in der schizophrenen Kunst ungehemmter auswirkt, bleibt eben die Frage 
immer noch, ob dies ein spezifisch schizophrenes Merkmal im allgemeinen ist 
oder ob nicht erst in der Gesamtheit, in der es in Erscheinung tritt, das wesent­
liche Moment liegt. DaB wir der letzteren Meinung sind, glauben wir darge­
stellt zu haben. Denn die Einlagerung der Inhalte z. B. nach ihrer Trieb­
bedingtheit scheint uns in dem Geriist der dargestellten Grundverhaltensweisen 
und Eigentiimlichkeiten schizophrener Kunst jederzeit moglich zu sein. 



Theorie der Schizophrenie. 

Von 

HANS W. GRUHLE 
Heidelberg. 

Die -oberschrift ist doppeldeutig. Man kann unter der Theorie der Schizo­
phrenie den Versuch verstehen, aIle Symptome der Schizophrenie auf einen 
Generalnenner zu bringen. Dieser Versuch ist schon friiher - mit negativem 
Ergebnis - gemacht worden (GRUHLE 1929) und wurde hier im Kapitel Psycho­
pathologie kurz wiederholt. Dort wurde auch der Versuch BERZE8 besprochen. 
hinter den primiiren Symptomen eine Grundstorung psy(,hologischer Art auf­
zuzeigen, die nach der Meinung des Autors die schizophrenen Symptome erkliirt : 
die Hypotonie des BewuBtseins. Aber dabei bliebe ja die weitere Frage noch 
offen, woher denn wiederum dieses Grundphiinomen stamme. Und so werden 
an die8er Stelle unter dem Titel der Theorie die Anschauungen kurz zusammen­
gestellt, die sich die gegenwiirtige Forschung iiber das Wesen und die Entstehung 
des Ge8amtleidens bildete. 

1m Kapitel "Geschichtliches" wurden die verschiedenen Theorien zusammen­
getragen, die man sich seit etwa 150 Jahren iiber Wesen und Entstehung des 
Irreseins iiberhaupt schuf. In diesem langen Zeitraum hat man eine kausale 
Gruppenbildung unter den groBen Psychosen erfolgreich versucht. Man hat 
die seelischen Begleiterscheinungen rein korperlicher Erkrankungen (Infektionen, 
Stoffwechselerkrankungen usw.) als 8Omatogene, symptomatische Psychosen 
zusammengefaBt (BONHOEFFER). Man hat die Schiideltraumata, Geschwiilste 
und Blutungen des Gehirns, die Luespsychosen usw. herausgeschiilt. Man hat 
von der Epilepsie zahlreiche Formen als symptomatisch abgespalten. Aber 
geblieben sind 3 endogene Psychosen, deren Natur aufzukliiren noch niemand 
gelang: die idiopathische Epilepsie - wenn es sie gibt - das manisch-depressive 
Irresein und die Schizophrenie. 

Es ist etwas entmutigend zu sehen, daB jene Kontroversen, die sich 1800-1850 
abspielten, sich fast unveriindert 1900-1930 wiederholen, nur daB sich dieselben 
Gedanken nicht mehr mit dem Irresein schlechtweg, sondern mit den drei endo­
genen Psychosen und zumal ihrem Hauptstiick, der Schizophrenie, beschiiftigen. 
Die Argumente, mit denen sich die wissenschaftlichen Gegner bekiimpfen, 
sind nicht besser, diese selbst nicht kliiger geworden. Selbst der Einbruch 
des Freudianismus in die Lehre von den organischen Psychosen erscheint kaum 
neu, wenn man sich HEINROTHS und IDELERS erinnert. Damals war die zu 
Hilfe gerufene Psychologie moralisch und religios gefiirbt, im Freudianismus 
ist sie in iihnlich unsachlicher Weise von sagenhaften Trieben und anderer 
Magie unterbaut. 

Ein positives W iB8en iiber Wesen und U r8'JYT'ung der Schizophrenie be8itzen 
wir nicht. 

Wohl die Mehrzahl der heute lebenden Psychiater betrachtet die Schizo­
phrenie als eine organische, eine somatische Psychose. Griffe man jenen Vor­
schlag JAKOBI8 von 1830 auf, von Korperkrankheiten mit und solchen ohne 
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psychische Storungen zu sprechen, und fiigte man diesem VDrschlag nDch den 
weiteren hinzu, die psychDgenen Erkrankungen davDn zu sDndern, SD ware alsD 
die Schizophrenie eine der korperlichen Erkrankungen mit seelischen Storungen. 
Aber innerhalb dieser Gruppe hatte sie mit der idiDpathischen Epilepsie und 
mit dem manisch-depressiven Irresein zusammen deshalb eine SDnderstellung, 
weil man tatsachlich kein korperliches Leiden tindet, und weil man vergeblich nach 
einer auBeren Ursache sucht. In der medizinischen Zunftsprache ware die SchizD­
phrenie alsD als ein kryptDgenes, idiDpathisches korperliches Leiden mit seelischen 
SymptDmen zu bezeichnen. Aber bei dieser Annahme bleibt der SpekulatiDn nDch 
ein weiter Spielraum, Db man etwa an irgend eine allgemeine Korpererkrankung 
denkt, wie es z. B. die Arthritis defDrmans ist, welche in einer genetisch nicht 
naher zu ergriindenden SpezifikatiDn eben nur die Gelenkflachen erfaBt. Speziell 
bei der SchizDphrenie dachte man an intestinale IntDxikatiDnen (WAGNER VON 
JAUREGG, BRUCE, HUNTER, BUSCAINO, REITER) Dder allgemein an eine StDff­
wechselstorung (KRAEPELIN, seit der 5. Auf I. 1897). SD wiirde dieses unbekannte 
Korperleiden der SchizDphrenie alsD speziell das Gehirn "ergreifen" und schadigen. 
Dabei bliebe vollig ungewiB, Db dieses angenDmmene Gift ein spezifischer 
(allen SchizDphreniefallen gemeinsamer) StDff ware, auf den das Gehirn eben 
immer mit einer SchizDphrenie reagiere, Dder Db nur gewisse dispDnierte 
Gehirne darauf ansprechen. In diesem zweiten FaIle wiirde alsD zu einem Gen 
(Dder mehreren) der Gehirnanlage sich das eine Gen (Dder mehrere) des Korper­
giftes gesellen miissen, urn das Leiden zu ergeben. In KRETSCHMERS Ausdrucks­
weise ware alsD etwa die schizDthyme Veranlagung das Gehirn-Gen. Dabei 
waren nDch fDIgende Denkmoglichkeiten zu unterscheiden: 1. das Gehirn-Gen ist 
nicht spezifisch, das Gift-Gen ist spezifisch; 2. beide sind spezifisch; 3. das 
Gehirn-Gen ist spezifisch, das Gift-Gen nicht. STEINER hat in besDnderem 
Kapitel ja VDn den korperlichen SymptDmen der SchizDphrenie gesprDchen. 
Aber diese sind - SD unbestimmt sle auch erscheinen - im wesentlichen 
cerebral bedingt, und nur wenige Anzeichen sprechen fiir eine allgemeine 
Beteiligung des Korpers (starke Gewichtsveranderungen, plotzlicher Bartwuchs 
bei Frauen). Aber selbst diesen BeDbachtungen gegeniiber ware ja nDch der 
Einwand berechtigt, sDlche Anderungen konnten auch durch die regulierenden 
Zentren des Hirnstammes veranlaBt sein. 

Kurz, der SpekulatiDn ist hier freiester Spielraum gelassen. Wir wissen 
nichts. Wenn KLEIST nicht nur an eine Beteiligung des Gehirns iiberhaupt, 
sDndern an eine Erkrankung bestimmter Zentren des extrapyramidalen Systems 
denkt (ERDHEIM, ASCHNER, REICHARDT, KUPPERS), SD lassen sich diese An­
nahmen ja nur durch jene (katatDnischen) FaIle mit mDtDrischen SymptDmen 
stiitzen (siehe HOMBURGERS MDtDrikkapitel). Viele Hebephrenien u. dgi. weisen 
ja keine SymptDme auf, die eine besDndere Beteiligung jener Hirnstammzentren 
vermuten lassen. Dazu kDmmt das bisherige Versagen histDpathDIDgischer 
Untersuchungsweisen (siehe STEINERS Kapitel iiber die AnatDmie). Wenn etwa 
einzelne AutDren glauben, dDCh bestimmtere FDrmulierungen vermuten zu 
diirfen, SD handelt es sich um ganz vage Vermutungen. Wenn z. B. FREDERICK 
MOTT annimmt, die Ursache der SchizDphrenie liege in Unterentwicklung der 
Sexualdriisen zusammen mit einer parenchymatosen DegeneratiDn der NeurDme 
in einigen Gehirnteilen, SD schweben sDlche Annahmen vDllkDmmen im Leeren. 
Das gleiche gilt VDn der HypDthese CARRIERES, es gebe ein spezielles SchizD­
phrenie-Rindenge biet. 

Bekennt man sich zu der These, die SchizDphrenie sei ein idiDpathisches 
Gehirnleiden, SD ist selbst unter dieser VDraussetzung die MOREL-MAGNAN -SAURY­
GAuTmERsche und neuerdings KLEIsTsche Auffassung als einer Heredodegene­
ration nur eine unter anderen. Denn weder die ErblichkeitsfDrmel ist gefunden 
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- man kann zu den Erbuntersuchungen noch viel skeptischer stehen, als es 
BERINGER in seinem Kapitel tut - noch ist das Problem der Degeneration 
so eindeutig geklart, daB zwei Forscher mit diesem W orte das Gleiche meinen. 
Mancher Autor ist der Ansicht, daB die Verschiebung der Entstehungsfrage in 
den Stammbaum nur eine Ausrede ist, die unsere Unkenntnis verschleiert. Man 
kann in vollem Eingestandnis dieser Unkenntnis auch die Vermutung hegen, 
daB die Vorbedingungen zur Entstehung der Schizophrenie erst in der speziellen 
Keimgriindung, das heiBt in der biologischen Auseinandersetzung beider Keim­
zellen miteinander gesetzt werden. 

Diejenigen Autoren, die an die organische Natur des schizophrenen Leidens 
glauben, mag es cerebral oder allgemein somatisch bedingt sein, unterscheiden 
sich voneinander noch im Hinb~ick auf die Wirksamkeit auBerer Faktoren des 
Lebens, des Schicksals. 

Die reinen Organiker sehen in der Schizophrenie ein korperliches Leiden, 
das nach eigener (unbekannter) Gesetzlichkeit ablauft und sich urn das Schicksal 
des Kranken nicht kiimmert. Dabei sei unter diesem zusammenfassenden W orte 
Schicksal die ganze seelische Personlichkeit mit ihren Gaben, ihrer Bildung, 
mit Temperament, Charakter, Konflikten, Erlebnissen usw. zusammen gemeint. 
Alle diese genannten Momente liefern den schizophrenen }1'unktionen nur den 
Gehalt. Die Symptome des schwachsinnigen Schizophrenen (Pfropfhebephrenie) 
sehen anders aus als die des klugen gebildeten Kranken; der erregte Katatoniker 
wird sich natiirlich mit seinen speziellenErlebnissen undKomplexen beschaftigen; 
der paranoid Demente wird in seinen Wahn personliche Schicksale verflechten; 
der Halluzinierende wird nur dann die W orte der J ungfrau Maria halluzinieren 
konnen, wenn er als Christ von der Jungfrau etwas weiB. Kiirzer gefaBt: die 
Gaben, die Bildung, die Erlebnisse andern am Ablaut der Psychose selbst nichts. 
Die Anhanger dieser These sind ahnlich wie bei der idiopathischen Epilepsie 
zu der Konzession bereit, daB auBere Erlebnisse durch ihre Nebenwirkungen den 
Verlauf des Leidens beeinflussen konnen. Bei einer Feuersbrunst bekommt 
ein Epileptiker aus seiner Aufregung heraus vielleicht einen roten Kopf und 
strengt zudem durch die Loscharbeit seinen Korper noch schwer an, so daB 
diese Alterationen seines Blutkreislaufes in dem krampfbereiten Gehim einen 
Anfall oder eine Serie auslOsen. In ahnlicher Weise konnte man bei Ausbruch 
des Krieges Schizophrene kennen lemen, die als verschrobene, aber in ihrem 
Dod nicht weiter auffallige Endzustande ihre Arbeit und ihre sonstigen sozialen 
Verpflichtungen regelmaBig erfiillten. Als sie aber eingezogen, in eine fremde 
Gegend versetzt, unter anders sprechende Kameraden geraten, ausgebildet 
werden sollten, brach ein neuer Schizophrenieschub aus und fiihrte sie in die 
Anstalt. Ebensowenig wie das spezielle Erlebnis einer Feuersbrunst als einer 
Feuersbrunst zum epileptischen Anfall fiihrt, ebensowerug fiihrt nach der An­
schauung dieser Gruppe von Forschern der Krieg als Krieg zu einem neuen 
schizophrenen Schub. Noch einmal sei diese Anschauung prazisiert: Das schizo­
phrene Leiden kiimmert sich in seinem Ablaut nicht um Personlichkeit und Schicksal. 

Freilich sind jedem erfahrenen Psychiater zahlreiche Falle bekannt, bei denen 
auBere Einfliisse plOtzlich einen Symptomwandel auch im Sinne der Besserung 
herbeifiihren. Ein stuporoses, unreines, Nahrung verweigerndes Madchen 
spricht seit W ochen kein Wort. Die Mutter kommt zu Besuch; als die Kranke 
das hort, will sie sich nicht anziehen lassen. Man fiihrt die Mutter ans Bett. 
Sie sagt: "so steh doch auf Marie, zieh Dich an und komm mit heim." Das 
Madchen bleibt zwar stumm, zieht sich aber korrekt an und geht mit der Mutter 
unauffallig nach Hause, fiigt sich in die Ordnung und fangt nach etwa einer 
W oche an, langsam wieder zu sprechen. - Wer in solchen Erfahrungen eine 
Beeinflussung des Leidens, des organischen Prozesses, durch die AuBenwelt 

45* 
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sieht - in letzter Zeit hat ja besonders KLAESI auf diese seltsamen Wandlungen 
hingewiesen - haIt sich wohl zu sehr an die AuBensymptome: der Krankheits­
prozeB kann trotz dieses auBeren Symptomwandels unbeeinfluBt weitergehen. 

Aus der Gruppe dieser reinen Organiker neigen einige Forscher noch zu einer 
anderen Formulierung: Die Schizophrenie sei ein organisches, von auBeren 
Umstanden unabhangiges Leiden. Sie bringeeinige Symptome, wie schon 
oben formuliert, unabhangig von Person und Schicksal hervor, z. B. die Wahn­
funktion, den Stupor, die katatonen Schube. Aber abgesehen von diesen akuten 
Symptomen andere das Leiden die ganze Personlichkeit um, bald leicht, bald 
schwer. Kommt der ProzeB zum Stillstand, so sucht sich die umgewandelte 
schizophrene Personlichkeit gleichsam neu zu konstituieren (BERZE). Es ist 
begreiflich, daB ein solches umgeandertes Individuum auf seine Eindrucke ganz 
anders reagiert als in gesundenTagen. Es reagiert schizophren. Die Annahme 
solcher schizophrener Reaktionen tragt doppelten Sinn: entweder der schizophrene 
ProzeB ist noch frisch, und wahrend dessen reagiert der Kranke auf ein Erlebnis 
abnorm, so wie das neu an Endokarditis erkrankte Herz auf eine Korperanstren­
gung abnorm reagiert. Oder der schizophrene ProzeB steht, und der Kranke 
reagiert abnorm aus seiner veranderten GrundhaItung heraus, so wie das ge­
schwachte, von seiner akuten Endokarditis geheilte Herz abnorm reagiert. 
Mit dieser schizophrenen Reaktion ist keinesfalls die Schizophrenie als Reaktion 
zu verwechseln (siehe unten). BERZE versteht unter "reaktiver Schizophrenie'· 
die pathologische Reaktion eines inaktiven Schizophrenieprozesses, schwacht 
dann aber diese Abgrenzung abo Unter einer "komplizierten Schizophrenie" 
faBt er die pathologischen Reaktionen einer aktiven ProzeBschizophrenie zu­
sammen. (14) Schon REIL sagt 1803 in seinen Rhapsodien (S. 34): "Der Nan 
ist im Anfall ein anderes, und ein anderes Wesen im N achlaB". 

1m Kapitel "Geschichte" ist schon darauf hingewiesen worden, daB es auch 
heute eine Gruppe von Autoren gibt, die den Standpunkt des alten Heidelberger 
Psychiaters FRIEDRICH GROOS teilen. Schon BLEULER gehort in gewissem 
Sinne dazu, wenn er einen "eigentlichen KrankheitsprozeB", ahnlich dem der 
Paralyse annimmt (S. 228), (gleich dem somatischen Plus von GROOS). Dazu 
kommt aber nun die Wirkung der gelockerten oder abgespaltenen Komplexe, die 
das einzelne Symptom verstandlich erscheinen laBt. (Das psychische Minus, 
bei GROOS die Leidenschaften.) Die Symptome sind also dieser Gruppe von 
Forschern nicht schlechtweg hinzunehmende Erscheinungen des organischen 
Grundprozesses, sondern sie sind im weitesten Sinn psychogen und mussen 
nur richtig gedeutet werden. So ist der Autismus das Ergebnis der Tendenz 
eines Komplexes, sich von den anderen zu 16sen und sich so der Gesamtperson­
lichkeit zu bemachtigen, daB diese nur in einer Wunscherfullung lebt (S. 304), 
sie "hat sich einer Art Nirvana genahert" (S. 300). Diese Starung, dieser Zustand 
sei vom Gesunden, vom Hysterischen nur gradweise verschieden. WILMANNS 
formuliert 1922 (S. 332): BLEULERS Fehler sei der Fehler FREUDS, die Ansicht, 
daB grundsatzlich alles Psychische sinnvoll determiniert sei. 

Dem reinen Organiker kommen diese, ursprunglich naturlich aus dem FREUD­
schen Gedankenkreise stammenden Ideen und Deutungen hochst unwahrschein­
lich, ja wie magisch romantische Spielereien vor. HEINROTH und IDELER lehrten 
im Prinzip nicht anders. 

H. W. MAIER bekennt sich zu einer Mittelstellung zwischen der psychogenen 
und der organischen Theorie. Er glaubt an schizophrene Verliiufe, die sich 
lediglich aus dem anatomischen ProzeB ergeben. Er halt es aber auch fur mog­
lich, daB dieser ProzeB im einzelnen FaIle nur schwach entwickelt ist und nicht 
fortschreitet, daB er aber den Kranken doch so sehr schwache, daB dieser 
storende auBere Einflusse und innere Konflikte nicht mehr vertrage. "So kommt 
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es jedesmal im AnschluB an diese zu voriibergehenden psychotischen Zustanden, 
wobei die organische Komponente den schizophrenen Charakter des Syndroms 
bewirkt." H. W. MAIER (1927, S. 9) nennt dies "psychogene schizophrene 
Reaktionen", er meint, daB der Kranke durch das auBere Erlebnis (intolerant 
gegen dieses) einen katatonischen Stupor oder hebephrenen Verwirrtheitszustand 
bekommt, "der, ganz gleich wie die auBere Behandlung ist, nach einigen Wochen 
abklingt und dem friiheren, relativ gesunden Zustand wieder Platz macht". 
Diese Ansicht kompliziert die Frage der sogenannten schizophrenen Reaktion 
derart, daB man nun vier Bedeutungen dieses W ortes zu unterscheiden hat: 

1. Schizophrenie al8 Reaktion (siehe unten). 
2. Reaktion eines an akuter Schizophrenie leidenden Kranken auf ein auBeres 

Ereignis, z. B. Verschlimmerung eines leichten schizophrenen Erregungs- und 
Verwirrtheitszustandes durch die Teilnahme an revolutionaren Versammlungen, 
aber auch Verschlimmerung durch ein intercurrentes korperliches Leiden. 
(= KURT SCHNEIDERS biologische Reaktion, s. auch diesen Band S. 113.) 

3. Reaktion eines Schizophrenen, dessen KrankheitsprozeB zum Stillstand 
gekommen ist, auf ein auBeres Ereignis. Diese Reaktion erscheint nur dadurch 
symptomatisch abnorm, daB der Reagierende eben kein Gesunder sondern ein 
verschrobener leichter Endzustand ist. Die Tat8ache seiner Reaktion ist nicht 
abnorm. 

4. Reaktion eines Kranken auf ein auBeres Erlebnis in dem Sinne, daB ein 
neuer schizophrener (katatonischer) Schub durch dieses Erlebnis ausgelost 
wird, dann aber eigengesetzlich ablauft. (Theorie HANS W. MAIER, auch teil­
weise MAYER-GROSS 1922, die AufstellungenPoPPER-KAHNS scheinen sich hier­
mit nicht ganz zu decken.) 

POPPERS Reaktionsbegriff wird nicht deutlich, auch BERZE ist nicht sicher, 
ihn recht zu begreifen. Auch KAHNS Erlauterungen lassen sich kaum verstehen. 
Durch das Auftreffen irgendwelcher Milieufaktoren auf den Genotypus solI das 
Rad der Schizophrenie ins Rollen kommen (1). Entweder hat der Kranke 
seine Schizophrenie, dann ist diese, sonst Aus16sung genannte Umweltsbe­
ziehung relativ uninteressant. Oder der Kranke reagiert auf die Umwelt mit 
einer Schizophrenie, erst dann bekommt der Ausdruck Schizophrenie als Reaktion 
einen Sinn. Ausdriicke wie "conditionelle schizoforme Reaktionsweise" (KAHN) 
scheinen mir die Sachlage nur zu verwirren. (Siehe auch KRONFELD: Z. Neur. 74.) 

Die erste dieser vier Meinungen wird heute hauptsachlich von BUMKE vertreten: 
Die Schizophrenie sei eine exogene Erkrankung. Diese Formulierung gibt leicht 
zu MiBverstandnissen AnlaB. Wenn man die Worte endogen und exogen ver­
wendet, kann man dieses innen und auBen yom Standpunkt des Gehirns oder des 
sonstigen Korpers meinen, man kann aber auch einerseits Anlage und anderer­
seits erworbene Schadigung damit treffen wollen. 1m AnschluB an BONHOEFFER" 
exogene Reaktionen hat sich - so sehr es zu begriiBen ware - kein vollig ein­
heitlicher Sprachgebrauch entwickelt (s. BUMKEB Lehrbuch, JACOBI-KoLLE). 
Es diirfte sich empfehlen, unter endogen alles zu verstehen, was sich aus inneren 
eigenen Bedingungen entwickelt. Aber kommt dieser Fall realiter jemals vor? 
Die weit verbreitete Meinung der Juristen, daB bei einem Zusammenwirken 
mehrerer Ursachen zu einer Wirkung jede dieser Ursachen notwendig und der 
anderen gleichwertig sei, wird im allgemeinen yom Biologen nicht geteilt. Denkt 
man an ein Leiden, das, dispositionell bereit, auf recht verschiedene auBere 
Anlasse hin aktiv einsetzt, so wird man der Disposition die Hauptbedeutung 
beimessen, zumal man Einzelfalle kennt, in denen die Mitwirkung der AuBen­
reize sehr geringfiigig zu sein scheint. Trotzdem ist folgende Meinung sehr 
beachtenswert: "Das Leben der Geschopfe kann bloB aus sich selbst und sozu­
sagen nur durch eigenen Antrieb zum Abnormen nicht iibergehen. Daher muB 
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bei jeder Abnormitat und sollte sie auch zu den tiefsten und innerlich begriindet­
sten gehoren, irgendetwas Hinzugekommenes, dem Leben der Geschopfe an 
sich Fremdes, angenommen werden, wodurch sie entstanden sei" (BARTELS 
1829, S. 208). 

Stimmt man dem bei, so wird man also unter endogen alles verstehen, was ganz 
vorwiegend inn!Jrer Disposition (Anlage) entstammt, unter exogen alles, was ganz 
vorwiegend aut auf3ere EintlUsse zUrUckzutuhren ist. Insoweit wiirde diese Formu­
lierung mit jener BUMKES (Lehrbuch 1924) leidlich iibereinstimmen. Wenn aber 
BUMKE weiter folgert, endogen gehore mit funktionell geradeso zusammen, 
wie exogen und organisch (S. 585), so wird wohl nicht jeder dieser Meinung 
unbedingt beipflichten. Wenn es richtig ist, daB ein Gliom einer versprengten 
Keimanlage entspringen kann, so ist es endogen und organisch. Eine allge­
gemeine V'berempfindlichkeit, wie man sie z. B. im Kriege oft beobachten 
konnte, die durch langes Entbehren von Ruhe und Schlaf, durch unablassiges 
Telephonieren und dazu durch Ruhr oder dgl. bedingt war, wird als exogen 
und funktionell bezeichnet werden miissen. 

Wenn also BUMKE die Schizophrenie fiir eine exogene (organische) Peak­
tionsform erklart, so meint er eine nicht oder nicht wesentlich auf Anlage beruhende 
Erkrankung, einen groben Eingriff in das Hirngeschehen (KLEISTS heteronome 
Storung). Freilich schillert dabei die Verwendung des Wortes Reaktion 
hin und her. Wenn ein Trauma einem Menschen den Schadel spaltet, so pflegt 
man diese Spaltung meist nicht als eine Reaktion zu bezeichnen. Ein "grober 
Eingriff in das Hirn geschehen" ware also eigentlich keine Reaktion. Aber abge­
sehen von diesen terminologischen Schwierigkeiten ist BUMKEB Stellung zum 
Schizophrenieproblem eindeutig klar: die schizophrenen Symptome seien all­
gemeine Reaktionsformen, mit denen das Gehirn auf ganz verschiedene Schad­
lichkeiten antworte. - In seiner neuesten (3.) Auflage 1929 verwendet BUMKE 
andere Fassungen. Einzelne schizophrene Zustandsbilder konnten zu den allge­
meinen Reaktionstormen gehoren, die das Gehirn fUr verschiedene Schadlichkeiten 
bereit hiilt. Von einer engeren Gruppe glaubt BUMKE aber, sie sei wegen ihrer 
Vererblichkeit eine sichere Krankheitseinheit. Freilich kame diese engere Schizo­
phrenie nur in manchen Fallen ganz allein - autochthon - zum Ausbruch, 
in anderen Fallen milsse eine andere Schadigung, z. B. eine Infektion als aus­
lOsender Umstand hinzutreten, und im dritten FaIle miisse eine andersartige, 
anders bedingte Psychose einsetzen, um die schizophrene Anlage und ihre 
Symptome zu entbinden. 

Aus dem gesamten Inhalt dieses Bandes diirfte klar hervorgehen, daB die 
friihere Meinung BUMKES von den Verfassern nicht geteilt wird. Die hier ver­
tretene Grunda.nschauung lautet: 

Die Schizophrenie ist eine endogene (anlagemiifJige) Hirnerkrankung, bei der 
es otten bleibt, ob die primare Ursache encephalogen oder nicht encephalogen (somato­
gen) ist. 

Dabei konnte man sich trotzdem mit der HOcHEschen Syndromenlehre (all­
gemein bereitstehende Symptomkuppelungen) einverstanden erklaren: diese 
Syndrome konnten von verschiedenen auBeren Anlassen und eben auch von der 
inneren Ursache des spezifischen schizophrenen Prozesses ausgelOst werden. 

BUMKE lost sich aber noch radikaler von KRAEPELINSchen Gedankengangen, 
indem er sich ganz allgemein gegen das Dogma wendet, die Einheit der psychi­
schen Krankheiten bezoge sich immer auch auf Verlauf und Ausgang. Dem­
gegeniiber halt die hier mitgeteilte Grundanschauung am KRAEPELINschen 
Krankheitseinheitsgedanken fest. 

Eine Gruppe von Forschern, insbesondere solche, welche der FREuDschen 
Psychanalyse nahestehen, glauben iiberhaupt nicht an einen organischen (korper-
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lichen) SchizophrenieprozeB, sondern sie betrachten die schizophrenen wie 
psychopathische Symptome, z. B. wie eine sog. Neurose. Jener Gesichts­
punkt, den JUNG, BLEULER, GROSS in die Theorie einfiihrten, daB der Kranke 
sich in den Autismus fliichte, um mit seinen Wahnideen allein zu sein, - daB 
er sich in die Wahnideen fliichte, urn aus der ungliicklichen Realitat der WeIt 
in eine Welt holden Scheins zu entweichen - wird von einzelnenAutoren auf 
die gesamte Schizophrenie angewandt (z. B. JUNG 1919, MAc DOUGALL 1930). 
In anderen Worten: die Schizophrenie 8ei eine psychogene Erkrankung. Die An­
hanger dieser Meinung suchen also das gesamte Leiden mit allen seinen Sym­
tomen verstandlich abzuleiten. Da dies auf direktem Wege natiirlich nicht 
moglich ist, wird die ganze groBe Apparatur FREuDscher Deutungskunst in 
Szene gesetzt. Die Ergebnisse ahneln oft - natiirlich in modischer Fassung -
so genau der romantischen Psychologie, etwa HEINROTHS, daB man beschamt 
zugestehen muB, daB hier die verflossenen 100 Jahre keinen Fortschritt ge­
bracht haben. Aber selbst jene Psychiater, die die organische Natur des Grund­
Ieidens anerkennen und nur im einzelnen Symptom den symbolischen Gehalt 
zu finden trachten, handeln vollkommen aus dem Geiste der FREuDschen 
Einstellung heraus, so daB naheres Eingehen bedeuten wiirde, eine Gesamt­
kritik der FREuDschen Magie aufzurollen. Nur um diesen Standpunkt durch 
einige Beispiele zu klaren, sei erwahnt, daB Z. B. sexuelle Halluzinationen auf 
Liebeswiinsche hindeuten sollen - daB auf einen Onaniekomplex nicht nur die 
schamlosen InhaIte der Stimmen zuriickzufiihren seien, sondern diese selbst -
daB der halluzinatorische Vorwurf eines Kranken, er sei ein Herodes, der nach 
auBen hin projizierte Selbstvorwurf iiber die Inzestphantasie sei. 

Schon im KapiteI "Psychopathologie" wurde besonders beim Wahn der 
sehr verschiedenen Auffassungen gedacht, denen die Autoren huldigen. Hier sei 
nur nochmals ein Beispiel erwiihnt: Bei einem schizophrenen Eifersuchtswahn 
behandelt der Kranke seine Ehefrau schlecht. Dies ist der· Tatbestand, der 
doppelt aufgefaBt werden kann. Der Anhanger der organischen Theorie lehrt, 
daB der Kranke als ein primares unverstandliches Symptom seines schizo­
phrenen Leidens einen Wahn bekommt. DaB dieser Wahn gerade den Eifer­
suchtsinhalt gewinnt, konnte darin begriindet liegen, daB im Charakter des 
Kranken Eifersuchtsdispositionen vorkommen, und daB sich nun die Wahn­
funktion dieser Disposition bemachtigt. Vielleicht ist es aber besser, wenn diese 
Eifersuchtsfahigkeit nicht vor dem Einsetzen des Krankheitsprozesses wirklich 
nachgewiesen wurde, auf ihreAnnahme zu verzichten und ebenso wie beim "Ver­
folgungs"- oder "Weltbegliickungsinhalt" die Unmoglichkeit einzugestehen, 
diese Inhaltlichkeit verstandlich abzuleiten. Hat der Kranke einmal seinen 
Eifersuchtswahn, so geht aus ihm sekundar verstandlich hervor, daB er seine 
Frau schlecht behandelt; - genau so wie mancher Beschimpfungen halluzi­
nierende gegen die schimpfenden Stimmen laut wiederschimpft. - Der "Psy­
chiker", um den Namen der romantischen Psychiaterschule aus dem Beginn 
des vorigen Jahrhunderts auch hier sinngemaB anzuwenden, nimmt als das 
Primare das Bediirfnis des Krankenzur Entwertung der Ehefrau an; -
dies sei evident; denn er behandle sie ja schlecht. Aus diesem Bediirfnis gehe 
nun der Wahn hervor, sie sei untreu. Denn, da der Kranke in der Realitat des 
Lebens keinen hinreichenden Grund findet, die Frau schlecht zu behandeln, 
da er sie aber doch schlecht behandeln will, so muB er sich einen Wahn schaffen; 
der ihm dann die zureichende Motivierung zur MiBhandlung liefert. Was 
hier am Wahnbeispiel erlautert wurde, gilt fiir die gesamte Symptomatik. 
So sagt MAc DOUGALL (S. 204): Die SchizoPhrenie sei eine Btorung, die 
durch Verdrangung entstehe oder zum mindesten mit Verdrangung ver­
bunden sei. 
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Genau wie vor 100 Jahren sich die Psychiker und Somatiker befehdeten, 
verfahren die Gegner auch heute. Die Somatiker beschranken sich auf das, 
was sie wirklich finden. In den Grenzen, die der Verwendung der Begriffe 
primar und sekundar bei der Symptomatik gesetzt sind (siehe das historische 
Kapitel), versuchen sie die Symptome statisch und genetisch zu verstehen oder, 
wenn dies nicht geht, kausal zu erklaren. Man wirft der phanomenologisch 
genannten Richtung vor, sie mache zu zeitig Halt, sie beschranke sich auf die 
reine Beschreibung. Das ist unrichtig: Schon JASPERS hat in seiner Psycho­
pathologie das statische Verstehen dem genetischen gegeniibergestellt. Ein 
Vorwurf besteht gegen diese Forscher zu Recht: Sie wollen zum Zwecke des 
Verstehens der funktionalen Symptome nicht Triebe, Neigungen, Bediirfnisse 
des Kranken erfinden. Die krankhaften Hauptfunktionen sind organisch und 
kausal bedingt; nur ihre spezielle Anfiillung mit Gehalt ist aus Charakter und 
Schicksal verstandlich. Den Psychikern gilt der V orwurf, sie seien Dichter 
und entwiirfen einen seelisch verstandlichen Gesamtzusammenhang aller Sym­
ptome, der zwar auBerordentlich einleuchten konne, sich aber in keinem Punkte 
erweisen lasse. Manche Autoren - besonders OTTO KANT hat neuerdings diese 
Richtung verteidigt - beschreiben einfiihlungsmaBig Zusammenhange, die in 
genau gleicher Form schon bei IDELER stehen konnten. 

Die theoretischen Moglichkeiten der Schizophrenieentstehung seien also 
hier nochmals kurz aufgefiihrt. 

1. Endogenes spezifisches K6rpergift: 
a) Reaktion eines normalen Gehirns auf dieses Gift. 
b) Reaktion eines allgemein geschwachten Gehirns auf diedes Gift. 
c) Reaktion eines heredodegenerierten Gehirns auf dieses Gift. 

2. Endogene verschiedene K6rpergifte, die aus einem spezifisch heredodegene­
rierten Gehirn die schizophrene Symptomkoppelung hervorbringen. 

3. Spezifische Hirnerkrankung 
a) hereditar \ 
b) 1 "B' b . ht h d't" I endogen encephalogen. an agema 19, a er mc ere 1 ar 

4. Psychogene Erkrankung 
a) hei einer spezifischen Anlage = exogen + endogen. 
b) ohne diese = exogen. 

Man konnte dieses Schema auch so vereinfachen: 
1. Exogen (reaktiv) 

A. domatogen. 
B. psychogen. 

2. Endogen (idiopathisch) 
A. encephalogen. 
B. nicht encephalogen. 

BONHOEFFERS symptomatische Psychosen sind also somatogen exogen. 
Wenn sich SPECHT gegen die Verwendung der Kategorien exogen und endogen 
aussprach, so tat er es mehr aus Tatbestandsgriinden: sie seien symptomatisch 
nicht voneinander zu trennen. Aber es hat immer zu groBen MiBverstandnissen 
AnlaB gegeben, wenn man Realanalysen und Gesichtspunktsanalysen mitein­
ander verwechselte. Wenn eine auBere Ursache erst dann eine abnorme seelische 
Reaktion hervorbringt, wenn das Gehirn anlagemaBig, d. h. endogen abnorm 
ist,dann kommen eben - wie so haufig - realiter endogene und exogene 
Causae oder Conditiones zur Gesamtwirkung zusammen. Wenn sich die Mei­
nungsverschiedenheit, die friiher (1913) an die Namen BONHOEFFER-SPECHT 
gekniipft war, darauf erstreckte, ob die endogenen von den exogenen Storungen 
durch bestimmte Symptomenkomplexe realiter unterschieden seien, so anderte der 
Ausgang dieses Streites nichts an der Frage der Berechtigung der Gesichtspunkte. 
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Die Grundanschauung, die dieses Gesamtwerk uber die Schizophrenie unter­
baut, lautet: die Sckizopkrenie ist ein endogenes, organiscMs £eiden, bei dem 
die Frage ob encepkalogen oder nickt, unentsckieden bleibt. 

Der anfangliche Widerstand KRAEPELINS gegen die Aufnahme der KA.HLBAUM­
schen Katatonie beruhte unter anderem auf der einwandfreien Erkenntnis, 
daB katatonisch-motorische Storungen auch bei nicht schizophrenenErkrankungen 
vorkommen. Weder das katatone, noch ein anderes korperliches oder seelisches 
Einzelsymptom erschien pathognostisch, der Gesamtverlauf und das Ende 
gab den Ausschlag. Immerhin kamen manche Symptome und deren Verbande 
so regelmaBig bei der Schizophrenie vor, daB man ihnen das Eigenschaftswort 
schizophren auch auBerhalb des Leidens belieB und also von einem schizo­
phrenen Symptomenkomplex bei Paralyse (oder dgl.) sprach. Daraus ergab 
sich also folgerichtig die Formulierung einer originiiren und einer sympto­
matischen Schizophrenie, nicht anders als man bei der Epilepsie die originiire 
(= idiopathische essentielle genuine) von der symptomatischen Form zu unter­
scheiden gelernt hatte. Treibt jemand die Konsequenz seines Denkens soweit, 
daraufhin die Schizophrenie als eine Erkrankung sui generis zu verneinen und 
sie nur noch als Symptomenkoppelung, als Symptomgestalt gelten zu lassen, 
so muB man logisch zustimmen, freilich mit der Einschrankung, daB man 
dann genau wie bei der Epilepsie zahlreiche Faile kennt, bei denen bis heute 
keine Aufkliirung gelang, wovon denn die Symptomengestalt Ausdruck sei. 
Sicherlich ist die Vermutung berechtigt, daB man in einigen Jahrzehnten die 
genuine Epilepsie ganz in symptomatische Formen aufiosen wird, aber bis 
dahin mussen wir an einem Restbestand genuiner Epilepsie festhalten, wie wir 
heute noch an einer - hiiufigen - idiopathischen Schizophrenie neben einer 
- seltenen - symptomatischen Schizophrenie festhalten mussen. Bei Him­
arteriosklerose, Paralyse, Hirnlues, alkoholistischem Korsakow, Epilepsie, Ence­
phalitis wurden schizophrene Bilder beschrieben (WILMANNS-RANKE, GRUHLE­
RANKE, SCHRODER, HAFNER, KRAPF, PLAUT, STEINTHAL, VORKASTNER, GIESE, 
KRISCH, JABLONSZKY, WYRSCH, TOKAY, OBREGIA, DIMOLESCU, CARRIERE, 
WARSTADT). An dem von WILMANNS schon 1922 klar dargelegten Sachverhalt 
hat sich bis heute nichts geiindert. Doch sind uber die Berechtigung der 
Annahme einer symptomatischen Schizophrenie die Meinungen der Autoren 
sowohl aus sachlichen als methodischen Grunden heute noch sehr geteilt. Z. B. 
ist SEELERT (1929) dagegen; BERZE macht sehr folgerichtig darauf aufmerksam, 
daB - je nach dem allgemeinen theoretischen Standpunkte des einzelnen 
Ji'orschers - auch die essentielle Schizophrenie wahrscheinlich "symptomatisch" 
ist. Es sei also nochmals so klar als moglich formuliert: 

. Nach dem heutigen Stand des Wissens nennen wir idiopathische, essentielle 
Schizophrenie diejenige Mehrzahl der FaIle, bei denen es nicht gelingt, ein anderes 
korperliches Leiden aufzudecken; symptomatisch sei jener schizophrene Sym­
ptomenkomplex genannt, der sich bei einer anderen bekannten Erkrankung findet. 

Die Unzufriedenheit der heutigen Forschung, so verschiedenartige Verliiufe, 
so verschiedengradige Ausgange mit dem einen N amen der Schizophrenie zu 
decken, hat hiiufig zu der Klage gefiihrt: die Schizophrenie sei kein einheitliches 
Leiden, sondern eine Gruppe von Erkrankungen. Diese Skepsis ist mehrdeutig. 
Nach den oben rnitgeteilten Theorien der Verursachung kann man damit meinen, 
daB verschiedene Ursacken wirksam sind, oder daB die gleiche Ursache unter 
verschiedenen Bedingungen der Konstitution Verschiedenes liefert, oder daB 
iiufJere Faktoren den Verlauf ganz verschieden gestalten. Da die Psychologie 
des Leidens jetzt im wesentlichen sorgsam erforscht erscheint, da wenig Aussicht 
besteht, von der Konstitutionsseite her neue Aufklarung zu gewinnen, wird wohl 
am ehesten die Aufdeckung neuer korperlicker Symptome Licht bringen konnen. 
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Assoziationsstorungen 154. 
Asthenie 218. 
Attitudes schizophreniques 

339, 400, 570. 
Atypische Gestaltungen der 

Schizophrenie 456 f. 
Aufmerksamkeit 184, 185. 
Aufstiegsmoglichkeiten Schi· 

zophrener 659. 
Ausdrucksanomalien 310. 
Ausdrucksmotorik 213. 
Ausscheidung 556. 
AuBenfiirsorge 663, 664. 
AuBere Einwirkungen und 

Verlauf 562 f. 
Autismus 51, 83, 89, 92, 96, 

107, 108, 193, 206, 423, 
569, 570. 

Autochthone Anlagepsychose 
520. 

Automatismus 140, 190, 191, 
334 f., 393, 414, 564. 

BABINSKI· Reflex 273. 
Bannung 219, 339, 343. 
BedeutungsbewuBtsein 357, 

359. 
Beeinflussungsgefiihl 308. 
BefehIsautomatie 220, 338, 

403. 
Beginn der Schizophrenie 

295f. 
Behandlung katatoner Er­

regungen 597. 
Bekanntheitscharakter der 

Wahnidee 181, 182. 

Bekehrung 557. 
Benommenheitszustande bei 

Schizophrenie 186, 527, 
586. 

Beruhigte Wahnkranke 441. 
Beruf und Korperbau 73. 
Berufsverbrecher 649. 
Beschiiftigungstherapie 576, 

599, 603, 604. 
Bevolkerungsstatistik 619, 

620. 
Bewegungsarmut 220. 
Bewegungsstorungen 

Schwachsinniger 463, 464. 
BewuBtsein 185 f., 583, 585, 

586. ' 
BewuBtseinsanderungen bei 

Schizophrenen 417. 
BewuBtseinsstorungen bei 

Schizophrenie 526 f., 586. 
BewuBtseinstriibungen bei 

Schizophrenie 369. 
Beziehungswahn 173, 301, 

306 f. 
Bildnerei Schizophrener 615. 
Biologische Reaktion 113. 
BLEULERS Schizophrenie. 

Begriff 23 f. 
BIOdsinn 14. 
Blutbild 282. 
Blutdruck 266. 
Blut-Liquorschranke 288. 
Bradyphrenie 589. 
Brompermeabilitat 288. 
B-Typ 85. 
Bulbokapnin 289, 290. 
BUMKEB Pupillensymptom 

267 f. 
Biirgerliches Gesetzbuch 616, 

639. 

Cerebrale Genese der Schizo­
phrenie 606. 

Charakterveranderung in der 
Remission 560. 

Chorea HUNTINGTON 47, 55, 
291. 

Chronaxie 275, 289. 
Chronischer Alkoholwahnsinn 

479, 480. 
CHVOSTEKsches Zeichen 273, 

274. 
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Clowniamus 382. 
Cocain zur Stuporlosung 288, 

597, 602. 
Cocaindelir 589. 
Coenasthesie 320, 321. 
Corpus subthalamicum 262. 
Cycloid s. Cyclothym. 
Cyclothym 82, 85, 86, 91, 92, 

93, 94, 103, 105, 106, 109, 
305. 

Dammerzustand 178, 186, 187, 
513, 527. 

Darmintoxikation als Xtiolo­
gie der Schizophrenie 595, 
606, 607, 706. 

Darmstorungen 285, 286. 
Dauer der Hilfsbediirftigkeit 

621. 
Dauerschlafbehandlung 563, 

602. 
Deckwahn 423. 
Defektsymptom 553. 
Degenerationspsychosen 517, 

518, 519, 520, 524, 526. 
Degeneres superieurs 524. 
Deja-vu-Erlebnis 181, 182. 
Dementia paranoides gravis 

418. 
- praecocissima 462. 
- praecox 23, 60, 66, 154; 

s. Schizophrenie. 
- simplex 376, 380. 
Demenz, schizophrene 567 f. 
Denkeigentiimlichkeiten 

Schizoider 93. 
Denkfunktionen 154 f. 
Denkinitiative 159. 
Denkstorung 296 f., 583. 
- hebephrene 383. 
Dentale Sepsis 285. 
Depersonalisation 301. 
Depersonalisationszustande 

506. 
Depressive Prodrome bei 

Schizophrenie 311, 59!. 
- VerblOdung 376. 
- Zustande 59l. 
Diagnosenkurven 26 f. 
Diagnostische Wertung der 

einzelnen Symptome 582 f. 
Diathetische Proportion 92, 

94, 106. 
Differentialdiagnose der Schi­

zophrenie 586 f. 
Dissimulation schizophrener 

Symptome 593. 
Dominanz 52. 
Dominanzwechsel 501. 
Doppelte Orientierung 530, 

586. 
Durchbrechung eines Stupors 

396. 
Durchschnitts bevolkerung 

und Schizophrenie 35, 38, 
66. 

Sachverzeichnis. 

Dysmorphopsie 141. 
Dysphrenie 20. 
Dyspraxie 236. 
Dystonie 109. 
Dyskinesie 230. 

Echo des pensees 323. 
Echosymptome 199, 220, 338, 

404. 
Ehescheidung 630, 643, 644, 

645. 
Eifersuchtsparanoia 475. 
Eifersuchtswahn 184, 452, 

711. 
- alkoholischer 481, 594. 
- als Restsymptom 562. 
Eigenbeziehung 172, 303, 

306 f. 
Einengung der affektiven An-

teilnahme 570 f. 
Einfache Gliedbewegung 229. 
Einheit der Schizophrenie 53. 
Einheitspsychose 12, 13, 19, 

28. 
Einschlafdenken 154, 155, 

327. 
Eintagsremission 547. 
Einteilung der Geistessto­

rungen 12 f. 
Ekstatische Dammerzustiinde 

527. . 
Elektrische Untersuchungen 

Schizophrener 273, 274. 
Emotionstherapie 563. 
Encephalitis epidemica 58, 

133, 134, 335, 337, 342, 
345, 350, 396, 565, 584, 
589_ 

Encephalitispsychose 134. 
Encephalographie 287. 
Endokrine Soorungen 123, 126, 

283. 
- - und Korperbau 75. 
- - und Schizophrenie 63 f. 
- - und Therapie der 

Schizophrenie 595. 
- - und Verlauf der 

Schizophrenie 562: 
Endzustande 566 f., 619, 624. 
Enkel Schizophrener 38. 
Enthirnungsstarre 26l. 
Entlassung Schizophrener 

624, 630. 
Entmiindigung 614, 630, 640, 

641. 
Epilepsie 66, 184, 187. 
- und periodische Psychosen 

490, 491, 510 f. 
- und Schizophrenie (Diffe­

rentialdiagnose) 588. 
Epileptische Anfalle bei Schi­

zophrenen 279, 280, 281, 
282, 513. 

Epileptischer Anfall 3, 4. 

EpileptischerDammerzustand, 
Differentialdiagnose zur 
Schizophrenie 588. 

Epileptoide Psychopathen 97_ 
Episodische Dammerzustande 

528. 
Epistase 50, 56. 
Erbgang des Schizoids 51. 
Erblichkeit der Schizophrenie 

34f. 
Erbprognose bei Schizo­

phrenen 35. 
Erkennung der Schizophrenie 

579f. 
Erkrankungswahrscheinlich -

keit 620. 
Ernahrung und Korperbau 74. 
Erregungszustand 196, 404. 
Erscheinungswechsel 504. 
Eruptivwahn 423. 
Erwartungsspannung 367. 
Erweiterter Selbstmord 648. 
Erziehung zur Dissimulation 

600. 
Eugenik 628. 
Exogen oder endogen? 709, 

710, 711, 712. 
Exogene Reaktionstypen 113. 

124, 127, 134, 368, 369, 
705, 709, 712. 

Experimentelle Katatonie 
289, 290. 

Expressionismus 236, 702. 
Expressivhyperkinese 351. 
Extrapyramidale Storung 261, 

262, 264, 465. 
- - Differentialdiagnose 

zur Schizophrenie 
587. 

Faktorenkuppelung 55. 
Farblose Zwischenzustiinde 

bei Katatonie 406, 407. 
Fausse reconnaissance 182. 
Faxensyndrom 411. 
Fehldiagnosen 618. 
Fehlende Selbstwahrnehmung 

des Defektes 555. 
Fieberhafte Infektionskrank­

heiten als Auslosung von 
Schizophrenie 127, 369 f. 

Fiebertherapie der Schizo-
phrenie 596. 

Fixer Wahn 13. 
Flexibilitas cerea 218, 219. 
Fremdbeeinflussungsgefiihl 

584. 
Fremdheitsgefiihl 323. 
Friihentlassung Schizophrener 

563, 604, 625, 626, 627, 
628, 629, 653. 

Friihschizophrenie 461, 468. 
Fiirsorgepflicht 616, 619, 622, 

636, 638. 



Ganglienzellenveranderung 
bei Schizophrenie 608. 

Gastrointestinale Storungen 
bei Schizophrenie 64. 

Gedankenbeeinflussung 322. 
Gedankendrangen 415, 416. 
Gedankenentzug 301, 324~ 

416, 583. 
Gedanken·Lautwerden 139, 

322. 
Gedichte Schizophrener 684 f. 
Gefangnisschizophrenie 121, 

123, 312, 372, 373, 374. 
Gefiihlsstorung 191 f., 303 f. 
Gehirndriisenapparat 94. 
Gehirnmythologie 17. 
Gehirntrauma und Schizo-

phrenie 65. 
Geisteskrankheiten sind Ge­

hirnkrankheiten 3 f., 17, 18. 
Geistige Gemeinschaft 645, 

646. 
Genuine Schizophrenie 124. 
Geruchshalluzinose 319. 
Gesamtpersonlichkeit der 

Schizophrenen 202 f. 
Geschaftsunfiihigkeit 614, 

630, 637, 638, 640, 642, 
657. 

Geschichte der Schizophrenie 
If. 

- - Deutschland I f., 13. 
- - England 10, 12, 17. 
- - Frankreich II, 12. 
- - Italien 10, 12. 
Geschicklichkeit 213. 
Glossolalie 162, 163, 167. 
Gliicksgefiihl 367. 
Graphologie 240 f., 673. 
Graviditat 126. 
Grazie 222. 
Grimassieren 391. 
GroBenwahn 180, 183, 574. 
GroBneffen Schizophrener 39. 
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Heboidophrenie 464. Invaliditat 614,630,633,634, 
Heilanstalt 621, 622. 635, 657. 
Heilung mit Defekt 19, 534. Involution und Schizophrenie 
HEINROTH8 Lehre und System 469 f. 

6 f., 14. Involutionsparanoia 30, 469 f. 
Hemmung 196, 197, 219. Involutionsparaphrenie 470. 
Hereditatsuntersuchungen Isolierung 103, 104, 414. 

34 f., 620. Iteration 221, 229, 237, 350, 
Heredodegenerative System- 351. 

erkrankung 520, 706. : Iterativerscheinungen 350. 
Heterophanie 55. 
Hilfsbediirftigkeit 630, 636, 

637. Jahreskurve der Psychosen 
Hirnarteriosklerose 66. 625. 
Hirnschwellung 129, 272, 273, j Juvenile Paralyse und- Hebe-

280, 286, 287, 528, 578. phrenie 588. 
Hirnverletzung und Schizo­

phrenie 128. 
Histotypie 607. ,Katalepsie . .197, 218, 404. 
Hungerblockade und Sterb- Katatone Aquivalente 280. 

lichkeit der Anstalts- - Anfalle 346, 347. 
insassen 624. 'Bilder 391 f. 

Hyperkinese 217, 228, 229, Erregung 404 f. 
230, 237, 349, 351, 352 f., . als pathognostisches 
396, 405, 410, 485, 486. Merkmal 585. 

Hyperkinetische Motilitats- - Symptome 335 f. 
psychose 526. - - bei exogenen Psychosen 

Hypermetamorphose 350, 351. 393. 
Hypersalivation 267. Katatoner Reaktionstyp 292. 
Hypnagoge Halluzination 144. Katatonie 61, 214 f. 
Hypochondrische Hebe- - (KAHLBAUM) 20, 21 f. 

phrenie 382. Keimschadigung 61. 
Hypoparanoische Haltung Kerngruppe 81. 

456, 471, 472. Kinderkunst 703. 
Hypophrenie 340. Kinderschizophrenie 461,462, 
Hypostase 56. 463, 464. 
Hysterisches Delir 186. Kindheitstrauma 304. 
Hysterische Prodrome 312, KLEISTB Theorie der Bewe-

374. gungsstorungen 262, 263, 
335, 336 f. 

Ich-Nahe 555. 
Ichstorung 18S, 189, 190, 191, 

302, 303, 584. 
Idiomuskularer Wulst 274. 
Iliacalzeichen 270. 

Klimakterium und Schizo­
phrenie 469 f. 

Klinik der Schizophrenie 293 f. 
Knick in der Personlichkeit 

632. 
Ko bragifthamolysinreaktion 

283. 
Konstitution 69 f. 

Haftreaktion 121. Impulse 299, 584. 
Haftschizophrenie 121, 123, Impulsive Handlungen 220, 

312, 372, 373, 374. 349, 406, 407, 40S. 
Halluzinationen als patho- Infektionskrankheiten und 

gnostischesMerkma1585. Schizophrenieverlauf 563. 
- der Korperfiihlsphare 343, Influenzapsychose 369. 

368. Iunere Haltung 337. 
- des Muskelsinns 336. Insuffizienz der psychischen 
Halluzinatorischer Schwache- Aktivitat 109, 110, 202, 

zustand der Trinker 479. 203, 298, 299, 301, 302. 
Halluzinose nach Malaria- i Intelligenzstruktur und 

behandlung 131. Charakter 83, 84. 
Halluzinosen bei Lues cerebri I Intermediare Vererbung 52. 

588. Internierung Schizophrener 
- der Trinker 30, 184, 479. 613, 615, 624, 630, 631, 
Haltungsreflexe 274. 650, 652. 
Haschisch 6S, 327, 589. Intrapsychische Ataxie 19, 24, 
Hebephrenie 376, 377 f. 25, 590. 
- (HECKER) 20 f., 377. lntrospektive Methode 294, 
Heboid 98. 335. 

- und seelische Storung 10. 
Kopfschmerzen 276. . 
Korperbauuntersuchungen bel 

Epileptikern 78. 
- bei Frauen 76. 
-- bei Kindern 76. 
- bei Schizophrenen 68,69 f. 
- bei Verbrechern 77. 
Korperempfindungs­

sensationen 142, 146. 
Korperliche Auslosung der 

Schizophrenie 123 f. 
Behandlung der Schizo­

phrenie 595 f. 
Erscheinungen der Schizo­

phrenie 264 f. 
KORSAKow-Zustiinde und 

Schizophrenie 4S1, 587. 
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Krankenversicherung 630, 
632. 

Krankheitsform und Lebens­
alter 538, 539. 

KRETSCHMERB Typen 71 f., 91, 
Tabelle 94. 

Kriegserfahrungen und Schi­
zophrenie 114, 115, 120, 
121, 128. 

Kriminalitat der Hebephrenen 
384, 385, 386, 387, 649. 

- der Schizophrenen 192, 
646. 

Kiinstlerische Arbeiten Schi­
zophrener 668 f. 

KurzschluBakte 351. 

Sachverzeichnis. 

MENDEL-Schema im schizo- i Normale schizoide Reaktions-
phrenen Erbgang 48. I art 103. 

Menstruation und Schizo- ! Noopsyche 585. 
phrenie 562. Nystagmus 271. 

Menstruationsstorungen 283, 
284. i 

Meskalin 68 147 325 327 I Offene Fiirsorge 627, 628. 
331, 367,' 589.' , 'Oneiroide Erlebnisform 372, 

Migriine 276, 277. 53~. 
Mischpsychosen 68, 482 f. - Zustande 148, 186, 530, 
MiBempfindungen 148. I 531. . 
MiBgluckter Arbeitsversuch . Onych;ogryphoSIS 291. 

632. I OrganlSch oder psychogen! 
Mnestisches Verhalten nach I 2 f:, 708, 709. _ 

der akuten Schizophrenie I Orgamsche De!ektzus~de 
I 532. . und Sch~zophreme 588. 
Monomanie 15. - Natur seehscher Erkran-
Monotypie 400. ,kung. 6. 

Lactation 126. Moral insanity 592. Or~a:n?typle 606 .. 
Landstreicher 619, 637, 649. Moria 16, 17. ; Orlgmare :r:aranoIa 66, 67. 
Lappische Heiterkeit 381,384. Motilitiit 211. .OsteomalaCIe 283. 
- VerblOdung 376. Motilitatspsychose 486 f., 518, I 

Latente Schizophrenie 87, 89, 526 542 I 

377. Motorik de~ Normalen 212, 'I' Pallidum 262. 
Lebensalter und Motorik 231, 213, 221, 222, 223. I Para~aph 51 639. 

232. _ der Schizophrenen 211 f.1 Parakin~se 230, 351. 
Lebensdauer Schizophrener ,- Theorien der ... 261 f. Pparallogle 21068.21 22 59 66 

578. [M t . h A r J ara yse , , , , , 
Lebensphase und Wahn- : 0 orlsc e noma len u-: 120 131 183 564 

I gendlicher 463. I , .' , • 
bildung 439. I B·ld 231 f - Anatomlsches 610, 611. 

Leberfiitterung 596. ,- I Me~ 1· h· S h· - Differentialdiagnose 587, 
Legierung 93. . - - ann IC e c IZO- 588 
Leistungsfiihigkeit 661, 662_ : WP.rn-ebl· nhe 2S39h~· - Schiz~phrenieartige Bilder 
Le t K ·· b d - - el IC e c IZO- b . 131 f P osomer orper au un I hre 252 f el. 

Schizophrenie 79, 80, 81,' E d P t·· ~ 237 i Paranoia 13, 20, 82, 100, 101, 
83, 94, 95. ; - G n z~syman:o 2i4 f 307, 452, 453, 455, 456, 

Leri-Reflex 273. I ---:. • run. s p me . 499, 594. 
Liebeswahn 433 f., 454. Mudlgk61tsdenken 154, 325, Paranoid 419 f., 452, 594. 
Liquoruntersuchung 287. M 3k271· 273 Paranoide Alkoholpsychose 
Lues alB Keimschadigung 62. us e. tonus . 479. 
- bei Schizophrenen 286. Mu~tlOn 57. - Schizophrenie 376, 418 f. 
Luespsychose und Schizo- Mutlsmus 344, 396, 412. Paramimie 310. 

phrenie 588. Paraphrenia confabulatoria 
Lysophrene 85. 148, 180, 418, 448, 452. 

Nachexploration Schizo- Paraphrenie 29, 376, 418, 419, 

Machtwahn 444 f. 
Magnetismus 9. 
Mangel an Antrieb 337. 
Mania 13. 
- sine delirio 15. 
Manisch -depressive Erkran­

kung 66, 99, 100, 101, 
183, 482, 518. 

- - und Schizophrenie 
482 f., 518, 519 
(Mischpsychosen). 

Manisch-depressiver Mischzu­
stand 592. 

Manische Prodrome bei Schi-
zophrenie 311. 

Massenmorder 647, 648. 
MAYERSCher Reflex 273. 
Melancholia 13. 
Melancholische Wahnideen 

183. 

phrener 566. 449, 451, 454, 469, 470, 
Narcissmus 303, 320. 594. 
Narrheit 14. Parathymie 97, 310, 462. 
Neffen Schizophrener 39. PARKINsoN-Syndrom 396, 
Negativismus 199, 216, 218, 404. 

335, 338, 396, 401, 402, Pathoklise 61. 
403. Pathologischer Einfall 649. 

Nennung 414. Pathos 235. 
Neologismen 160. Pedanterie 572, 573. 
Neurologische Veriinderungen Periodische Halluzinose 521. 

bei Schizophrenie 267 f. _ Katatonie 376. 
Neurose und Schizophrenie - Motilitiitspsychosen 486 f., 

115. 542. 
Neuroseiihnliche Bilder bei Perseveration 200, 221, 229, 

Schizophrenen 456 f. 237. 
Neurosen und Hebephrenie Personlichkeitsspaltung 188. 

378. Personlichkeit und Verlauf 
Nichtigkeit der Ehe 643. 536. 
Nichtschizophrene Psychosen Pflegschaft 630, 642, 657. 

im Erbgang Schizophrener Pfropfschizophrenie 67, 462, 
40 f. 463, 464 f. 



Phanodormdelir 147. 
Phiinomenologie 294. 
Phanotypus 49, 54. 
Pharmakologische Experi. 

mente 288. 
PICKsche Krankheit 587. 
Plethysmogramm 266. 
Polymorphe Degenerations. 

psychose 524. 
Potenz der Erbfaktoren 56. 
Pramorbide Persiinlichkeit 88, 

89, 90, 91, 98, 99, 100. 
Praseniler Beeintrachtigungs­

wahn 331, 469 f. 
Primare Wahnerlebnisse 357 f. 
Primares Wahnbewu6tsein 

584. 
Primarsymptom der Schizo­

phrenie 54. 
Prodrome 296 f., 310 f. 
Prognose der Schizophrenie 

532f. 
Progressive Muskeldystrophie 

291. 
Prophylaxe der Schizophrenie 

604. 
Prostitution 649. 
Proze6hafte Verstimmung 

424, 428. 
Pseudohalluzinationen 147. 
Pseudohyperbulie 303. 
Pseudospontanbewegungen 

346. 
Psychische Ausliisung der 

Schizophrenie 112 f. 
- Behandlung der Schizo­

phrenie 598 f. 
- Einwirkungen auf den 

Schizophrenieverlauf 
563. 

- Heredodegeneration 263, 
291. 

Psychisches Tempo 93, 94. 
Psychasthetische Proportion 

51, 83, 92, 94, 106, 110, 
307. 

Psychoanalyse 115, 303, 304, 
305, 309, 318, 320, 420, 
461, 564, 582, 599, 600, 
601, 710, 711. 

Psychogen-hysterische Psy­
chosen 518. 

Psychologische Theorie des 
Wahnsinns 8 f. 

Psychomotilitat 92, 94. 
Psychomotorische Apraxie 

230. 
- Bewegungsstiirungen 262, 

263, 334f. 
Psychopathische Persiinlich­

keit im Erbgang Schizo­
phrener 42, 87, 90, 96. 

Reaktion und beginnende 
Schizophrenie 592. 

Sachverzeichnis. 

Psychopathische Symptome 
als Restsymptome 561. 

Psychopathologie der Schizo­
phrenie 135 f. 

Psychoreaktive Schizophre­
nien 115f. 

Psychosen bei Schwach­
sinnigen 466, 467. 

Psychotherapie der Schizo­
phrenie 600, 601. 

Pubertatsmotorik 213, 222, 
229, 463. 

Puerperalpsychose 126, 369, 
590. 

Puerperium 126, 590. 
PuIs 266. 
Pupillenstarre, katatonische 

270, 271. 
- postencephalitische 271. 
Pupillensymptome 266, 267, 

268, 269, 270. 
Pupillenunruhe 268. 
Pyknische Schizophrene 82, 

83, 483. 
Pyknischer Kiirperbautyp 72, 

73,74,75,76,77,79. 
- - und manisch-depressive 

Erkrankung 77, 78, 
79. 

Querulantenwahn 67, 453, 
455. 

Rasse und Konstitution 70 f. 
Rassehygiene 627, 628. 
Ratlosigkeit 159, 189, 206, 

343, 344, 366, 381, 384. 
Reaktion der Persiinlichkeit 

auf die Psychose 529. 
Reaktive Schizophrenie 708. 
Reaktivhyperkinese 351, 356. 
Recessiver Erbgang 48. 
Recessivitat 52. 
Recidivierende Katatonie 542. 
Reduplizierende Paramnesie 

188. 
Reflexbogen 263. 
Reflexstiirungen bei Schizo­

phrenen 272, 273. 
Reichsversicherungsordnung 

616. 
Reihenuntersuchungen zur 

Vererbung der Schizo­
phrenie 36f. 

Reihung 413. 
Relikte 399, 400. 
Rembrandtdeutscher 683 f., 

702, 703. 
Remissionen bei Schizophrenie 

491, 519, 532, 534, 535, 
558f. 

Repudiation 403. 
Residualwahn 423. 
Respiratorische Arythmie 266. 
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Restsymptome 558 f. 
Rigorstarre 262. 
ROHRSCHAOHScher Formdeu-

tungsversuch 83, 84. 
Romantische Psychologie 6 f. 
Riickbildungsdepression 471, 

474. 

Salbengesicht 267. 
Salicylpraparate bei Schizo-

phrenie 597_ 
Sammelsucht 444. 
Scheinsprache 160. 
Schicksal und Psychose 114. 
Schizoid 42, 44, 49 f., 55, 81, 

85, 86 f., 98 f., 104 f., 
303, 305, 592, 617, 665. 

- Erbgang des - 51. 
Schizoide Psychopathen 377, 

592. 
- Reaktionstyp 113, 124, 

126. 
Schizoider Alkoholiker 62, 88. 
Schizoid-Fiirsorge 665. 
Schizoidpsychose 60. 
Schizopathie 59, 103. 
Schizophasie 376, 412. 
Schizophrene Bildnerei 615, 

668 f., 693 f. 
- Demenz 151, 567 f. 
- Dichter 684 f. 
- Farbung epileptischer 

Dammerzustiinde 513. 
- Geschwisterschaften 37, 

87. 
- Psychopathen 87. 
- Reaktion 708, 709. 
- Reaktionsform 58. 
- Sprache 159 f. 
- Weltanschauung 195, 210. 
Schizophrener Stil 166, 167. 
Schizophrenes Delir 186. 
- Denken 151 f. 
- Lacheln 391. 
Schizophrenia. : 
- Atiologie der 31 f. 
- Alkohol und 478 f. 
- Allgemeine Symptomato-

logie der 135 f. 
- Anatomie der 606 f. 
- Atypische Gestaltung der 

456 f. 
- Begiun der 317 f. 
- Differentialdiagnose der 

579f. 
- Einheit der 53. 
- Endokrine Stiirungen und 

63 f., 562. 
- Endzustande bei 566 f. 
- Epilepsie und 510 f. 
- Erblichkeit bei 34 f. 
- Erkennung der 579 f. 
- Geschichte der 1 f. 
- Geschlecht und 32. 
- Haufigkeit der 31 f. 
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Schizophrenie: 
- Jahreszeit und 34. 
- Klinik der 293 f. 
- Korperliche Auslosung der 

123 f. 
-- Erscheinungen bei 

264 f. 
- - Konstitution bei 69 f. 
- Kriegserfahrungen bei 

114, 115, 120, 121, 
128. 

- Kriminalitat bei 614 f.o 
646 f. 

- Kunst und 668 f. 
- Manisch-depressive Er-

krankung und 482 f. 
- Motorik bei 211 f. 
- Paralyse und 59. 
- Prodrome der 296 f. 
- Prognose der 532. 
- Prophylaxe der 604, 605. 
- Psychische Auslosung der 

112 f. 
- Psychopathologie der 135f. 
- Rasse und 33, 38. 

Schizoid und 86 f. 
Schwachsinn und 67, 

464f. 
Soziale Bedeutung der 

612 f. 
Spezielle Symptomato­

logie der 295 f. 
Symptomwahl bei 60. 

- Theorie der 705 f. 
-- Therapie bei 594 f. 
- Typische Syndrome 376 f. 
- Tuberkulose und 62 f., 563. 
- Verbreitung der 31. 
- Verlauf der 210, 532 f. 
Schizophrenien ohne Bela­

stung 40. 
Schizothym 82, 84, 85, 86, 91, 

93, 94, 95, 106, 305. 
Schizothyme Reaktion 113. 
Schlafanfalle 281. 
Schleichende Entwicklung 

653. 
Schnauzkrampf 226. 
Schriftpro ben Schizophrener 

240, 242, 243, 244, 246, 
247, 250, 251, 254, 256, 
258, 673. 

Schwachsinn und Schizo­
phrenie 464, 465, 592. 

Scopolamin 597, 598. 
Seelische Therapie der 

Psychosen 9. 
Sejunktion 22. 
Sektenwesen 617, 651. 
Selbstmord bei Schizophrenie 

578, 648. 
Selbstiiberschatzung der 

Hebephrenen 390. 
Sensible Storungen 276. 
Sensitiver Beziehungswahn 

30, 308. 

Sachverzeichnis. 

. Sexuelle Motive bei paranoi-
, den Psychosen 473. 
- Verwahrlosung 655, 656. 
Simulation schizophrener 

Symptome 593, 618. 
Sinncsanomalien 318 f. 
Sinnes-Gehirn-Motilitats-

apparat 94. 
Sinnestauschungen 16, 137 f. 
- bci Katatonie 392. 
Situationsabhangigkeit 565. 
Somatogramm 76. 
Sondenfiitterung 597. 
Sonderlinge, hebephrene 379. 
Soziale Bedeutung der Schizo-

phrenie 612 f. 
- Gemeinschaft und Schizo­

phrenie 612 f. 
. - Heilung 534. 

- Stabilisierung 615, 663. 
Soziales Absinken remittierter 

Schizophrener 560. 
--- Verhalten der Hebe-

phren en 384, 656. 
Sozialpsychiatrie 625 f. 
Spatmelancholie 591. 
Spaltung im Langsschnitt 

576, 586. 
Spaltungsfahigkeit 83. 
Spatkatatonie 474. 
Spatschizophrenie 60, 61, 

452, 501. 
Sperrung 197, 219, 338, 415, 

417, 583. 
Sprachanomalien der Schizo­

phrenen 167. 
Sprache der Schizophrenen 

412 f. 
Sprachverwirrtheit 161, 376. 
Sprachverworrenheit 162,163. 
Sprechmanieren 415. 
Stadium der nicht erkannten 

Psychose 615, 618, 621, 
633, 653, 655, 659, 666. 

Starrezustande 339. 
Status lymphaticus 578. 
Stauungspapille 272. 
Stellreflex 274. 
Stellungnahme zur Erkran-

kung 554 f. 
Stereotypie 200, 201, 209, 

221, 229, 237, 335, 338, 
396, 397, 398, 399, 400. 

Sterilisierung Schizophrener 
605. 

Stimmen 144. 
Stirnhirnherde 587. 
Strafgefangenschaft und 

Schizophrenie 121, 123, 
312, 372, 374, 593. 

Strafgesetz 616, 639. 
Striatumsyndrom 261. 
Stupor 196, 197, 198, 206, 

214, 267, 336, 338, 342, 
344, 543, 393, 394, 395, 
396. 

Stupor, Durchbrechung des 
396. 

Substantia nigra 262. 
Suggestibilitat 403, 448. 
Sukzessive Kombination 504. 
Symbolsucht 700. 
Sympa thiegefiihlsstorung 

303 f., 585. 
Symptomatische Epilepsie bei 

Schizophrenie 513. 
- Psychose 128. 
- Schizophrenie 124, 369, 

370, 371, 372, 590, 713. 
Symptome und Verlauf 541 f. 
Symptomwahl der Schizo­

phrenie 60. 
Synasthesie 146, 331. 
Syntonie 102, 103. 

Temperament 94. 
Temperamente 10. 
Terminalbehaaruug 79. 
Therapie der Schizophrenie 

595f. 
Theorien der Motorik 261 f. 
- der Schizophrenie 705 f. 
Thymopsyche 585. 
Tobsucht 230. 
Tod der Schizophrenen 578. 
Todesstrafe 649. 
Topotypie 607, 609, 610. 
Traumatische Epilepsie 513, 

514, 515, 516, 517. 
Traumsprache 160. 
T-Typ 85. 
Tuberkulose 62, 63. 
- und Schizophrenie 286, 

563, 578, 624. 
Typ musculaire 72. 
Typische Syndrome 376 f. 
Typischer Fall eines schizo-

phrenen Schubs 332 f. 

Unberechenbarkeit des Ver­
laufs der Schizophrenie 
652, 665. 

Unerkannte Schizophrenie 
660, 666. 

Unfallpsychose 441. 
Unschuldswahn 121, 373, 374. 
Unterbringung gemeingefahr-

licher Geisteskranker 636, 
637. 

Unverstandlichkeit schizo­
phrenen Verhaltens 581, 
582. 

Unzurechnungsfahigkeit 614, 
630, 639. 

Urphanomene 351. 
Ursachen geistiger Storungen 

2. 
Utilisierung der Schizophrenie 

659. 



Vasomotorische Anfalle 280. 
- Storungen 267. 
Vasomotorium und Schizo-

phrenie 123. 
Vegetative Storungen 284. 
Verbalhalluzinose 322. 
Verbigeration 21, 165, 167, 

200, 412, 414. 
Verlauf der Schizophrenie 210, 

532f. 
Verlaufskurven 542 f. 
Verlaufstypus der Schizo­

phrenie als differential­
diagnostisches Moment 
578. 

Verminderte Zurechnungs­
fahigkeit 639. 

Vernichtungstrieb 651. 
VerOdung der Sympathie­

gefiihle 585. 
Verschrobenheit 159, 160, 165, 

208, 209, 225, 226. 
Versicherungshebephrenien· 

115. 
Versorgungsgesetz 616. 
Verstandliche Zusammen­

hange 114, 294, 310, 311, 
356, 581. 

Verwahrlosungsgefahrdung 
650, 654, 655. 

Verwirrtheit 155. 
Verworrene Manie 584. 

Sachverzeichnis. 

Verworrene Manie, Differen-
tialdiagnose 590. 

Vesania typica 22. 
Vestibularstorungen 278. 
Vettern Schizophrener 39. 
Vorbeireden 169. 
Vorstellen 150. 

Wahn 16, 30, 170£. 
- aus proze13hafter Ver­

stimmung 424. 
Wahnbildende Involutions­

psychose 471. 
Wahnbildung der Hebe­

phrenen 387. 
Wahnhafter Einfall 526. 
Wahnhaftes Primarerlebnis 

173. 
Wahnreste bei remittierten 

Schizophrenen 561. 
Wahnstimmung 361, 368. 
Wahnsystem 179. 
Wahntheorie 174, 175, 176, 

177, 178, 179, 423. 
Wahrnehmen 137 f. 
Wahrnehmungsanomalien 

325. . 
Weltuntergangserlebnis 357, 

367, 651. 
Wesen der Geistesstorung 2 f. 
Wiedereingliederung in den 

sozialen Organismus 629. 
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Willenssphare 196 f. 
WILSoNsche Krankheit 607. 
Winkelprofil 78. 
Wochenbettpsychose 59. 
Wochenbett und Schizo-

phrenie 126. 
Wohnungswahl 664. 
Wortsalat 164. 
Wurstigkeit 384. 
Wut 13. 

Zahl der in der Bevolkerung 
steckenden Schizophrenien 
618, 620. 

Zeichnungen Schizophrener 
674 f., 695 f. 

Zerfahrenheit 383. 
Zirkumre Form der Schizo­

phrenie 376. 
Zumutbarkeit von Leistungen 

634, 635. 
Zurechnungsfahigkeit 639. 
Zwangsidee 16. 
Zwangsneurose 312, 313, 314, 

315, 316. 
- und Schizophrenie 456 f. 
Zwangsneurotische Prodrome 

312, 313, 456 f. 
Zweiter Knick 575, 576, 588. 
Zwillingsforschung 45, 58, 61, 

82, 115. 
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