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Die Beziehungen und Ahnlichkeiten zwischen der deliranten Form 
des psychischen Kr~nkheitsbildes bei der akuten hypcrkinetischen 
Encephalitis und dem klassischen Bride des akuten alkoholischen De- 
lirs sind bekannte und in der Literatur  immer wieder ~ngegebene, so 
z. B. bei Dimitz 1) und Schilder2), Sterza), Hufltera), Hans W. MaierA), 
Runffe 6) usw. Die Ahnlichkeit zwischen diesen beidcn Zustandsbildern 
ist in vielen F~llen bekanntlich eine so weitgchende, da[l eine Diffe- 
rentia]diagnose bus dem psychotischen Bilde a]s solchen, sofern nicht 
neurologische Bcgleitsymptome, ~namnestische Umst~nde u. ii. -con 
vorneherein eine Sonderung gestatten, oft unm6glich erscheint und 
die jeweils gestellte Diagnose erst aus dem weiteren Krankheitsverlaufe 
ihre Best~tigung erfahren mug. 

Auger diesen hinli~nglich bckannten differentialdiagnostischen Schwie- 
rigkeiten sei hier noeh auf zwei Umsti~nde verwiesen, die in diesem 
Zusammenhange yon Interesse sind. In  einem auffMlcnd hohen Pro- 
zentsatz der frisehen Eneephalitisf~lle finclet sieh n~imlich die anam- 
nestische Angabe chronischen Alkoholismus in Quantiti~ten, die recht 
wohl auch zu einem Delirium tremcns h~tten ffihren k6nnen. Es hat  
diese Tatsache in den bisher erschienenen klinischen Statistiken fiber 
die Encephalitis noch nieht den entspreehenden Ausdruck gelunden, 
was vielleicht mit  dem Weehsel des lokalen und epidemiologischen 
Kolorites der einzclnen Eneephalitisepidemien, respektive mit  dem 
Konkurrieren verschiedener ~itiologisch wichtiger ~omen te  zusammen- 
h~ngen dfirfte. Wi~hrend der ganz kurz dauernden und begrenzten 
EneephMitisepidemie der Frfihjahrsmonate 1923 in Wien - -  es handelt 
sich im folgenden durchaus um F~lle aus dieser Epidemie - -  land sieh 
unter 8 klinisch sichergestellten m~nnlichen Encephalitisfiillen 3 real 
die anamnestische Angabe schwcren ehronischen, 1 real die leiehten 
Alkoholabusus vor. Ein zweiter Umstand, der die differentialdiagnosti- 
schen Schwierigkeiten, damit  abet auch die mannigfachen ]~eziehungen 
zwischen diesen beiden Erkrankungen vermehrt,  kann bier nur flfichtig 
gcstreift wcrden. Es ist dies die eigentfimliche Stellungnahme, die 
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die hyperkinetisehen Eneephalitiskranken der deliranten Phase zu ihrer 
motorisehen St6rung zeigen: die L~fotilitgtsst6rung gcht iiberall in die 
psyehotisehen Inhalte ein, sic lagt sich ebensowohl in den tIallu- 
zinationen und Wahnideen, als aueh in der psyehologischen Ver- 
arbeitung derselben (,,Erkli~rungswahnideen '~ im Sinne Wernickes), in den 
dutch den deliranten Bewugtseinszerfall framer wieder gest6rten Ansgtzen 
zur Systemisierung der einzelnen psychotischen Elemente als inhaltlieh 
aussehlaggebender Faktor naehweisen. Das neurologiseh fagbare Sym- 
ptom der lVfotilitatsst6rung ist dann bei dem Kranken im akuten on- 
eephalitisehen Delft psyehisch in durehaus analoger Weise reprgsen- 
tiert wie eben seine Wahnideen und Sinnestausehungen, also nieht 
etwa als k6rperliche und als solehe verstehbare St6rung, sondern als 
Bestandstiick, als wesentliehes Erlebnis der Psyehose, eingegliedert 
in die iibrigen psyehotisehen Inhalte und motiviert aus der dutch die 
psyehotisehe Bewugtseinsabanderung veranderten Einstellung zur 
Umwelt. 5o verstand einer dieser Kranken seine agitierte Hyper- 
kinese als Folge der Einwirkung eines elektrisehen gtromes, ein anderer 
als bedingt dutch das massenhafte Eindringen halluzinierter Bakterien 
in seinen K6rper; die Wahnbildnng nahm im ersten der angefiihrten 
Falle yon der Motilitatsst6rung ihren Ausgangspunkt und entspraeh yon 
der Schizophrenic her gelaufigen 5Ieehanismen. Wesentlieh abhgngig er- 
seheint hierbei die Art dieser Einstellung zur eigenen Motflitatsst/3rung 
yon dem Grade der delirantea BewuBtseinstriibung; bei nur leieht de- 
liranten Fallen wird die IIyperkinese zwar gleiehfalls psyehologiseh 
motiviert oder als l~eaktion der Pers6nliehkeit anerkannt, aber die Ein- 
stellung ist eine unsiehere, sehwankende, golehe Kranke pflegen dann 
ihre Bewegungsunruhe als Gewohnheits-, Verlegenheits-, gesteigerte 
Ausdruckbewegungen zu erklgren, wenn sic ihr nieht iiberhaupt dis- 
simulierend, d.h.  nieht anerkennend gegeniiberstehen, wie dies ja 
aueh gelegentlieh bei Fallen yon Chorea beobaehtet werden kann, 
wahrend gerade das ,,Anerkennen '' der eigenmotorisehen St6rung 
bei Chorea niemals vorgefunden wird, sondern ein speziell fiir die de- 
lirante hyperkinetisehe Encephalitispsyehose eharakteristisehes ~oment 
darzustellen seheint. Anf die so eigentiimliehen Weehselbeziehungen 
zwisehen psyehologiseher Einstellung und motoriseher 8tSrung, die 
formal der Ausdrueksmotilitat ]a oft augerordentlieh nahe steht, 
bei der hyperkinetisehen Encephalitis ist Ntertz a) ausfiihrlieher ein- 
gegangen. Aueh Economo ~) hat in seinem letz~en Eneephalitisreferat 
die hyperkinetisehe Funktionsst6rung bei der Encephalitis dadureh 
gekennzeiehnet, dab sie psyehiseh nieht objektiviert, sondern als 
subjektiv, d.h.  zur Pers6nliehkeit geh6rig, aufgefagt werde und hat 
ansehliel3end daran eine yon ~ir  angestellte Beobaehtung mitgeteilt, 
in der eli1 Eneephalitiskranker seine Wisehbewegungen mit den 
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H~nden unter dem Charakter des Zwanges subjektiviert*). ~ber  
die Beziehungen zwischen Pers6nlichkeit und FiotilitasstSrung und 
ihren Qualit~tseharakter, die fiir die Erfassung des Problems der 
Psychomotilit~t yon erheblicher Bedeutung zu sein seheinen, soil an 
anderer Stelle an der Hand geeigneten iV~teriales ausffihrlieh die l~ede 
sein, hier sei nur noehmals darauf hingewiesen, da~ bei Vorherrsehen 
deliranter Erseheinungen, zumal wenn die a]s neurologisches Herd- 
symptom faBbare Hyperkinese, formal einer psyehotisehen Hyper- 
kiuese angen~hert, yon den Krsnken durehsus sis solehe er]ebt wird, 
die Verwandtseha~t oder die )kbnlichkeit zu den entspreehenden 
psyehotisehen Bildern, dann aber such die Sehwierigkeit differential- 
diagnostischer Abgrenzung erheb]ieh steigt. Wie komplex hier die 
Beziehungen sind und wie sehwierig eine Entseheidung oft zu treffen 
ist, mag aueh daraus hervorgehen, dab bekanntlieh Economo 7) die 
Vermutung ausgesproehen hat, daB es sieh bei den F~llen Kleists s) in 
den so hervorrsgenden Untersuehungen fiber die Psychomotilit&t der 
Geisteskranken um F&lle einer kleinen Eneephalitisepidemie gehandelt 
haben diirfte, weleher Vermutung Kleist s) allerdings sparer wider- 
sprochen hat.  

In der Literatur finder sieh eine seheinbar bisher noch nieht nach- 
geprfifte Angabe yon Sp(itg), der in einigen Fallen kliniseh einwand- 
freier hyperkinetiseher delirsnter Encephalitis ]:[ypnose mit erstaun- 
lichem Erfolge bis zur v611igen l~uhigstellung der Kranken ange-  
wendet hat. Von verschiedenen Erw~gungen, zumal yon der ein- 
gangs geschilderten Ahnliehkeit im Reaktionstypus der beiden Er- 
krankungen ausgehend, wurde nun der Versuch unternommen, 1V[6g- 
liehkeit und Grad einer hypnotisehen EinfluBnahme sowohl auf die 
skute hyperkinetische Encephalitis, sls auch auf das Delirium tremens 
an einem gr61]eren 1VLteriale systematiseh zu untersuchen, l~ber 
Hypnoseversuche bei Delirium tremens sind bisher in der Literatur 
suBer einer kurzen KongreBbemerkung yon Bonse~~ der fiber Er- 
folge berichtete - - n o c h  keine Angaben niederge]egt; such Voisinlx), 
der, yon optimistischen therapeutischen und theoretischen Voraus- 
setzungen ausgehend, sich mit der Anwendbarkeit der Hypnose im 
Gebiet der Psyehosen. ausffihrlieh beschaftigt hat,  zahlt Falle yon 
Delirium tremens in seinen Beobachtungsmateriale nicht auf. Die 
Hypnoseversuche wurden im ganzen an 10 Fallen akuter hyperkine- 
fischer Encephalitis mid an 14 Fallen yon DeJirium tremens ohne Aus- 
wahl, fortlsufend n~ch dem Datum der Aufnshme, vorgenommen. Von 
den 10 Encephalitisfallen verhielten sieh 3 der Hypnose gegenfiber als 

*) Uber den Zw~ngscharakter in der psychologischen Einstellung zur encepha- 
li~isehen ttyperkinese in akuten und Folgezustgzlden vgl. meine Ausffihrungen 
in Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychi~trie 74. 22. 
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refraktgr, ebenso yon den 14 Deliriumfgllen 4. l~ber die GriinOe des 
Versagens der Hypnoseversuehe bei diesen F~llen, ierner fiber Grade 
und Abstufungen der I-Iypnosefghigkeit bei den iibrigen l~gllen wird 
.spgter im Zusammenhange die Rede sein. 

Hinsiehtlieh der yon uns befolgten Hypnoseteehnik wgre nur noeh 
zu bemerken, dab sle durehaus der allgemein tibliehen Fixations- und 
Einsehlaferungsmethode entsprieht, natfirlieh unterstfitzt dureh ent- 
sprechend h6heren Aufwend an Energie und autoritativer Suggestion. 
Im allgemeinen erfordert ja die Eigentiimliehkeit des Materiales ein 
langsames Vertrautwerden mit der individuell ffir den Hypnotiseur 
sieh am geeignetsten erweisenden Teehnik; zahlreiehe Versager in der 
ersten Zeit der Versuehe, aueh mehrmMige Versager an ein- und dem- 
selben Kranken dtirfen yon weiteren Versuehen nieht abh~lten, sondern 
werden die riehtigen Wege der einzusehlagenden Teehnik weisen. Von 
Nutzen hat sieh uns hierbei die Befolgung einer yon Bonhoeffer i~) ge- 
maehten Beobaehtung erwiesen, der eine deutliehe Abnahme der deli- 
ranten Unruhe bei plStzliehem Ortsweehsel beobaehtet. Es wird also 
der Kranke ganz plOtzlieh aus seinem Gitterbett  - -  wenn n6tig, unter 
irgendeinem Vorwande - -  in eine m6gliehst ruhige Isolierzelle gebraeht, 
wobei man mit einer Art l~berrumpelungsteehnik ein mSgliehst groBes 
Quantum der flottierenden Aufmerksamkeitsbindung auf das be- 
vorstehende Ereignis zu lenken sueht. Auf der Zelle wird der Kranke 
zu Bett gebracht und nun zunachst unter eventueller Zuhilfenahme 
yon Pflegepersonen einigermagen ruhiggestellt, worauf sogleieh die 
Versuehe einsetzen, die Aufmerksamkeit des Pat.  auf den I-Iypnoti- 
aeur zu binden, einen intensiveren Rapport  mit Befehlsentspreehung 
herzustellen. Ist das letztere einmal gelungen, so ist damit die eigent- 
liehe Hypnoseschwierigkeit tiberwunden, die Sehlafsuggestion wirkt 
dann meist mit tiberraschender Sehnelligkeit und auch eine Zuhilfe- 
nahlne yon Pflegepersonal erfibrigt sieh dann sogleieh. Mit.uuter ge- 
tingt es allerdings erst naeh wiederholten, mfihevollen Versuehen, die 
erforderliche Aufmerksamkeitsbindung herzustellen, der zur Hypnose 
geeignete Zeitpunkt wird dabei leieht ganz versaumt. Aueh l~l]t sieh in 
einigen Fallen yon Delirimn tremens ein eigentfimliehes, wie befehls- 
negativistisehes Verhalten oder verspatetes Wirken der Suggestion be- 
ob~chten: Faiie, bei denen der Hypnoseversuch wegen nieht zu beein- 
flussender deliranter Unruhe aufgegeben worden war, wurden einige 
Minuten sparer entspreehend der erteilten Suggestion ruhig sehlafend 
vorgefunden. 

Aus dem zur Verfiigung stehenden Materiale sind bier, um Wieder- 
holungen zu vermeiden, nut  einzelne Krankengeschiehten und diese 
nut  auszugsweise, soweit sie fiir die vorliegende Frage yon Bedeutung 
sind, wiedergegeben. 
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Beobachlung 1. Hyperkinetische Encephalitis. F.F. ,  43 Jahre, Gesch/iftsfiihrer. 
Erkrankungsbeginn vor 14 Tagen mit Grippe (?), Temperaturen andauernd zwischen 
370 und 380, sp/iter Sehmerzen im Riicken und Bauch. Seit 3 Tagen Verwirrt- 
heir, Besch/~ftigungsdelirien, gleichzeitig Zuekungen der Bauchmuskulatur und 
an den u.E. Starker Potator, 6--8 Vierteln Wein t/iglieh, seit 14 Tagen Abstinenz. 

Aufnahme am 12. IV. 1923. Pupillen leieht entrundet und tr/~ge reagierend. 
Nystagmus. Lebhafte myoklonische Zuekungen vorwiegend der Bauehmusku- 
latur, der Flexoren und Adduktoren der Oberschenkel, an den u. E. meist synchron 
auftretend. Allgemeine choreiforme Unruhe, besonders kurze ausfahrende chorea- 
tisehe Zuekungen an beiden o.E., windende Bewegungen des Rumples, ]3ewegungs~ 
unruhe des Kopfes. Bei Willkfirbewegungen Entgleisung in choreatisehe Zuckung. 
Grobsehl~giger Tremor der H~nde und der r. u. E., der sich mitunter zu einem. 
Schfitteltremor steigert. Mangelhaft orientiert, im Gedankengang abspringend, 
unaufmerksam, leicht delirant, zeigt Rededrang. Vorabergehend Situations- 
und Personenverkennung. Halluziniert lebhaft: Unter dem Bert eine Fu/]decke, 
darauf ein Spatz, ein Meerschweinchen, einen Floh am r. Oar. Gestern saher ,,gelb- 
gestrichene M/~use". Halluziniert von einem leeren Blatt Papier Geschriebenes, 
zeigt illusion~re Verkennung der Umgebung. Bezfiglich der Bewegungsunruhe 
befragt: ,,Das ist der Muskelrheumatismus... ich weft] ja nicht, wo ich hin soll 
mit die H/ind', well lea gewohnt bin zu a rbe i t en . . . "  Sp/~ter: ,,Das ist eine able 
Gewohnheit, wie mancher sich als Kind den Lutscher herausnimmt und wieder 
hineinsteekt, so gibt es aueh beim Erwachsenen solche Sachen." 

14. IV. Zustand unver/indert, t{ypnose. Aul~erordentlieh suggestibel. Schl/ift 
sofort fief und lest ein, atmet schwer, leiehte ROtung des Gesichtes, Abnahme 
der Pulsfrequenz. Es gelingt durch entspreehenden suggestiven Auftrag innerhalb 
2 Minuten, den Pat. vSllig ruhig zu stellen, die Bewegungsunruhe, die choreatischen 
Zuckungen kehren yon da ab in der Hypnose nieht mehr wieder, die beschriebenei~ 
myoklonischen Zuekungen bleiben hingegen anhaltend, sind nicht beeinfluBbar. 
VSllige Schlaffheit der Muskulatur. Der in die HOhe gehobene Arm wird durch 
ca. 2 Minuten ganz ruhig gehalten, worauf choreatisehe Unruhe wieder einsetzt, 
die suggestiv neuerdings wieder unterdrackt werden kann. Ger/~t in Tiefhypnose, 
sehl/~ft dutch 20 Minuten vSllig ruhig gestellt. Sehreckt danach pl6tzlich, wie aus 
tiefem Sehlaf auf, ruft: ,,Herr Doktor, ieh mug arbeiten g e h e n . . . "  Gleichzeitig 
setzt die delirante Unruhe wieder unver/indert ein, ein Rapport ist nicht mehr 
herzustellen. 

16. IV. Delirium mit Halluzinationen andauernd. Hypnose. Schl/~ft sofort 
ein, ger/tt in Tio~hypnose. VSllige Ruhigstellung. Versehiedensto Suggestionen 
beziiglieh Motilit/~t und Sensibilit/it werden ohne weiteres angenommen. Optisoh 
ist Pat. nicht suggestibel, auoh auf Bulbusdruok halluziniert er nicht. Auftrag, 
2 Stunden ruhig zu schlafen. Pat. erwaeht schon naoh einer halben Stunde spontan, 
ist vor/ibergehend gut ansprechbar, fiihlt sieh subjektiv erleichtert, gibt an, gut 
geschlafen zu haben, t~ber die Dauer des Schlafes keine Angaben, far die Ereig- 
nisse w/ihrend der Hypnose besteht Amnesie. 

17. IV. nachts: ttoohgradige motorische Unruhe und Halluzinationen. Zer- 
reiBt das Bottzeug, faselt vorworren vor sioh hin, Sprache verwasohen. Gesicht 
gerStet, Puls sehwach und unregelm/il~ig. Mul~ zur ttypnose yon Pflegern nieder- 
gehalten werden. Auf die ersten Worte des ~ehlafbefehles ger~t or sofort in Tief- 
schlaf, der hypnotische Rapport ist ~nf~tnglioh lose, sp/~ter fiberhaupt nicht mehr 
herzustellen. Schl/~ft durch 2 Stunden vSllig ruhig. Beim Spontanerwaohen 
Amnesie, nur allm~hliohes Wiedereinsetzen des Deliriums. 

] 8. IV. Die ohoreatisehen Zuckungen treten innerhalb der allgemeinen Be- 
wegungsunruhe mehr zurtiek. Hypnose. Es erfolgt sehon spont~n teilweise 
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Ruhigstellung, die suggestiv zu einer vSlligen gesteigert wird. Nimmt diesmal 
aueh optisehe Suggestionen an. Begleitet die optischen Halluzinationen mit leb- 
harlem Affekt, agiert mit den halluzinatorisehen Gegebenheiten, gergt, yon der 
suggerierten Halluzination ausgehend, ins freie Phantasieren, de]irante Ziige 
misehen sieh ein. (Suggestion einer Landsehaft mit einem }Valde): anerkannt 
sofort die Suggestion, beginnt fiber Aufforderung zu besehreiben, halluziniert 
eine kleine Ortschaft, Vieh usw. hinzu, beschreibt genau die Gage der 0rtliehkeit 
im Wienerwald. Sieht dann pl6tzlich einen Zug Wallfahrer den Berg hinaufkommen, 
wird gngstlieh, es mfisse etwas geschehen sein, die Leute laufen so durcheinander. 
Die Halluzinationen endigen auf Suggestion sofort. Sehlgft danaeh durch ca. 
2 Stunden ruhig und fief, wird dann geweckt. Fiir die Hypnose, aueh fiir die 
Halluzinationen, besteht Amnesie. Eine fiir den Augenblick des Erwaehens ge- 
gebene posthypnotische Suggestion wird nicht ausgeftihrt. Uber die Sehlafdauer 
vermag er sieh niekt zu orientieren, glaubt viel lgnger geschlafen zu haben. 

19. IV.--26. IV. Fortdauer des delirant-hyperkinetisehen Zustandsbildes. 
Mehrfache Hypnosen naeh Art der oben gesehilderten, immer mit positivem Er- 
folge. In Bezug auf Motilitgt (Ruhigstellung, Sistieren der I-[yperkinese mit Aus- 
nahme der myoklonischen Zuekungen) ausgezeiehnet suggestibel, in diesem Zu- 
stande aueh optisehe Suggestionen zeitweise durehfiihrbar. Kann im hypno- 
tischen Zustand yon einem Zimmer ins andere gefiihrt werden, schlgft deft ruhig 
welter ; der Gang ist dabei ataktiseh und taumelig, wie bei einem Sehlaftrunkenen, 
abet ohne die sonst so charakteristischen choreatisehen Entgleisungen. In der 
Hypnose werden bei dem sonst andauernd sehlaflosen Patienten Sehlafdauern 
bis zu 4 Stunden erzielt, die Dauer and Tiefe des Sehlafes nehmen deutSeh zu, 
je mehr sich das Zustandsbild dem lethargischen Stadium nghert. Ein hypno- 
fischer gapport lg{~t sich bei lgngerer Dauer der Hypnose meist nicht mehr her- 
stellen, Pat. erwacht spontan wieder zu deliranter Unruhe. Ffir die Ereignisse bl 
der'Hypnose stets Amnesie. 

27. IV.--6. V. Lethargisches Stadium, Bewegungsum'uhe, ehoreatisehe Zucknn- 
gen nut mehr voriibergehend nachweisbar, keine Myoklonismen. Somnolenter 
Stupor, keine HaUuzinationen. In diesem Stadium keine Hypnosen. 

31. V. Wieder vOllig hergestellt. Psychisch frei, fiber das Delir nur mangel- 
halle katamnestisehe Angaben. Dug er wiederholt hypnotisiert wurde, erinnert 
er, weiB dariiber gleichfalls nichts Ngheres zu beriehten. Der NaehtsehlM ist 
ungest6rt, tagsiiber klagt er noch zeitweilig fiber Mfidigkeit and Sehliifrigkeit. 
Bei einer neuerliehen Hypnose wird nut mitteltiefer Sehlaf erzielt, Suggestionen, 
auch optisehe, werden angenommen, berichtet aber naehher, dub er die Bilder nur 
wie dutch einen Schleier gesehen habe. Ffir die Hypnose besteht keine Amnesie, 
eine posthypnotisehe Suggestion wird ansgeffihrt. ]?at. wird nach Hause ent- 
lassen. 

Beobaehtung 2. Kyperkinetische Encephalitis. 1%. Sch., 55 &~hre, Beamtens- 
frau. Vorstadium der Erkrankung dutch 10 Tage mit Fieber, Spannung der Bunch- 
deeken, Druckempfindlichkeit der Appendixgegend. (Sollte operiert werden.) 
Seit 3 Tagen Bauehmuskelzuekungen, gleiehzeitig Rededrang, .Personenverken- 
nung, verriehtet in planloser Weise hiiusliehe Arbeiten. Seit 1 Tag besteht aueh 
Bewegungsunruhe, grebe, ansiahrende gewegungen mit Armen und Beinen. 
Naehts sehlaflos. -- Aufnahme am 8.!IV. 1923. Pupillen rund und prompt reagierend. 
Doppelbilder bei extremer Bliekbewegung nach links. I(eine Paresen. Reflexe nor- 
mal acslSsbar. Allgemeine Bewegungsunruhe, besonders windende, drehende Bewe- 
gungen des Rumpfes mit oft totaler Lageverrtickung und Xreuzhohlhaltung. Eigen- 
tiimliche Torsionsbewegungen an den o. E., die an lebhafte Gestikulation erinnern, 
mitunter veto athetotischen Typus. An den u. E. kurze klonische und myo- 
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klonisehe Zuckungen. Bauchmuskelzuckungen. Psyehiseh annahernd orientiert, 
vielredend, sieh in Details verlierend, lebhaft, leieht delirant. Beriehtet fiber 
optisehe HMluzinationen. Klagt, dab ihre Wohnung ganz veri~ndert sei, in der 
Kiiche ist zuviel Gesehirr, die M6bel sind verstellt, im Vorzimmer werden Kabinen 
eingebaut, Leute rennen dutch die Wohnung, ein Aufzug geht auf und nieder. 
t Igl t  an dieser OrientierungsstSrung fast, wird sehr erregt. Beziiglieh der Bewegungs- 
unruhe: ,,as zieht ja hier so . . . " ,  sp/~ter: ,,ich genier' reich ja so, nieht wahr, das 
is~ nieht anst/~ndig?" Ein erster Hypnoseversueh gelingt nur unvollst/tndig, es 
erfolgt zwar leiehter Schlaf und teilweise Ruhigstellung, doeh ist dieser Effekt nut  
auf wenige Minuten festzuhalten, gleieh darauf Wiedereinsetzen der Bewegungs- 
unruhe, zerfahrenes Spreehen. Ist  w/~hrend der Hypnose optiseh suggestibe', sieht 
einen suggerierten Garten und beschreibt lebhaft. Fiir die Hypnose keine Amnesia. 

9. I g . - - l l .  IV. Bewegungsunruhe zunehmend, ausgesproehene triviale Delirien 
mit Situationsverkennung, h~lt eine Mitpatientin fro" ihre ttausgehilfin, will mit  
ihr fortreisen, halluziniert besonders naehts lebhaft. Auf suggestivem Wage ist 
sie nicht zum Halluzinieren zu bringen, in  den Hypnosen ist Pat. schwer fixier- 
bar, unaufmerksam, unterbrieht wiederholt, sagt: ,,heute tobt undreiBt es wieder, 
ieh kann nieht ruhig halten . . . .  ". Die Bewegungsunruhe ist nur ganz voriiber- 
gehend beeinflugbar, dabei ist Pat. optiseh gut suggestibel, meist sind es abet 
gerade die suggerierten Bilder, die ein Wiedererwachen der Pat. veranlassen, 
indem sieh an diese irgendein Bewegungs-, T~tigkeitsdrang kniipft. 

12. IV. Hypnoseversueh mit entsprechenden Suggestionen mug wegen mangeln- 
der Fixierbarkeit aufgegeben werden. Einige Minuten sp/~ter wird Pat. sehlafend 
angetroffen, die Bewegungsunruhe hat merklieh abgenommen. Pat. sehlgft dureh 
1/2 Stunde (das erste Mal seit ihrer Spitalaufnahme) tier. 

13. IV. Naehts schwere delirante Unruhe. Glaubt, ihr Mann, der krank ist, 
sei in der Zelle. Ein Rapport zur Vornahme der Hypnose ist erst naeh wieder- 
holten Versuehen herstellbar. Auf das Sehlafkommando schl~ft sie dann pl6tz- 
lich, ohne weitere Suggestion, ein. Gleiehzeitig erfolgt suggestiv v611ige Ruhig- 
stellung der Pat., die groBen Zuekungen hOren ganz auf, die Arme sind ruhig, 
die Muskulatur sehlaff. Die myoklonisehen Zuekungen an Bauch und u. E. be- 
stehen weiter, ebenso kurze ehoreiforme Zuckungen der Unterschenkel. Ans~tze 
zu allgemeiner Bewegungsunruhe kSnnen s~ggestiv sofort unterdrfiekt warden. 
Pat. ist optisch nieht suggestibel, aueh auf Bulbusch'uek nieht. Sehl/~f~ auf 
entsprechende Suggestion ca. 1 Stunde ruhig und tier, aus dem Sehlafe heraus 
allm/~hlieh Wiederauftreten der Bewegungsunruhe und der Zuekungen, murmelt 
um, erst/~ndlieh vor sieh hin, erwaeht bald. Fiir die Hypnose besteht teilweise 
Amnesia, die Sehlafdauer wird riehtig abgeseh/~tzt. 

14. IV.--22. IV. Pat. ist ruhiger, aber noah immer zeitweise desorientiert, 
ideenfliichtig verworren, tIalluziniert nicht mehr. Die allgemeine tlewegungs- 
unruhe und die Myoklonismen haben naehgelassen, dagegen bestehen noch ehorei- 
forme Zuekungen an beiden o. und u. E. Ist  andauernd sehlaflos. Wiederholte 
ttypnosen gelingen ausgezeichnet, dabei besteht starke Suggestibit~t, nur optiseh 
ist Pat. nieht immer suggestibel. Ffir die meisten ttypnosen besteht Amnesie, 
bei den nicht amnesierten Hypnosen besteht, obwohl Pat. wie immer motorisch 
vOllig ruhig gestellt ist, geringere Schlaftiefe. Einige Stunden nach einer dieser 
leichteren ttypnosen wird aueh ein komplizierterer posthypnotiseher Auftrag 
richtig ausgeffihrt. Auffallig ist die richtige Zeitabseh/s die Pat. ffir die 
Dauer des Hypnoseschlafes hat, auf diese Weise kann eine Art ,,Terminsehlaf" 
durchgeftihrt warden, Pat. waeht zum gegebenen Zeitpunkt annhhernd ptinktlieh 
auf. Es warden Schlafdauern bis zu 3- -4  Stunden erzielt, mit Herannahen der 
lethargisehen Phase kSnnen aueh weitere Verl~ngerungen erzielt werden. 
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22. IV.--3. V. Lethargische Phase mit andaaerndem Schlaf oder Somnolenz, 
Pat. ist benommen, schwer ansprechbar. Die Bewegungsunruhe ist his auf kurze 
choreiforme Zuckungen der Unterschenkel, die auch w&hrend des Schlafes an- 
halten, geschwunden. W~hrend dieser Phase keine I-typnose. 

4. V.--4.IX. 1923. Stadium der t~ekonvaleszenz mit gelegentlichen kleineren 
encephMitisehen Nachschiiben, nach einem ErysipeI endgfiltige Besserung. Pat. 
1eider an starken, wit lanzinierenden Schmerzen und ParSsthesien an den u. E. 
Die klonischen Zuckungen halten noch durch mehrere Monate in wechselnder 
Sti~rke an. Psychisch ist Pat. andauernd frei, leidet an chronischer SchlMlosig- 
keit. Wiederholte w&hrend dieser Zeit vorgenommene Hypnosen ergeben mittel- 
gate }typnosefM~igkeit, Suggestibilit~t aaf allen Sinnesgebieten, auch optisch. 
Doch kommt Pat. dabei nie in hypnotischen Tiefschlaf, fiir die Hypnose selbst 
besteht keine Amnesie. Eine andauernde hypnotische ]~ehandlang der Agrypnie 
erweist sich Ms ungenfigend wirksam, die ttypnose ist in diesem Stadium nar 
als Hilfe ffir das Einschlafen und die ersten beiden Schlafstunden brauchbar, 
dann erwaeht Pat. ineist wieder. 

12. II. 1924. Ist andauernd symptomfrei, zu Hause. 
Beobachtunff 3. Deliriums tremens. J. T., 40 Jahre, Hilfsarbeiter. Typische 

Mkoholische Anamnese. Ist Schnapstrinker. Seit 2 Tagen ist er, nur nachts, ver- 
wirrt, brfillt, /~ugert Angst. HSrt Stimmen yore Gange and Hole, sieht M/~nner, 
die mit dem Messer auf ihn losgehen. Tags fiber arbeitsunf/~hig, abstiniert, ist 
unruhig und rabiat. 

19.XII. 1923. Kommt ruhig auf die Klinik, beginnt erst einige Stunden spi~ter 
zu delirieren. Sieht Hunde, Ratten, Wanzen u. dgl. Leichte Temperatursteige 
rung. 

20. XII.  Bei der Au~nahme zeitlich und 5rthch mangelhaft orientiert, 
macht aber seine Orientierungsangaben mit grSltter Bestimmtheit, spricht gereizt 
und hastig. Maeht energische Bewegungen, zittert dabei heftig. Halluziniert 
withrend des Examens optiseh, sieht im Nebenzimmer seine Kinder, die ihm 
das Essen bringen, der Xnabe f~llt hin und schfittet das Kraut aus, Pat. will die 
hallnzinierte Gestalt zfichtigen. Die H~lluzinationen, fiber die er berichtet, sind 
zum Tell recht phantastischen Inhaltes, er reproduziert mit Lebhaftigkeit katastro- 
phale Szenen, die haupts/~chlich grausame Folterung, Verbrennen der Seham- 
teile u./~. zum Inhalt haben. Augerdem massenha~t Tierhalluzinationen, dagegen 
keine akustisehen Halluzinationen: ,,alles ist wie tin Stummerl gegangen". 

Bei einem Hypnoseversuch ger~t Pat. schnell in oberfl/~ehliehen Schlaf, die 
Augenlider bleiben aber noch unruhig, die Extrernit~ten zeigen bei passiven Be- 
wegungen Starre und negativistisehes Widerstreben. Psychisch und motorisch 
ist vOllige I~uhigstellung erfolgt, die Atmung ist tier, frequent. Suggerierte AnM- 
gesie der Haut wird angenommen. Auf Anregung beginnt er sogleich zu halluzi- 
nieren, sieht einen Hand, eine Katze, Mles ,,wie auf einem Zifferblatt, beweglich 
eingestellt, das Ganze umgeben yon einem Stern." Sucht dann fiber Befehl im 
hypnotischen Zustand das Bert auf, schl/~ft hier durch einige Minuten tier. Wacht 
dann, dureh die Ger&usche des Saales geweckt, plStzlieh auf, sagt, er habe aus- 
gezeichnet geschlafen, vielleicht eine halbe Stunde (!), auff/~llig sei es ihm, dab 
er jetzt besser wie frfiher die Lider bewegen k6nne. Keine Amnesie, besehreibt 
genau die optischen HMluzinationen wi~hrend der Hypnose, fiigt noch einiges hin- 
zu. Is~ auf ganz kurze Zeit ruhig gestellt und gut ansprechbar, bald darauf setzen 
delirante Unruhe nnd Halluzinationen wieder ein. 

21. XII.  10 Uhr vorm. \u hoehgradiger Unruhe auf der Zelle. HMluzi- 
alert dort lebhaft, f/~ngt Fliegen, spricht mit seinen Vorgesetzten. Beschhftigungs- 
delirien. 1VIuB zur Hypnose gehalten werden, ist anfangs schwer fixierbar, verf/~llt 
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dann  plStzlich ill hypnotischen TiefschlaL Der hypnotische Rappor t  ist  dabei 
stets vorhanden,  Suggestionen, besondcrs in bezug auf Motilit~tt und  Sensibiliti~t 
werden ohne weiteres angenommen. Optisch halluziniert  der Pat .  auch auf Bulbus- 
druek nicht .  Wird im Schlafe in ein ruhigeres Zimmer gefiihrt, schlMt dort  auger:  
ordentl ich tief, ca. 1 S tun@ lang, waeht  dann  gleich wieder zu deliranter Unruhe  
auf. Fiir die Hypnose besteht  Amnesie, scherzi  die Sehlafdauer mit  einigen Stunden 
ab, glaubt,  jetzt  sei Abend. 

5 Uhr  naehm. Delirium anhal tend.  Hypnose mi t  Suggestion, die Nacht  dureh- 
zuschlafen. Gleieh anfangs Tiefhypnose mit  Tonussehlaffe der Muskulatur, Mien 
imBeren Zeichen des Tiefschlafes. Optisehe HMluzinationen werden in der Hypnose 
nieht  erzielt. Schlaft bis 11 Uhr  naehts  (dureh 6 Stunden),  ist dann auf 2 Stunden 
wieder wach, zeigt del irante Unruhe ,  leichtern Grades,  halluziniert  Teufei, die 
ihn brennen  wollen, schl/~ft schlie61ich spontan  wieder ein. 

22. XII .  Kri t ischer  Schlaf bis 11 Uhr  vorm. Erwacht  spontan,  ist ruhig, ge- 
ordnet  und  ann/~hernd orientiert .  Halluzinier t  n ieht  mehr,  die Einstellung zum 
abgelaufenen Delir ist  eine noch unsiehere. Verf~llt sogleich in hypnotischen 
Tiefschlaf, in dem er bis zu seinem Erwecken um 2 Uhr naehm, trotz des starken,  
mn  ihn herrsehenden L~irmes verbleibt.  

24. XII .  Is t  ruhig, orientiert  und  geordnet,  krankheitseinsiehtig,  Schl~ft - -  
mi t  kurzen Unterbrechungen -- Tag und  Nacht .  Keine Hypnose. Wird an die 
Irrenanstalt abgegeben. 

Beobachtung 4. Delirium tremens (leichtere Form). J.  W., 47 Jahre,  Hilfs- 
arbeiter.  Alkoholabusus seit  mehreren Jahren ,  in den le tzten Monaten s tarker  
Schnapskonsum. Zertrf immert  die Wohnungseinr ichtung,  ist  tobsiichtig, ver- 
wirrt und wird auf dem ~Vege fiber die Polizei der Klinik fiberstelit. 

2.I .  1924. K o m m t  nachts  an. Is t  verwirrt ,  deliriert leicht, schl~ft nicht.  Temp. 
normal.  

3. iI. vorm. Pat .  is t  zeitlich und 6rtlich anu~herud orientiert ,  ist zerstreut  
und  ~maufmerksam, lebhaft ,  heiter und  gesprachig. An die Szene in der Wohnung 
will er sieh n ieh t  erinnern,  stellt  sie dann anders dar. Seit einigen Tagen ,,lebhafte 
Tr~ume" yon ganzen Fuhren Fleiseh und  Wurst ,  wenn er dann erwache und  
darnach  suche, sei nichts  da. Gestern abends babe er Hische, Pferde, Hunde 
gesehen, ,,alles in einer Farbe,  zeitweise auch bewegt". Derzeit halluziniert  Pat .  
auch auf Suggestion nicht .  

Hypnose. Schl~ft gleieh tes t  ein, tiefe Atemziige, Abnahme der Pulshequenz,  
Schlaffe der Extremit~ten .  :Nimm$ die verschiedensten Suggestionen an, geht  
in  der Hypnose zum Tisch und  t r ink t  aus einem hMluzinierten Glase, bei/~v an 
einer Ziindholzschachtel wie an einer Semmel herum u. a. m. ~be r  Suggestion, 
optisch zu halluzinieren, sieht er einen Reiter,  einen Ulanen, beginnt  dabei heftig 
zu zit tern,  zeigt Angstaffekt.  Auch diese optische Halluzinat ion ist ohne weiteres 
abbrechbar .  Hypnose wird unterbrochen.  Nachher v611ige Amnesie~ Gefiihl 
der Erleiehterung, die Schlafdauer wird auf eine hMbe Stunde (in Wirkl ichkeit  
nu r  etwa 10Minuten) abg~sebS~tzt. Dureh einige Stunden naeh  der Hypnose wesent- 
l ich ruhiger.  

11 Uhr  abends. Is t  in leicht deliranter  Unruhe.  Arbeitet  im Git terbet t  herum, 
lacht  vor sich hin,  sagt, er mfisse jetzt  aufstehen, zur Arbei~. t typnose.  Gerht  
aul3erordentlich rasch in Tiefschlaf, del irante Unruhe  g~nzlich behoben. I s t  
gut  suggestibel, halluziniert  optisch, abet  nu r  undeutlich. Suggestion, die Naehb 
durchzuschlafen. Schl~tft, vSllig ruhig gestellt, bis 5 Uhr  morgens, wo er spontan  
erwacht.  In  den letzten beiden Stundeu des Schlafes werden eigenttimlich delirante 
Bewegungen mit  den H~ndcn,  leise Unruhe ,  Vorsichhi~murmeln beobachtet .  
Nach dem Erwachen keine Er innerung ffir die Ereignisse des vorigen Abends. 
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4. I. l~uhiger, zeigt voriibergehend Situationssverkennung. Ist  einsilbig, leicht 
benommen. Negiert optische Halluzinationen, verlangt aber gleich darauf, man 
solle die Eidechsen aus seinem Bette vcrscheuehen. Verlangt spontan eingeschl&fert 
zu werdcn, ,,well mir das so gut  t a t " .  F~llt schon auf die ersten Worte der Schlaf- 
suggestion hin in Schlaf. 1st gut suggestibel, an den suggerierten optischen Hallu- 
zinationen h~ilt er nicht lest, ist auch durch gulbusdrxtck nicht zu lebhaftercm 
optischen Halluzinieren zu bringen. Schl~ft dann trotz des ihn umgebenden 
L~rmes im offenen Saalc durch 3 Stunden, nachm, mit  Unterbreehungen uad die 
ganze •acht (lurch. 

5. I. Somnolent, gibt wenig Auskunft, ist aber ann~ihernd orientiert und ge- 
ordnet. Schl~ft tagsiiber mit kurzen Unterbrechungen. Halluziniert nicht mehr. 

10. I. Seit 3 Tagen klar und geordnet, schl~tft norraal. Ist  krankheitseinsich- 
rig, iiir das akgelaufene Delir nur mangelhafte Erinnerung, erinnert sich nur an 
einzelne Halluzinationen, erinnert sich wiederholt ,,eingescM~fert" worden zu 
sein. Hypnose. Schl~ft r~sch uud tier Bin. Nimmt si~mtliche attch optische Sug- 
gestion ohne weiteres an. Auf die Suggestion des im Delir halluzinierten Reiters 
~ndert sieh plStzlieh das Bild, Pat. wird ~ngstlieh, stShnt, zeigt psychomotori- 
rische Unruhebewegungen. Ist  yon d a a b  auch suggcstiv nur mehr im vermin- 
derten )/Ia/~e zug&nglich, agiert sclbst~ndig unter lebhaiter Affekt~uBerung, bei- 
nahe deliranter Unruhe mit  den halluzinierten Gebilden: ,,Da, da kommt e r . . .  
ein Reiter mit  einer Lanze . . . .  nein, eine ganze Kosakenpatrouille . . . .  einen 
fiihren sic in der Mitte, mit  einem grauen Rock und ohne H u t . . .  (Das ist eiu 
Bauer !) ,,Das ist kein Bauer, ein Geistlicher ist es j a . . . "  Wird immer ~ngstlicher 
und unruhiger, nimmt die Suggestion, daI3 die halluzinierte l~erson an einem 
Baum aufgeh~ngt werde, nicht an, sieht immer mehr Reiter ,,wie toll" hinzu- 
kommen, besehreibt wie die Person gebunden und miBhar~delt wird, spinnt das 
unter lebhafter Unruhe nochweiter aus. Esgelingterst  mit einiger Miihe, diese hallu- 
zinierte Szene wegzusuggerieren. Nach Abbrueh der Hypnose fiitilt sieh Pat. 
erschSpft, erz~hlt spontan, cr habe dieselbe Szene sich abspielen gesehen, als er noch 
im Gitterhett  lag. ~ber  Befragen negiert er, eine ~hnliche Szene im Kriege, den er 
in der Etappe mitmachte,  erlebt zuhaben. Fiir die Hypnose besteht keine Amnesic. 

11. I. Abgabe an die lrrenanstalt .  
Beobachtung 5. Delirium trcmens. A. P., 40 J~hre, Gastwirt. Vater an Ss 

wahnsinn gestorben. Chronischcr sehwerer Alkoholiker, t r inkt  Bier, Schnaps, 
Grog, ti~glich in grol3en Quantit~ten. Vet 14 Tagen Influenza mit  Fieber, seitdem 
abstinent. Seit 5 Tagen n~ehtliche Delirien, sieht Katzen, Hunde, Einbrecher. 

28. II][. B c i d e r  Aufnahme abends ruhig und geordnet, beginnt nachts zu 
delirieren. 

29. I I I .  In  lubhaiter psychomotoriseher Unruhe, zerrt an den Gittterschniiren 
des Bettes, ist desorientiert, verwirrt. Ruft :  ,,Hier wird ausgeschenkt . . . .  " 
(We denn?) , D a  in der Ecke steht das Fassel . . . .  " zeigt dabei auf einen Kiibel. 
(Halluzinationen?) ,,So unverniinftige Viecher ln . . . e in  Flohzirkus . . . .  F16he 
und Stichler, kleine Vogerln wie die Speehte." Dazwischen fortw~hrend Besch~f- 
tigungsdelirien, bestellt fiir den Arzt ,e in  Kriigel frisch", rut  so, wie wenn er Bank- 
noten abz~hlen wiirde usw. Auf einem leeren Blurt Papier hallnziniert er den 
Kopf Bismarcks. Ist  andauernd erregt, atmet mtihsam und oberfli~ehlich, hat  
starkc Tremores. Als er in eine Zelle zur Hypnosc gebracht werden sell, wehrt  
er sich heftig, fiirchtet, dab inzwischen die Kasse gepliindert werde. MuB bei 
dem Einsehl~ferungsverfahren yon Pflegepersonen gehalten werden, ist yon seinen 
Beschiiftigungsdelirien nicht abzubringen, kaum fixierbar. SclilieBt dann ganz 
plStzlieh und unerwartet die Augen, die Atmung wird vertieft, die Delirien hSren 
vSllig uuf. Der Schlaf ist nur oberfl&chlich, optisehe Halluzinationen sind weder 
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suggestiv noch auf Bulbusdruck anregbar. Erhtilt die Suggestion, eine Stunde 
zu schlafen, erhebt sich aber plStzlich, als der Arzt die Zelle verl/i{3t, ruft: ,,Guten 
Tag, danke sehSn, Herr Doktor." Allein gelassen, sehl/tft er gleichwohl wieder 
ziemlieh tier ein und bleibt dureh l0 Minuten in diesem Zustande~ dann wieder 
Einsetzen des Delirs. 

30. III. Hochgradig verwirrt und unruhig. Sprieht von einer groBen Variet6- 
attraktion, sieht tanzende kleine Teufel und Fliegen mit g~spaltenen KOpfen. 
Hypnose. Schl/ift diesmal raseh und lest ein, ist v611ig ruhig gestellt und gut 
suggestibel. Auf Bulbusdruek sieht er Feuerriider, kreisende Sterne, nimmt auch 
optische Ha]luzinationen an, halluziniert aber spontan nieht. F~hrt plStzlieh 
aus dem Schlaf aus, taster mit der Hand herum, tuft: ,,Eine Eidechse." L/tBt 
sieh sofort wieder einsehl/ifern, auch die Halluzination ist ohne weiteres ~bbreehbar. 
Sehl/~ft etwa 20 Minuten. Wacht spontan wieder ~uf, ist fiir die Hypnose amnestiseh. 

31. II1. Verwirrtheit andauernd. Zeig~ in Riickenlage mussitierende Delirien 
ist ~erfahren, murmelt vor sich hin, Sprache verwaschen, z. T. kaum verst/indlieh. 
Durch 1/~ngere Zeit ist e" nicht fixierbar. Reagiert aber plO~zlieh doeh auf Schlaf- 
suggestion, schl/~ft tier ein. Sehl/~f~ dureh 10 Minuten tief, bald tritt trotz an- 
haltenden Schlafes die mussitierende Unruhe wieder auf. Diese unruhigere SchlM- 
phase dauert ca. 1 Stunde, dann wacht P~t. wieder auf und wird neuerdings auf 
kiirzere Zeit in hypnotischen Sehlaf gebracht. 

1.--2. IV. Schl~ft mit kurzen Unterbrechungeu Tag und Nacht, keine Hypnosen. 
3. IV. Ann/~hernd orientiert, geordnet, noch etwas gehemmt und deprimiert. 

Zeigt Tendenz zu Konfabulationen. Erinnert sieh nur an einzelne Bruchstficke 
des Delirs, will dari~ber keine gcnauen Angaben machen, erinnert sieh, wieder- 
holt eingesehl/~fert worden zu sein, auch hier fehlen n~here Angaben. 

12. IV. Andauernd taunter, orientiert und geordnet. Hypnose. Kommt nur 
in oberfl/~ehlichen Schlaf, zeigt Sehlaffe der Muskulatur, auf Suggestion taktile 
und optische Halluzinationen. Es werden Bestandstiicke des Delirs optisch sug- 
geriert, dabei wird Pat., der bisher die suggerierten Bilder ziemlich passiv hinge- 
uommen hatte, lebhafter, zeigt und macht Greifbewegungen mit den H/~nden. 
Agiert lebhaft mit den halluzinierten Gebilden, sieht zu den ,,tanzenden Teufeln" 
immer neue hinzukommen, begleitet diese Halluzinationen mit abgerissenen Aus- 
rufen. Dm'ch Suggestion sind die Halluzinaticnen sogleich zum Schwinden zu 
bringen. Nach dem Erwachen aus der Hypnose keine Amnesic. Pat. wird nach 
Hause entlassen. 

Fassen wit n u n  zusammen,  was sich zun/~ehst fiber tfypnosef~hig- 
keit u n d  Art  der I~ypnose an  dem von uns  beobachte ten  Materiale 
feststellen 1/~l~t. ~yperk ine t i sche  Encephal i t i s  u n d  Del i r ium t remens  
weisen auch in  diesem P u n k t e  derar t ig  viel Gemeinsames und  Abn-  
]iehes auf, dafl eine gesonderte Bespreehung der hypnot ischen Re- 
akt ionen beider E r k r a n k u n g e n  sieh erfibrigt u n d  nur  einzelne Detai]- 
differenzen hervorgehoben werden sollen. Zun~iehst konnte  die Be- 
obaehtung Spdits 9) fiber die I-lypnosef/~higkeit hyperkinet iseher  Ence-  
phal i t i skranker  in  vollem Umfange  best/it igt werden, und  es mul~ hinzu-  
gefiigt werden:  E in  grol~er Yrozentsatz der  hyperkinet i schen Enee-  
phal i t i skranken sowie auch der F~lle yon Del i r ium t remens  sind n ieht  
nu r  gut  hypnot isabel ,  sondere sie b i lden in  der ganz eigenartigen, oft 
wie b] i tzar t igen U m w a n d l u n g  von h6ehster motorischer I r r i t a t ion  zu 
pl6tzlieher Bewegungslosigkeit und  Tiefschlaf eine eigene Gruppe 



Encephalitis epidemica acuta, Delirium tremens und Hypnose. 451 

der hypnotisehen I~eaktionen Iiir sieh. Es sind immer wieder gerade 
die k6rperliehen Begleiterseheinungen der I-Iypnose, die den Eindruek 
derartiger Fglle zu einem oft frappanten gestalten. Der Umstand, dab 
ein eben noeh verwirrter, hMluzinierender, einer intensiveren Auf- 
merksamkeitsbindung kamn f~higer Kranker in hoehgradiger motori- 
seher Unruhe oder mit ehoreiformen Zuekungen im Gesamtk6rper- 
bereieh nun pl6tzlieh naeh Aufmerksamkeitsfixieru~g und oft nieht 
einmal so intensiver Sehlafsuggestion bewegungslos, tiefatmend, meist 
mit leieht ger6tetem Gesieht und herabgesetzter Pulsfrequenz daliegt, 
verleiht dem ganzen Ph~nomen einen zun~ehst sehwer definierbaren, 
wie organischen Grundcharalcter und erinnert entfernt an die pl6tzliehe, 
Umstellung des Gesamtverhaltens, wie sie bei Tierhypnosen beobaehtet  
werden kann. Was nun die l-Iypnose~ghigkeit unseres Muteriales an- 
langt, so verhielten sieh, wie sehon erw/~hnt, ca. 300/0 der Encephalitis- 
fglle und ca. 280/0 der Deliriumfglle der I-Iypnose gegeniiber v611ig 
refraktgr. Es sind dies im allgemeinen Fglle, bei denen infolge hoch- 
gradiger Unruhe und Verwirrtheit aueh eine nur voriibergehende 
Unterbreehung der Delirien unm6glieh war, jedoeh lggt sieh in einigen, 
auch nieht h6hergradig verwirrten Fiillen yon Delirium tremens ein 
Versagen der I-Iypnose beobaehten, das weniger mit der Verwirrtheit 
als mit der hyperprosektisehen I-Ialtung der Kranken zusammen- 
hgngen diirfte, die hgufig aueh eine anfangs gelungene I-[ypnose end- 
giiltig unterbrieht. In Bezug auf die Abstufung der Hypnosefghigkeit 
w&hrend des Krankheitsverlaufes lggt sieh bemerken, daS dieselbe 
wghrend der akuten deliranten Phase im Steigen begriffen ist, in der 
ersten Zeit naeh Alalauf der lethargisehen Phase - -  bei Deliranten naeh 
Beendigung des kritisehen Sehlafes - -  noeh etwas erh6ht ist, um schlieB- 
lieh wieder zur individuellen Norm herabzusinken. Ob das Ansteigen 
der I-Iypnosef~higkeit wghrend der deliranten Phase mit einer Art 
Gew6hnung an die ja tgglieh vorgenommenen I lypnosen zu erklgren 
ist, oder ob hier noeh andere Grtinde eine Rolle spielen, wird sparer zu 
er6rtern sein. _&Is auffglliges Moment muB es bezeiehnet werden, dab 
die Hypnosefghigkeit wghrend der deliranten Phase gegeniiber der 
im Normalzustand deutlieh erh/3ht ist, und zwar kommt dies weniger 
in Bezug auf die Suggestibilitgt als vielmehr in Bezug die Tiefe des 
erreiehten hypnotisehen Sehlafzustandes zum Ausdruek. Fast alle 
Kranke, die naeh Ablauf der Psyehose hypnotisiert wurden, gerieten 
in oberflgehliehen hypnotisehen gehlaf, und es t ra t  eharakteristiseher- 
weise beim Erwaehen eine Amnesierung des in der Hypnose Erlebten, 
was bei den wghrend der Psyehose vorgenommenen tiefen I-Iypnosen 
beinahe die I~egel ist, nieht auf. Ein Untersehied gegeniiber den g y p -  
nosen im Normalzustand w~re darin zu erblieken, dab diese in Bezug 
auf ihre Dauer in der I~egel vom gelieben des I-Iypnotiseurs abhgvgt, 
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w~hrend den in der Psyehose gelnachten ~Iypnosen nut eine zeitlich 
euger oder welter begrenzte (es wurden hypnotische Sehlafzust~nde 
in der Dauer weniger Minuten und solehe yon 6--8  Stunden beobaehtet), 
jedenfalls nieht mehr vom Belieben des I-Iypnotiseurs, sondern yon orga- 
nisehen Faktoren abh~ngige Dauer zukommt.  Was nun die Untersehiede 
der beiden Arten des Krankenmateriales in Bezug auf Hypnosef~higkeit 
anlangt, so liegt die gr613ere I~Iypnosef~higkeit auf Seite der Encephali- 
tiker, bei Deliranten kSnnen im allgemeinenmeist nur ktirzere hypnotisehe 
Sehlafzust~nde erzielt werden, die, wenigstens im Anfang des Delirs, 
nieht die au6erordentliehe Tiefe der Eneephalitishypnosen zeigen. 

Wit kommen nun auf die besondere Art der Hypnose an dem be- 
obaohteten psyehotisehen Materiale zu spreehen. Man h~tte sieh da 
zun~chst, ausgehend yon dem sehon erw~hnten organisehen Grund- 
eharakter des ganzen Ph~nomens, die Frage vorzulegen, ob man tiber- 
haupt  bereehtigt ist, diese dureh Suggestion hervorgerufene, das Krank-  
heitsbild plStzlich unterbreehende Art der Sehlafreaktion als I-Iypnose 
zu bezeiehnen. Es liegt vorl~ufig kein Grund vor, diese Frage zu ver- 
neinen. Denn es wird ja der Sehlafzustand ' - -  noeh dazu bei vorher 
andauernd sehlaflosen Ki-anken - -  einzig und allein durch den Schlaf- 
befehl des Kypnotiseurs eingeleitet, und es behMt der entstandene 
Sehlafzustand aueh weiterhin alle Charakteristiea der Kypnose bei, 
ja die Suggestibilit~t ist sogar ftir best immte Sinnesgebiete, wie gleieh 
zu bespreehen sein wird, als eine aulterordentlieh hohe zu bezeiehnen. 
Immerhin konnte schon im vorhergehenden ein Untersehied gegen- 
fiber der Normalhypnose in bezug auf die Dauer der Kypnose lest- 
gelegt werden, ganz allgemein kann aber zur Charakteristik folgendes 
gesagt werden: Bei den a~z unserem Krankenmateriale auszulSsenden, 
unzwei/elha/t als Hypnose~ zu bezeichnenden Schla[reaktionen tritt, 
besonders bei liingerer Dauer, eine Umwandlung in der Weise au/, daft, 
bei gleichzeitiger Lockerung der Bindung des Hypnotisierten an den Hyp- 
notiseur, die ~qchla/komponente in den Vordergrund tritt; aus dem hyp- 
notischen Schla/zustand wird eine ,,Sehla/hypnose", aus der sich dann 
in manchen F~illen unter gdnzlicher Au/gabe der hypnotischen Beziehung 
auctt der natiirliche Scttla[ entwiekelT~ kann. 

~ u n  zu dem wiehtigsten Punkte unserer bei der I-Iypnose gemachten 
Erfahrungen, dal3 es n~mlieh in allen F~llen w~hrend der I-Iypnose, 
meist sehon nach ganz kurzer Dauer, gelingt, das bestehende Ober- 
ma3 an 3/[otilit~t, die motorische Unruhe fast vSllig zu beseitigen und 
die Kranken ruhig zu stellen. Es erscheint diese Tatsache weniger 
auff~llig ftir die F~lle yon Delirium tremens, bei denen die Bewegungs- 
unruhe als Ausdruck der trivialen 6ituationsverkennung, der Kallu- 
zinationen, als psychomotorisehe Unruhe im Kraepelinsehen 6inne, 
die ia aueh gelegentlieh einmal auf anderem psyehisehen Wege als 
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dem der Hyp~ose voriibergehend beeinfluBt werden kann, aufgefagt 
wird; obwohl bemerkt werden muB, dab eine Ieinere, yore neurolo- 
gisehen Standpunkte ins Detail gehende Analyse des ,,Bewegungs~esamt 
(Hombu~yer) der Deliranten, die den mSglieherweise vorhartdenen, 
neurologisch und hirnanatomisch fagbaren, also nieht psyehisehen 
Anteil dieses so eigentiimliehen Bewegungsbildes - -  es sei an die Tre- 
mores, die mitunter deutlieh zu beobaehtende St6rung der Diadoeho- 
kinese, die Paral~inesien der Deliranten erinnert - -  abzutrennen ver- 
mSehte, derzeit noeh aussteht. Anders verh~lt sieh die Saehe bei der 
motorisehen Unruhe der akuten hyperkinetisehen Encephalitis. Hier 
haben wir ganz bestimmte, neurologisch wohl charakterisierte, vor- 
wiegend ins Corpus striatum und die angrenzenden Kernsysteme zu 
lokalisierende Bewegungsst6rungen wie choreiforme und klonisehe 
Zuckungen, Jaktationen usw. vor uns, die also zun~ehst mit der rein 
psychomotorisehen BewegungsstSrung nichts zu tun haben, wiewohl 
gerade hier aueh auf den eingangs unserer Er6rterungen besprochenen 
Umstand verwiesen werden mug, ~'ie h~ufig diese hyperkinetiseh- 
encephMitische Bewegungsst6rung in psychische Abl~ufe eingesehaltet 
uud einbezogen erseheint. Jedenfalls hat sich aber bei den I-Iypnose- 
experimenten herausgestellt, dab aueh diese neurologisch fagbare 
Bewegungsst6rung der akuten, hyperkinetischen Encephalitis dutch 
Hypnose weitgehend beeinflugbar ist und dM3 sich somit die so auf- 
fNlige Ruhigstellung der Kranken wghrend der Itypnose nut als ein 
Einzelfall der immer wieder erw~hnten, in ihren theoretisehen Grund- 
lagert besonders yon Schilder 2) herausgearbeiteten Zug~ngliehkeit des 
sbriopallid~ren Systemes yon der psychisehen geite her reprasentiert. 
Es w~re nut noeh hinzuzuftigen, dab die hypnotisehe Beeinilugbarkeit 
der eneephalitis0hen I-[yperkinese nut bis zu einer gewissen Grenze 
geht: Die versehiedenen myoklonischen sowie die ruckartigen klo- 
nisehen Zuckungen der Extremit~ten, also auf niedrigerer Stufe stehende, 
wahrseheinlich spinal zu lokalisierende motorisehe I~eizerscheinungea 
werden aueh dureh die Hypnose kaum wesentlieh beeinfluBt. 

B~vor wit den Versueh unternehmen, auf die m6gliehen theo- 
retisehen Grundlagen der so eigentiimlichen hypnotisehen Reaktionen 
nnseres ~ateriales ngher einzugehen, seien aus der Fiille hier nieht 
aufzuarbeigender psyehologischer Details, die die Beobaehtungen 
boten, einige Fragen fliiehtig beriihrt. Es hat sieh n~mlieh, insbesondere 
tiir einige F~lle yon Delirium tremens, iibereinstimmend herausgest, ellt, 
dab in Tiefhypnose aueh bei Kranken, die unmittelbar vor der ttyp- 
nose noch lebhaft optiseh halluziniert batten, die optische Suggestibili- 
t~t fast vSllig gesehwunden war und die Kranken auf keiue Weise, 
aueh nieht unterstiitzt dureh irgendwelehe sensorisehe Reize, zum 
optisehen I:[alluzinieren zu bringen waren. Dabei waren diese Kranken 

A r c h i v  fiir Psychia t r ie .  Bd. 72. 30 



454 O. Kauders: 

auf anderen Sinnesgebieten gut suggestibel, sie nahmen Suggestioner~ 
in bezug auf Sensibflit~t ohne weiteres an, ihre aufterordentliche Sug= 
gestibilit~t in bezug auf Moti / i t~ wurde ja sehon erw~hnt. Es be- 
traf dieses Sehwinden der Suggestibilit~t also isoliert die optisehe 
gph~re, was bei der bekannten, iiberwiegend optisch orientierten Sug- 
gestibilit~t der Deliranten im Waehzustand besonders auff~llig be- 
riihren mu6te. Von den mitgeteilten Beobaehtungen ist z .B.  Fall 5, 
(Delir.), der unmittelbar vor der elsten I-Iypnose noch auf das leb- 
hafteste spontan und suggestiv - -  auf einem leeren Blatt Papier - -  
halluziniert hatte, in der tIypnose selbst nicht zum tIalluzinieren zu 
bringen. Bei einigen dieser Kranken werden in der I-Iypnose die durch 
Bulbusdruck erzeugten entoptisehen Sensationen zu Halluzinationen 
umgestaltet, andere wieder geben zwar an, die suggerierten Bilder 
zu sehen, doeh seheiut die sinnliehe Lebhaftigkeit dieser suggerierten 
Halluzinationen zum Unterschied yon denen w~llrend des Delirs und 
ganz in Analogie zu dem, was man bei Normalhypnosen in der Regel 
beobaehtet, eine geringe zu sein. So gab einer dieser Pat. an, die sug- 
gerierten Halluzinationen nur wie dutch einen Schleier zu seheD, die 
t tal tung der meisten Pat. den Halluzinationen gegeniiber ist eine leieht 
zSgernde, wenig affektbetonte. Es sei dieses dem Waehzustand der 
Deliranten gegenfiber so paradoxe Verhalten, dieser eigenttimliehe 
Antagonismus zwischen maximal gesteigerter Suggestibilitat in bezug 
auf Motilitgt und gesunkener optiseher Suggestibilitgt, der ja noch 
genauerer experimenteller Nachpriifm~g bed/irfte, zunitchs~ einmal 
als soleher verzeiehnet - -  es fN]t vorl~ufig sehwer, eine befriedigende 
Erkl~rung hierfiir zu finden. Vielleieht hiitte man die Ursaehe der 
gesunkenen optisehen Suggestibi]it~t in dem sehon erwahnten Sehlaf- 
eharakter unserer I-[ypnosen zu suehen, vielleieht h~tte man sieh aueh 
vorzustellen, dab das yon vorneherein gerisge verffigbare Quantum. 
an Aufmerksamkeit, schon zu Beginn der Hypnose auf Sehlaf und 
motorisehe Suggestionen gelenkt, sieh nun nieht mehr mit der nStigen 
Intensit~it den suggerierten optisehen Vorstelhmgen zuwenden k6nne, 
so daft I-Ialluzinationen zwar vorhanden wi~ren, ihnen infolge ihrer 
geringen Aufmerksamkeitsbesetzung abet nur sehwaehe sinDliehe- 
Lebhaftigkeit zukgme. Diese Annahme wiirde zugleieh an Anschau= 
ungen Janets l"a) ankniipfen, der den Bewufttseinszustand der Deliranten 
wiederholt mit den dureh Hypnose bei I-Iysterie erzeugten Somnabul- 
zust~nden vergleieht und der immer wieder darauf verweist, dag bei 
den Somnabulzustgnden sinnliehe Wahrnehmungen und suggerierte 
tIalluzinationen auf allen Silmesgebieten gegeben seien, daft aber 
infolge der eigentiimliehen Bemlfttseinseinengung der Hypnotisierten, 
des ,,retr~eissement du champ de la conscience", dennoeh die Sug- 
gestibiliti~t vornehmlieh naeh einer Sinnesqualiti~t hin orientiert sei 
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and die MSglichkeit zur Synthetisierung s~mtlicher gegebener Sinnes- 
eindriicke zu einem einheitliehen Ganzen Iehle. Ob die bei den Hyp- 
nosen Deliranter angetroffenen Verh~ltuisse im verringerten Ma~stabe 
und mit gewissen Einsehr/~nkungen aueh bei Normalhypnosen maB- 
gebend sind and ob man auch bier ,,motorisehe" and ,,optisehe" ttyp- 
nosen oder besser gesagt, Hypnosen, derek1 Suggestibilit~t vorwiegend 
motorisch und so]ehe, deren Suggestibiht~t vorwiegend optisch orientiert 
ist, zu unter scheiden habe und inwieweit hier b eiindividuel] e Differenzen der 
Hypnotisierten eine Rolle spie]en, kSnnte gleichfalls erst durch eingehende 
experimentell-psyehologische Untersuchungen entschieden werden. 

Ein gewisses psyehologisehes Interesse darf das Verhalten der Pat. 
nach abgelaufenem Delir beanspruehen, denen naehtraglieh in der ttyp- 
nose irgendeme, w~hrend des Delirs besonders h~ufig aufgetretene 
Halluzination optisch suggeriert wird. Es konnte in einigen F~llen 
iibereinstimmend festgestcllt werden, dab der Charakter der Hypno~ 
dabei sogleich eine gewisse Xnderung erf~hrt. Die Kranken, die die 
ihnen bisher erteilten optischen Suggestionen mit einer gewissen Passivi- 
t~it und ohne starkere affektive Anteflnahme angenommen hatten, 
werden lebhaft, gestikulierea and geraten gar nieht selten in ausge- 
sproehenen Angstaffekt. So wurde z.B. Fall 4 unserer Beobachtung, 
in dessen Delir die Gest~tt eines Reiters mit einer Lanze besonders 
h~ufig wiederzukehren sehien, diese Vorstellung in einer mehrere 
Tage nach Ablauf des Delirs vorgenommenen ttypnose optisch suggeriert. 
Der Pat. nahm diese Suggestion sofort lebhaft, an, die bisher gezeigte 
passive Haltnng wieh einem ausgesproehenen AngsteffekL and einer 
deutlich an das Delir erinnernden psychomotorisehen Unruhe. Von 
da ab war der ]?at. auch suggestiv nur mehr im verminderten MaBe 
zuganglieh und phantasierte unter starker Unruhe, frei halluzinierend, 
eine lebhaft bewegte, sehreekhafte, seheinbar mit Kriegsereignissen 
zusammenh~ngende Szene zu der einmal gegebenen Hallnzination 
hinzu, wobei es erst naeh einiger Mfihe gelang, die halluzinierte Szene 
abzubreehen und den Pat. aus der Hypnose zu erweeken. Nach der 
tt3rpnose gab der Pat., dessert Erinnerung an das abgelauiene Delir 
bisher eine sehr mangelhafte gewesen war, aid, dai3 er sieh nnnmehr 
genau erinnere, dieselbe Szene im Delir dnrehe~lebt zu hubert, im ~b- 
rigen k6nne er nicht angeben, was diese Szene fiir eine Bedeutung habe, 
w~hrend der Kriegszeit babe er jedenfalls niehts J~hnliches erlebt. 
Es seheint diese sowie altdere, ~hnlich verlaufene Beobachtungen dar- 
auf hinzuweisen, da$ es m6glieh sei, in der l~ypnose Teile der amne- 
sierten Inhalte des alkoholisehelx Delirs wieder zur Erinnernng zn 
bringen. ])as gesehilderte eigentiimliehe Verhalten w~hrend des ttallu- 
zinierens macht den Eindruck, als w~re hier in der ~Iypnose nnter 
dem AnstoBe ei~mr aus dem Delir stammenden, optisch ~eder  sugge- 

3~* 
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rierten Halluzination der delirante Zustand selbst, wenigstens vor- 
fibergehend, wieder aktiviert wordon*). 

Wir kehren nun zu der eingangs festgestellten gesteigerten Hyp- 
nosefghigkei~ der Kranken des akuten oneepha]itischen und a]ko- 
holisohen Delirs zurfick. Anknfipfend an den sehon wiederholt er- 
wghnten Schlafeharakter der bei unseren Kranken erzielten Hyp- 
nosen, sei zungchst einmal erwghnt, dab beide Erkrankungen, Ence- 
phalitis wie Delirium tremens, ja mit h6chst charakteristischen St6rungen 
des Schlafes einhergehen. Der Encephalitiker ist wghrend des hyper- 
kiuetisch-deliranten Stadiums andauernd sehlaflos, es folgt dann das 
oft durch vie]e Woehen sieh hinziehende lethargischo Stadium, also 
das Stadium des fortgesetzten, nur vorfibergehend unterbrochenen 
Schlafes. Aber auch der Delirant ist andauernd schlaflos, und der t3ber- 
gang zum Normalzustand wird durch oinon tiefen, kritisch einsetzenden, 
oft fiber 12 Stunden und liinger dauernden Schlaf eingeleitet, auch 
wghrend der folgenden Tage besteht noch hgufig Somnolenz, Tag- 
sehlaf und auffi~llig lange Dauer des Naehtschlafes. Economo ~) hat bei 
der Encephalitis eine Lgsion des Sch]afzentrums angenommen, und 
den Or~ der St6rung in die Gegend der hinteren Wand des dritten Ven- 
trikels und des an dieselbe anstoBenden Graues der Interpeduncular- 
gegend dos Aqugdukts und der I~aube lokalisiert. Gerade bei der hyper- 
kinetisch-leShargischen Encephalitis hat  Stern 14) in ~bereinstimmung 
mit Economo darauf hinverwiessn, dab wir uns einsn GroBteil der 
StSrungen nicht als pathologiseh-anatomisch bestimmte und genau 
lokalisierbare t~[erderscheinungen, sondern als Ausdruck der toxisch- 
irri tativen A1]gemeinschgdigung des Gehirnes aufzufassen haben. 
Auch das Delirium tremens wird seit Wagner-Jauregg 15) als akute, 
dutch alkohologene Gifte hervorgorufene Intoxikation aufgefaBt, und 
die Annahme ]iegt nahe, an eine toxische Mitbeteiligung des Schlaf- 
zentrums in einer ghnlichen, nur wenigor ausgesprochenen Weise wie 
bei der Encephalitis aueh beim Delirium tremens zu denken. Schilder~), 
der in l~bereinstimmung mit den meisten anderon Autoren, wio Fore116), 
Vogt~7), Flatau~S), die Hypnose als identisch mit dem natfirlichen Schlafe 
odor nur dutch quantitative Differenzen yon ihm unterschieden auffaBt, 
hat es als erster unternommen, die haupts~ehlich aus der Encephalitis- 
forsehung gewonnenen Erfahrungen mit einer biologisch-psychologi- 
schen Auffassung der Hypnose in Einklang zu bringen und nimmt 

*) Auf Ged/~ohtnisleistungen in der ttypnose in bezug auf im Wachzustande 
aranesiertes Material hat wiederhol~ Schilder hingewiesen (vgl. hierzu die in dieser 
Zeitschrift erscheinende Arbeit: Zur Lehre yon den Amnesien usw.). Schilder 
konnte in der Hypnose nicht nur amnesierte epil. D/~mmerzust/~nde wieder auf- 
hellen, sondern die Kranken erlebten in der Hypnose die epil. Dammerzustgnde 
selbst mit Mien Einzelheiten wieder durch. 
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eine direkte Einwirkung der hypnotischen Suggestion auf das in der 
Gegend der hinteren Wand des drit ten Ventrikels gelegene SchlaL 
zentrums, als den wiehtigsten Teil des zentralen Schlafapparates, an. 
Versuehsn wit nun, diese Ansehauung auf die ~on uns gemaaehten Be- 
obaachtungen zu iibertragen, so miissen wit sagen, dab die sowohl fiir 
den encephalitischen ProzeB wie fiir da,s Delirium tremens anzuneh- 
mende Sehgdigung - -  ob rein toxischer oder entziindlieh-infekti6ser 
Art bleibt dabei irrelevant. - -  des zentraalen Sehla,faapparates, ins- 
besondere des in der Nghe des I-I6hlengraues des drit ten Ventrikels 
gelegenen Sehlaizentrums, in unseren F~l]en wahrseheinlieh die Grund- 
lage fiir eine erh6hte Schlafbereitsehaaft und damit auch fiir die erh6hte 
ttypnosef~higkeit aabgegeben hat. Ohne uns a,uf die mutmaglichen 
dynamischen Verhgltnisse des Erregungsab]aufes im Sehlaizentruln 
(l~eizung oder L~hmung) hier ngher einzulassen, miissen wir noch 
bemerken, da,B in unseren F~llen die hypnotisehe und Schlafwirkung 
sozusagen antezipiert wurde, d .h .  dab sie zu einer Zeit eriolgte, we 
die toxisehe Schgdigung anderer tIirnabsehnitte noeh eine stgrkere 
ist und in Form yon Unruhe, Delirien, klonisehen und choreatischen 
Zuekungen durchaus im Vordergrunde des Zustandsbildes steht. u  
dieser Annahme a,us ist aueh der Sehlafcharakter unserer I-Iypnosen 
verstgndlicher und es erk]grt sich da.dm'eh nun aauch, waarum die Dauer 
unserer Sehlaafhypnosen im allgemeinen eine eng begrenzte und veto 
Belieben des I-Iypnotiseurs unaabh~ngige ist. Die Wirkung der um 
disse Zeit noeh stgrkeren toxischen Irri tation der dem Schlafzentrum 
benachbarten I-Iirnanteile,vor aallem des Corpus stria,turn und des Cortex, 
kann eben nur voriibergehend unterdriiekt und sozusagen auf ein Neben- 
geleise gelsitet, abet begreiflicherweise nie v611ig aausgesehaltet werden. 
In eigenartiger Weise lieB sieh daabei an einigen unserer F~lle beobachten, 
wie die hypnotisehe Wirkung und da,s wiedereinsetzende Delir in- 
einander iibergehen, e~nander iibersehneiden. Derartige Kranke liegen 
dann zwa,r noeh sehla,fend da, es besteht a,ber dabei eine allm~hlich 
immer starker werdende K6rperunruhe, die Kranken murmeln vet  
sieh hin und seheinen zu ha,lluziniersn. Stern 14) konnte dsrartige 
Zust~nde wiederholt an Encephalitikern (aueh De]ira,nte zeigen ~hn- 
liches) beobaaehten und hat  sie a,ls Begleitdelirien bezeiehnet. 

Es zeigt sich also, daag ein so extrem yon psyehisehen Faaktorsn 
aabh~ngiges Ph~nomen wie die I-Iypnose dureh sine toxisehe oder ent- 
ziindlich-infektiSse Sch~digung seines organisehen Anteils, des ibm 
zugrunde liegenden I-Iirnappara,tes in weitgehender Weise beeinfluSt, 
abge~ndert und wie in unserem Fa,lle sogar verst~rkt werden kann. 
lVfan kann diese aus der organisehen Seh~digung des Sehla,fapparates 
hervorgegangene Verstgrkung der I-fypnosef~higkeit ohne weiteres 
der schon viel lgnger bekannten und studierten pharma,kologisehen 
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Beeinflussung des Schlafapparates  du tch  Scl~lafmittel u n d  der da- 
durch  erzielten Vert iefung des hypnot i schen  Schlafes, also der so- 
g e n a n n t e n  , ,S~hl~fmittelhypnose" zur Seite sbellen. Es sind die so- 
g e n a n n t e n  hypnosigenen ~ i t t e l ,  ve t  allem ~ h e r  u n d  Chloroform, 
zur Vertiefung yon I-~ypnose bei •ersonen, die sehlecht oder gar n icht  
in  h y p n o t i s c h e n  Schlaf geraten,  unmi t t e l ba r  vor der I-Iypnose vcr- 
abfolgt, schon seit langem in  Gebrauch, u n d  erst kfirzlich hat  Kau//- 
m a n n  19) wieder e ingehender  fiber die vertiefte Wi rkung  der Schlaf- 
mit te lhypaos~ (mit Veronal  oder ~ e d i n a l )  ber ichtet*) .  Ebenso wie 
die toxische oder infektiSse setzt die pharmakologische Wirkung  un- 
mi t te lbar  am Schlafapparat  selbst an, mad aus beiden Wirkungen  geht 
jedesmal die Vert iefung des hypnot i schen  Schlafzustandes hervor.  

Zus~mmenfassung:  Es konnten sowohl beim akuten encephatitischen 
sowie beim alkoholischen Delir in einem hohen Prozentsatz der F(ille 
Hypnosen von ki~rzerer und lgngerer Dauer (10 Minuten bis einiffe Stun- 
den) erzeugt werden. DieKranken zeigen wiihrend des Delirs meist gesteigerte 
Hypnose/~ihiglceit und erreieheno/ttie]e Schla/zust(~nde. Die Hypnosen weisen 
einen charalcteristischen organischen Grundeharalcter au/ und mi~ssen al8 
Sehla/hypnosen bezeichnet werden. Es gelingt in den Hypnosen, die deli- 
ranten Kranlcen motoriseh vSllig ruhig zu stellen, auch die encephalitische 
Hyperkinese sistiert wiihrend der Hypnose bis au/ myoklonisehe Zuclcungen 
vollst~indig. Die optisehe Suggestibilit~it ist in den Hypnosen au//glliger- 
weise meist merklich herabgesetzt. Zur Erlclgrung der Hypnose]~ihiglceit w~ih- 
rend des Delirs wird eine toxisehe, respelctive entzi~ndlich-in/ektiSse Seh~id,i- 
gung des zentralen Schla/apparates (Schla/zentrum) angenommen, und 
es wird diese Erscheinung zu den Schla/mittelhypnosen in Parallele gestellt. 
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