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T h o m s e n  behauptet,  mit der stattlichen Zahl yon 24 Kranken- 
geschichten bewiesen zu haben, dab es eine K r a n k h e i t  , , A k u t e  
P a r a n o i a "  gebe. H~tte T h o m s e n  recht, so gebfihrte ihm das Ver- 
dienst, eine der umstrittensten Fragen der Psychiatrie gelSs~ zu haben. 
Tut  doch K r a e p el i  n die akute Paranoia als ein, ,Unding" ab, dieselbe 
Psychose, die bei Z i e h e n  den grSl3ten Teil aller akuten Psyehosen 
umfaBt ! 

Sei~ W e s t p h a l s  aphoristischer Aufstellung einer akuten Verlaufs- 
form der ,,Verrficktheit" wird um diese Krankheitsform gestritten. Es 
ist sehr unerfreulich, diese Fehden zu verfolgen, in denen die Streitenden 
so oft aneinander vorbeizielen - -  und doch hSchst interessant. 

Denn es gibt kaum ein Gebiet der Psychiatrie, auf dem sich so viel 
Grunds~tzliches unserer Wissenschaft begegnet. Die einzelnen psycho- 
logischen Elementarsymptome und die Frage: stehen sie koordiniert 
nebeneinander oder ist dies yon jenem abh~ngig ? Die Verbindung der 
Einzelsymptome im Symptomenkomplex - -  und die Gewinnung mSg- 
lichst scharf umschriebener Zustandsbilder. Die Unterscheidung yon 
Zustandsbild und Krankheitsart.  Die Probleme der Unterscheidung 
verschiedener Krankheitsarten endlich. So spiegelt sich in der Geschichte 
der akuten Paranoia die Geschichte der heutigen Psychiatrie. Oazu 
hat die Gegenwart der Streitfrage der akuten Paranoia noch einen be- 
sonderen l~eiz verliehen. Zu einer Zeit erscheint T h o m s e n s  Arbeit, 
in der der Kampf um die Krankheitsart  der c h r o nis  c h e n Paranoia, 
dieser ~lteren Schwester der aku ten  Paranoia, zu der Aufstellung ge- 
fiihrt hat:  es gibt iiberhaupt keine chronisehe Paranoia als selbstiindige 
Krankheitsart,  die chronisehe Paranoia ist gerade in ihren reinsten 
F~llen Erscheinungsform einer anderen Krankheitsart :  des manisch- 

z) Erweitert nach einem ~m 28. Nov. 1909 in der Mittelfriinkischen Gesell- 
sehaft fiir Psyehiatrie und Neurologic erstatteten R eferat fiber T ho m se n, Die 
akute Par~noi~. Arclfiv f. Psych. 45, H. 3. 
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depressiven Irreseins (Specht) .  Welches Aussehen gewinnt die Frage 
der akuten Paranoia yore Gesichtspunkt dieser neuen Fragestellung ? 

Da Unklarheiten und Migverstgndnisse auf dem Gebiete der Para- 
noiMehre sich so oft stSrend bemerkbar gemacht haben, halte ieh es 
fiir notwendig, der Besprechung der Thomsenschen F~lle kurz die 
Grunds~itze voranzustellen, von denen meine Kritik ausgeht. Wenn 
ich dabei auch elementare Dinge vorbringe, so bitte ich um Entschuldig- 
ung. Es geschieht das nicht, um belehren zu wollen, sondern nur um 
Mil~verst~ndnissen nach MSglichkeit vorzubeugen. 

Voran: Der S y m p t o m e n k o m p l e x  ,,Paranoia", der paranoische 
Zustand, den die angefiihrten Kranken bieten sollen, mug scharf um- 
schrieben sein, yon anderen Syndromen wohl abgegrcnzt. 

Es mug nachgewiesen sein, dab der paranoische Zustand in den 
verSffentlichten F&llen ~ugerung einer selbst~ndigen, yon anderen 
Krankheitsarten verschiedenen K r a n kh e i t s a r t war. Es ist wohl selbst- 
verstgndlich, dag als , , p a r a n o i s c h e r  Z u s t a n d "  nur ein Krankheits- 
bild bezeichnet werden daft, in dem die Wahnbildung durchaus im Vor- 
dergrunde steht. Fglle mit psychomotorisehen (katatonischen) Sym- 
ptomen, mit Verwirrtheit oder Desorientierung d5rfen nicht als para- 
noische Zustandsbilder bezeichnet werden. Akute Krankheitsfglle mit 
stgrker hervortretenden Halluzinationen werden besser halluzinoseartige 
ZustKnde bzw. delirante Zustgnde genannt, je nachdem die Hallu- 
zinationen hauptsKchlieh als Phoneme a u f t r e t e n -  oder ob sie vornehm- 
nehmlich als optisehe und taktile Halluzinationen, verbunden mit 
5rtlich-zeitlicher Desorientierung, ein dem Delir der Alkoholiker, 
gleiehendes Krankheitsbild hervorrufen. Die grSgte Schwierigkeit bei 
der symptomatologischen Begrenzung einer akuten Paranoia ]iegt in 
der Beteiligung affektiver StSrungen am paranoischen Zustandsbilde. 
I-Iier wird die Frage der akuten Paranoia - -  und iiberhaupt die Paranoia- 
frage - -  in ihrem Kern beriihrt. Eine gewisse Beteiligung affektiver 
StSrungen am paranoisehen Symptomenkomplex mug jedenfalls zu- 
gestanden werden, denn gerade die charakteristischsten Wahnvorstel- 
lungen, die GrSBen-, Kleinheits- undVerfolgungsvorstellungen, sind in 
ihrem psychologischen Aufbau zusammengesetzte seelisehe Gebilde, in 
denen jedesmal bestimmte Vorstellungen mit bcstimmten affektiven 
Regungen verbunden sind. 

Kein Zweifel, da$ in jedem Grggenwahn eine gehobene Gefiihlsregung neben 
der jeweiligen Vorstellung der Selbstiiberschgtzung enthalten i s t -  ebenso wie 
traurige oder ~ngstliche Gefiihlsregungen den Kristallisationspunkt der Klein- 
heits- und Beeintr~chtigungsvorstellungen bilden. Uberall, wo die Kranken sich 
gegen wahnhafte Beeintr~chtigungen zur Wehr setzen, lKl~t sich neben depressiven 
Stimmungsregungen eine exaltative Affektlage zeRweise oder dauernd nachweisen. 
Es resultiert der fiir die paranoischen Zusti~nde so bezeichnende Mischaffekt des 
Migtrauens, dessen exaltativer Komponente bei st~rkerer Auspr~gung derselben 
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GrSl3envorstellungen entwachsen. Dies alles hat S pech t  dargetan - -  Gedanken 
wieder aufnehmend, die sehon M e y n e r t  vorsehwebten, als er den GrSl3enwahn 
und den Verfolgungswahn auf Angriffs- und Abwehraffekte zuriiekfiihrte. 

Wenn man sagt: ein Affekt steckt in jeder Wahnvorstellung, er ist die Grund- 
lage, die conditio sine qua non jeglicher Wahnidee, so wird damit nicht behauptet, 
der Affekt sei der e inz ige  Faktor, der bei der Entstehung einer Wahnvor- 
stellung im Spiele sei. Es gibt ja eine ,,Angst an sich". Es gibt Kranke, die einfach 
gehoben, lustig, iiberglficklich sind - -  ohne dal~ sie GrSl~envorstellungen ent- 
wiekelten, ebenso wie Angst und Trauer, rein als solche bestehend, zu keiner 
Versiindigungsidee zu fiihren brauchen. Der reine Affekt stellt, gehirnphysiolo- 
giseh gedaeht, einen primitiveren, auf untergeordneten Stationen ablaufenden 
Vorgang dar. Damit zur Angst die Angstvorstellung (der Bedrohung dureh einen 
Feind z. B.) trete, miissen noch andere Gehirnapparate gestSrt sein, diejenigen, 
in denen sieh die Verkniipfung yon Gefiihlsregungen mit den Vorstellungen voll- 
ziehr Man denke znm Vergleich an das Verh~ltnis yon Wortklang und Wort- 
sinn! Die Auffassung des Wortklanges allein maeht noeh nicht das Verst~ndnis 
des Wortes. Es mfissen veto sensorischen Sprachzentrum aus noeh diejenigen 
Bahnen und Zentralstellen in Funktion gesetzt werden, welche dem BegTiffe des 
betr. Wortes als Grundlage dienen. So geniigt auch - -  um aus der Angst eine 
Angstvorstellung entstehen zu lassen - -  nicht eine krankhafte Erregung der 
untergeordneten Stationen der affektiven Vorg~nge, sondern der diesen Vor- 
giingen dienende Apparat mul~ an einer hSheren Stelle verletzt sein, dort, we gleieh- 
zeitig seine Verkniipfungen mit den anderen Gehirnstationen, die den Vorstellungen 
dienen, getroffen werden. Die Beriicksiehtigung dieses Punktes beseitigt einen be- 
reehtigten Einwand, den man der Lehre der affektiven Genese der GrSBen-, Klein- 
heirs- und Verfolgungsvorstellungen machen kann. Ein anderer Einwand ist 
dieser: Sind denn GrSi~en-, Kleinheits- und Verfolgungsvorstellungen die einzigen 
Wahnvorstellungen ? Und gilt, was fiir diese riehtig sein mag, auch fiir andere 
Arten von Wahnvorstellungen ? Ohne eine Vorstellung der Gr51~e oder der Klein- 
heir damit zu verbinden, halten sich manche Kranke fiir eine bestimmte andere 
PersSnlichkeit; sie seien vertauscht. Oder: ihr KSrper ist ver~ndert: sie haben 
Hunde, VSgel im Leib. Ein Mann fiihlt sich kSrperlieh als Weib, u. ~i. 

Bei den BewuBtseinsf/s auf allopsyehisehem Gebiet handelt es sieh 
nicht stets um BeeintrEchtigungsvorstellungen. Eine affektive Genese kann nieht 
gut vorliegen, wenn eine Kranke behauptet: es gebe keine Weiber, alle die Kranken 
in ihrem Saal, die Pflegerinnen usw. seien eigentlich M~nner. 

Nicht alle Wahnvorstellungen haben also eine affektive Grundlage. Zur Ver- 
meidung yon MiBverst~ndnissen wird man gut tun, bei Untersuchungen fiber die 
Genese yon Wahnvorstellungen nicht allgemein yon Wahnvorstellungen zu reden, 
sondern jedesmal zu sagen, welche Art yon Wahnvorstellungen man meint. Nicht 
die Wahnvorstellungen schlechtbin haben eine affektive Grundlage, sondern nur 
die GrSBen-, Kleinheits- und Verfolgungsvorstellungen. 

Fiir die Frage der akuten Paranoia sind diese Unterscheidungen weniger 
wichtig, da wit es in den F~llen, die als akut-paranoische Erkrankungen anerkannt 
werden kSnnen, nur mit den affektiven Wahnvorstellungen der Veffolgung, der 
Kleinheit, der GrSl3e zu tun haben. 

Affektive Ver~nderungen werden also notwendig  beim paranoischen 

Zus tande  vorliegen miissen. Doch daft  die affektive StSrung n ich t  vor  

den Wahnvors te l lungen  selbst in den Vordergrund treten.  Au~erhalb  
der Wahngebi lde  auf t re tende  stgrkere Affekts tSrungen wiirden n ich t  
paranoische,  sondern expansive,  manische,  ~ngstliche, melancholische 
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Zust~nde gestalten. Es ist natiirlich, dab die Abgrenzung sehr schwer 
sein kann. 

Als geeignete Tr~ger der Bezeichnung Paranoia bleiben sehlie61ich 
nur die F~lle iibrig, bei denen systematisierte Beeintr~chtigungsvorstel- 
lungen mit oder ohne Selbstiibersch~tzungsvorstellungen das Bild be- 
herrschen. 

S ind  n u n  die von  T h o m s e n  b e i g e b r a e h t e n  F~l le  pa ra -  
no i sehe  Z u s t a n d s b i l d e r  in dem b e z e i c h n e t e n  Sinne?  Von 
24 Kranken nur zwei,  die beidGn ersten F~lle. 

Bei Fall 3 spiGlen zwar Veffolgungsvorstellungen eine erhebliehe Rolle; 
aber auDerdem ist der Kranke zeitweise in grol~er Unruhe, rennt zwecklos 
umher, zerstSrt in kindiseher Weise Gegenst~nde, quilt Tiere, bel~stigt alle 
Menschen, zeitweise steigert sigh die Erregung so, dad man ihn auf ein 
Zimmer beschr~nken muD, einmal rennt er nachts im Hemd auf dem Kor- 
ridor herum. Er ist oft ungeheuer neugierig, renommiert, zuzeiten sehr 
heifer, verliert den Faden, kann seine Gedanken nieht klar ausdriicken. 
Sein Wesen maeht einen l~ppisehen, kindischen Eindruek. Zu anderen 
Zeiten ist er matt und elend, bleibt tagelang im Bert, ffihlt sieh geistig un- 
f~hig zu allem, zu jeder T~tigkeit au6erstande, kann nicht lesen, ist ganz 
zerfahren. Bier gehen also starke gegens~tzliche Sehwankungen nieht 
nur der Stimmung, sondern auch der Denkf~higkeit, Schwankungen 
zwischen Bewegungsarmut und Bewegungsdrang neben den para- 
noischen Symptomen einher. Das ist kein reines paranoisches Bild mehr. 
Ubrigens ist auch der Verfolgungswahn nicht recht geschlossen; der 
Kranke kniipft iiberall M.il~trauen und Eigenbeziehungen an und ent- 
wickelt eine Unmenge yon Beeintr~chtigungsideen, die keineswegs alle 
systematisch zusammengekniipft werden. Diesem, fiir eine manisch- 
depressive Psychose ~uDerst verd~ehtigen Zustandsbild ist ein ca. 
4 Jahre langer Zustand yon Depression und Nervosit~t voraufgegangen. 
Also ist auch die Art der Erkrankung nichts Neues, Eigenartiges. Es 
ist - -  sofern man ein manisch-depressives Irresein iiberhaupt anerkennt-- 
eine manisch-depressive Psychose. 

Ein dem dritten Kranken nahestehender Fall, der auch klinisch - -  
unter der gleiehen Voraussetzung - -  night anders gedeutet werden 
kann, ist Fall 5: ein 19j~hriges M~dehen, das massenhafte Beziehungs- 
ideen aufweist. Im Vordergrund steht abet eine Versiindigungsvor- 
stellung (vielleieht noeh mehr eine hypochondrische Wahnvorstellung): 
sehwanger zu sein. Der Verfolgungswahn besehr~nkt sich darauf, dad 
andere Leute auf alle mSgliche Weise Anspielungen machen, sie ver- 
hShnen usw. Ein Wahnsystem wird night ausgebaut. Aus dem Rahmen 
eines paranoischen Zustandes fallen - -  wie bei Fall 3 - -  heraus: h~u- 
figer Affektwechsel, Redseligkeit. 

Tritt in Fall 5 dig h y p o c h o n d r i s c h  gef~rbte wahnhafte Se lbs t -  
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e r nie d r ig u n g gegeniiber dem eigentlich Paranoisehen in den Vorder- 
grund, so sind es in den Fgllen 4 und 6 im Gegensatze dazu e x p a n s iv e, 
auf schweren ekstatisehen Affekten basierende Ideen .  

Fall 4 ist ein typiseher Fall einer in mehreren kurzen Schiiben ver- 
laufenden expansiven Autopsyehose. Ein ekstatiseher Affekt mit den 
charakteristisehen Sensationen (,,Impuls im Herzen") tritt anfalls- 
weise auf, im Zusammenhange damit kommen phantastische GrSBen- 
ideen. Gleichzeitig lebhafte Unruhe, lautes Predigen. AuBerdem linden 
sich manisehe S~mptome: Weitschweifigkeit, Ideenflucht, z. T. nach 
KlangKhnlichkeit aneinandergereihte Worte. Eine Systematisierung 
der zahlreichen Beziehungsideen fehlt. 

Ahnlieh ist Fall 6: Der ekstatisehe Affekt, der zweimal eine akute 
Steigerung erf~hrt, wird als innerliche Erleichterung gesehildert (vgl. 
Wern ickes  hypoehondrisehes Gliicksgefiihl). Zahlreiche Weltver- 
besserungspl/~ne. Der GrSi3enwahn versteigt sich zur Vorstellung: Pat. 
sei Gottes Sohn. Das Paranoisehe besteht darin, dal~ Pat. den Riick- 
gang seines Gesch~fts auf die Machenschaften einer ganzen Gesellsehaft, 
wohl der Freimaurer, zuriickfiihrt. 

Diesen Kranken lassen sich noch die Fglle 18, 23 und 24 anreihen. 
Aueh bei ihnen bestehen Verfolgungsvorstellungen mit leidlieher Syste- 
matisierung, aber es handelt sich um keine reinen paranoisehen Bilder: 
Fall 18 ist sehwer /ingstlich, hat eine starke Denkhemmung (schwer- 
fi~llig im Denken, macht einen fast schwachsinnigen Eindruck), seine 
Verfolgungsideen haben z. T. eine ausgesprochen depressive F~rbung 
(er soll meineidig gemacht werden, wegen Betrug verurteilt werden; 
vgl. Fall 5!). Dann ~uBert er ganz phantastische Angstvorstellungen, die 
unzweifelhaft einen tiefen Angstaffekt zur Voraussetzung haben (sein 
Haus verbrenne, seine Kinder wiirden umgebracht, es seien Dynamit- 
patronen in seinem Hause gelegt). Das Paranoisehe an dem Fall kann 
m. E. nur darin erbliekt werden, dab Pat. seine mannigfachen Befiirch- 
tungen in Zusammenhang bringt mit einer Gerichtsverhandlung, in der 
einige Personen, die ihn - -  kurz vor seiner Erkrankung - -  iiberfallen 
hatten, verurteilt worden waren. Ich wiirde den Fall als eine halluzina- 
torische Angstmelancholie bezeichnen. 

:Fall 23 kSnnte bei weiterer Fassung des Zustandsbegriffs Paranoia 
als Beispiel einer periodischen Paranoia gelten. Aber neben den diirftig 
systematisierten Verfolgungs- und GrSi~envorstellungen finden wit 
schwere selbst~indige depressive Affekte (Weinkrampf) und vor allem 
plStzliche ekstatisehe Affektsehwankungen mit,,gSttlie hen Eingebungen" 
und eine den P~t. plStzhch iiberkommende Gedankenfiille. Dement- 
spreehend gestalten sich die GrSBenideen (zweiter Luther, Vereinigung 
der beiden Kirehen), und Pat. bietet weniger das Bild einer Paranoia 
als das einer expansiven Autopsyehose wie die F/~lle 4 und 6. 



Die Streitfrage der akuten Paranoia. 371 

Bei Fall 24 endlich herrschte Angst und Ratlosigkeit. Als Erkl~- 
rungsidee dazu trit t  die bei schweren akuten Psychosen so ungemein 
h~iufige Vorstellung, hypnotisiert oder vergiftet zu sein, auf. Im Sinne 
einer Paranoia zu verwerten ist hSchstens, dal~ die Beeintrs 
vorstellungen auch nach dem Schwinden der Angst und Ratlosigkeit 
noch eine Weile festgehalten werden. Pat. ist fibrigens nachher heiter, 
maeht frivole Witze fiber ihr ,,seeliges Bein", das ihr abgefahren wurde, 
als sie im Beginn ihrer Psychose in heller Angst aus einem Eisenbahu- 
zuge sprang. Die maniseh-depressiven Elemente dieser Psyehose kann 
man nicht wohl iibersehen. 

Wenn auch in allen diesen F~llen keine reinen parauoisehen Zu- 
sts vorliegen, so sind doch paranoische Momente wenigstens 
ws der g a n z e n  D a u e r  de r  P s y c h o s e  nachweisbar. 

Anders bei den folgenden Kranken 7 und 8: Dort finden wir syste- 
matisierte Verfolgungsvorstellungen in leidlieher Reinheit fiberhaupt 
nur ws eines verh~iltnisms k u r z e n  A b s c h n i t t s  de r  P s y -  
chose :  gegen Ende derselben, ~hnlieh wie die Trinkerhalluzinose oft 
durch ein paranoisehes Stadium der Heilung entgegengeht. Ebenso- 
wenig wie wir die Trinkerhalluzinose wegen ihres paranoisehen Stadiums 

- -  das bekanntlich auch fehlen kann - -  ,,Paranoia" nennen, werden 
wir den F/~llen 7 und 8 diese Bezeiehnung zugestehen. Und erst reeht 
nieht, wenn wir die dem paranoischen Stadium vorausgehenden Krank- 
heitsphasen der beiden F/ille genauer besehen. 

Der 7. Kranke maehte nach jahrelanger leichter Depression einen 
kurzen, leider nut  summarisch geschilderten Erregungszustand durch 
mit Verwirrtheit und Desorientierung, vielen Hatluzinationen. Nun 
folgt ein 3/4 Jahr  dauerndes Stadium, in dem Pat. im Gegensatze zur 
anf/~ngliehen Erregung fiberwiegend bewegungsarm ist, dabei oft stumm, 
abweisend, mit Nahrungsverweigerung und Unsauberkeit. Gleiehzeitig 
ist Pat. desorientiert, hat sehr viele Halluzinationen, besonders Pho- 
neme, und vor allem besteht ein eigenartiger Affektzustand: Pat. zwei- 
felt an allem, zeigt eine eigentfimliche Ratlosigkeit und hs alles ffir 
unwahr, fiir KomSdie, sogar die Brechung der Sonnenstrahlen sei nieht 
eeht, ein starker Regen sei kfinstlieh gemacht. Es erscheint ihm alles 
vers : man ver~ndere nachts seine Kleider, lege ihm Steine ins Bett, 
man mache allerlei Verkehrtes und geb/~rde sich so, als habe er es an- 
geordnet. ,,Alles/~ngstigt ihn, selbst das Besprengen des Gartens." Er 
hSrt - -  als Ausdruek seiner Ratlosigkeit - -  widersprechende, bald be- 
fehlende, bald verbietende Stimmenl). 

1) Ich darf hier wohl auf meinen Versuch hinweisen, solche Zustandsbilder mit 
,,Unschlfissigkeit" und ,,Entscheidungserschwerung" zu analysieren. (Weitere 
Untersuchungen an Geisteskranken mit psychomotorischen StSrungen: Leipzig 
1909. S. 104 u. 150). Es ergab sieh mir, daf~ die Ratlosigkeit soleher Kranken 
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Erst mit dem NachlaB der Halluzinationen, der aUms Wieder- 
herstellung der Orientierung, der Wiederkehr der friiheren geistigen 
FKhigkeiten (Pat. besch~ftigt sich dann intensiv geistig), entfalten sich 
die schon friiher bemerkten Anss eines Wahngebs zur Systema- 
tisierung der vielen Beeintrs der Halluzinationen 
usw. Man halte ihn wegen seiner krankhaften Selbstanschuldigungen 
fiir einen Betriiger, der Anstaltsleiter were sein Feind und lasse ihm 
daher die widerwKrtigste Behandlung angedeihen; man kenne seine 
Gedanken und antworte darauf, durchsuche seine Papiere zu Hause 
und benutze sie gegen ihn usw. Durch eirt Stadium gehobener Stimmung 
hindurch erfolgte endlich die Heilung mit nahezu vollsts Krank- 
heitseinsicht. 

Fa l l  8 ist sehr s Der Krankheitsverlauf gliedert sich offenbar 
auch in zwei Stadien: der einleitende angstvolle Erregungszustand 
mit gehetztem Umherreisen erinnert auBerordentlieh an die akute Hal- 
luzinose der Trinker. Im folgenden, 1/inger dauernden Stadium ist Pat. 
,,Engstlich gespannt", fast unbeweglieh, stumm. Mehrfaeh ist notiert: 
,,sagt nichts", ,,oft sehr gehemmt und gespannt" usw. Also auch eine 
deutliche Bewegungsverminderung. Dabei aueh wie in Fall 7: Rat- 
losigkeit. Endlich im letzten Monat, erst mit dem Beginn der geistigen 
Wiederherstellung, das Auftreten eines wirkliehen paranoischen Zu- 
standes: es existiere in Wiirttemberg eine weitverbreitete Gesellsehaft 
seiner Verfolger, die er ,,an gelben Bleistiften und gelben B~irten" er- 
kenne. Die ganze Verfolgung sei darauf zuriickzufiihren, dab er einmal 
ein Verhs mit einer Schauspielerin gehabt habe. 

Die noch fibrigbleibenden 13 F/~lle bilden dadurch eine besondere 
Gruppe, dab bei ihnen paranoische Wahnbildungen oder einzelne, zu- 
sammenhanglose Wahnvorstellungen in Begleitung sehwerer psycho-  
m o t o r i s c h e r  S t S r u n g e n  auftreten. Aus den Krankengeschiehten 
geht mit aller Deutlichkeit hervor, dab es die psyehomotorischen Sym- 
ptome sind, welche allen diesen Krankheitsfis das Gepr~ge geben. 
Es sind - -  um mit W e r n i e k e  zu reden - -  bald mehr, bald weniger 
reine Fs von MotilitEtspsychosen. Bald besteht die Psychose nur aus 
einem einzigen heftigen psychomotorisehen Erregungszustande, bald 
folgen mehrere solche Erregungszusts in z. T. regelmEBigen Zeit- 
absts aufeinander, bald setzt sich die Psychose aus einem einleiten- 
den hyperkinetischen Zustande und einer nachfolgenden akinetischen 
Phase zusammen. Manchmal werden die StuporzustEnde mehrfach 

nicht bzw. nicht allein durch Desorientierung, durch die einfache Unf~higkeit 
zur Auffassung s Eindriicke bedingt wird, sondern dab sie iiberwiegend 
Ausdruck einer eigenartigen affektiven StSrung, eben einer zweifelnden Affek- 
lage ist, die Beziehungen zur Angst und zur ablehnenden (negativistischen) Ge- 
fiihlslage besitzt. 
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yon kiirzeren Erregungen odor einze]nen impulsiven Akron durch- 
brochen. Die Pseudospontanbewegungen der hyperkinetischen Kranken 
werden z. T. sehr schSn beschrieben: Die Kranken ffihren groteske, 
clownhafte, sonderbare Bewegungen aus, wiederholen rhythmisch die- 
selbe Bewegung (trommeln, klopfen usw.); sie verbigerieren. Aueh 
die Kranken 7 und 8 - -  zeigten mindestens in ihrer zweiten Krankheits- 
phase, in der sic mehffach als gehemmt, stumm, regungslos beschrieben 
werden, - -  psychomotorische Symptome. 

Alle die Eigentfimlichkeiten in der Verkniipfung und der Aufein- 
andeffolge psychmotorischer Symptome, die sich aus T h o m s e n s F~llen 
ablesen lassen, sind yon W e r n i e k e  schon geschildert worden. Thorn- 
sen aber nimmt nirgends Bezug auf diese klassischen Krankheits- 
schilderungen und auf den Fortschritt, den dureh sie die psyehia- 
trisehe Krankenbeschreibung gemaeht hat. So bleiben fiir ihn diese 
Kranken Paranoiafs ebenso wie sie fiir andere, die noch heute 
im wesentlichen den Meynertschen Krankheitsbesehreibungen fol- 
gen, Amentiafiille sind. Ich mul~ sagen, dab es mir immer noeh 
versts erseheint, wenn man als das Wesentliche an diesen F~I- 
len mit M e y n e r t  eine ,,Verwirrtheit" betrachtet, als wenn man sieh 
an die paranoischen Ziige klammert, die sich doch dem unbefangenen 
Leser dieser Krankengesehichten jedenfalls nicht als bestimmende 
Linien solcher Bilder aufdr~ngen. 

Wenn ich die fraglichen 13 Fs T h o m s e n s  als mehr oder weniger 
reine F~lle yon Motilits anspreche, so will die Einschr~n- 
kung besagen, dal~ die psychomotorisehen Symptome nicht unkompli- 
ziert vorlagen: bald kommt neben den spezifiseh-hyperkinetisehen Er- 
scheinungen eine mehr manisehe Bewegungsunruhe vor (z. B. Fall 21), 
bald halluzinieren die Kranken, und immer liegen neben den Motili- 
t~tssymptomen affektive StSrungen vor: besonders oft die plStzlichen 
ekstatischen Affektschwankungen, die uns schon bei einigen der erst- 
besprochenen Fs begegneten. Sehr h~ufig ist ein lebhafter, unver- 
mittelter Affektwechsel. Wer sieh mit den psychomotorischeu Krank- 
heitsbildern genauer besch~ftigt, kennt dasl). 

Doch miissen wir auch einen Bliek auf die Wahnvorstellungen werfen, 
die T h o m s e n  bestimmten, die F~lle als Paranoia z'a bezeiehnen. 

Nur in 4 von den 13 F~llen kann ich Wahnbildungen erkennen, wie 
sie vergleiehsweise in der paranoischen Phase der Trinkerhallueinose 
vorkommen. Nur in Fall 21 bestehen solehe Symptome ws der 
ganzen Dauer der Psychose: Beeintr~chtigungsvorstellungen gegeniiber 
der Herrschaft der Patientin eines Dienstms und besonders 
gegeniiber ihrer Mutter; Pat. hi~lt sich voriibergehend fiir Gin unter- 

1) Es sei mir gestattet, auf meine Sohilderung der verschiedenen Arten psycho- 
motorischer Erregungszust~nde zu verweisen. L. o. S. lllff. 

Z. f. d. g. Neur.  u. Psych.  O . V .  2 5  
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geschobenes Kind, von hSherer Abkunft. Es ist das bezeichnender- 
wcisc der Krankhcitsfall, bei dem eine minder schwere, teilweise mehr 
manisehe Erregung bestand. 

In Fall 19 kommen erst gegen das Endc der Psychosc zusammen- 
hEngende Wahnbildungen zum Vorschein, wie bei den frfiheren FEllen 
7 und 8. In den FEllen 9 und 12 ist es umgekchrt der Beginn der Psy- 
chose, der mit zusammenhEngcnden Wahnvorstellungen, die spEter 
nicht mehr nachgewiesen werden kSnnen, einsetzt. 

Zwei Kranke (14 und 22) bieten nut phantastische GrSBenideen - -  
ohne paranoische Verarbeitung, offenbar im Zusammenhange mit 
ekstatischen Affekten und autochthonen Ideen (vg. F~lle 4 und 6). 

In den l~llen 10, 11, 13, 15, 16, 17, 20 endlich liegen mannigfache, 
zusammenhanglose ,,konfuse" Wahnideen, die sich - -  oft nur flfichtig 
als ErklErungsideen an Pseudospontanbewegungen, Sensationen, Hal- 
luzinationen, autochthone Ideen anschlieBen, vor. Als Probe dicne Fall 15 ; 
Geister seien wie Wiirmer durch sein Herz gezogen; ein Geist setzte ihm 
Wiirmer an die FuBsohlen, ein kleines Auge fiel auf seine Gesehlechts- 
teile, das ~uglein lief dann 10 Minuten um scinen Hodensack herum. 

Oder Fall 17, der unter Gestikulationen mit ,,telegraphischen Hand~ 
bewegungen" (zweifellos Pscudospontanbewegungen !) erklErt, er 
sehleudere die ElektrizitEt der Erde zur Sonne, er bewege die Welt 
usw. Sehr oft finder sich ja bei solehen Kranken die Jdee, elek- 
trisiert oder verhext zu sein, wundcrbare KrEfte zu besitzen, von 
Gott auserwEhlt zu sein. Es sind das meistens Gedanken, die 
gar nicht den :Namen ,,Wahnvorstellungen" verdienen, vielmehr 
plStzliche und fliichtige Einf~lle, deren Zusammenhang mit den Pseu- 
dospontanbewegungen trod auch mit krankhaften Sensationen sich 
sehr oft nachweisen l~Bt. Hinsichtlich des VerhEltnisses zwischen Wahn- 
vorstellungen und MotilitEtssymptomen steht T h o m se n noch auf dem 
wohl iiberwundenen Standpunkt, dab motorische Reiz- und tIemmungs- 
erscheirmngen 5fters durch Wahnideen bedingt w ~ r e n -  und zwar 
findet er diese Auffassung bestEtigt durch die nachtr~glichen Angaben 
der Kranken ! 

Infolge der Fiille und des Wechsels der Bewegungen und infolge der 
Buntheit eigenarViger KSrperempfindungen, welche die Kranken allein 
schon bei ihren Bewegungen erleben, miissen die ErklErungswahnideen 
notwendigerweise zusammcnhanglos werden. Dazu kommt die meist 
vorhandene Denkst5rung der Kranken (die sog. Verwirrtheit), die auch 
eine geschlossene Wahnbildung nicht aufkommen l~Bt. 

Das Ergebnis der Kritik der akuten Paranoia T ho m se n s als Zu- 
standsbild ist also, um es noch einmal zu sagen: von  den  24 F~ l l en  
v e r d i e n c n  n u r  zwei die B e z e i c h n u n g  eincs p a r a n o i s c h e n  
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Z u s t a n d e s. Es ist selbstverst~ndlich, dal~ diesem Auseinanderweichen 
der Auffassungen grundsKtzliche Verschiedenheiten in der Umgrenzung 
des Begriffs eines paranoischen Zustandes zugrunde liegen. Ieh 
sehe einen Gewinn darin, wenn es gelingt, an zwei oder mehr Krank 
heitsbildern, die zun/tchst die gleiehen zu skin scheinen, Unterschiede 
zu entdeeken. Es erscheint mir als Fortschritt ,  wenn durch genauere 
Analyse die urspriinglichen, noch undifferenzierten Symptomenkom- 
plexe immer weiter gesondert werden, bis nur wirklich Gleiches bei- 
einander bleibt. Ffir die gefundenen differenzierteren Syndrome miissen 
natfirlich, zum Zwecke der Verst~ndigung und zur Abkiirzung, bezeieh- 
nende Namen gefunden werden, so dal~ jedermann genau weiB, was mit 
jeder Bezeiehnung gemeint ist. Auf jedem anderen Gebiete der Natur- 
wissenschaft wird genau dasselbe Verfahren gefibt. Es ist das ,,Prin- 
zip der zureichenden Differenzierung" Maehs ,  dem wir ebenso folgen 
wie der Chemiker, der an zwei, zun~ehst die gleichen Eigensehaften 
zeiehenden K5rpern Reaktionen entdeckt, die ihn in den Stand setzen, 
den einen vom andern zu unterseheiden. T h o m s e n  dagegen seheint 
diesen Standpunk~ nicht zu teilen. Er spri6ht beziiglich der Paranoia 
von der ,,Elastizit~t des Rahmens dieser Krankheitseinheit in quan- 
t i tativer und qualitativer Beziehung". 

Wir kommen zum z w e i t e n  Te i l  de r  K r i t i k :  I s t  d ie  a k u t e  
P a r a n o i a ,  die wir bisher nur als Zustandsbild betraehteten, e i n e  
b e s o n d e r e  K r a n k h e i t s a r t ?  Da ieh den grSl3ten Tell der Thomsen- 
sehen F~lle nieht als paranoische Zust~nde anerkennen kann, so werde 
ich mich zun~chst auf die klinische Deutung jener m. E. unzutreffenden- 
weise als Paranoia bezeichneten Krankheitsf~lle nicht einlassen. Die 
Krankheitsart  - -  oder vielleicht die Krankheitsarten - -  aller dieser 
symptomatisch so verschiedenen F/~lle aufsuchen, hiel~e die klinisehe 
Stellung der Aagstpsychose, der expansiven Autopsyehose, der Motili- 
t~tspsyehosen u. a. bearbeiten - -  eine Aufgabe, die im Rahmen dieses 
kritischen Referates natiirlich nicht gelSst werden kann, zumal da fiber 
alle diese Dinge noeh grot~e Unklarheit herrscht. Ich mSchte besonders 
nieht dahin miSverstanden werden, dab ieh etwa meinte, mit der Auf- 
fassung mehrerer F~lle T h o m s e n s als Motilit/~tspsychosen sei eine be- 
sondere Krankheitsart,  der diese F~lle dann angehSrten, angegeben. 
Das Wort ,,Motilit~tspsychose" - -  oder wie ich vorziehe zu sagen: 
,,psychomotorischer Erregungszustand", ,,akinetischer Zustand" - -  
soll nur den Symptomenkomplex bezeiehnen, ohne fiber die zugrunde- 
liegende Krankheitsart  das mindeste auszusagen. 

Diejenigen Punkte in den Krankengeschiehten der beiden ersten 
Fglle T h o m s e n s ,  die beim Aufsuchen der Krankheitsart  einen Anhalt 
geben kSnnen, sind folgende: 

25* 
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Fall  1. Die Mutter der Pat. litt auch an Verfolgungswahn. Die bis dahin 
gesunde Pat. stand im 45. Lebensjahre. (Ira Beginn des Klimakteriums ? Starker 
Blutverlust. Metrorrhagie?) Die Psychose dauerte ca. 7 Monate. Die Kranke 
ist seit 10 Jahren nicht wieder erkrankt. Neben dem paranoischen Symptomen. 
komplex kamen mehrfache heftige Angstanf~lle w)r. Pat. hatte, wie sie naehtr~ig- 
lich angab, ,,einen starken Druck auf das Gemiit". Ihre Verf01gungsideen erz~hlte 
die Pat. mit groi3er Lebhaftigkeit und belegte dieselben mit  zahllosen kleinen 
Wahrnehmungen. 

Fall 2. 46j~hdger Mann. ,,Leicht belastet." Friiher heiter, gesellig, ar- 
beitete sehr viel, guter Gesch~ftsmann, vorziiglicher Charakter. Ungef~hr 1 Jahr 
vor Ausbrueh der Psyehose periphere Faeialisl~hmung, ,,die ihn sehr bedriiekte". 
Kurz vor Beginn der Psychose affektvolles Erlebnis (Verlobter der Tochter stellte 
sieh als ehrloser Charakter heraus). Naeh einiger Zeit, in der Pat. infolge dieses 
Erlebnisses erregt und verstSrt war, Ausbruch der Psychose. W~hrend des pa- 
ranoisehen Zustandes ist Pat. zeitweise sehr hngstlieh. Starke Tagessehwankungen 
der Stimmung: ,,w~hrend er sich abends verh~ltnism~Big leicht ablenken l~ t ,  
sogar aufger~umt und lustig ist, ist er tagsiiber verstimmt und immer auf dem 
Qui rive." Auch im Gesamtverlauf starke Schwankungen. In der letzten Zeit 
der Psyehose unter Naehlal3 der Wahnideen auffhllige allgemeine Interesselosig- 
keit und Apathie, liel3 sich gerne trSsten, war dankbar fiir die Bemiihungen des 
Arztes. Nach a/4 Jahr Heilung. Seit 3 Jahren gesund. 

Wahrscheinlich wird sich maneher wundern, dai~ ich diese beiden 
F~lle noch als paranoische Zust~nde gelten lasse. Indes iibertSnen doch 
die selbst~ndigen affektiven StSrungen, bei Fall 1 aui~erdem noch die 
grol3e Lebhaftigkeit  und die offenbar gesteigerte geistige Regsamkeit ,  
nicht das sonst paranoische Bild. 

Zweifellos aber zeigen die herausgestellten Merkmale, dab beide 
Kranke eine Reihe von Eigentiimlichkeiten mit  den manisch-depres- 
siren Psyehosen gemeinsam haben. Die Frage nach der Krankhei tsar t  
reduziert sich eigentlich auf die Frage: I s t d e r p a r a n oi s c h e Z u s t a n d 
h i e r  E r s c h e i n u n g s f o r m  e i n e s  m a n i s c h - d e p r e s s i v e n  I r r e s e i n s  
o d e r  e i n e r  s e l b s t ~ n d i g e n  E r k r a n k u n g ?  

T h o m s e n  kommt  fiir die Gesamtheit  seiner Kranken zu dem Er- 
gebnis, dal3 die akute Paranoia eine i d i o p a t h i s c h e ,  vom manisch- 
depressiven Irresein verschiedene Erkrankung sei. 

Wir  fragen zuerst nach den Kennzeichen dieser besonderen Krank-  
heitsart selbst - -  sodann nach ihrer Unterscheidung vom manisch- 
depressiven Irresein. 

~ t i o l o g i e ,  S y m p t o m a t o l o g i e ,  V e r l a u f  und A u s g a n g  der mit- 
geteilten F~lle sollen beweisen, dab die akute Paranoia eine selbst~ndige 
Erkrankung sei (S. 900). 

Die _it.tiologie kann es aber nicht sein, die T h o m s e n s  Kranke zu 
einer einheitlichen Gruppe zusammenschliei~t, denn wie T h o m s e n selbst 
sagt, sind die als Ursachen angesprochenen Faktoren sehr mannigfaltig : 
in mehreren F~llen war iiberhaupt keine ~tiologie nachweisbar. Wiire 
T h o m s e n  einer strengeren Begrenzung des paranoischen Zustandsbil- 
des gefolgt, so h~tte er wenigstens die erbliche Belastung als ein fiir die 
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Entstehung akut-paranoischer Bilder sehr bedeutungsvolles Moment 
gewonnen. Fall 2 ist ,,leicht belastet". Fall 1 hat sogar eine gleich- 
sinnige Belastung: die Mutter der Pat. lift aueh an Verfolgungswahn. 
Da spezifisch wirkende exogene Ursachen fehlen, hs der Schlu8 nahe- 
gelegen, dal3 die akut-paranoische Erkrankung eine endogene Psychose, 
Au~erung einer angeborenen, mSglieherweise sogar (vgl. Fall 1 !) gleieh- 
sinnig vererbten Veranlagung sei. Die relativ kurze Daue r  und der 
Ausgang  in Heilung sind Eigenschaften, welche die akute Paranoia 
T h o ms e n s mit anderen Psychosen teilt; jedenfalls erlauben sie keinen 
Schlui3 auf eine besondere Krankheitsart. Die Frage der Wie d e r e r k r a n- 
k u ng ist damit noeh nicht erledigt, dab Fall 1 10 Jahre, Fall 2 3 Jahre 
lang gesund geblieben ist. Die fibrigen Fs kSnnen, da sie keine para- 
noischen Zusts sind, zur Entscheidung dieser Frage niehts beitragen. 

Th o rose n vermag also die Eigenart der akut-paranoischen Erkran- 
kung aus Eigentfimlichkeiten, die a u ~ e r h a lb des paranoisehen Sym- 
ptomenbildes selbst liegen, nieht zu begrfinden. ~brigens mangelt 
T h o m s e n s  Ausffihrungen fiber die Idiopathie der akuten Paranoia 
die klare Fragestellung: Weder ,~:ird die grundss Frage zu ent- 
seheiden gesueht, ob die akute Paranoia eine exogene oder eine endogene 
Erkrankung sei (bald soll nach T h o m s e n  erbliche Belastung, bald 
sollen s Seh~idigungen: Untererns Blutverluste und der- 
artiges die Ursachen abgeben), noch wird gefragt, ob die akute Paranoia 
eine Reaktion disponierter Individuen auf affektvolle Erlebnisse sei, 
oder ob sie rein aus inneren AustSI3en entstehe. Wie T ho m se n fiber 
diese Punkte denkt, geht daraus hervor, dal3 er die akute Paranoia 
bald die Folge von Sorgen, Kummer, Verdrul~ sein l ~ t ,  bald hervor- 
hebt, da~ derartige psychische Ursaehen nicht vorgelegen h~tten. 
So sprieht er sich denn auch dafiir aus, W e r n i c k e s  ,,circumscripte 
Autopsyehosen auf Grund fiberwertiger Idee", d. h. also Psychosen, 
deren Krankheitsart durch die psychogene Entstehung bestimmt 
wird, mit anderen Krankheitsbildern, in denen der Entstehungs- 
modus ein vSllig anderer ist, zu der ,,Krankheit" akute Paranoia zu 
vereinigen. Es sei nochmals gesagt, da~ eine auf solche Weise begrfin- 
dete Krankheitsart eben ke ine  K r a n k h e i t s a r t ,  sondern nur ein 
S y m p t o m e n k o m p l e x  ist. 

Jedoch sagt das yon T h o m s e n  beigebrachte Tatsaehenmaterial 
mehr aus als T h o m s e n s  theoretische Bemerkungen. Die Kranken- 
gesehiehten 1 und 2 erweisen, dai3 jene beiden akut-paranoischen Zu- 
sts auf dem Boden krankhafter Veranlagung erwachsen und auf 
innere AnstSBe bin ausbrachen. 

[Die Psyehose des zweiten Kranken ist, wie aus der Krankengeschichte 
hervorgeht, nicht die psychogene Reaktion auf das affektvolte Erteb- 
nis, das der Kranke kurz vor seiner Erkrankung durchmaehte.] 
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So bleibt schliei~lich nur das Z u s t a n d s b i l d  se lbs t  i ibrig, aus 
dem Th o m s e n etwa noeh die Eigenart seiner akut-paranoischen Er- 
krankung ableiten kSnnte. DaB es grundshtzlich anfechtbar und prak- 
tisch /iuf~erst schwierig ist, aus dem Zustandsbilde auf die Art der zu- 
grundeliegenden Erkrankung zu schlieSen, oder gar eine neue Krank- 
heitsart zu ersehlieBen, weir3 jedermann. Dasselbe Zustandsbild, be- 
sonders auch ein paranoischer Zustand, kann ja bei ganz verschiedenen 
Erkrankungen vorkommen. In vorliegendem Falle kSnnten hSehstens 
Symptome, die neben den eigentlich paranoisehen Erscheinungen ein- 
hergehen, Anhalt zur klinischen Auffassung der F~lle geben. Wir 
sagten schon, dab die Begleitsymptome in T h o m s e n s  F/illen solche 
sind, wie sie bei manisch-depressiven Erkrankungen beobachtet werden. 
Andererseits kommen bei manisch-depressiven Erkrankungen sicher 
gelegentlich paranoische Zustandsbilder vor. Und nicht nur das: 
Spech t  hat gezeigt, wie durch eine Mischung manischer und depres- 
siver Symptomenreihen paranoisehe Zustandsbilder entstehen kSnnen. 
Dies ergibt sich iibrigens aueh als notwendige Folgerung aus der Lehre 
von der Affektgenese der Verfolgungs- Gr6ssen- und Kleinheitsvor- 
stellungen. Th o ms e n beweist setbst mit zwei schSnen Krankengeschich- 
ten, dab paranoische Zusts bei Manisch-Depressiven vorkommen 
kSnnen. Der erste Fall betrifft eine zirkuls Dame, die neben zirku- 
l~ren Sehwankungen ein festes System aus GrSi3en- und Veffolgungs- 
ideen besitzt - -  als Residium einer der ersten Anf~lle ihres Leidens. 
Die zweite Kranke ist eine ebenfalls zirkul~re Dame, deren einer Krank- 
heitsanfall unter dem Bride einer ,,akuten Paranoia" verlief. 

T h o m s e n  schlie[~t nun so: 
Bei der Erkrankung manisch-depressives Irresein kommen gelegent- 

lich auch paranoische Symptome vor. 
Bei der Krankheit akute Paranoia kommen manische und depres- 

sive Symptome vor. 
Aber: Beide Krankheiten sind trotzdem verschieden. 
Dieser Schlul~ ware berechtigt, wenn aus anderen Griinden als sol- 

chen der Symptomatologie - -  die ja, wie man nun sieht, keine Unter- 
scheidung der beiden Krankheiten zul~Bt - -  die Versehiedenheit der 
,,Krankheiten" akute Paranoia und maniseh-depressives Irresein schon 
feststs Wir sahen aber, dab davon keine Rede ist. Also ist jener 
Schlul~ nicht bereehtigt. Unter den gegebenen Voraussetzungen ist nur 
ein Schlul~ mSglich: die a k u t - p a r a n o i s c h e n  E r k r a n k u n g e n  
T h o m s e n s  (d. h. Fall 1 und 2) s ind _~uBerungen m a n i s c h - d e p r e s -  
s iven  I r rese ins .  

Die Voraussetzungen dieses Schlusses liegen indessen nicht nur auf 
der Seite der akuten Paranoia, sondern ebenso auf seiten des manisch- 
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depressiven Irreseins. D. h. der Schlul] gilt nur, solange man die Exi- 
stenz einer Krankheitsart ,,manisch-depressives Irresein" durch die. 
jenigen Griinde fiir erwiesen erachtet, auf welche K rae p eli n und noch 
folgerichtiger neuerdings Spech t ,  W i l m a n n s  und D r e y f u s  diese 
Krankheitsart gebaut haben. Und worauf griindet sich danach die 
Krankheitsart ,,manisch-depressives Irreseiu" ? Auch  nu r  au f  
S y m p t o m a t o l o g i e  - -  abgesehen davon, dab man das manisch- 
depressive Irresein allgemein als eine endogene Krankheitsart betrach- 
tet, womit natiirlich die Art der Erkrankung nicht scharf bestimmt wird, 
d a e s  ja noch eine Reihe anderer endogener Erkrankungen gibt. Rein 
auf Symptomatologie, d. h. auf die angeblich spezifischen manisch-de- 
pressiven Symptome griindet sich diese Krankheitsart, nachdem Be- 
sonderheiten im Verlauf (wiederholtes, periodisches oder zirkul~res Auf- 
treten) ebensowenig mehr entscheidend sind wie die begrenzte Dauer 
des einzelnen Krankheitsanfalls und das Ausbleiben geistigenVerfalls. 
Man diagnostiziert jetzt manisch-depressives lrresein auch bei nur 
einmaliger Erkrankung, bei akuten Psychosen und bei habituellen Zu- 
st~nden; z. B. der konstitutionellen Erregung (Spechts  gestreckte 
Verlaufsformen). Der Eintritt einer gewissen Verstumpfung schliel]t 
die Diagnose einer manisch-depressiven l~]rkrankung nicht aus. Wil- 
m ann  s rechnet zu den zyklothymischen, d. h. manisch-depressiven Ver- 
stimmungen, nicht nur die rein yon innen herauskommenden Schwan- 
kungen, sondern a uch solche, die sich als Reaktionen an psychische 
Sch~digungen, besonders Kummer und Sorgen, anschlie2en. 

Bei dieser rein symptomatologischen Bestimmung der Krankheits- 
art manisch-depressives Irresein war es nicht nur begreiflich, sondern 
logisch geboten, die chronische Paranoia im Sinne K r a e p eli n s (einschl. 
des Querulantenwahnsinns) in das manisch-depressive Irresein auf- 
zunehmen. Im paranoischen Zustandsbilde kSnnen maniseh-depressive 
Grundsymptome unschwer nachgewiesen werden und vom Standpunkte 
der symptomatologischen Auffassung des manisch-depressiven Irreseins 
l~13t sich dann nichts Stichhaltiges gegen die Auffassung der paranoischen 
Zusti~nde als einer Art manisch-depressiver Mischzust~nde einwenden. 

Ebenso wie die chronische Paranoia miissen dann auch akut-para- 
noische Erkrankungen yon den Eigentiimlichkeiten der Thomsenschen 
F~lle 1 und 2 als Erscheinungsformen des manisch-depressiven Irreseins 
betrachtet werden. 

Wer aber durch seine Kranheitsbeobachtungen zur Uberzeugung ge- 
braeht wird, dab die manisch-depressiven Kardinalsymptome - -  und 
nicht nur diese einzeln, sondern auch manische und depressive Sym- 
ptomenkomplexe auch bei Kranken vorkommen, die z. B. als Paraly- 
tiker, Senile, Epileptiker, Hysteriker sicher an ganz anderen Krank- 
heitsarten leiden, als die sog. manisch-depressiven Kranken, der weiB 
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nicht mehr, woraus er denn noch schlieBen soll, dab allen den nach 
Entstehung, Verlauf, Ausgang und jeweiliger Gestaltung des Sym- 
ptomenbildes so verschiedenen Erkrankungen, die als manisch-depres- 
sives Irresein bezeichnet werden, immer dieselbe Krankheitsart zu- 
grunde liege, dal~ alle diese Krankheitsbilder ~ul~erungen eines und 
desselben Krankheitsvorganges seien - -  vergleichbar den mannigfachen 
Zustandsbildern, welche der eine und derselbe Krankheitsvorgang der 
progressiven Paralyse zeitigt. 

Aber aueh die symptomatologische ~bereinstimmung aller der zum 
manisch-depressiven Irresein gerechneten Zustandsbilder mit manischen 
und depressiven Symptomengruppierungea ist in Wirklichkeit nieht 
naehgewiesen. Z. B. kann man gewisse hypochondrische Zustandsbilder, 
viele ,,Motolit~tspsychosen" ebensowenig als atypische manisch- 
depressive Symptomenkomplexe oder als maniseh-depressive Misch- 
zust~nde deuten, wie gewisse ekstatische und delirante Erkrankungs- 
formen, die - -  wie man aus K r a e p e li n s Schilderung entnehmen mug - -  
si~mtlich als manisch-depressive Psychosen angesehen werden. Alle 
diese verschiedenartigen Zustandsbilder kSnnten nur auf dem Wege 
einer sehr erweiterten Begriffsbestimmung maniseher und depressiver 
Symptome selbst mit manisch-depressiven Symptomenmischungen zur 
Deckung gebracht werden. Aber was hat z.B. der Begriff ,,psycho- 
motorische Erregung" noch fiir einen Sinn, wenn er den geordneten Be- 
sch~ftigungsdrang des besonnenen Maniakus ebenso umfaBt wie die 
maschinenm~l~igen, z. T. an choreatische und athetotische Zuckungen 
erinnernden Bewegungen katatonisch erregter Kranker. Wir kSnnen 
zwar auf dem Wege einer solchen Begriffsverw~sserung leicht dazu ge- 
langen, fast alle akuten Psychosen als manisch-depressive Mischzust~nde 
zu deuten. Aber das ist doch ein reines Gedankenspiel. Die klinischen 
Beobachtungen fiigen sich dem nicht. 

Somit kann das manisch-depressive Irresein als Krankheitsart nicht 
ats bewiesen gelten. ])ann abet hat das manisch-depressive Irresein yon 
der ,,Paranoia a~uta" nichts voraus. ~Veder die eine noch das andere ist 
als Krankheitsart erwiesen. Es hat dann gar keinen Sinn, zu streiten, 
ob die Paranoia acuta gegeniiber dem manisch-depressiven Irresein eine 
selbst~ndige Erkrankung darstelle oder nicht. Eine wissenschaftliche 
])iskussion ist dann nur noch mSglich dariiber, ob paranoische Zust~nde 
in jedem Falle sich restlos in gemischte manische und depressive Sym- 
ptomenreihen zerlegen lassen oder nicht. 

[Die psychiatrische Forschung kann aber ihr Endziel nicht darin 
sehen, nur die Symptomenkomplexe festzustellen und zu analysieren, 
wie es Hoches  pessimistische Meinung zu sein scheint - -  sondern sie 
wird trotz allen Sehwierigkeiten und trotz alien entmutigenden Fehl- 
griffen immer wieder versuchen, zu den Krankheitsarte n vorzudringen, 
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Wenn es nicht gelingt, an der Hand der symptomatologischen ~ber-  
einstimmungen und Untersehiede zu wirkliehen Krankheitsarten zu 
kommen, so muss man sieh nach anderen Richtpunkten umsehen. 

Da bietet sich uns zun~hs t  die e n d o g e n e  G r u n d l a g e  der Krank- 
heitsbilder, um die es sich hier handelt:  die Tatsaehe, dab die fragliehen 
Krankheitsbilder J~uBerungen einer oft gleichsinnig vererbten ab- 
normen Veranlagung sind, dab sie nieht wie die progressive Paralyse, 
das Delirium tremens u. a. durch exogene Gehirnsch~digungen verur- 
sacht werden. 

Ein zweites ist das a u t o c h t h o  ne:) Auftreten der einzelnen Krank- 
heitsanf~lle. Dies Merkmal des autochthonen Auftretens haftet  den 
periodischen, den unrege]m~Big wiederholten, sowie den vereinzelten 
Manien und Melaneholien an. 

Autochthon auftretende Psychosen sind aber auch zahlreiehe unter 
dem Bride der Wernickeschen Motilit~tspsychosen verlaufende Er- 
krankungen, ferner ein Teil der von W e r n i c k e  als ,,expansive Auto- 
psychose" untersehiedenen F~lle, endlich ein Teil der rein hypochon- 
drischen Erkrankungen ( W e r n i c k e s  Somatopsychosen) - - F ~ l l e ,  die 
nieht einfach den Depressionszust~nden eingereiht werden diirfen. Es 
gibt unzweifelhaft noeh mehr symptomatisch versehiedene endogene 
Erkrankungen mit dem Merkmale des autochthonen Auftretens; z. B. 
kommen nichtalkoholische, halluzinoseartige Erkrankungen auf der 
Grundlage einer autochthonen Labilit~t vor. Ich beobachtete einen 
Nichtalkoholiker mit mehreren rasch aufeinanderfolgenden Krankheits- 
anfi~llen halluziuoseartigen Gepr~iges. Sie kSnnen anscheinend alle nicht 
nur einmal, sondern mehrmals - -  wie die periodischen und die aperiodi- 
schen Manien - -  auftreten. 

Wir kSnnen sagen: Die Menschen, die an einer dieser Psychoseu 
ein- oder mehrmals erkranken, besitzen eine a n g e b o r e n e  L a b i l i t ~ t  
j e w e i l s  v e r s c h i e d e n e r  p s y e h i s c h e r  M e e h a n i s m e n ,  die  s ieh  in  
a u t o e h t h o n e n  S e h w a n k u n g e n  ~ u ~ e r t .  Es gibt mehrere, min- 
destens symptomatisch verschiedene autochthon-labile Konstitutionen. 
Manehes sprieht dafiir, dal~ die symptomatologisch verschiede~en Kon- 
stitutionen sieh auch verschieden verhalten hinsiehtlich der Verlaufs- 
weise der Krankheitsanfi~lle. Am h~ufigsten und wiehtigsten sind die 
versehiedenen Weisen, nach denen sich die ,,manische Labilit~t" und 
die ,,melaneholische Labilit~t" - -  wenn ich mich kurz so ausdriicken 
daft  - -  in einem und demselben Menschen zusammenfinden. Hier 

:) Man mul~, um das Auftreten des einzelnen Kr~nkheitsanfalles aus inneren 
Ursachen zu bezeichnen, nach einem neuen Wort suchen. Das Wort ,,endogen", 
das auch in diesem Sinne gebraucht wird, ist schon vergeben, es bezeichnet die 
innere Veranlagung iiberhaupt. Auch die Hysterie z. B. ist eine endogene Er- 
krankung, ihr einzelner Anfall aber ist nicht ,,autochthon", sondern reaktiv (vgl. u.). 
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ergeben sich zwei Gruppen, in deren einer bald manische bald melan- 
cholische Phasen, aber jede fiir sieh auftreten; bei regelm/~Bigem Wechsel 
der beiden Phasen erhalten wir die altbekannte zirkul/ire Form der 
Verkniipfung manischer und melaneholischer Labilit~t. In der andern 
Gruppe stehen krankhaft veranlagte Naturen, die so disponiert sind, 
dat3 die autoehthonen Sehwankungen der beiden labilen Komplexe stets 
gleichzeitig effolgen. Das sind die Menschen, die immer anmanisch- 
melancholisehen Misehzust~nden erkranken. U n d hie r h e r g eh 5 r e n 
auch  die I n d i v i d u e n ,  die in a k u t - p a r a n o i s c h e r  F o r m  ein-  
oder  m e h r m a l  in ih rem L e b e n  e r k r a n k e n .  1) Wenn wir durch 
eine genaue Analyse des paranoischen Symptomenkomplexes nach- 
weisen k5nnen, dab im paranoischen Zu..~tande jeweils manische und 
depressive Elemente steeken, daf~ sieh das paranoisehe Bild aus dem 
Zusammentreffen der beiden Symptomenreihen ergibt, - -  so beseitigt 
dies Ergebnis der rein symptomatologisehen Analyse nicht die andere 
Tatsache, daf3 die angeborene Disposition einzelner Menschen, gerade 
in paranoiseher Form ein- oder mehrmal zu erkranken, eine durehaus 
eigenartige Veranlagung ist, die sich scharf abhebt yon der Disposition 
anderer Kranken, zirkul/ire Sehwankungen durchzumachen oder nur 
melaneholische Anf/ille zu erleiden. Es wird uns aber nieht wundern, 
wenn wir autochthon auftretenden Krankheitsbildern begegnen, in denen 
neben paranoischen Gebilden selbstandige Affektschwankungen bald 
nach der heiteren, bald nach der depressiven Seite st/~rker hervortreten. 
Solehe Erkrankungen sind T h o m s e n s  F/~lle 3, 4, 5, 6, 18, 23 und 24. 
DaB sich die verschledensten degenerativen Veranlagungen in wech- 
selndster Weise und in mannigfachster Abstufung miteinander misehen, 
ist ja eine Tatsache, die uns im Gebiete der degenerativen Erkrankungen 
auf Schritt und Trit~ begegnet; - -  eine Tatsache, die zuerst auf neuro- 
logischem Gebiet durch J e n d r a s s i k  Beachtung gefunden hat. 

Zwei verschiedene Dispositionen vereinigen sieh auch in denjenigen 
Individuen, die im Laufe ihres Lebens bald hyperkinetische, bald akine- 
tische Zust~nde durehmachen. Aueh unter den Konstitutionen, die zu 
Sehwankungen der psychomotorischen Sphi~re, bald im Sinne der Hyper- 
kinese, bald im Sinne der Akinese neigen, gibt es - -  wie bei den ,,maniseh- 
melaneholisch Vera'nlagten" --, eine besondere Gruppe yon Kranken, die 
sieh durch die regelm~l~ige Aufeinanderfolge gegens~tzlieher Phasen als 
F~lle mit ,,zykliseh-psychomotorischer Labilit~t" herausheben (Wer- 
n i ckes  zyklisehe Motilit/itspsychosen). 

Noeh komplizierter ist die degenerative Veranlagung derjenigen, bei 
denen sowohl die psychomotorisehe Sphere wie der manische und der 

1) F/ille yon Ziehen, Gierlich, Friedmann und Bleuler beweisen das 
Vorkommen periodischer bzw. wiederholter paranoischer Erkrankungen. Vgl. 
BSge, Die periodische Paranoia, Archiv f. Psych. 43. 
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melancholische Komplex ,,autochthon-labil" sind. Bei den Motilit~ts- 
psyehosen Wern ickes  findet man nicht selten neben den psycho- 
motorischen StSrungen manische oder auch melancholische Symptomen- 
komplexe. So treten denn aueh paranoisehe Gebflde gelegentlieh bei 
Psychosen auf, die vornehmlieh durch psychomotorisehe Symptome 
gekennzeichnet sind. Damit gewinnen wir ein klinisehes Verst~indnis 
fiir T h o m s e n s  Fiille 7, 8, 14, 19, 21 und 22. 

Bisher haben wir nur yon denjenigen krankhaften Konstitutionen 
gesproehen, bei denen bald dieser bald jener Komplex psychiseher 
Funktionen ,,autochthon-labil" ist. 

Bei einer anderen Gruppe abnorm Veranlagter findet sich keine 
Neigung zu autochthonen Sehwankungen, sondern eine von  K i n d -  
heir  an  b e s t e h e n d e  d a u e r n d e  G l e i c h g e w i c h t s v e r s c h i e b u n g ,  
z. B. im Sinne einer hypomanisehen, einer depressiven, oder auch einer 
dauernd migtrauisch-paranoischen Veranlagung. 

Endlieh kennen wit Mensehen, die his zu e inem gewissen  Zei t-  
p u n k t  gesund, dann a u t o e h t h o n  eine Versch iebung  im seeli- 
sehen  Gle ichgewieh t  e r leben ,  die sieh n i e h t  mehr  a u s g l e i c h t  
- -  ohne dag man von VerblSdung spreehen kSnnte. Ieh denke da z. B. an 
Frauen, die bis zum Klimakterium gesund, dann melaneholiseh werden 
und es bis an ihr Lebensende bleiben. H~iufiger sind Kranke, besonders 
Frauen, die zur Zeit der sexuellen Involution paranoiseh werden und 
bis zum Tode Paranoiker bleiben, - -  F~lle, die yon der Dementia 
paranoides K r a e p e l i n s  durehaus versehieden sind. 

Alle diese versehiedenen Typen degenerativer Erkrankungen kSnnen 
sieh in mannigfaltiger Weise miteinander verbinden. So z. B., dab eine 
konstitutionell depressive Frau im Klimakterium in eine nieht mehr 
heilende Melaneholie verfgllt u. a. 

An die Stel le  des m a n i s e h - d e p r e s s i v e n  I r r e s e i n s  kSnn t en  
also ve r seh i edene  A r t e n  a b n o r m e r  see l i seher  V e r a n l a g u n g  
ge se t z t  werden,  die sieh e i n m a l  u n t e r s e h e i d e n  naeh  Be- 
s o n d e r h e i t e n  des A u f t r e t e n s  u n d  des Ab lauf s  der jewei- 
l igen  K r a n k h e i t s e r s e h e i n u n g e n  (1. a u t o c h t h o n e ,  ze i t l i eh  be- 
g r e n z t e  S e h w a n k u n g e n ;  2. sich n i eh t  wieder  a u s g l e i e h e n d e  
S e h w a n k u n g e n ;  3. yon  A n f a n g  an b e s t e h e n d e ,  d a u e r n d e  
G l e i e h g e w i e h t s v e r s e h i e b u n g e n ) ,  und  die a n d e r e r s e i t s  d a r i n  
v e r s c h i e d e n  s ind,  dal~ hier  dieser ,  do r t  j ene r  K o m p l e x  
p s y e h i s c h e r  F u n k t i o n e n  es ist ,  der in e inem Fal le  auto-  
e h t h o n - l a b i l  is t ,  im a n d e r n  Fa l le  von K i n d h e i t  an und  
in wieder  a n d e r e n  Fi i l len ers t  von  e iner  b e s t i m m t e n  Lebens-  
phase  ab eine k r a n k h a f t e  B e t o n u n g  zeigt.  

Man kann nieht reden von einem Krankheitsvorgang des manisch- 
depressiven Irreseins, wie man berechtigt und genStigt ist, von einem 
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KrankheitsprozeI~ der progressiven Paralyse - -  oder um im Bereich 
der endogenen GeistesstSrungen zu bleiben - -  yon einem Krankheits-  
vorgang der Dementia praecox, der senilen Demenz zu sprechen. Es  
ist nicht so wie bei jenen Krankheitsarten,  da$ ein in jedem Falle 
gleicher KrankheitsprozeB bald diese, bald jene Gehirnteile befiele, ein- 
mal dies, einmal jenes manisch-depressive Zustandsbild hervorrufend. 
Es handett  sieh bei jenen GeistesstSrungen, die die Hauptmenge der 
sonst dem manisch-depressiven Irresein zugerechneten Erkrankungen 
ausmachen, um abnorme Veranlagungen auf verschiedenen Teilgebieten 
des seelisehen Geschehens. Die abnorme Veranlagung desselbea 
psychisehen Funktionenkomplexes kann aber wieder eine verschiedene 
sein, indem derselbe Funktionenkomplex einmal zu autoehthonen 
Schwankungen disponiert ist, ein anderes Mal yon Anfang an, ein 
drittes Mal von einer best immten sp~teren Lebensphase ab krankhaf t  
betont  ist. 

Die Art und Weise des Auftretens und des Ablaufs der seelischen 
Gleichgewiehtsversehiebungen bei diesen degenerativen Verantagungen 
ist trotz aller Verschiedenheit untereinander doch in jedem Falle eine 
andere als z. B. bei den hysterisehen und psychogenen GeistesstSrungen.1) 
So bilden die besproehenen Typen der Entar tung wohl eine locker 
zusammengehaltene Gruppe, die yon anderen Typen der Entar tung 
sich abscheidet - -  aber fiir diese Gruppe nun etwa den Namen manisch- 
depressives Irresein beizubehalten,  das wiirde die Unklarheiten nicht 
nut  bestehen lassen, sondern vermehren. 

Zwei wesentliche Unterschiede dieses Systems von Erkrankungen 

1) Es gilt jetzt, die inneren Griinde aufzuklaren, die bei dem Autochthon- 
Labilen den Ansto$ zur Schwankung geben. DaB physiologische periodisehr 
Vorg~nge im Organismus, dab die Vergnderungen der Blutzusammensetzung bei 
der Menstruation, der Gravidit~t, im Puerperium und bei der Laktation hier 
eine Rolle spielen, ist mehr als wahrscheinlich. Bei den im Klimakterium ein- 
setzenden und sieh nicht wieder ausgleichenden Gleiehgewichtsverschiebungen 
(z. B. klimakterisehe Paranoia) muB ebenfalls an Ver~nderungen im Bereich der 
inneren Sekretionen gedacht werden. Die Untersuehungen yon P 5 t zl, E p pi nge r 
und Hess*) fiber vagotonische und sympathikotonische Reaktionen bei Maniseh- 
Depressiven geben bier Ausblicke in ein Neuland der Forsehung. Eine weitere 
wiehtige Aufgabe ist die Abgrenzung der autoehthon-labilen Konstitutionen yon 
den periodisehen und zirkul/~ren Psyehosen, die im Ansehlul~ an Seh~tdelver- 
letzungen, Apoplexien und andere Gehirnerkrankungen (besonders Lues cerebri) 
auftreten (Pilcz, C1. Neisser,  Hoppe ,  Ziehe n u. a.). Aueh bei der progressiven 
Paralyse und - -  wie ich kiirzlieh beobachten konnte - -  bei der Epilepsie kommen 
manchmal zirkulKre Sehwankungen in der psychomotorisehen Sph~ire und solehe 
im Sinne manischer und depressiver Zust~nde vor. - -  Schwankungen, die nieht un- 
mittelbar dureh den krankhaften Gehirnvorgang verursacht sein kSnnen, sondern 
bei denen der krankhafte Gehirnvorgang gewisse psychische Funktionenkomplexe 
nur labil maeht. 

*) Wiener klin. Woehensehr. ~3. 1910. 
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gegeniiber dem sog. manisch-depressiven Irresein mSchte ieh nochmals 
hervorheben: 

Diese Gruppe von endogenen Erkrankungen vermag ohne Zwang 
Symptomenbilder in sich aufzunehmen, die - -  wie Motilit~tspsyehosen, 
delirante Zust~nde, hypoehondrische Zustandsbilder - -  nur mittels 
einer gewaltsamen UmprKgung des Begriffs ,,manisch" und ,,melan- 
eholiseh" einem ,,maniseh-depressiven Irresein" eingefiigt werden 
kSnnen. Das einzetne, von Fall zu Fall so mannigfaehe Symptomenbild 
kommt dann mehr zu seinem l~eeht. MuBte doeh die Versehieden- 
artigkeit der Zust~nde notwendig vernachl~ssigt werden, wenn die 
Aufmerksamkeit vornehmlieh den etwa beigemongten manisehen oder 
depressiven Symptomen zugewandt war. 

Diese Gruppe von endogenen Erkrankungen ist aber andererseits 
enge r  als das maniseh-deprossive Irresein, iadem von ihr z.B. Ver- 
stimmungszustKnde, die nicht autochthon, sondern reaktiv entstanden, 
ausgesehlossen sind. 

Dies n5tigt dazu, noch mit wenigen Worten auf die G r u p p e  der  
h y s t e r i s c h e n  und  der  H y s t e r i e  v e r w a n d t e n  d e g e n e r a t i v e n  
Vera nlag u nge n einzugehen. 

Auch auf diesem Gebiete sind nieht Symptome bestimmend fiir die 
Art der Erkrankung, sondern Eigentiimliehkeiten des Auftretens der- 
selben. Der r e a k t i v e  C h a r a k t e r  der StSrungen kennzeichnet die 
hysterischen (nervSsen und psychisehen) Attaeken, - -  aber nicht nur 
die hysterischen, sondern noch mehrere andere, ohne kSrperliehe hyste- 
risehe Symptome verlaufende Psychosen (z. B. die Haftpsyehosen, Wer- 
nie kes eircumseripte Autopsychosen dutch iiberwertige Ideen). Wir 
gewinnen so eine groSe G r u p p e  der  r e a k t i v - l a b i l e n  K o n s t i t u -  
rio no n. Diese kSnnen untereinander auch wieder in Unterformen ge- 
schieden werden, je nach don nervSsen odor psychisehen Symptomen- 
komplexen, die in den einzelnen Individuen ,,reaktiv-labil" sind. (Kranke 
mit einer sich auf kSrperliehe Irmervationsvorg~nge - -  z.B. Vaso- 
motilit~t - -  besehr~nkenden Labilit/s Kranke mit rein affektiver 
Labilit~t, solehe mit der Disposition zu D~mmerzust~nden und anderen 
akuten psychisehen Erkrankungen, solehe mit der Neigung zur Ent- 
wiekelung li~nger dauernder umsehriebener Wahnbildungen unter der 
Wirkung affektvoller Erlebnisse). Von den zuorst besprochenen Ent- 
artungsformen der autoehthon-labilen Veranlagungen, den aborigine 
und den von einem bestimmten sp~teren Zeitpunkt ab Ver~nderten 
trennen sich die reaktiv-labilen Veranlagungoa grunds~tzlieh durch 
eben den reaktiven Charakter ihrer Krankheitsanf~lle. 

Das einzelne Symptomenbild kann bei Reaktiv-labilen und bei 
Autochthon-labilen dasselbe sein. Es gibt reaktive Depressionen und 
autoehthon entstehende Melancholien. Es gibt akut-paranoische Er- 
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krankungen als Reaktionen auf seelische Erschiitterungen, ebenso wie 
eine ,,akute Paranoia" als autoehthone Sehwankung eines in diesem 
Sinne konstitutionell disponierten Menschen vorkommt. Die notwendige 
begriffliehe Seheidung autoehthon-labiler und reaktiv-labiler Konsti- 
tutionen hindert aber keineswegs, hier - -  wig auf so vielen anderen Get 
bieten der degenerativen Erkrankungen - -  anzuerkennen, dab in einem 
und demselben MGnschen sieh manehmal eine autochthon-labile und 
eine reaktiv-labile Veranlagung zusammGnfindet. Ich habe selbst eine 
ganze Anzahl teils manischer, tells melaneholiseher, teils psychomotoriseh 
erregter Kranker gesehen, die tiberdies reaktiv ausl5sbare kSrperliehe 
Symptome (sog. hysterische Symptome) boten. Dureh eine Verbindung 
reaktiver und autochthoner Labilit~t kt~ren sich auch dig Zyklothymen 
Wil m a n n s und die R e is s sehen F~lle yon konstitutioneller Depression, 
die rGaktive Schwankungen ihrer Stimmungslage aufwiesen. 

Die Kritik der ,,akuten Paranoia" ist in eine Kritik des manisch- 
depressiven Irreseins ausgelaufen. 

Es bleibt noeh iibrig, diesen Versueh in den Zusammenhang der 
anderen Kritiken, die das manisch-depressive Irresein in letzter Zeit 
erfahren hat, einzuffigen. 

B u m k e s  1) Kritik zeigte, dal~ dem erweiterten maniseh-depressiven 
Irresein unmSglich ein einheitlieher Krankheitsprozel~ zugrunde liegen 
kSnne. Sie bleibt aber dabei stehen, dal~ Manie, Melaneholie, Paranoia, 
Hysterie usw. Spielarten der ererbten nervSsen Entartung seien. Sie 
sehreitet nicht zur Bildung hSherer, sehr wohl abgrenzbarer Gruppen 
unter den Entarteten fort. 

Reiss2), der sich B u m kes Kritik anschlieBt, versueht eine Gruppen- 
bildung und trennt die konstitutionelle Depression yon der zirkul~ren 
Veranlagung. 

A lzhe imer  3) h~[lt an einem maniseh-depressiven Irresein lest, aber 
der Schwerpunkt in der Begriffsbestimmung des manisch-depressiven 
Irreseins ist bei ibm vonder  Symptomatologie auf die Merkmale der 
Entstehung der Krankheit und des Auftretens der Krankheitsanf~lle 
versehoben. Er bestimmt das Wesen der manisch-depressiven Ver~ 
anlagung als ,,die Neigung, von innen heraus abnorme Gemfitslagen 
zu entwickeln". Er stellt dem die hysterische Veranlagung gegeniiber 
mit ihrer starken Abh~ngigkeit von ~ul~eren Einwirkungen. Aus diesen 
Untersehieden - -  nicht so sehr aus der Verschiedenheit der Symptomen- 
bilder - -  sehlie~t A lzhe imer  auf eine Wesensverschiedenheit beider 
,,St~mme der Entartung". 

1) Gaupps Centralbl. 1909. 
2) Diese Zeitschrift ~, 3, 4. 1910. 
3) Diese Zeitschrift l, 1. 1910. 
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Die kritischen Ergebnisse, welche sich auf die akute Paranoia be- 
ziehen, seien zum Schlul~ noeh einmal hingestellt: 

Eine Krankheitsart ,,akute Paranoia" ist durch Thomsen  nicht 
nachgewiesen. Abgesehen von akut-paranoischen Zustandsbildern als 
Erscheinungsformen verschiedener wohlcharakterisierter Krankheits 
arten (z. B. Paralyse, senile Gehirnerkrankung, alkoholische und andere 
Gehirnvergiftungen, Dementia praeeox) werden akute paranoische Er- 
krankungen als Aul~erungen zweier verschiedener abnormer Konstitu- 
tionen beobachtet : 

1. Menschen mit reaktiv-labiler Veranlagung kSnnen in Reaktion 
auf affektvolle Erlebnisse (z. B. Verurteilung, Untersuehungs- und Straf- 
haft, get~uschte Hoffnungen u. g.) in akut-paranoischer Form erkranken. 

2. Unter der Gruppe der autochthon-labil Veranlagten bilden die 
Individuen mit der Disposition zu akut-paranoisehen, ev. periodisch- 
paranoisehen Erkrankungen eine besondere Abteilung. 


