53. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen
und Psychiater am 2. und 3. Juni 1928 in Baden-Baden.

(Eingegangen am 7. November 1928.)

Anwesend sind: Allendorf (Baden-Baden); Aschaffenburg (Koln); Awuerbach
(Baden-Baden); Awuerbach (Frankfurt a. M.); Bawer (Freudenstadt); Beck, K.
(Frankfurt a. M.); Beelz (Stuttgart); Beisinger (Baden-Baden); Bertels, Vr. (Frei-
burg i. B.); Bethe (Frankfurta.M.); Bensheim (Tiibingen); Bielschowsky, Franz
(Berlin); Brilmayer (Karlsruhe); Buder (Winnenthal); Biirger (Heidelberg); Burger
(Frankfurt a. M.); Clauf (Mannheim); Clausz (Baden-Baden); Dannemann (Heppen-
heim); Dinkler (Aachen); Dreyfup, G. L. (Frankfurt a. M.); Eberhart (Baden-Baden);
Enke (Marburg); Fehr (Weinsberg); Feldmann (Stuttgart); Fleischhacker (Frank-
furt a. M.); Fleischmann (Nassau, Lahn); Fischler (Wiesloch); Fischl (Heidelberg);
Friedemann (Konigstein); Friedemann (Freiburg i. B.); Frobenius (Heidelberg);
Fuchs (Wiesloch); Gamper (Innsbruck); @laizel (Goppingen); Goldstein (Frank-
furt a. M.); Grafe (Wiiczburg); Griiner (Baden-Baden); Gruhle (Heidelberg); Hahn,
Benno (Baden-Baden); Happich (Darmstadt); Howptmann (Halle); Haymann
(Badenweiler); Hedinger (Baden-Baden); Hef (Ziirich); Heinichen (Heidelberg);
Heinsheimer (Baden-Baden); Hellwig (Hildesheim); Herzog (Wiesloch); Hoche
(Freiburg i. B.); Hoffmann (Tiibingen); Homburger (Heidelberg); Huber (Illenau);
Hiibner (Baden-Baden); Kaila (Heidelberg); Kalberlah (Hohe Mark i. Taunus);
Kant (Minchen); Kaufmann (Ludwigshafen); Kifling (Mannheim); Kleist (Frank-
furt a. M.; Knigge (Miinchen); Kracke (Osnabriick); Kraufy (Kennenburg/Eflingen);
Kraufs (Heidelberg); Liebermeister (Dithren); Lippschitz (Frankfurta. M.); Link
(Pforzheim); Lottig (Heidelberg); Maas (Karlsruhe); Mann (Miinchen); Mann, Ludw.
(Freiburg i. B.); Mayer-Grof3 (Heidelberg); Meyer, A. (Bonn); Meyer, Ernst (Saar-
briicken); Meyer, M. (Koppern i. Taunus); Meyer (Illenau); Mérchen (Wiesbaden);
Moos (Frankfurt a. M.); Moser (Beidelberg); Miiller, Leo (Baden-Baden); Newmann
(Karlsruhe); Neumann, W. (Baden-Baden); Nikitin (Leningrad); Nonne (Hamburg);
van Oordi (Biihlerhhe); Pette (Hamburg); Powitz (Halle a. d. Saale); Poensgen
{(Nassau a. d. Lahn); Reck (Emmendingen); Richter, C. P. (Baltimore); Rosenthal
(Breslan); Riidin (Basel); Sayler (Weinsberg); Spatz (Miinchen); Schalter (Wiirzburg);
Schmidt ( Mainz); Schmidi, Eugen (Baden-Baden); Schmidt-Kraepelin(Ludwigshafen);
Schneider (Wiesbaden); Schneider, Kurt (Koln-Lindenthal); Schnizer (Stuttgart);
Schottelius (Freiburg i. B.); Schretzmann (Emmendingen); Schuliz-Henke (Berlin);
Schulz-Kohleyhs (Hofheim i. Taunus); Seitz (Heidelberg); Stork (Karlsruhe); Stein
(Heidelberg); Steiner (Heidelberg); Strauf, Alfred (Mannheim); Stroomann (Biihler-
béhe); Thorner (Heidelberg); Traupe (Heidelberg); Trommer (Hamburg); Trunk
(Bayreuth); Vogel (Heidelberg); Walter (Bremen); Wartenberg (Freiburg i. B.);
Wassermeyer (Ahlsbach); Weikersheimer (Frankturt a. M.); Weil (Stuttgart); Wein-
garten (Frankfurt a. M.); WeiBenhorn (Illenav); von Weizsicker (Heidelberg); Werner
(Winnenthal); Westphal (Bonn); Wetzel (Stuttgart); von Wies (Zirich); Wilmanns
(Heidelberg); Wuth (Kreuzlingen).

Der erste Geschaftsfithrer Hauptmann (Halle) erdffnet die Sitzung. Zum Vor-
sitzenden der 1. Sitzung wird Nonne (Hamburg), der 2. Sitzung Kleist (Frank-
furt a. M.), der 3. Sitzung Hoche (Freiburg) gewdhlt; zu Schriftfilhrern Steiner
(Heidelberg) und Friedemann (Freiburg).
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Die Versammlung haben begrilit: Friedlinder (Freiburg), Kehrer (Miinster),
Prinzhorn (Frankfurt a. M.), Rimheld (Hornegg), Eomberg (Miinster), Schultze (Bonn),
Weygandt (Hamburg), Zacher (Baden-Baden).

1. Sitzung, 2. Juni 1928, 1115b vormittags.

1. W. Enke (Marburg): Experimentelle Studien zur Psyechomotorik der
Kérperbautypen.

Der Zweck der Untersuchungen ist der, die verschiedenen motori-
schen Begabungen bei den einzelnen Ké&rperbautypen durch méglichst
exakte Experimente zu erfassen und korrelationsstatistisch nachzuprifen.
Die psychomotorischen Experimente wurden in Verbindung mit denk-
paychologischen Untersuchungen an rund 250 ménnlichen wie weib-
lichen Versuchspersonen jeden Intelligenz- und Bildungsgrades im Alter
zwischen 16 und 65 Jahren vorgenommen. Bei der Wahl der Versuchs-
anordnungen wurde vor allem darauf Bedacht genommen, moglichst
einfache und lebensnahe, gleichzeitig moglichst leicht mefibare motorische
Leistungen vornehmen zu lassen, vor allem auch den eventuellen Ubungs-
faktor auszuschalten. Der mit der Krdpelinschen Schriffwage fest-
gestellte Ablauf des Schreibdruckes erweist sich als ein wichtiger Index
fiir Affekt und Wille und erlaubt, da er relativ leicht und genau abzu-
messen ist, eine recht exakte Analyse dieser psychomotorischen Kompo-
nenten der Handschrift. Beim Pykniker geht der Druckabfall jeder
Einzelkurve meistens auf die O-Linie oder in die Néhe der untersten
Druckgrenze zuriick. Die sich im Schriftdruck duBernde intrapsychische
Spannung ist also beim Pykniker kein starres Beharren in einer mehr
oder weniger groflen Intensitdt. Beiden in sich zwar wieder verschiedenen
Kurvenarten - der Nichtpykniker hingegen liegt die Dauerdruckhohe
durchschnittlich betrichtlich héher iber der O-Grenze als bei den Pyk-
nikern. Ein Ausdruck dafiir, daBl beim Schreiben offenbar ein dauerndes
inneres Spannungsgefithl vorhanden ist. Die mittels des Tremometers
angestellte Prifung der Fiahigkeit zu feineren Bewegungen der Hand
ergab, daf die Leptosomen bei den feinen, kleinen Handbewegungen
viel besser als die Pykniker abschnitten. Der dritte Versuch stellt eine
Untersuchung der Psychomotorik bei einer Aufgabe dar, die sowohl
Bewegungen des ganzen Korpers wie Feinbewegungen der Hand allein
umfafite. Die Versuchsperson mufte ein bis zum Rande gefiilltes Wasser-
glas durch ein Zimmer tragen, dabei tiber ein Seil in 40 cm Héhe steigen
und am anderen Ende des Zimmers das Wasser in einen MeBzylinder
umschiitten. Als wesentlichstes ergab sich: Vorsichtige und weniger
thissige Bewegungen sowie gespannter und dngstlicher Gesichtsausdruck
der Leptosomen beim Tragen des Glases. Hingegen feine, abgemessene
Bewegungen beim UmgieBen, so daB hierbei wider Erwarten oft nichts
oder fast nichts durch Verschiitten verloren ging. Die Pykniker trugen
zwar das Glas mit flotten oder langsamen, aber meist weichen und
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gefilligen Bewegungen, verschiitteten jedoch im allgemeinen mehr Wasser
als die Leptosomen, und zwar hauptséchlich beim Umgiellen in den
MeBzylinder. Bei der duBerst minutitsen Abgemessenheit der Fein-
bewegungen der Leptosomen scheinen alle psychomotorischen Intentionen
auf die einzelne Feinbewegung der Hand konzentriert oder gewisser-
malen abgespaltete zu werden, so daB diese isolierte Bewegung eine
relativ vollendete wird.

2. A. Bostroem und H. Spaiz (Miinchen): Die von der Oliaktoriusrinne
ausgehenden Meningiome, eine gut charakterisierte Unterart der
Stirnhirntumoren.

Es handelt sich um eine nach Sitz und Arf wohl charakterisierte
‘Gruppe von Hirntumoren. Der Art nach gehéren diese Gewdchse zu
den meist langsam wachsenden, pathologisch-anatomisch vorwiegend
gutartigen, mesodermalen Neubildungen, welche Cushing wegen ihrer
Abstammung von den Hirnhéuten — sei es von den harten, sei és von den
weichen Hirnhduten -— als Meningiome bezeichnet (= Duraendotheliome
der deutschen Auntoren). Dem Sifz nach bilden diese Geschwiilste eine
ganz bestimmte Untergruppe der Stirnhirntumoren: Sie nehmen ihren
Ausgang von den Hirnhéuten der Gegend der Lamina cribrosa in
der vorderen Schidelgrube, d.i. von der Olfactoriusrinne, wie Cushing
sagt. Dieser Lage entsprechend schiddigen sie durch Druck mehr oder
weniger symmetrisch: 1. die Riechnerven, 2. bei gentigender Ausdehnung
nach hinten die Sehnerven und 3. die beiden Orbitallappen des Stirnhirns.
Wenn sie grofl genug sind, kénnen sie einen ausgedehnten Defekt des
Stirnhirns setzen, das sie von unten her aushohlen. Der Ausgangspunkt
der eigenen Beobachtungen waren zwei iibereinstimmende Befunde bei
der Sektion der Gehirne zweier alter Leute mit klinischer Diagnose seniler
Demenz. Hier waren die relativ kleinen Tumoren offenbar symptomlos
geblichen. In einem dritten Fall hatte bei einem etwas jiingeren Indi-
viduum die fast faustgroBe Geschwulst zu klinischen Erscheinungen
gefiihrt, die aber falsch gedeutet worden waren. Irregeleitet durch eine
gleichzeitig bestehende Lues mit positivem Wassermann im Blut und
Liquor hatte man die durch den Stirnhirndefekt bedingten psychischen
Erscheinungen fiir paralytisch, die Druckatrophie des Opticus fiir eine
tabische Atrophie gehalten. KEine Funktionspriifung des Olfactorius
war hier ebensowenig wie bei den ersteren Fillen vorgenommen worden.
Diese drei pathologisch-anatomisch auffillig iibereinstimmenden Félle
fiithrten bereits zur Erkemntnis, da hier eine woh! charakterisierte
bisher nicht geniigend beachtete Gruppe von Stirnhirntumoren vor-
liegen miisse. Inzwischen erschien eine kleine Monographie von Cushing:
,»The Meningiomas arising from the olfactory groove.” Cushing stellt hier
17 Fille von Meningiomen zusammen, eigene und solche aus der Literatur,
welche alle durch den eigentiimlichen Sitz im Gebiet der vorderen Schidel-
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grube iiber der Olfactoriusrinne ausgezeichnet waren. Cushing war es
auch gelungen, die Diagnose bei Lebzeiten zu stellen und in zwei
Fillen war es ihm geglickt, den Tumor mit Erfolg zu entfernen.
Wir konnten dann auch in einem vierten Fall das Vorliegen eines
dieser eigenartigen Tumoren in vivo diagnostizieren, und zwar bei
einer Patientin, bei welcher vorher auf Grund des Rontgenbefundes
Hypophysentumor angenommen worden war; Rettung durch Operation
war nicht mehr moglich. Auf Grund der eigenen Beobachtungen und der
Erfahrungen von Cushing kann gesagt werden, dall die von der Olfac-
toriusrinne ausgehenden Meningiome, welche nach Art und Sitz patho-
logisch-anatomisch eine wohl charakterisierte Untergruppe der Stirn-
hirntumoren darstellen, wenn sie eine gewisse GroBe erreichen, durch
folgende klinische Merkmale diagnostizierbar werden: 1. Beginn der
Erkrankung mit Sehstérung, welche auf beiden Augen verschieden stark
zu sein pflegt. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt Seh-
nervenatrophie, die durch direkten Druck des Tumors von vorne her
bedingt ist. 2. Schwere Riechstorung, welche subjektiv oft nicht oder
erst spat bemerkt wird. 3. ,,Psychische Stirnhirnsymptome’': Euphorie
mit Einsichtslosigkeit gegeniiber dem HKrnst der eigenen Lage, unter
Umstéinden mit Witzelsucht oder GréBenideen verkniipft (Paralyse
ahnliches Bild), sowie ferner Hemmungslosigkeit gegeniiber primitiven
Trieben oder Mangel an Antrieb. 4. Frst spdt Einsetzen von Erschei-
nungen des allgemeinen Hirndrucks (von Hirnschwellungssymptomen)
vielleicht im Zusammenhang mit dem langsamen Wachstum der Ge-
schwulst. Stauungspapille, wenn tiberhaupt vorhanden, auf der Seite der
besser erhaltenen Sehfahigkeit; Kopfschmerzen konnen fehlen oder sind
doch nur geringgradig. 5. Lange, d.h. meistens auf Jahre sich erstreckende
Dauer der Erkrankung, entsprechend dem langsamen Wachstum der an
und fiir sich gutartigen Twmoren. 6. Im Rontgenbild evtl. Schatten
iiber dem Orbitaldach, nimlich dann, wenn es im Innern des Tumors
zu Verkalkung kommt (man spricht dann von ,,Psammom®). Die Sella
turcica kann sekundir abgeflacht sein, was zu Fehldiagnosen AnlaB zu
geben vermag. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht in erster
Linie Hypophysentumoren, welche von hinten her Druckatrophie der
Sehnerven erzeugen. Werner ist gelegentlich ,retrobulbire Neuritis dia-
gnostiziert worden.  Unter Umstéinden kann, wie es der eine der eigenen
Fille lehrt, das psychische Bild und die Sehnervenatrophie AnlaB zur
Verwechslung mit Paralyse bzw. Tabes geben. Endlich ist zu erwithnen,
daB es sog. ,suprasellare Meningiome gibt, welche im Grenzgebiet
zwischen vorderer und mittlerer Schéadelgrube ihren Sitz haben und
von einer Stelle, die etwas weiter riickwirts liegt als die bei den
in Rede stehenden Meningiomen, ihren Ausgang nehmen; hierbei
kann bei schwerer "Atrophie der Sehnerven der Olfactorius erhalten
bleiben.
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In einem Fall der Verfasser wurde die Diagnose auf ,,von der Ol-
factoriusrinne ausgehendes Meningiom® gestellt, wihrend in Wirklichkeit
ein langsam wachsendes, ebenfalls auf die Sehnerven driickendes Gliom
an der Basis der Stirnlappen vorgelegen hatte.

3. Wartenberg (Freiburg i. B.}: Joddl und Luft in der Riickenmarks-
diagnostik. '

Fiir die Bewertung der diagnostischen Leistungen der Myelographie
mit Jodélpraparaten ist es von wesentlicher Bedeutung, dafl es zu einer
Arretierung des suboccipital oder lumbal eingefiihrten Jodéls kommen
kann, auch wenn kein grobes, chirurgisch faBbares Hindernis im spinalen
Liquorraum vorliegt. Das Jodol erweist sich als ein ungemein feines
Reagens auf alle Zirkulationsstérungen am Riickenmark. Eine leichte
Arachnoiditis mit Odem der Riickenmarkshéute geniigt, um einen kom-
pletten Jodélstop zu bewirken. Hier liegt die Gefahr der falschen Annahme
eines Riickenmarktumors mit ihren therapeutischen Konsequenzen.

Es ist recht schwierig, aus der Form des Jodélstops Schliisse auf die
Natur des vorliegenden Hindernisses zu ziehen. Manchmal lernt man
erst nach der erfolgreichen Operation eines Riickenmarktumors die
Jodolfigur deuten. Eine mehr oder weniger scharfe konkave Begrenzung
des Hindernisses scheint fiir extramedulliren intraduralen Tumor zu
sprechen. Der untere Rand des Joddlstops kann genau der Kuppe des
Tumors entsprechen. Eine scharfe konkave untere Begrenzung des Jod-
olstops wurde aber auch bei einer leichten Arachnoiditis gesechen. Anderer-
seits scheint ein zerzauster, biirsten- oder pinseldhnlicher unterer Rand
des Jodolstops fiir eine lokale Arachnoiditis zu sprechen. Doch wurde
diese Form auch bei einem epiduralen Tumor gefunden, wo keine beglei-
tende Arachnoiditis vorlag. Entgegen der Annahme von Sicard, daB bei
intramedulliren Tumoren das Jodol sich in schmalen perlschnurartigen
Stringen zu beiden Seiten des Riickenmarks ausbreitet, fand sich bei
einem intramedulliren cystischen Tumor im 2.—3. Cervicalsegment,
der von Rehn mit Erfolg exstirpiert wurde, eine Jodélfigur, die mit ihrem
leicht konkaven, etwas unscharfen unteren Rand eher das Vorliegen
eines extramedulliren Tumors vermuten liel. Wird das Joddl sowohl
subocciptal wie lumbal eingefiihrt, so kann man die Lénge des Hinder-
nisses im spinalen Liquorraum schitzen, indem man die Entfernung
der beiden Jodélstops bestimmt. Eine groBe Entfernung spricht eher
fiir einen epiduralen Tumor, doch wurde bei einer lokalen Arachnoiditis
eine grofere Entfernung gefunden, als man nach der bioptisch und
autoptisch festgestellten geringen Ausdebnung des Prozesses hitte
annehmen sollen. Die Deutung der Réntgenbilder nach Myelographie
mit Jodél ist somit noch recht schwierig und unsicher. Die Ergebnisse der
Erfahrimgen auf diesem Gebiet lassen sich nicht in ein paar Formeln
Zwangern.
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Wird eine Myelographie nach intralumbaler Lufteinblasung vorge-
nommen, so kann man deutlich den obersten cervicalen Teil des spinalen
Liquorraumes darstellen, ferner auch — bei tiefsitzender Riickenmarks-
kompression. — die eingeschlossene Ligquorséule. Es gelingt mitunter
auf diese Weise, das untere Ende eines Tumors mit einiger Genauig-
keit festzustellen. Auf Grund von myelographischen und klinischen
Untersuchungen wird angenommen, daB bei Verschluf des spinalen
Raumes durch Tumoren es unterhalb derselben zu einer Erweiterung des
abgeschlossenen Liquorraumes kommen kann. Es bildet sich ein Hydro-
myelon occlusum, genau so wie im Gehirn bei Behinderung der Liquor-
passage sich ein Hydrocephalus occlusus bildet. Wird bei der Lumbal-
punktion das Becken hochgelagert und Luft injiziert, dann kann man den
Blindsack der Dura, die sog. Cisterna terminalis, deutlich darstellen.
Da diese Darstellung unter normalen Verhéltnissen stets gelingt, so 148t
ein Nichtgelingen auf eine Verlegung im untersten Spinalraum. schlieBen.
Bei krankhaften Prozessen am untersten Riickenmarkabschnitt kann
es zu Verinderungen der Figur des duralen Blindsackes kommen.
Luft leistet in der Riickenmarksdiagnostik wohl mehr als gemeinhin
angenommen wird. Bevor man sich entschliet, zu diagnostischen Zwecken
ein unresorbierbares Ol in den Liquorraum einzufiihren, ist ein Ver-
such mit Luft in manchen Fallen durchaus gerechtfertigt. Nimmt man
aber ein Jododlpréparat, dann verdient das 40°%/jige Jodipin den Vorzug.
Es geniigen dabei Mengen von 1,0, 0,8, ja von 0,6 ccm. GréBere Mengen
—in der Literatur wird von 4—35 cem eingefiihrtem Jodipin berichtet —
sind iiberfliissig und schadlich.

4. Meyer- (Bonn): Zur Frage psychischer Storungen bei der amyo-
tropischen Lateralsklerose.

Anatomische Demonstration eines Falles, bei dem sich gleichzeitig mit typischen,
amyotrophen und bulbdren Symptomen psychische Veranderungen entwickelten
(Interesseneinengung, Affektstumptheit, Merkfzhigkeitsstérungen, stérkster Nega-
tivismus). Trotz der ,,schizophrenen® Farbung war klinisch die Zugehérigkeit
des psychischen Bildes zu den exogenen Reaktionstypen klar erkennbar. Lues
und Arteriosklerose sind ausgeschlossen. Die anatomischen Verinderungen im
Riickenmark und der Medulla oblongata lassen (bei geringen Uberschreitungen)
deutlich die Systemwahl im Sinne der amyotrophen Lateralsklerose und Bulbér-
paralyse hervortreten. In der vorderen Zentralwindung ist ein fast kompletter
Ausfall der Beefzschen Riesenzellen wahrzunehmen. Dariiber hinaus findet sich
ein ganz unsystematischer glits sklerosierender ProzeB in fast allen Teilen der
Stammganglien, der GroBhirnrinde und des Hemisphérenmarkes, besonders im
Schlafenlappen, am schwichsten im Occiput. Die Bilder der GroBhirnverinde-
rungen erinnern sehr an manche Prozesse diffuser Sklerose. Die sklerosierenden
Erscheinungen gehen vorwiegend von der Glia aus, das GefdBsystem ist unbedeutend
geschéidigt, zu Erweichungen ist es nirgends gekommen. Der Gesamtprozel diirfte
als primér-degenerativ mit nachfolgender gliéser Reparation zu deuten sein.

Nosologisch weist der typische Riickenmarks- und Medullabefund auf enge
Beziehungen des vorliegenden Krankheitsbildes zur amyotrophischen Lateral-
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sklerose hin, doch diirfte es sich empfehlen, derartig atypischen Prozessen vorerst
eine nosologische Sonderstellung einzurdumen.

Die psychischen Stérungen sind durch den Rindenprozef zwanglos
erklart. Moglicherweise ist das Hervortreten stiirkerer schizophrenie-
dhnlicher Symptome mit Kleist durch die Stammganglienaffektion zu
begriinden. Ks ist sehr fraglich, ob von derartigen groborganischen
schizophrenieghnlichen Prozessen, wie wir sie in letzter Zeit u. a. auch
bei der epidemischen Metencephalitis kennen gelernt haben, ein Vor-
stofl in das anatomische Schizophrenieproblem méglich ist. Bei der
nosologischen Unklarheit unseres Falles legen wir uns in der Beurteilung
der Beziehungen zwischen Neuropathie und Schizophrenie als System-
erkrankung (Kleist, A. Westphal) Zurtickhaltung auf. Bemerkenswert ist
jedenfalls, dal zu einem systematischen Riickenmarksprozefl ein ganz
unsystematischer GrofBhirnprozell hinzutreten kann.

5. Starck (Karlsruhe): v. Recklinghausen’sche Krankheit und Dystrophia
pluriglandularis neurofibromatosa.

Die Diskussion tiber die von Virchow zuerst beschriebene, dann 1888
von Recklinghausen monographisch bearbeiteten Neurofibromatose be-
schiftigte sich bis vor einem Jahrzehnt hauptséchlich mit dem anatomi-
schen Verhalten der Geschwiilste. Den Dermatologen interessierten die
Houtverdnderungen, den Neurologen die multiplen intracerebralen
Nervengeschwiilste, den Chirurgen die maligne Degeneration der Tumoren.
Das gleichzeitige Vorkommen von zentralen und peripheren MiBbildungen
deutete darauf hin, dafl es sich um eine Entwicklungsstérung handelt,
und die hereditire Natur des Leidens wurde durch das familidire Auf-
treten und die Fortpflanzung durch Generationen gestiitzt.

Die Kardinalsymptome wurden in multiplen groBeren und kleineren
Fibromen der Haut, sowie der Pigmentierung der Haut in den ver-
schiedensten Formen erblickt. Daneben wurden zahlreiche Arten von
MiBbildungen vor allem der Knochen, trophische Storungen und solche
des Intellektes und der Psyche beobachtet.

Frst in den letzten Jahren wurde unsere Aufmerksamkeit auch auf
eine Beteiligung des endokrinen Systems gelenkt. So fand man neben der
klassischen Neurofibromatose hypophysére, thyreogene Symptome,
ferner solche, welche auf eine Beteiligung des Zwischenhirns mit den
Zentren des Stoffwechsels des Wasser- und Salzhaushaltes hindeuten.
Auch wurde das Krankheitsbild insofern erweitert, als man unvollkommene
Typen von v. Recklinghausenscher Krankheit zwar mit Pigmentierung
der Haut oder der Retina aber ohne Fibromatose aufstellte, die man
unter Beriicksichtigung gewisser psychischer und somatischer Symptome
den Recklinghausenschen Krankheitsgruppen zurechnen muf (Thibiérge).
Ich denke dabei an das Leschkesche Syndrom, an das Biedische Syndrom
sowie an die von U. van den Bergh verdffentlichten Fille.
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Bei Anerkennung der Zugehorigkeit dieser Varianten zu der klassi-
schen Krankheit wird diese neues Interesse und grofen Anreiz zur weiteren
Forschung bieten.

Im folgenden teile ich einen Fall mit, den ich seit 23 Jahren beob-
achte, der eine Fiille von innersekretorischen Storungen aufweist, den
ich in seiner Gesamtheit als Dystrophia pluriglondularis bezeichnen
mdchte.

E. W., geb. am 9. April 1902 aus gesunder Familie. Sturzgeburt. Normal ent-
wickeltes Kind. Mit 8 Jahren sehr heftiger Schreck durch Geistesgestérten. Bald
darauf braune Flecken an Rumpf und Extremititen, starke SchweiBe, hochgradige
Erregungszusténde, Tremor an Handen und Rumpf, charakteristische Verdnderung;
spielte nicht mehr, bosartig gegen Mutter und Freunde, speit, beiBt, reiBt anderen
Kindern die Kleider herunter, stets unzufrieden. Schlaflos; zugleich Entwicklung
eines grofien Kropfes, die Haare fielen aus, dieAugen traten aus ihren Hohlen,
Herzklopfen. Durch interkurrente Influenza erhebliche Verschlimmerung. In kurzer
Zeit stellt sich Verunstaltung des Brustkorbes ein; rechte Brusthéalfte vorgebuchtet,
linke eingezogen, Wirbelsdulenverkriimmung. Sie kann nicht mehr gehen und
stehen. Nach einem Vierteljahr weitere Verschlimmerung; téglich 8--10 Stiihle,
nachts 4—5. Hochgradige allgemeine Schwiche, kann den Kopf nicht mehr auf-
recht halten. Stimme hohl und heiser. Hochgradige Schreckhaftigkeit, bald
Anorexie, bald HeiBhunger. »

Am 24. Marz 1905, fast vierjihrig, erste Konsultation. Diagnose: Schwerer
symptomreicher Basedow, im Vordergrund enorme Struma, Herzdilatation mit
‘Gerduschen an allen Ostien, Exophthalmus, 17 bis handtellergroBe Pigmentflecken,
schwerste nerviése Symptome, Durchfall.

Am 7. Juni 1906, vierjahrig, zweite Konsultation. Zustand bedeutend gebessert.
In den ersten 21 Monaten enormes Lingenwachstum. (Mit 4 Jabren 2 Monaten
1,17 m groB, 17,35 kg Gewicht.) Zugleich bereits zweite Dentition. Backenzihne
vorhanden, aber stark gezackte Schneiden und gerillte Flichen. Oberkiefer bleibt
hinter Unterkiefer zuriick.

Am 22. Juni 1908, sechsjéhrig, Basedow erheblich zuriickgegangen. Herz normal
grofl, keine Gerdusche, Struma bedeutend kleiner, kein Tremor, aber noch
Exophthalmus, psychisch ruhig, aber sehr schreckhaft.

Am 29. Mai 1911, neunjahrig, ausgesprochener Diabetes insipidus, Polydipsie,
Polyurie. Vollkommen verdnderter, myxédematdser Habitus. Sehr ansamisch, Gesicht
stark gedunsen, daneben méaBige Struma, Exophthalmus, SchweiBe. ’

1912 (zehnjahrig). Wahrend sie frither ungewdhnlich erregbar war und leb-
haft, ist sie jetzt apathisch, phlegmatisch. Haut aufgeschwemmt, von blasser
Farbe. Schlaf gut, ruhiges mittleres Schulkind. Vom Basedow nur noch die
groBen Augen und die Pigmentierung.

Mirz 1914 (zwoltjshrig). Uberfall im Hause durch einen Hausgenossen, dadureh
schwerer psychischer Schock, sofort véllig verandertes Wesen, Gesichts- und
Gehorshalluzinationen. Von neuem basedowoide Erscheinungen. Beginnendes Lingen-
wachstum des rechten Armes.

25. Méarz 1915. Begutachtung (Anklage wegen des Hausfriedensbruches im Mirz
1914). Gedunsenes blasses Aussehen. Leichte thyreotoxische Erscheinungen, grofie
Augen, leichter Tremor., Kaum Kropfandeutung, Herz normal. Sehr #ngstlich.

In diesem Zustand sah ich sie dfters in den nichsten Jahren. Sie war nun
eine gute, fleiBige, begabte Schiilerin.

Mit 14 Jahren Menstruation, Periode regelmiBig, ohne Storung. Erscheinen
der Schamhaare, Ausbleiben der Achselhaare; der rechte Arm wuchs langsam
weiter.

Archiv fiir Psychiatrie, Bd. 86. 19
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Mit 16 Jahren ein heiteres, gut gestimmtes Middchen. Gute Tanzerin. Durchaus
weiblich fiithlend.

Mit 17 Jahren Auftreten einer Newrofibromatose, Zunahme der Pigmentierung,
Epheliden, Naevi, Gesichtsfarbe braunt sich. Keine Achselbehaarung.

1924. Mit 22 Jahren beginnt auf einem die ganze Innenfliche des rechten
Oberarmes einnehmenden Pigmentflecken ein flichenhaftes Fibroma wmolluscum
sich. zu entwickeln. Der rechte Arm wichst langsam weiter nun beginnt auch
dos linke Bein zu wachsen.

Mai 1927. Mit 25 Jahren Grawviditdt. Damit starkes Wachstum des Fibroma
molluscum, tiefbraune Verfarbung desselben, neue Pigmentierungen an Armen
und Rumpf, Polydipsie und Polyurie. Behaorung der linken Achselhihle.

Normaler Partus am 26. Januar 1928. Mastitis. (Kind normal. Ohne Pigment-
verschiebung, ohne Fibrome.) Seit dem Partus langsames Abschwellen des Fibroma
molluscum, Pigmentverlust an demselben, starker Hawrausfall. Polydipsie und
Polyurie halten an. Rechter Arm jetzt 12 cm linger als linker, rechies Bein 4 cm
linger als linkes. Zur Zeit Status neurofibromatosus mit leichten endokrinen
Symptomen (Diabetes insipidus).

Ich tibergehe die Priifungsergebnisse des sympathischen und para-
sympathischen Systems mit Adrenalin, Atropin, Glucose und Dextrose,
der Stickgehalt des Blutes, die Priiffung des Wasser- und Salzhaushaltes,
die chemische Magenpriifung, die Ergebnisse der Réntgenuntersuchung
von Schidel- und Skeletsystem sowie die mikroskopische Untersuchung
excidierter Fibrome und des Fibroma molluscum und verweise auf eine
ausfihrliche Arbeit tiber das behandelte Thema.

Uberblicken wir den ganzen Krankheitsverlauf, so beherrschen in
den ersten 17 Jahren die Stdrungen wvon seiten der endokrinem Driisen
durchaus das Krankheitsbild. Erst mit 17 Jahren wurden Symptome der
v. Recklinghausenschen Krankheit manifest, die ersten Fibrome stellten
sich ein, und damit riickt die Fibromatose in den Vordergrund.

Allerdings eine Erscheinung, welche sowohl bei Inkretstérungen wie
bei v. Recklinghausen vorkommen, bei letzterer sogar konstant ist, ndm-
lich die Pigmentverschiebung war schon im ersten Krankheitsbeginn

anzutreffen.

Mit Basedow setzte die Krankheit also im 3. Lebensjahre ein. Das ist etwas
ganz Ungewthnliches, da im frithen Kindesalter nur ganz selten diese Erkrankung
beobachtet wird. Saitler fand unter seinen 3477 Fillen nur 11mal Basedow bei
Kindern unter 5 Jahren. Ich habe mir damals von dem konsultativ gesehenen
Fall die ganze Krankengeschichte angelegt, da ich beabsichtigte, den Fall spiter
mit anderen Friihfdllen zu publizieren; allein trotzdem meine Klientel groBenteils
aus einem Gebiet stammt, in dem der Basedow besonders in den thyreotoxischen
Formen endemisch ist, und mir sonach sehr zahlreiche Fille zu Gesicht kommen,
habe ich bis heute keinen Basedow unter 5 Jahren gesehen. Da in der Familie
weder Kropf- noch Basedowkranke vorkamen, so mufi in dem Kind schon eine
auBergewdhnliche Disposition zu der Krankheit vorgelegen haben. Wie hiufig,
wurde dieselbe durch einen heftigen Schrecken ausgeldst; sie setzte sofort duBerst
heftig ein und nahm einen ungewdhnlich schweren Verlauf mit groBem Reichtum
an Symptomen.

Ganz auffallend war im Abklingen des Basedow das enorme Wachstum. In
3 Monaten schoB das Kind ungewbhnlich in die Hohe und hatte schon mit 4 Jahren
2 Monaten eine Gréfe von 1,17 m und ein Gewicht von 17,350 kg, wahrend die
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MaBe der Tabelle von Pirguet 99 cm und 15,950 kg betragen. Mit 9 Jahren war
sie 131 em groB und wog annshernd 27 kg. (Normalzahlen 123 cm zu 25 kg.)
Ebenso auffallend, daBl mit 4 Jahren bereits die zweite Dentition im Gange war.
Der Zahnarzt wollte das Alter absolut nicht fiir méglich halten, his die Begleit-
person sich als Mutter vorstellte. Es waren bereits Backenzéhne herausgetreten,
allein die Zahne waren abnorm, an der Schneide stark gezackt und auf der Flache
tief gerieft. Auch war die Kiefersiellung fehlerhaft; der Unterkiefer ragte weit
iiber den Oberkiefer vor, und die Schneidezihne wuchsen nach aullen. Damals
wurde auch eine enorme Mandelhypertrophie festgestellt.

Nahezu gleichzeitig setzt nun der Diabetes insipidus ein. Der Durst war nicht
zu stillen, und obgleich dem Kind in der Nacht 10—12mal das schweiBdurchnafite .
Hemd gewechselt werden muBte, schied es in 24 Stunden 4—5 Liter Urin aus.

Dieser Diabetes insipidus beharrte 5—6 Jahre und stand zuweilen ganz im
Vordergrund des Krankheitsbildes; jedenfalls bildete er lange Zeit das ldstigste
Symptom. Als ich sie mit 13 Jahren wiedersah, bestand weder Polyurie noch
Polydipsie. So sehen wir, daB mit Abklingen der thyreotoxischen Stérungen
solche hypophysiren Ursprunges sich einstellten. Das starke Wachstum, der
Diabetes insipidus lassen sich nur durch Beteiligung des Hirnanhanges erkliren.
Aber auch die trophischen Stérungen von seiten des Gebisses sind wohl auf das
Hypophysisgebiet zu beziehen.

Ganz allméhlich und fast unmerklich entwickelten sich ferner aus dem thyreo-
toxischen Bild etwa im 9. Jahre auch noch deutliche Zeichen eines Myxddems.
Es setzte mit Gedunsenheit des Gesichtes und Blisse ein und an Stelle der psychi-
schen Erregung und Erregbarkeit trat auffallende Ruhe, Apathie und Phlegma.
Vom Basedow blieb nur die Protrusio und die Pigmentierung. Nach zweijahrigem
Bestehen wurde im Anschluf an einen psychischen Shock dag Myxoedem durch
rezidivierende Basedowsymptome abgelost.

Hinzu kommt nun noch eine neue Erscheinung, das Wachsen des rechien Armes,
das mit 12 Jahren von der Mutter bemerkt wurde, die ihr die Kleider selbst machte,
uhd der es auffiel, daB bei gleichmaBig geschnittenen Armeln der rechte stets zu
kurz ausfiel. Das Wachstum, fiir das keine lokale Erklarung zu finden war,
schritt ganz langsam vorwérts bis der rechte Arm jetzt 12 cm linger wurde als
der linke. Seit dem Jahre 1924 wurde auch das Wachsen des rechten Beines fest-
gestellt. Sonstige abnorme Wachstumsvorginge wurden nicht bemerkt, inshesondere
keine sonstigen Stérungen, die als Akromegalie gedeutet werden konnten. Immer-
hin liegt es nahe, dieses Halbseztenwachstum aut hypophysiren Urspmng zurtick-
zufiihren.

Es ist auffallend, daff das Auftreten des Langenwachstums von rechtem Arm
und Bein ungefihr mit dem Riickfall von Basedowscher Krankheit zusammenfiel,
der durch einen schweren psychischen Shock ausgeldst wurde.” Wir wisgen ja, daff
Storungen in der Schilddriisenfunktion nicht selten auch die Hypophyse im Sinne
einer Dysfunktion beeinflussen, und so ist die Annahme, daB die Wachstums-
anomalie hypophysirer Natur ist, nicht von der Hand zu weisen.

Abgesehen von dieser noch fortschreitenden Wachstumsstérung scheint nun
das endokrine Gebiet im 14. Jahre mehr ins Glelchgewwh’o gekommen zZu sein.
Die Menstruation setzte zur rechten Zeit in normaler Weise ein und verlief riormal.
Allerdings deutet das Ausbleiben der Achselbehaarung auf eine leichte Hormon-
storung der Keimdriisen hin. Erst in einer Periode gesteigerter endokriner Tatig-
keit, ndmlich wihrend der Schwangerschaft, fallen neue Symptome auf, die auf
die Driisen mit innerer Sekretion zuriickzufithren sind. Starkes Wachstum eines
grollen Fibroma molluscum, tiefbraune Pigmentierumy desselben (nach der Geburt
Verkleinerung und Abblassen des Pigmentes), Auftreten von Achselhaaren und
Auftreten neuer Pigmentflecken. Endlich auch von neuem sehr groBes Durstgefiihl
sowie abnorm UI‘OBe Urinmenge. Diabetes insipidus.

19%
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So sehen wir also ein reiches Symptomenbild von endokrinen Stérungen, die
das Leben des 26jéhrigen Midchens in bunter Folge durchziehen: Dysfunktion
der Schilddriise im Sinne von Hyperfunktion und Hypofunktion, Basedow und
Myxt6dem, Dysfunktion der Hypophyse — Diabetes insipidus —, Wachstums-
anomalien. Zunéchst periodenweise vermehrtes Léngenwachstum des ganzen
Kérpers, dann einseitiges Langenwachstum, das den AbschluB der psychologischen
Wachstumsperiode {iiberdavert. Trophische Sidrungen, Ausbleiben sekundirer
Geschlechtsmerkmale, abnrorme Keimdriisentitigheit wihrend der Schwangerschaft;
wir sehen sonach eine weitgehnde Storung im endokrinen Gebiet, eine Dystrophia
pluriglandularis, deren frithzeitiges Einsetzen eine angeborene Anlage annehmen 1a58t.

Diese Annahme sehen wir gestiitzt durch das Auftreten einer anderen Erkran-
kung, der Newroftbromaiose im 17. Lebensjahr.

Es ist das typische Bild der v. Recklinghousen beschriebenen Krank-
heit, Wir sehen das Erscheinen von multiplen verschieden grofien,
Warzengréfe kaum iiberschreitenden Fibromen der Haut, die unbemerkt
auftreten, schmerzlos verlaufen, bald braun pigmentiert, bald farblos
oder bliulich gefdrbt aussehen. Sie verbreiten sich vom Hals bis zu den
Beinen in méBiger Menge. An der Innenseite des Oberarmes aber ent-
wickelt sich ein schwammiger, weicher Tumor, der bei horizontal gehal-
tenem Arm wie ein groler Hautlappen schlaff herunterhéingt. Er ist aus
einem alten, flichenférmigen Pigmentflecken herausgewachsen, der von
der Axilla bis zur Ellbogenbeuge reicht. Es handelt sich um ein Fibroma
molluscum, das sich wihrend der Schwangerschaft intensiv dunkelbraun
farbte und erheblich wuchs, das aber nach der Schwangerschaft sich
stark verkleinerte und nun wieder abblaft.

Neben diesen Fibromen ist die Haut des Rumpfes und der Extremitét
mit Pigmeniationen iibersit. Schon im 3. Lebensjahr zugleich mit oder
noch vor dem Auftreten der ersten Basedowsymptome wurden die
braunen Farbflecken von der Mutter bemerkt, und als ich das Kind
mit 31/, Jahren sah, konnte ich schon 17 grofere bis handflichengrofle
Milchkaffeeflecken zéhlen. ~

Man kénnte die Frage aufwerfen, ob die Pigmentierung etwa das erste
Symptom der v. Recklinghausenschen Krankheit gewesen ist. Das ist aber
sehr unwahrscheinlich. Erstens handelte es sich um groBle Fiinfmark-
stiick- -bis handtellergroBe Flecken von Milchkaffeefarbe, wihrend
Epheliden, Naevi ganz fehlten. Die letzteren sind aber gerade charakte-
ristisch fiir v. Recklinghausen, Art und Farbe entspricht vielmehr dem,
was wir bei Basedow zu sehen gewohnt sind. Aber auch ein zeitlich so
verschiedenes Auftreten von Pigment und Fibromen (in unseréem Fall
liegen 14 Jahre dazwischen) ist bei der Neurofibromatose noch nicht
beobachtet. Die Annahme, daff das Auftreten von Pigment in den ersten
Lebensjahren nichts mit der Neurofibromatose zu tun hat, sondern
endokrinen Ursprungs ist, scheint mir deshalb berechtigt.

Hinzu kommt, daB mit den Fibromen auch neue Pigmentanomalien in
Erscheinung traten und nun auch Epheliden und Naevi.
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Besonders interessant ist in unserem Falle das Wachstum von rechiem
Arm und rechtem Bein. Wie 188t sich dasselbe erkldren ? In der Literatur
finden sich mehrere Fille von isoliertem Wachstum bei Neurofibromatosen.
Meist handelt es sich um einen Arm oder ein Bein. Als Ursache fand
man gewdhnlich ein Fibrom, das durch Druck eine Stauung im Lymph-
gefafigebiet oder im Venensystem ausiibte. Meist war dabei auch eine
Zunahme der Weichteile festzustellen. Es lige nahe, in unserem Fall
an eine derartige Atiologie zu denken, zumal sich am rechten Arm ein
bis in die Axilla reichendes Fibroma molluscum vorfindet. Allein das
Wachstum begann, wie ganz sicher feststeht, schon im 12. Lebensjahr,
also 5 Jahre bevor die ersten Zeichen der Fibromatose in Erscheinung
traten. Das Fibroma molluscum aber entstand erst 10 Jahre nach Be-
ginn des Léngenwachstums; es reicht auch nicht in die Tiefe, und der
Knochen sieht im Réntgenfilm absolut normal aus. Nun wichst aber
auch das rechte Bein, und an diesem findet sich iiberhaupt kein Fibrom.

Wir werden somit auch hinsichtlich des isolierten Léngenwachstums
auf die Tétigkeit der endokrinen Driisen hingewiesen. Schon einmal mit
4 Jahren sahen wir eine Wachstumsanomalie wahrend der Basedow-
schen Krankheit einsetzen. Sie war zweifellos hypophysiren Ursprungs.
Auch flir dieses Halbseitenwachstum miissen wir die Ursache im Hypop-
physengebiet suchen und sie unter die akromegalen Wachstumsano-
malien einreihen.

Die Frage wire noch zu erwégen, ob die Dystrophia pluriglandularis
nur ein zufélliges Zusammentreffen mit der Neurofibromatosa bildet.

Wir haben bestimmte Anhalispunkte dafiir, daf die Neurofibromatose
auf eine Entwicklungshemmung zuriickzufiihren ist, und zwar vorziiglich
auf eine Entwicklungsstorung im Ektoderm. Das hiufige Auftreten
in den ersten Lebensjahren, das familisre Vorkommen in mehreren
Generationen sowie das gleichzeitige Vorkommen von sonstiger MiB-
bildungen besonders am Knochensystem stiitzen diese Annahme.

Wenn es sich nun herausstellt, daB sich mit der Neurofibromatose
hiufige Storungen der endokrinen Driisen vergesellschaften, wenn wir
wie in den Leschke-Ullmannschen Fillen auch familiires Vorkommen
verzeichnet finden, wenn die tuberose Hurnsklerose nur eine Abart der
Neurofibromatose darstellt, dann gewinnt unsere Ansicht an Wahrschein-
lichkeit, daf an der Entwicklungsstorung auch das endokrine System
beteiligt sein’ kann, und daB die Dystrophia pluriglandularis neuro-
fibromatosa ein einheitliches Krankheitsbild darstellt.

6. E. Finfgeld (Frankfurt a. M.): Uber die geistige Struktur einer
sogenannten Hellseherin.
Vortragender berichtet ausfithrlich liber die geistige Beschaffenheit
einer Personlichkeit, die sich als Hellseherin ausgab. Denselben Fall
hatte Gruhle in der Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie und Psychiatrie
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Band 82 benutzt; Gruble waren jedoch wesentliche Punkte verborgen
geblieben, da die Betreffende dariiber keine Angaben gemacht hatte.
Bei dem 52 jahrigen Friulein (S.) lag einmal ein ausgesprochenes, 1910
reaktiv in der Haft entstandenes Gedankenlauiwerden vor, ohne daB es zur
Bildung sicherer Erklarungsideen gekommen war. Auflerdem bestanden
sog. Wahrtriume, die freilich Frl. S. haufig erst nach dem eingetretenen
Ereignis als solche identifizierte. Endlich behauptete Frl. 8., die Zu-
kunft voraussehen und Ereignisse der Vergangenheit durch intensives
Nachdenken aufkliren zu konnen. Als Personlichkeit erwies sie sich
von stirkstem SelbstbewulBtsein, sehr leicht verleztlich und miBtrauisch,
in der Schilderung ihrer Erlebnisse als phantasievoll und umsténdlich.
Urteilsdefekte oder sprachliche oder begriffliche Zerfallserscheinungen
waren nicht nachweisbar. Die experimentelle Priifung des angeblichen
Hellsehens, auch auf ithrem Spezialgebiet, den Rennwetten, ergab keiner-
lev Anhalt fiir das Bestehen wirklichen Hellsehens, dagegen eine erhebliche
Begabung in der intuitiven Erfassung von Zusammenhéngen auf Grund
geringfiigiger Andeutungen. Als die Triebfeder fiir die jetzt bei ihr tiber
wertige Idee des Hellsehenkdnnens erwies sich ihr starkes Geitungs-
bediirfnis, das sie zu stets miBgliickten Versuchen, eine iiber ihren Stand
und ihre Begabung hinausgehende Rolle zu spielen, veranlaBt hatte.
Die Halluzinose muf} als eine idiopathische aufgefaflt werden, fiir das Be-
stehen eines Hirnprozesses spricht keinerlei Symptom. Der Fall wird
anderen Ortes ausfithrlich dargestellt werden.

2, Sitzung, 2. Juni 1928, 2 Uhr.
Vortriige zum Leitthema Schlaf.

7. E. Trommer (Hamburg): Funktion und Lokalisation des Schlafes.
Einleitender Vortrag an Stelle eines Referates.

Das wachsende Interesse am Problem des Schlafes spricht sich in-
der besonders in letzten Jahren bestéindig gewachsenen Zahl der den
Schlaf behandelnden Arbeiten aus (Kurve). Auch zwei Kongresse
haben sich bis jetzt mit ithm beschiftigt: Der Wiesbadener Kongref3 fiir
Innere Medizin 1914 (Referenten Gaupp und Goldscheider) und ein Inter-
nationaler Neurologenkongre in Paris 1927, wo L'hermitte und Tournay
berichteten. Moderne Ansichten iiber das Wesen des Schlafs heben an
mit Schopenhauer vor 100 Jahren. Nach ihm sind Purkinje, Brown-
Séquard, Mauthner, Claparéde, Pawlov und Economo als Schlafautoren
zu nennen, denen wir Wertvolles verdanken. Die Fragen, welche ich in
meinem Problem des Schlafs 1912 voranstellte, regieren auch heute noch
die Diskussion: 1. die nach dem Wesen des Schlafs iiberhaupt, 2. fordern
die GesamtiuBerungen des Schlafs einen zentralen Regulator, ein einheit-
lich wirkendes Steuerungssystem und 3. wo ist evtl. ein solcher Regulator
zu suchen.
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1. Die Entwicklung der Schlafzustéinde in der Tierreihe, seine Er-
scheinungen beim Menschen, seine Periodizitdt, seine wechselnde, aber
begrenzte Abh#ngigkeit von &dubBeren Faktoren, seine Beziehungen zu
anderen Lebensvorgéngen, besonders denen der Regeneration, des Stoff-
wechsels, seine Bedeutung fir die Aufrechterhaltung unserer korperlichen
und geistigen Leistungsfahigkeiten nétigen uns, ihn den grofien instinkt-
mafig wirkenden Lebenstrieben (L. H. Muiller) anzureihen; d. h. wie von
einem Nahrungs-, Selbsterhaltungs-, Gattungstriebe, so von einem
Schlaftrieb zu sprechen. Die sich darin dulernde besondere Form der
Lebensenergie, diesen besonderen Funktionskomplex des Schlafes, habe
ich — analog zur Miktion, Nutrition, Digestion — Dormition genannt.

Dieser Funktionskomplex setzt sich aus verschiedenen Partial-
vorgingen zusammen, aus Wirkungen auf andere Kérperfunktionen, d. h.
auf sympathische, parasympathische, auf das Motorium, die Sinnes-
organe und endlich die Rindenfunktionen, zusammen. Thr Aufbau scheint
der Entwicklung eines Zentralnervensystems im Tierreiche zu folgen —
insgesamt ein Komplex aus Erregungen, Hemmungen und Dissoziations-
vorgingen. Wichtiges Schlaferlebnis ist der Schwund des BewuBtseins,
wie er sich auch experimentell hervorrufen und auf verschiedene
Sinnesgebiete verfolgen 1483t (siehe meine Studien wber ,,Vorginge
beim Einschlafen®). Die Moglichkeit Schlaf suggestiv hervorzurufen,
in einzelnen Fallen sogar bei offenen Augen (Fascination) muB als
Proton phaenomenon, als Zentrum des Schlafproblems gelten. Trotz
sonstiger Unterschiede zwischen suggeriertem und natiirlichem Schlaf
(Erhaltung der suggestiven Bindung) bestehen doch zahlreiche Analogien
und Vergleiche. Solche Moglichkeit, die Dormition durch Erweckung
der ihr zugeordneten Schlafvorstellung zu mobilisieren, kann nur als
sensorische Hemmung bezeichnet werden. Den stufenweisen und disso-
ziierenden Fortschritt dieses sensorischen Hemmungsvorgangs habe ich
experimentell verfolgt. Analog zur Fremdsuggestion entsteht der Schiaf
meist autosuggestiv, soweit er Gewohnheitsschlaf ist, d. h. zu gewohnter
Zeit und Umgebung, in gewohnten Situationen eintritt. An genannten
Tatsachen scheitern alle rein somatischen oder Ermiidungstheorien.

2. Die einheitlich zielende Tendenz des Schlafvorganges fordert einen
dazu befahigten nervisen Apparat, sei es als begrenztes ,,Zentrum®,
sei es als ein mehrere Wirkungsknoten zusammenfassender Regulator.
Die verschiedenen Auflerungen von Schlafwirkungen, die sympathischen,
parasympathischen, seine AuBerungen an und im Auge und endlich die
rein corticalen Wirkungen lassen eine Unterabteilung der Funktion anneh-
men. Die Erscheinungen des sog. ,,Kérperschlafs® (Economo) sind vom
Hypothalamus aus resp. dem Bodengrau des dritten Ventrikels zu erkliren.
Die corticalen Vorgénge, interzentrale und zentrale Hemmungen, miissen
meiner Auffassung nach auf Wirkungen des Thalamus bezogen werden.
Der Wechsel zwischen Schlaf und Wachen auch bei groShirnlosen Tieren,
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das zwingende, oft gegen den Willen gerichtete Eingreifen des Schlafs,
seine prompte Hemmungswirkung auf motorische, besonders striopalli-
dére Reizvorginge, ferner der Reichtum des Thalamus an anatomischen
Verbindungen nach allen Richtungen stiitzen diese Anamnese.

Gegen die 1890 von Mouthner aufgestellte und von vielen, u. a. von
Economo, akzeptierte Hypothese von zentralem Hohlengrau als Schlaf-
zentrum, sind folgende Griinde geltend zu machen: 1. Der Augenschlufl
beim KEinschlafen geschieht nicht durch Ptosis, sondern kraft aktiver
- Kontraktion des Orbicularis. Die Erkrankungen, auf welche sich
Mauthner stitzt, die Polioencephalitisfille von Gayet, Wernicke, Gerlier,
machen Augenmuskellihmung. 2. DaBl Sinnesleitungen in der von Er-
krankung betroffenen Haubengegend unterbrochen werden, kann keinen
Schlaf bewirken, da aus anatomischen Griinden Olfactorius- und Opticus-
gebiet davon ausgenommen wéren. 3. Sind jene Zusténde kein wirklicher
Schlaf, sondern mehr oder weniger Sopor. Die Merkmale eines natiirlichen
Schlafes sind aber 1. zweckmifBlige Reaktionen auch des Schlafenden
(neuerdings durch ,,Aktograph® und ,,Hypnograph® gemessen), 2. unbe-
wulite Perzeptionen (Engramme) auch wihrend des Schlafs, welche dhnlich
anderen funktionellen Amnesien in Hypnose aufzuhellen sind (0. Vogi).
3. Die ,,Kopfuhr®, d. h. die Méglichkeit, nach bestimmter Zeit zu erwachen
oder die im Schlaf verflossene Zeit zu schitzen (Versuche von Vaschide,
Tschisch, Tromner). 4. Die ,,Schlafposten®, d. h. das Spontanerwachen,
auch durch leise Reize, falls sie Lebens- und Gesundheitsgefahr anzeigen.
5. Die verschiedenen Arten der Triume. Alle diese Kriterien miissen vom
echten Schlaf gefordert werden. Anatomisch fallt ing Gewicht, daBl das
zentrale Grau itber Leitungsbahnen zur Hirnrinde nicht verfiigt. Kurz,
die Mauthnersche Gegend ist als ,,Schlafzentrum* unter allen Umstéanden
abzulehnen. DafB Erkrankungen dieser Gegend vom vorderen Aquidukt
bis zum Boden des dritten Ventrikels meist Schlafsucht bewirken, wurde
von Mauthner richtig hervorgerufen und auch heute allgemein betont;
daraus aber zu folgern, daf hier nun das Schlafzentrum liege, ist ein
FehlschluB3, der durch einen groBen Teil der Schlafliteratur hindurchgeht,
der aber genau so falsch ist, als wenn man schliefilen wollte, dafl die
Niere das Zentrum des Blutdrucks ist, weil Nephrosklerose den Blut-
druck erhéht. Umgekehrt, wenn schwere Erkrankungen jener Gegend
vermehrten Schlaf bedingen, so kann Schlaferzeugung nicht ihre Funk-
tion sein. Ahnlichen FehlschluB begehen alle, welche Erhaltung des Tha-
lamus bei organischen, von Schlafsucht begleiteten Hirnerkrankungen,
gegen meine Thalamushypothese ausspielen (z. B. Talle von Luksch
und Pette). Die Schlafsucht jener Fille muf vielmehr, wenn wirklicher
Schlaf und kein Sopor vorliegt, so gedeutet werden, daf die Entziindung
einen Reiz auf den 4n seiner Funktion erhaltenen Thalamus ausiibt.

Ebenso uneindeutig wie die pathologischen Befunde in dieser Be-
ziechung sind Versuche experimentell den Ort einer Schlaffunktion zu
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bestimmen. Wihrend Demole Schlafwirkungen nur sah, wenn er Calcium-
chlorid in die Infundibulargegend von Katzen einspritzte, sab Spiegel
bei Reizversuchen nur nach Stichen in den Thalamus Schlaf eintreten,
nicht aber nach Verletzungen des zentralen Héhlengraus. Besonders
wichtig sind die schonen Versuche von Hess in Ziirich. Er fand in auBer-
ordentlich subtilen und genau kontrollierten Versuchen bei elektrischer
Reizung mit feinsten Elektroden und sehr schwachen Strémen, daB (eben-
falls bei Katzn) der Schlaf tatsichlich als Folge elektrischer Reizung ein-
tritt, dall 2. obwohl auch Reize in der Umgebung des Thalamus -
wirksam waren, doch besonders die Gegend des vorderen Endes vom
Aquidukt in Betracht kommt. Auch diese Versuche sprechen dafiir,
daB schlaferregende Reize von gewissen Stellen des zentralen Héhlen-
graus ausgehen. Moglich bleibt aber, daB diese Reize wieder auf den
Thalamus als den eigentlichen Schlafregulator wirken.

Als einigermaflen sicher diirfte also gelten: Der Schlaf ist ein nach
Art eines Triebes oder Instinktes wirkender Lebensvorgang, ein Akt
der Selbststeuerung. Er ist ein zusammengesetzter Funktionskomplex,
der durch verschiedene, meist als Reiz wirkende Ursachen erregt werden
karin. Er wird von einem als Schlaforgan zu deutenden nervésen Regu-
lator ein- und ausgeschaltet, welcher allgemein im Hirnstamm zu lokali-
sieren ist. In welchem Verhéltnis und in welcher Art das vordere zentrale
Hohlengrau, Thalamus und Hypothalamus zusammenwirken, ist noch
hypothetisch und hiingt auch von der Entwicklungsstufe ab. Als Organ
der sensorischen Hemmung mull beim Menschen der Thalamus eine
wichtigere Rolle spielen als das Grau des dritten Ventrikels. Der Tha-
lamus seinerseits kann sowohl von der Hirnrinde (suggestiv und auto-
suggestiv) als auch vom Boden des dritten Ventrikels, oder endlich vom
vorderen Ende des Aquidukt aus erregt werden.

8. W. R. Hess (Ziirich): Hirnreizversuche iiber dem Mechanismus des
Sehlates. '

Unter Hinweis auf frithere Publikationen® beschrinke ich mich hier
darauf, die Vorstellung, die ich mir {iber Wesen und Mechanismus des
Schlafes gebildet habe, in den Hauptpunkten kurz zu skizzieren:

‘Als erstes mache ich die Feststellung, daB der Ausgangspunkt unserer
Untersuchungen auf rein somatischem Gebiet liegt.

Wesentlich ist, daB der Schlaf als physiologische Funktion nach seiner
positiven Wirkung beurteilt wird: nicht die Sistierung animaler Leistung
ist der entscheidende Faktor dieses Zweckvorganges, sondern die Resti-
tuierung der Leistungsfihigkeit. Die Konsequenz dieser Interpretation

t Uber Wechselbeziehungen zwischen psychischen und vegetativen Funktionen.
- Schweiz. Arch. Neur. 15, 2 (1924); 16, 1-u. 2 (1925). Separat bei Orell-FiiBl, Zirich.
Leipzig 1925.
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ist die Einordnung des Schlafes unter die vegetativen Funktionen, deren
Kennzeichen die Regulierung der in den Geweben herrschenden Milieu-
bedingungen ist. Die — von auflen betrachtet — am meisten in die Augen
springende Sistierung animaler Funktionen erhilt die Bedeutung eines
Mittels zum Zweck. Funktionsentlastung erhoht den Erfolg restituierender
MaBnahmen.

Demgeméf betrachten wir den Schiaf als einen vom vegetativen Nerven-
system inszenierten Reflexakt, welcher koordiniert zu anderen der Resti-
tuierung im Gewebe animaler Organe dienenden Prozessen durch Erreg-
barkeitsddmpfung die Ruhigstellung des animalen System herbeifiihrt.

Als Steuerungsorgan kommt speziell der parasympathische Abschnitt
in Frage, da es Regel zu sein scheint, dafl bei Prozessen mit restitutivem
Funktionsziel der Parasympathicus der leistungsférdernde Teil ist, wih-
rend Unterstiitzung animaler Energieentfaltung vom Sympathicus be-
sorgt wird.

Diese Eingliederung des Schlafes in die vom vegetativen Nervensystem
beherrschten Vorginge hat die Annahme zur Voraussetzung, daf das
vegetative Nervensystem auf die Organe animaler Leistungen ins-
besondere auch auf das Substrat der psychischen Tétigkeit einen steuern-
den EinfluB ausiiben kann. Fir die Physiologen bedeutet diese Annahme
eine Aufgabe zu experimenteller Untersuchung der Wechselbezichungen
zwischen vegeiativen und psychischen Vorgdngen.

Bei einer experimentellen Behandlung dieser Fragen ist es nahe-
liegend, sich im Sinne von Instrumenten solcher Pharmaka zu bedienen,
von welchen ein spezifischer Einfluf auf die Regulation vegetativer Funk-
tionen bekannt ist. Die Deutung solcher Versuche st6t aber auf Schwie-
rigkeiten, weil Unklarheit besteht, in welchem Umfang die sog. zentrale
Wirkung am Effekt beteiligt ist. Bei solchen Versuchen miissen wir
uns mit dem. Resultat begniigen, die Fragestellung zu formulieren, ob die
sog. zentrale Wirkung der erwihnten Reizstoffe im wesentlichen vielleicht
gar nicht auf die Elemente animaler Leistung direkt wirkt, sondern durch
Vermittlung des vegelativen Nervensystemes als des Steuerungsorgans
animaler Leistungsbereitschaft. Hs ist bemerkenswert, dafl manche der
bekannten Beobachtungen, z. B. iiber die Wirkung von Cocain, Atropin
und Ergotamin sich in diese Deutung sehr gut einfiigen.

Klarere Verhdltnisse in bezug auf die Interpretation der experi-
mentellen Ergebnisse sind von der Anwendung der elektrischen Reiz-
methode zu erwarten. Wir werden hieriiber beim zweiten Thema noch
einiges niher ausfithren: hier sei nur darauf hingewiesen, dafl wir fiirs
erste darauf ausgehen, zu entscheiden, ob sich eine Beziehung von Schlaf-
wirkung zu denjenigen Teilen des zentralen Nervensystems feststellen
148, von welchen eine Korrelation zur Regulierung vegetativer Funk-
tionen bekannt ist, insbesondere zu Vorgéngen, bei welchen der Para-
sympathicus Fordernerv ist.
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Der Beantwortung dieser Fragen muf} die Untersuchung vorausgehen,
ob durch elektrischen Reiz iiberhaupt Schlaf hervorgerufen werden kann.

Man mag versucht sein, die von Leduc beschriebene Elektronarkose
mit dieser Frage in Zusammenhang zu bringen. Inwieweit dies begriindet
ist, zeigt die kinematographische Vorfilhrung einer Leducnarkose: Im
fast schlagartig einsetzenden Soporzustand — in der starren Muskel-
spannung — im mit Stromunterbruch plotzlich erfolgenden Abbruch
des Zustandes erkennen wir schroffe Gegensitze zu dem Kennzeichen
des physiologischen Schlafes. Der Unterschied tritt besonders prignant
in Erscheinung, wenn wir im Weiteren Versuchsergebnisse vorfiihren,
mit in bestimmte Teile des Gehirnes lokalisierender Applikation der
Reizelektroden.

Es folgt die Vorfithrung folgender Filmaufnahmen:

1. Elektronarkose nach Leduc. Man beachte das mit dem Strom schlagartige
Einsetzen der Bewuftlosigkeit verbunden mit Muskelspannungen. Bei Sistieren
der Stromzufuhr wieder sofortiges Sicherheben aus der als anormal empfundenen
., Warkose-Lage.

2. Hervorrufung eines alle Kennzeichen des physiologischen Schlafes zeigenden
Zustandes bei im Zwischenhirn lokalisierter Applikation des Reizstromes. Einzelne
Situationen: Verhalten vor Setzen der Elektroden — Reiz hat begonnen, nach
und nach Ermiidung, aber noch Stérung durch Fiitterung méglich. Tier legt sich
zum Schlaf — Vertiefung des Schlafes, reagiert nur noch sehr trige auf Futter.
Nimmt dieses gar nicht mehr. — Verschiedene Storungsversuche: Ohrreflex.
Nasgenkitzeln. Autheben. Das Verhalten beweist das Vorhandensein auBerordent-
licher- Hemmungen im Ablauf animaler Reaktionen.

Das SchluBverhalten zeigt, daB nicht Zerstorung funktioneller Potenzen durch
Lésion, sondern Funktionsumstimmung Ursache der schlafartigen Reaktions-
trigheit ist.

3. Beispiel eines Ausbleibens des Schlafeffektes als Beleg der Spezifitat der
Lokalisation. Situationen: Katze bereits mit Elektroden versehen, sie frifit gut,
trinkt gut, ist mobil. Reizung: Drehbewegung wie beim Zirkuspferd, dabei Kopf
hoch. Nach Abbruch der Reizung sofort Kopt zuriick. Man beachte, wie Katze
in den Reizpausen sich ganz natiirlich benimmt, offenbar ohne Empfinden, daB
ihrem Verhalten Zwang angetan wurde.

4. Demonstration einer zweiten Schlafkatze. Einzelne Situationen: Verhalten
nach Setzen der Elektroden, Beginn des Reizes: legt sich gleich zum Schiafen.
Wohliges Lagern der Glieder. Storungsversuche mit Hammer und Schliisselgerausch.
Ohrreflex. Nickhautretraktion und Pupillenerweiterung beimKlatschen. Fortsetzung
des Schlafes nach Aufhdren des Reizes. Verhalten am Abend nach etwa 7 Stunden
(Elektroden an Ort und Stelle belassen, aber Zufiihrungsdriihte durchschnitten):
Katze ist gapz natiirlich und mobil. Am anderen Tage: Elektroden immer noch
an Ort und Stelle: Neue Reizung, feuchte Unterlage: Katze wird miide und méchte
sich legen, legt sich aber erst, wenn trockene Unterlage zur Verfiigung. Verhalten
also nicht wie bei soporartigem Zustand, sondern entsprechend physiologischem
Schlafverhalten. Schlieflich wieder tiefer Schlaf.

Die néchste Frage ‘bezieht sich natiirlich auf die Lokalisation der
schlafproduzierenden Elektroden. In dieser Beziehung sind die Unter-
suchungen noch nicht abgeschlossen. Sicher ist die Beziehung zu nahe der
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Mediane gelegenen Abschnitten des Hirnstammes. In bezug auf die
Lokalisation entlang der Lingsachse fiallt auf, daB typische Schlafeffekte
von sehr verschiedenen Stellen aus erzielt werden konnen.

Wenn durch diese Versuche der Nachweis einer Abhéngigkeit corticaler
Funktionen von tiefen, paraventrikuliren Hirnteilen als experimentell
erwiesen gelten kann, miissen wir noch die Moglichkeiten analysieren,
~ ob die produzierten Schlafeffekte auf Erregung von Teilen eines sog.
Zentrums beruhen oder auf einer Reizwirkung innerhalb einer bestimmten
reflexogenen Zone. Die von mir friiher ventilierte Moglichkeit, dafl es
sich vielleicht um einen vom Plexus chorioideus ausgehenden Reflexakt
handelt, glaube ich heute ausschlieffen zu kénnen.

Filmdemonstration von Effekten elektrischer
Hirnstammreizungen.

Die in vorangehenden Ausfithrungen entwickelte Vorstellung be-
treffend Wesen und Mechanismus des Schlafes hat, abgesehen vom
speziellen Problem noch eine allgemeine Seife: Wenn das vegetative
Nervensystem durch Stufung der Erregbarkeitsverhidltnisse einen
steuernden EinfluB auf den Erregungsablauf in den animalen Schichten
zur Geltung bringt, so haben wir noch mit anderen Konsequenzen zu
rechnen sowohl hinsichtlich der Psychophysiologie als auch der Psycho-
pathologie. Diese allgemeinere Perspektive ist es, welche fiir mich in
erster Linie den Anreiz zur experimentellen Bearbeitung des Fragen-
komplexes darstellt. Der Schlafmechanismus wird dabei als Spezial-
fall eines allgemeinen Organisationsprinzips studiert.

Die experimentellen Untersuchungen auf eine breitere Basis zu stellen,
ist um so eher begriindet, als auch von psychiatrischer Seite — ich er-
wihne Reichardt — eindringliche Hinweise gegeben worden sind, dafl
fiir die psychischen Funktionen ein Abhingigkeitsverhéltnis von tiefer
liegenden Hirnabschnitten anzunehmen ist. Auch Hinweise von Pette
gehen in dieser Richtung.

Zuerst mache ich einige Angaben iiber die Methodik: Bei unserm
Arbeitsziel kommt nur eine Reizapparatur in Frage, bei welcher das
Tier seine freie Beweglichkeit bewahrt, auch nicht gehemmt ist durch
Schmerzeffekte oder mechanische Lésionen im motorischen Inner-
vationsapparat. Eine befriedigende Lésung wurde gefunden in Form
duBerst feiner Stahlelektroden, deren Durchmesser mitsamt der unbedingt
zuverldssigen nur die Elektrodenspitzen freilassenden Isolierung knapp
0,25 mm betrigt. Diese Elektroden schliipfen durch die Gehirnpartien,
so daB das Tier oft nicht die geringste Reaktion zeigt. Offenbar werden die
Elemente der durchstoBenen Partien mehr verdringt als durchtrennt.

Besondere MaBnahmen sind notwendig zur Erhohung der Treff-
sicherheit der tief ins Gehirn vorgeschobenen Elektroden und zu deren
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Fixierung. Leitstifte, Stichlehre und besondere Klammervorrichtung
haben diesem Zweck zu dienen. Zu einem wesentlichen Teil bleibt die
feinere Lokalisation der Elektroden dem Zufall anheimgestellt. Es gibt
deshalb nur den Weg, durch eine ausreichende Zahl der Versuche die
Basis fiir biindige SchluBifolgerungen zu schaffen.

Ein wichtiger methodischer Faktor ist der Reizstrom. Das genauere
Studium iiber den Reizwert verschiedener Stromformen zeigt, dafl wir
uns nicht auf die Anwendung des Induktionsapparates beschrénken
diirfen. Durch systematische Untersuchungen haben wir festgestellt,
daf Nervenfasern des animalen Systems eine ganz auBerordentlich
groBere Ansprechbarkeit auf den Induktionsstrom haben als z. B. Vagus-
fasern oder Sympathicusfasern. Ein solcher Unterschied ist geeignet,
uns in bezug auf lokalisatorische SchluBfolgerungen zu téuschen. Es
kann z. B. in Elementen, die den Reizelektroden naher liegen, der Reiz
unter dem Schwellenwert sein, wihrend in der Ferne vorbeiziehende
Fasern durch Stromschleifen erregt werden. Wenn wir in diesem Falle
den Reizeffekt auf den Ort der Elektroden beziehen, haben wir einen
irreleitenden FehlschluBl gemacht. Durch Heranziehen von Konden-
satoren und Drosselspulen lassen sich die elektrischen Reizimpulse so
gestalten, daB der Reizwert fiir Fasern des sympathischen, des para-
sympathischen und des animalen Systems zum mindesten in der gleichen
GroBenordnung liegt. Nur unter Anwendung dieser Stromform sind
zuverldssige Lokalisationsschliisse méglich. Die Anwendung von Stahl
als Elektrodenmaterial machte auch eine besondere Anordnung zur Ver-
meidung von Stérungen durch Polarisationserscheinungen an den
Elektroden notwendig.

Schlieflich noch die Registrierung der Reizeffekte. Bei der Notwendig-
keit, auch feinere Nuancierungen im raschesten Ablauf der Symptome
zu erfassen, reicht die einfache Beobachtung mit Protokollregistrierung
nicht aus. s kommt nur die Filmregistrierung in Frage. Auf diese sind
wir auch deshalb angewiesen, weil bei der Verarbeitung die Reizergebnisse
von Versuchen zusammengruppiert oder einander gegeniibergestellt
werden miissen, die zeitlich weit auseinander liegen, weil ferner die Inter-
pretation der Symptome auf eine bestimmte Reizstelle erst dann erfolgen
kann, wenn das zugehdrige Gehirn in histologischer Verarbeitung vorliegt.
Die Filmregistrierung hat leider nur den Nachteil, daB sie sehr erhebliche
Kosten veranlaBt. Gliicklicherweise wurden mir umfangreichere Unter-
suchungen dennoch ermdglicht durch die Unterstiitzung von seiten der
Stiftung fiir wissenschaftliche Forschung an der Universitit Ziirich und
durch die finanzielle Beihilfe einzelner Versicherungsgesellschaften und
Privater, welchen allen ich zu Dank verpflichtet bin.

Mit der skizzierten Methode sind aus dem Gebiet des Hirnstammes
verschiedenartige und auch verschiedenwertige Effekte produziert
worden, némlich:
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Atmungsbeschleunigung, Atmungshemmung, Cheyne-Stockessche
Atmung, Hacheln, unwillkiirlicher Harnabgang, Zucker im Harn, Speichel-
fluB, haufiges Schlucken.

Harnentleerung, Kotentleerung beides in adaequater Stellung, an-
dauerndes Sichlecken, Lidspaltenerweiterung, Nickhautvorfall, Nickhaut-
raffung, Pupillenerweiterung, Pupillenverengerung.

Géahnen, Miidigkeit, Schlaf, klagliches Miauen, angriffslustiges Miauen,
Beilwut, Frefigier, Schnurren, Schmeicheln, Fauchen, Nasereiben, su-
chendes Umherschauen, Schniiffeln.

Augenzwinkern, Ohrzittern, Augenbrauenzittern, Schnurrbartzittern,
Kopfzittern, Raffen der Oberlippe, Stampfeln. Drehbewegung, Wélz-
bewegung, athetotische Pf6tchenbewegungen, katalepsieartige Starre-
zustande, epileptiformer Anfall.

Aus dieser Symptomensammlung sollen hier einige Effekte im Film
vorgefithrt werden. Uber die Lokalisation, die sich auf die histologische
Verarbeitung aller Versuchsergebnisse stiitzt, soll erst berichtet werden,
wenn das experimentelle Material ausreicht, sicher gestiitzte Schiufl-
folgerungen zu ziehen.

Demonstration verschiedener Effekte bei Hirnstammreizen :

1. Kotentleerung begleitet von Mudigkeit.

2. Andere Katze, gleicher Reizort; wieder Kotentleerung. Position entsprechend
koordiniertem Akt. Scharren fehlt. Reproduktion desselben Effektes nach etwa
5 Minuten.

3. Drehbewegungen: Sistieren im Moment des Reizschlusses; gleicher Effekt,
beliebig oft reproduzierbar.

4. Augenverhalten: Starke Erweiterung der Lidspalten und der Pupillen;
nach Abbruch des Reizes sofort wieder normal.

5. Epileptiformer Anfall. Dieser, einmal in Gang gekommen, liuft weiter,
auch nach Aussetzen der Reizung. Maximal weite Pupillen, starker Speichelflus,
Nachzuckungen des Kopfes, Erschopfung. Nach Pause einiger Minuten ist Tier
wieder ganz normal.

6. Augenzwinkern. Polwechsel: Ohrzwinkern, Beleg der scharf lokalisierten
Reizapplikation.

9. W. Lipschitz (Frankfurt a. M.): Prinzipien der Kombination von
Schlafmitteln.

Bei der Unsicherheit iiber die Existenz und Lokalisation eines Schlaf-
zentrums muB man sich klar dariiber sein, dafl die meisten bisher ange-
wandten tierexperimentellen Methoden der Priifung von Schlafmittel-
wirkungsstéirken nur relativ unspezifische Priifungen der Narkosewir-
kungsstirken sind. Das gilt vor allem fiir Zellhemmungsversuche,
wenn sie auch mit besonderer Genauigkeit iiber die Form und den Ver-
lauf der Konzentrationswirkungskurven der Hypnotika unterrichten.
Mehr Gewicht besitzen schon die Priifungen des Zentralnervensystems
selbst. Auch hier veriindert sich aber die guantitative Exaktheit der
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Methode und die Beziehungsnihe zu der in Frage stehenden Funktion
in entgegengesetztem Sinne.

Storm van Leeuwen vermifite am homolateralen (Riickenmarks-) Beuge-
reflex der decapitierten Katze Potenzierungseffekte im Sinne von Biirgi,
jedoch fand Dr. Girndt im pharmakologischen Institut Frankfurt in
unverdffentlichten Versuchen, daB viele Riickenmarksreflexe im lebenden
intakten Tier durch Schlafmittel — im Gegensatz zu Narkoticis — tiber-
haupt erst in Dosen zu lahmen sind, die bereits die vegetativen Me-
dullarzentren irreversibel schidigen. Auch diese vegetativen Funktionen
dienten in vielen Untersuchungen als Maf fir Schlafmittelwirkungen,
doch fehlt der Beweis, dafl Schlafzentrum und Atemzentrum oder gar
Krampizentrum gleich empfindlich fiir die verschiedenen Schlafmittel
sind. So werden auch antagonistische Versuche (Picrotoxin-Schlafmittel,
Wieland und Pulewka) durch keine begriindete Voraussetzung gerecht-
fertigt.

Gayer versuchte kiirzlich, den von Hirnstammganglien beherrschten
Goltzschen Drehreflex des Frosches zur Auswertung von narkotischen
und hypnotischen Stoffen zu benutzen, und fand in der Gruppe der Alko-
hole und Barbitursdurederivate normale Verhiltnisse, auch gelegentlich
Potenzierungen, — bei Priifung von anderen Gruppen und gar Alkaloiden
Komplikationen. Scopolamin und Bromid in hohen Dosen waren wir-
kungslos, wihrend die Picrotoxinkrimpfe durch Bromid verhindert
werden (Wieland und Meyer-Nobel). Von prinzipiellerer Bedeutung
noch ist der Versuch von Fromherz, sedative Wirkungen an nach Hopkins
und v. Frisch farbendressierten Miusen auszuwerten. Die Resultate
fihrten aber zu dem SchluB, daf entweder die dem Dressurproblem
zugrunde liegenden cerebralen Vorginge in tiefere Ganglien zu verlegen
sind als die motorischen Funktionen, oder daB verschiedene Teile der
Hirnrinde sebr verschieden empfindlich gegen markotische Gifte sind.
Jedenfalls steht eine tierexperimentelle Methode noch aus, die beziiglich
des gepriiften Angriffspunktes und der gefundenen Empfindlichkeit der
am Menschen gliche. Bei dieser Sachlage sind mdglichst viele Wirkungs-
qualititen von Schlafmitteln quantitativ zu priifen. Dazu eignen sich die
Lage- und Bewegungsreaktionen nach Magnus, die zum Teil avBer-
ordentlich empfindlich sind. Nach den Versuchen von Dr. Girndt in
unserem Institut ist eine vergleichend quantitative Auswertung der
Schlafmittel an den verschiedenen motorischen Zentren des Zentral-
nervensystems durchaus moglich. Falt man die gepriiften 14 Reflexe
so in Gruppen zusammen; wie sie fiir das normale Sitzen, Laufen, die
Kopfhaltung usw. von Bedeutung sind, und bestimmt die fiir ihre Ab-
schwichung resp. Aufhebung nétigen Dosen, so erhilt man mit ge:
niigender Genauigkeit durchgehends die gleichen relativen Wirkungs-
stirken, welches Wirkungsstadium man auch wihlt. Richtet man anderer-
seits sein Augenmerk auf jeden einzelnen Reflex, so bemerkt man, daB
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sie unter Einwirkung von Mitteln der verschiedenen Gruppen nicht ganz
in derselben Reihenfolge erloschen, daB also quantitativ-elektive Wirkungs-
mdglichkeiten vorliegen. So wird man K. P. Pick vielleicht darin nicht
ganz folgen kénnen, wenn er prinzipiell Cortexmittel (Paraldehyd) von
Hirnstammitteln (Chloreton) scheidet; sollte es aber gelingen, eine
empfindliche Funktion auch des Cortex beim Tier messend zu verfolgen,
so wiirde sich die Picksche Hypothese exakt priifen lassen, ob durch An-
griff verschiedener Hypnotika an verschiedenen schlafwichtigen Teilen
des C.N.S. sich tatsdchlich ein wirkungssteigernder Kombinationseffekt
erreichen laft.

Ein anderes Prinzip der kombinatorischen Wirkungssteigerung beruht
darauf, daB durch ein Mittel, das gar kein Anéstheticum zu sein braucht,
die Resorptions- und Verteilungsgeschwindigkeit eines zweiten im Sinne
erhdhter Wirkung verandert wird: so wird peroral gegebenes Magnesium-
salz durch Saponin nach Kofler und Fischer zum rasch resorbierten und
damit wirksamen Narkoticum. Vor allem aber steigern die an sich nicht
narkotischen Purinkérper sedative Effekte, indem sie die Permeabilitit
der Gewebe fiir die Arzneimittel erhohen.

10. Bd. Gamper (Innsbruck): Sehlaf, Delirinm tremens, Korsakow’sches
Syndrom.

Bei der histologischen Untersuchung des Zentralorgans von Kranken,
die unter den Erscheinungen einer in den meisten Fillen in 2—3 Wochen
todlich verlaufenden akuten Alkoholpsychose vom Geprige des Korsa-
kow bzw. der sog. Polioencephalitis haem. sup. zugrunde gegangen waren,
konnte Vortragender im Bereich des Hirnstammes Befunde erheben,
die sich durch ihre histopathologischen Merkmale und insbesondere
durch ihre Lokalisation als etwas durchaus Eigenartiges, als spezifisch
zu Wertendes kennzeichneten. Man findet in einem Gebiet, das sich vom
dorsalen Vaguskern bis in den Bereich der vorderen Commissur erstreckt,
bestimmte graue Formationen bzw. Kerngruppen von bisweilen schon
makroskopisch erkennbaren Veridnderungen ergriffen, die sich histo-
logisch. als Ausdruck eines an der Glia und dem Gefdflapparat sich ab-
spielenden proliferativen Prozesses charakterisieren.

Die nervisen Zellelemente erweisen sich dabei als auffallend wenig
geschidigt, die kleinen Blutungen, die der Polioencephalitis haem. sup.
seinerzeit den Namen gaben, konnen vorhanden sein, fehlen aber oft
genug, so dal man die proliferativen Vorginge keineswegs als reaktive,
durch vasculir bedingte Parenchymschidigungen ausgeldste Reparations-
erscheinungen deuten kann. Die Bilder dringen vielmehr zur Annahme
einer wenigstens der Hauptsache nach priméren Wucherung der glio-
vasculidren Gewebsbestandteile.

Wesentlich ist nun, daB dieser ProzeB lokalisatorisch eine nicht
zu verkennende Rlektivitit aufweist. Bei allen individuellen Unter-
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schieden in Intensitdt und Ausdehnung — Vortragender iibersieht derzeit
20 Fille — hebt sich doch die Bindung an bestimmte graue Formationen
des Hirnstamms deutlich heraus, und zwar sind es, wenn nicht aus-
schlieBlich, so doch vorwiegend solche graue Komplexe, die man nach dem
heutigen Kenntnisstand mit vegetativen Funktionen in Beziehung zu
bringen berechtigt ist .

Auf Grund der histologischen und lokalisatorischen Besonderhelten
dieser Befunde ist Vortragender geneigt, eine értlich elektive Hirnstamm-
-erkrankung anzunehmen, die pathogenetisch in einer besonderen Anfallig-
keit der betroffenen grauen Gebiete gegeniiber der in ihrem Wesen ja
noch unbekannten alkohologenen Noxe begriindet ist.

So massiv und aufdringlich die geschilderten Befunde in manchen
Féllen sind, so hat sie Vortragender doch nicht in allen Fallen ange-
troffen, in denen er sie auf Grund des klinjschen Bildes erwartet hat.
Auf eine Erklirung dieser Abweichung kann Vortragender aus zeit-
Skonomischen Griinden nicht eingehen, sondern muf} sich mit der Fest-
stellung begniigen, daf} die eigenartigen histo-pathologischen Befunde
nicht als festes Korrelat des den klinisch nachweisbaren Stérungen
zugrunde liegenden Krankheitsvorganges betrachtet werden kénnen.
Sie gind nur ein unter bestimmten, vorerst nicht bekannten Bedingungen
auftretende Indikator, der uns aber in der Zusammenstellung, wie ihn
eine hinreichende Zahl von Beobachtungen ergibt, die Gebiete abzu-
grenzen ermoglicht, in welchen der pathogene Faktor angreift.

Beim typischen Delirium tremens scheint das Fehlen von Verinde-
rungen der beschriebenen Art die Regel zu sein. Vorfragender fand sie
bisher nur in einem Falle. Bei der Verlaufsweise des typischen Delirs
mit der Restitutio ad integrum ist das Fehlen grob faBbarer Gewebs-
alterationen weiter nicht wunderlich, wie andererseits gelegentlich dabei
anzutreffendeAnsétze zu den fiir die in derKorsakowrichtung verlanfenden
Alkoholpsychosen charakteristischen Proliferationsvermogen nur die
klinisch lingst erkannte enge Zusammengehorigkeit der beiden Krank-
heitstypen bestétigen.

Die anatomischen Befunde werden aber erst lebendig, wenn man
sie in eine enge Beziehung zum klinischen Erscheinungsbild zu setzen
vermag. Aus den auftanchenden Fragekomplexen greift Vortragender nur
das Problem heraus, das sich in das Hauptthema der Tagung einfiigt.
Lassen sich die psychischen Storungen, die uns im Bilde des Delirium
tremens und des alkoholischen Korsakows entgegentreten, in Zusammen-
hang bringen mit einer Erkrankung der Gebiete, in welchen die geweb-
lichen Veréinderungen angetroffen werden?! Fiir die Erwigung dieser
Frage bietet sich ein heute schon recht gesicherter Ausgangspunkt in
der wohl allgemein anerkannten Tatsache, dafl in der mesodiencephalen

i Hmsmhthch der Einzelheiten sei auf die Arbeit in Dtsch. Z. Nervenkeilk.
102, 122 (1928) verweisen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd, 86. 20
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Ubergangszone ein mit derRegulierung der beiden elementaren biologischen
Lebensphasen, des Wachseins und des Schlafens, betraute Zentralstelle
liegt. Vortragender selbst konnte fiir die in der Diskussion der ence-
phalitischen Schlafstérungen noch umstrittene Zentrennatur dieser Ge-
gend einen kaum anfechtbaren Beweis an einem Anencephalus erbringen,
der den Phasenwechsel zeigte und dessen Zentralorgan gerade mit der
als regulatorische Zentralstelle in Betracht kommenden Region abschloB.

Storungen der Funktion des Wachseins als Herdsymptom einer Er-
krankung dieses Gebietes bei der Pol. h. s. sind bereits alter Erkenntnis-.
besitz, den schon Mauthner als Stiitzpunkt seiner Schlaftheorie heranzog.
Abnorme Schlummersucht vom Typ der Schlafsucht, wie sie von der
epidemischen Enephalitis her allgemein bekannt ist, bildete in dem
Beobachtungsmaterial des Vortragenden ein regelméfBiges Symptom,
fiir das er in der histologischen Verinderung der mesodiencephalen Uber-
gangsstelle das anatomische Korrelat erblickt. Diese Schlafsucht, oder
vielleicht besser gesagt das Unvermogen zur Aufrechterhaltung des wachen
Zustandes, darf aber nicht mehr im Sinne der Blockadetheorie gedeutet
werden, sondern als Folge des Ausfalls eines tonisierenden Einflusses,
der unter physiologischen Verhéltnissen von der Zentralstelle auf die
verschiedenen Abschnitte des Zentralorhans ausgeiibt wird und vor allem
auch dem Kortex via Thalamus jene dynamischen Komponenten zufiihrt,
die ihn fir die spezifischen Wachleistungen aktivieren. Zwischen den
wachen Zustand und den tiefen traumlosen Schlaf schiebt sich die
Ubergangsphase des Einschlafens und das Traumstadium, iiber dessen
Eigenheiten uns neuerdings Hoche ebenso sachlich wie anschaulich an den
Erlebnissen seines triumenden Ich belehrt hat. Vortragender weist hin
auf die weitgehenden Analogien zwischen dem physiologischen Traum-
erleben und der psychischen Komposition des Deliris. Der BewuBt-
seinszustand des Deliranten 148t sich gar nicht anders ckarakterisieren
als durch die Bezeichnung ,,traumhaft“. Es handelt sich, wie Berze erst
vor einiger Zeit anfiihrte, dabei um die gleiche Spannungsherabsetzung
im psychischen Leistungsniveau, wie sie auch beim Einschlafen einsetzt.
Der Delirant steuert dem Schlaf zu, in dem er ja schlieflich seine Psy-
chose beendet.

Zu diskutieren wire nur die Frage, ob fiir das Auftreten der hallu-
zinatorischen Vorginge irgendwelche besondere pathologische Reiz-
zustinde angenommen werden miissen, oder ob die quantitative Span-
nungsherabsetzung des BewuBtseinszustandes fiir sich allein schon die
Bedingungen fiir das Einsetzen von Sinnestiuschungen schafft. Vor-
tragender méchte mit Schroder im allgemeinen die Reiztheorie ablehnen
und im Halluzinieren des Deliranten ebenso wie im Triumen den Aus-
druck einer Minusleistung erblicken.

Die besondere Berechtigung, die Halluzinationen des Deliranten den
traumhaften BewuBtseinsvorgingen zu koordinieren und hirndynamisch
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von einer Insuffizienz der mesodiencephalen Zentralstelle abzuleiten,
sieht Vortragender durch Beobachtungen gegeben, wie sie durch wan
Borgaert und Lhermitte mitgeteilt wurden. Bei vasculiren Herden im
Querschnittsniveau der Hirnschenkel stellten sich Halluzinationen
visueller Art ein, sich bewegende Tiere, Farben und Bilder, die von den
Kranken entweder als Téuschungen erkannt oder auch fiir echt gehalten
wurden. Dabei fehlten Schlafstérungen. Die Autoren sehen in diesen
Halluzinationen, die sich in dem einen Fall stets gegen Abend zu ein-
stellten, unter Betonung ihrer Verwandtschaft mit hypnagogen Vor-
gingen die psychische Auswirkung der mesencephalen Lasion und sprechen
von einem aktiven Aquivalent der Narcolepsie, von einer ersten Etappe in
der Entspannung des Ich. Von Reizerscheinungen kann in diesen Féllen
schon angesichts der langen Dauer der Beobachtung und der Bindung
an die Abendstunden nicht die Rede sein. Analoge Beobachtungen mit
gleichsinniger Deutung brachte Schilder. Besonders bedeutungsvoll
ist endlich die bereits von Schilder in einem &hnlichen Zusammenhang
gewiirdigte Tatsache, daB die typische Psychose der Encephalitis lethar-
. gica mit ihrer vorziiglich mesencephalen Lokalisation das Geprige des
Delirium tremens an sich trug.

Die angefiithrten Analogien lassen es nicht mehr gewagt erscheinen,
das halluzinatorische Geschehen bei den akuten Alkoholpsychosen ——
die sog. akute Halluzinose begreift Vortragender nicht mit ein — in
dynamische Abhéngigkeit von einer Schidigung der mesodiencephalen
Zentralregion zu bringen. Wenn deren Erkrankung beim typischen
Delirium tremens vorerst allerdings in der Regel nicht nachgewiesen
werden kann, so darf man doch aus den Befunden bei der schweren Form
der Korsakowpsychose mit gutem Recht auf die Erkrankung dieses Ge-
bietes auch beim Delirium tremens riickschlieBen.

Delirium tremens und Korsakowsches Syndrom sind miteinander
ja innig verwandt, ja bis zu einem gewissen Grade identisch. Mit Recht
bezeichnet Bonhoeffer die Korsakowsche Psychose als chronisches Delir,
denn in jedem Delir steckt letzten Endes das Korsakowsche Syndrom,
es wird nur infolge der halluzinatorischen Zutaten fiir die Beobachtung
verschleiert. Welche elementare Stérung liegt nun dem Korsakowschen
Syndrom zugrunde ! Ts galt und gilt vielfach als ausgemacht, daB das
Grundsymptom in einer Stérung der Merkfihigkeit gegeben ist, die ihrer-
seits wieder als Ausdruck einer Rindenschidigung gedeutet wird. Diese
Annahme fibersieht, wie Vortragender glaubt, von vornherein eine
Schwierigkeit. Soll wirklich eine derart elementare Leistung, wie es die
mnestische Leistung ist, so schwer beeintrichtigt sein, wahrend gleich-
zeitig die schwierigsten kombinatorischen Leistungen ungestort ablaufen
kénnen. Vortragender erinnert an den berilhmten Liepmannschen
Korsakowkranken, der trotz der Erkrankung ein hervorragender Mathe-
matiker blieb. Zu diesen Bedenken kommt nun der von mehreren Seiten

20%
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erbrachte Nachweis, dafl bei experimentellen Priifungen von Einzel-
leistungen die Merkfdhigkeit Korsakowscher Kranker kaum alteriert
erscheint. Sorgfiltige Analysen — Pick, Griinthal, Pitzl — lassen die
Grundstérung in ganz anderer Richtung suchen, die Vortragender chne
Darlegung des begriindenden Tatsachenmaterials nur thesenartig anfithren
kann. Der Korsakowkranke vermag ein in der Gegenwart gegebenes
Reizdatum sehr wobl in aktiver Aufmerksamkeit zu erfassen und fest-
zubalten, was aber ausbleibt, ist die Bildung eines réumlich-zeitlichen
Hintergrundes, der normdliter in passiver Aufmerksamkeit stetig erfafit,
die Grundlage der ridumlich-zeitlichen Einordnung eines bestimmten
Erlebniskomplexes in das mnestische Kontinuum liefert. Dafiir treten
vorstellungsméBig Vergangenheitskonstellationen, besonders affektbe-
setzte und gewohnheitsméBig verankerte, mit subjektivem Gegenwarts-
wert ein. An Stelle des fortschreitenden Erlebens erfiillen Sedimente
der Vergangenheit fortschrittslos die Gegenwart bei volliger Intaktheit
des pramorbiden Besitzes fiir reproduktive und produktive Verarbeitung.

Eine derartige Stérung von einer Schidigung subcorticaler Stellen
ableiten zu wollen, mag zunéchst befremden, wir finden aber fiir einen
solchen Versuch bereits Wegspuren, in die wir treten kénnen.

Wallenberg und ihm folgend Goldstein hat als Symptom einer thala-
mischen Lésion eine halbseitige Aufmerksamkeitsstérung beschrieben,
dadurch gekennzeichnet, daf die Kranken Reize, die die eine Kdorper-
seite trafen, vollig unbeachtet lieBen, sie aber bei aktiv hingelenkter
Aufmerksamkeit ohne jegliche Storung erfafiten. Dieses Nichtbeachten
schlie8t nun bereits etwas anderes in sich, das Nichtvermissen, und damit
stellt sich von selbst der Zusammenhang des Wallenbergschen Symptoms
mit dem von Anfon beschriebenen Symptom der Nichtwahrnehmung
eines Defektes her.

Fiir das subjektive Erleben eines Kranken mit dem Wallenbergschen
Symptom miilite es ganz gleichgiiltig sein, wenn noch eine Unterbrechung
der Projektionssymptome der geschidigten Seite hinzukame. Er wiirde
den Anfall eben nicht merken, weil er schon bei intakten Bahnen die ein-
langenden Reize nicht beachtet.

Was nun beim Antonschen Symptom durch die feine Analyse Péizls
als besonders bemerkenswert herausgehoben wurde, ist die Tatsache, daf3
dabei durchaus nicht die eine oder andere Sphare vollig zum Ausfall
kommt etwa im Sinne der Amputationshypothese, es fehlt nur das
reizgebundene aktuelle Erleben und an seine Stelle dringt sich.sphéren-
adidquates Vorstellungsmaterial mit der subjektiven Lebhaftigkeit von
Wahrnehmungsvorgingen: die blinden Kranken sehen, sie haben an
Stelle ihrer gelahmten Extremitét, die sich nicht mehr als Bestandteil
des eigenen Leibes anerkennen, eine halluzinierte GliedmaBe.

Wir finden also im Wallenbergschen und Anfonschen im Prinzip die
gleichen Erscheinungen wieder, auf die wir bei der Analyse des Korsakow-
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syndroms stoBen, nur mit dem Unterschied, daB sie auf eine bestimmte
Sphére begrenzt sind, so dafl man im gewissen Sinne von einem partiellen
Korsakow sprechen kann.

Diese Symptome werden fiir unser Problem nun besonders dadurch
bedeutungsvoll, daB ihnen nach den Darstellungen von Wallenberg und
Pitzl eine Storung der thalamocorticalen Wechselbeziehungen zugrunde
liegt. Die Feststellung, dafl es Lasionen im Thalamusbereich sind, die
diese eigenartigen Storungen hervorrufen, gibt uns die anatomische
Parallele zu dem aus unserem Material ablesbaren Befund einer Schidigung
des Hypothalamus und medialer Thalamusteile.

Der SchluB, den Vortragender aus dieser klinischen und anatomi-
schen Parallelreihe zieht, ist der, dal die dem Korsakowschen Syndrom
zugrunde liegende Abdnderung des psychischen Geschehens eineFunktions-
anderung im Kortex bedeutet, die sich bei bestimmt lokalisierten thala-
mischen Lésionen infolge einer Stérung der thalamocorticalen Dynamik
ergibt.

Wenn man vorerst engere lokalisatorische Fragen beiseite laft und
sich nur gegenwértig héilt, dal} es anscheinend zentral vegetative Gebiete
sind, deren Schidigung mafgebend ist, so kann man vielleicht zu einer
pathophysiologischen Deutungsmdéglichkeit sowohl des Korsakowschen
Syndroms wie des Symptoms von Wallenberg und Anfon kommen.
Das Manko, partiell beim Symptom von Wallenberg und Anton, generell
- beim Korsakow, liegt letzten Endes in dem Fehlen von jenem Etwas,

was den aus dem eigenen Kérper oder der Umwelt zuflieBenden Reizdaten
die Beziehung zum Ich gibt. Von der subjektiven Seite betrachtet,
kénnte man von einem Interessenmangel sprechen, in objektiver Be-
trachtungsweise von einer mangelhaften Affizierbarkeit durch Sinnes-
reize. Unter Beriicksichtigung der anatomischen Befunde lieB sich
nun weiter folgern, dafl diese elementare Stérung im Ausfall thalamischer
Erregungskomponenten begriindet sein kénnte und kime dann zum
weiteren SchlufB, daf unter normalen Verhiltnissen die auf den Sinnes-
bahnen dem Cortex zuflieBenden Erregungskomplexe nur dann eine
psychische Resonanz finden und einbezogen werden in den FluB psy-
chischen Geschehens und damit zu einem Erlebnis des bewuBten Ich
werden, wenn ein spezifischer thalamo-corticaler Funktionskreis mit-
wirkt.

Dabei wird man mit Riicksicht auf die Beziehung der in den Befunden
des Vortragenden gekennzeichneten Gebiete zu vegetativen und affeltiven
Funktionen in erster Linie daran denken diirfen, daf diese den Cortex
aktivierenden oder sensibilisierenden Erregungen irgendwie vegetativen
Zentralstellen entsprechen.

Die Analyse des Korsakowschen Syndroms fithrt nun wieder zuriick

_zur Phanomenologie des Schlafes und der Delirs. So wie sich aus der
Phase des Einschlafens und dem Traumstadium die Analogien zar traum-
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haften Bewultseinsverdnderung des Delirs ergeben, so liegt andererseits
im Schlaf und Delir gerade auch jene eigenartige Umschaltung vor, die
sich als Grundstérung beim Korsakowschen Syndrom heraushebt:
Desinteressement an der Umwelt, mangelhafte Affizierbarkeit durch
aktuelle Reize, Vordringen von gewohnheitsméfigen Kinstellungen
und Erinnerungssedimenten. Dabei erscheint es besonders bemerkens-
wert, dafl die Schlafsperre keine absolute ist, sondern gerade von solchen
Reizen leicht durchbrochen wird, die biologisch oder affektiv hochwertig
sind, chne dabei intensiv sein zu miissen, so z. B. die verschiedenen Leibes-
reize oder das bekannte Beispiel des Erwachens der Mutter, wenn das
Kind leise zu weinen beginnt.

Der Vergleich der Schlafphinomenologie mit den psychopathologi-
schen Erscheinungsreihen fithrt aber noch einen Schritt weiter. Was
im Schlaf nebeneinander und nacheinander vereint ist: BewuBtseins-
verinderung, halluzinatorische Vorginge, Desinteressement bzw. Un-
ansprechbarkeit fiir Sinnesreize findet sich unter bestimmten patho-
logischen Verhaltnissen isoliert fiir dich: isolierte” Sinnestduschungen
ohne Schlafstorung (van Bogaers, Lhermitte, Schilder), Korsakowsches
Syndrom bei voller BewuBtseinsklarheit, Wallenbergsches und Anton-
sches Symptom. Dieses isolierte Hervortreten von funktionellen Ab-
weichungen, die im Schlafensemble vereinigt sind, findet eine befriedigende
Erklirungsmoglichkeit in der Annahme, dafl von der meso-diencephalen
Zentralstelle, die mit der Regulierung des Wachens und Schlafens betraut
ist, Partialwirkungen auf einen proximal von ihr liegenden, komplex ge-
bauten Apparat ausgelibt werden. Lé#sionen der Zentralstelle selbst be-
dingen eine funktionelle Umstellung im gesamten von ihr beeinfluBiten
Apparat. Umschriebene Lésionen des Apparates selbst hingegen fiithren
nur zu Partialausfillen bestimmter Art. Vortragender trifft in dieser
Auffassung zusammen mit SchluBfolgerungen, die bereits Schilder
aus seinem ganz andersartigen Material gezogen hat. Wie Potzl schon
dargelegt hat, ist es eine Hauptaufgabe der weiteren Forschung, die
Teilkomponenten des von der mesodiencephalen Zentralstelle dynamisch
abhingigen Apparat funktionell und lokalisatorisch zu erfassen.

Die im vorstehenden entwickelte Annahme, die die bisherige Auf-
fassung des Korsakowschen Syndroms als Symptom einer Rindenldsion
verliBt, gewdnne an Sicherheit, wenn sich dafiir auch an nicht alko-
holischen Korsakowpsychosen eine anatomische Bestétigung erbringen
lieBe, Man denkt dabei in erster Linie an die so hdufig mit dem Korso-
kowschen Syndrom einhergehenden Hirntumoren. Die bisher schwer
erklirbare Tatsache, daB es dabei auf den Sitz des Tumors gar nicht
so sehr ankommt (siche dazu Pfeiffer), finde von der vorgebrachten
Deutung her eine einheitliche Erklarung, wenn man sich vor Augen hilt,
daB bei drucksteigernden Prozessen gerade das Gebiet des Hypothalamus
und seiner Nachbarschaft vorzugsweise in Mitleidenschaft gezogen
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wird. Vortragender méchte aber in dieser Frage, die bereits von anderer
Seite bearbeitet wird, nichts préjudizieren. Die vom Vortragenden
erhobenen anatomischen Befunde bei akuten Alkoholpsychosen fithren
im Zusammenhalt mit dem klinischen Bild jedenfalls in die allernéchste
Nihe von Anschauungen, wie sie besonders von Reichardt, Berze, Potzl,
Hess, Kiippers iber den Zusammenhang zwischen psychischem Geschehen
und vegetativen Zentralstellen geduBert wurden. Wenn auch noch sehr
vieles hypothetisch ist, so liegt doch heute bereits soviel Tatsachenmaterial
vor, dall der Zweifel an der absoluten Suprematie der GroShirnrinde
keine Stinde wider den heiligen Geist mehr ist.

11. H. Pette (Hamburg): Zur Anatomie und Pathologie der Sehlaf-
regulationszentren. '

Die Einreihung der Regulation des Schlaf-Wachmechanismus in
die Gruppe lebenswichtiger Vorgénge seitens der vegetativen Sphére
zwingt dazu, fir sie in gleicher Weise wie fiir die Regulation anderer
vegetativer Funktionen (Stoffwechsel, Warme-, Wasserhaushalt) Zentren
anzunehmen. Dall diese Zentren nicht im GroBhirn gelegen sein kdnnen,
-beweisen zahlreiche klinische Beobachtungen. Nehmen wir auf Grund
physiologischen und pathophysiologischen Geschehens als erwiesen an,
daB die Zentren fiir den Stoffwechsel, fiir den Wiarme- und Wasserhaushalt
usw. im Zwischenhirn gelegen sind, so diirfen wir bei vorherdargelegter
Auffassung an gleicher Stelle im Hirn auch Zentren fiir die Regulation
von Schlafen und Wachen postulieren. Die dlteste anatomisch begriindete
Theorie von der lokal neuralen Gebundenheit der Erscheinung des Schlafes
verdanken wir Mauthner. Die Nona gab in gleicher Weise ‘wie spiter
die epidemische Encephalitis, eine wohlbegriindete Basis solcher Auf-
fassung. Das gleiche gilt fiir die Polioencephalitis sup. ( Wernicke). Die
Lokalisation des anatomischen Prozesses bei den genannten Krankheiten
macht es wahrscheinlich, daf im Hohlengrau des 3. Ventrikels eine
Stelle gelegen ist, von der aus der Wechsel von Schlafen und Wachen
reguliert wird. Ist diese SchluBfolgerung richtig, so ist zu erwarten,
daf} jeder ProzeB, der diese Region irgendwie in Mitleidenschaft zieht,
in gleicher oder dhnlicher Weise sich auswirkt. Daf dies nun in der Tat
zutrifft, beweisen zahlreiche klinische und pathologisch-anatomische
Tatsachen. Verfasser erwihnt von den entziindlichen Affektionen des -
Zentralnervensystems die luische und die tuberkulése Meningitis, die nicht
selten in prépedunkuldrer Region auf das Parenchym, speziell auf das
Infundibulum tbergreifen. Auch die Paralyse, bei der wir gelegentlich
klinisch schwere Stérungen vegetativer Funktionen und anatomisch
eine Akzentuation des Prozesses in der infundibuliiren Region beobachten,
ist hier zu nennen. Eine besondere Beachtung verdienen sodann die
Tumoren des Zwischenhirns resp. benachbarter Regionen. Verfasser be-
richtet kasuistisch iiber mehrere klinische Beobachtungen und demon-
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striert entsprechende anatomische Befunde. In Ubereinstimmung mit
Beobachtungen, iiber welche die Literatur berichtet, diirften diese Falle
beweisen, daf die Annahme von der lokal neuralen Gebundenheit der
Erscheinung des Schlafes richtig ist. Eine sehr wichtige Bestitigung aller
SchluBfolgerungen, zu denen wir auf Grund klinischen und anatomischen
Geschehens kommen, haben uns die sehr originellen tierexperimentellen
Untersuchungen von B. W. Hef und von Demole gebracht. Vortragender
berichtet iiber eigene experimentelle Erfabrungen, die wenigstens teil-
weise die Befunde Demoles zu bestitigen scheinen. Zum Schlufl bespricht
Vortragender noch kurz die Faktoren, die jene Regulationszentren im
Zwischenhirn, sei es fordernd, sei es hemmend beeinflussen, ferner die
Wechselbeziehungen zwischen jenen Zentren einerseits und GroBhirn
wie vor allem endokrinen System andererseits. Die Einstellung auf das
Schlafproblem vom Standpunkt der zentral neuralen und lokalisatorisch
begrenzten Gebundenheit fordert das Verstindnis fiir das vielseitige Ge-
schehen wihrend dee Phasenwechsels von Wachsein und Schlafen.

12. Hoche (Freiburg i. Br.): Grundsitzliches zu Begutachtungsfragen.

Der Vortrag erscheint unter dem Titel: ,,Unzulissige Auslegung des
Unfallversicherungsgesetzes in der Deutschen Medizinischen Wochen-
schrift. Die Ausfiihrungen des Vortragenden gipfeln in folgenden Sétzen:

1. Eine ungeheure Zahl von Unfallbetroffenen mit nervésen Folgen
ware gesund und erwerbsfihig, wenn sie nicht versichert wiren.

2. Der Umfang dieses Ubelstandes ruft dringend nach Abhilfe.

3. Der jetzt beschrittene Weg der unter drztlicher Hilfe vorgenom-
menen Auslegung des Gesetzes ist unzuléssig.

4. Dringend notwendig ist eine Anderung des Gesetzes, die den seiner-
zeit nicht vorhergesehenen Folgen des Versichertseins entgegenwirks.

5. Fiir Einzelvorschlige wird es Zeit sein, wenn die grundsitzliche
Uberzeugung von der Notwendigkeit des Schrittes durchgedrungen
sein wird.

13. Nonne (Hamburg): Ostitis fibrosa und Nervensystem.

Nonne rveferiert iiber den gegenwirtigen Stand der anatomischen
Kenntnisse iiber die sog. Ostitis fibrosa. Er zeigt charakteristische Ront-
genbilder der verschiedenen Stadien und Formen und berichtet iiber &
von ihm klinisch beobachtete Fille, von denen einer als tuberkuldse
Kompressionsmyelitis, einer als komprimierender Riickenmarkstumor,
einer als Tabes dorsalis und einer als ,,Rheumatismus im Fu von anderer
Seite diagnostiziert worden war. Die Diagnose kann im Réntgenbild
unschwer gestellt werden, doch kénnen sich differential-diagnostische
Schwierigkeiten auch da ergeben gegeniiber multiplen Myelomen, atypi-
scher Form von Wirbeltuberkulose und Knochenlues. Entsprechende
Bilder werden vorgefiihrt.
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14. Steiner (Heidelberg): Demonstration von Spiroehaeten im Gehirn
bei menschlicher multipler Sklerose.

Der Vortrag ist im Nervenarzt, Augustheft 1928 erschienen.

8. Sitzung, 3. Juni vormittags 9 Uhr.

Als Versammlungsort fir das nachste Jahr wird wieder Baden-Baden fest-
gesetzt.

Zu Geschaftsfithrern werden die Herren Nonne (Hamburg) und Leo Miiller
{Baden-Baden) gewihlt. Es wird beschlossen, ein Referatthema fiir die néchste
Tagung aufzustellen. An der Diskussion itber den statutenindernden Antrag, ob
eine regelmiaBige Diskussion eingefiihrt werden soll, beteiligen sich die Herren
v. Weizsdcker, Hoche, Nonne, Kleist, Aschoffenburg, Morchen, Trommer, Koufmann.
Bs kommt zur Annahme des Antrags von Kletst: ,,Diskussion kann auf Wunsch
stattfinden®.

15. Kleist (Frankfurt a. M.): Sehlafstorungen, Sehlafsueht hei Herd-
erkrankungen des Gehirns.

Die Zahl der Herderkrankungen des Gehirns, die mit Schlafsucht
einhergehen, ist noch auflerordentlich klein, zum Teil sind die mit-
geteilten Falle auch nach ihrer Art nicht geeignet, um sichere Schliisse
auf einen Zusammenhang zwischen Schlafsucht und verletzter Hirnstelle
zu ziehen. Vortragender berichtet iiber drei einschligige Beobachtungen,
von denen Diapositive gezeigt werden.

 Im ersten Falle, einer 59jahrigen Frau (Nenninger), bestanden neben Klein-
hirnsymptomen (Rumpfataxie, Asynergie beim Aufsitzen und Hinlegen, Ataxie
und Vorbeizeigen des linken Armes nach innen), doppelseitiger Ptosis und links-
seitiger Abducens- und Facialisschwiche Veranderungen der Affektivitit und des
Bewufitseins. Die Kranke war atfektlabil, iiberwiegend &ngstlich und klagsam
und erlebte alles nach ihren eigenen Worten ,,mehr so im Traumzustand als in
Wirklichkeit*. Anfangs nur leicht ermiidbar, unproduktiv, schlecht fixierbar, unruhig,
aber mit schwerer Merkstérung behaftet, wurde sie allmahlich immer schlaf-
siichtiger, besonders am Tage, wihrend sie nachts oft schlaflos, unruhig und delirant
war. Dabei zunehmende Perseveration und Gegenhalten; zeitweise Echolalie und
Iterationen. Kopfschmerzen und Stauungspapille sowie die Zunahme der Krank-
heitserscheinungen zeigten eine Gehirngeschwulst an, die sich bei der Sektion als
ein iber walnuBgroBer abgegrenzter Tumor auf der Vierhiigelplatte fand. Die
Vierhiigel waren zusammengedriickt, die Sehhiigel hinten auseinander gedringt;
die Geschwulst reichte zwischen den Sehhiigeln bis an die mittlere Kommissur.

Der zweite Fall betraf einen 72jahrigen Mann (Laufer) mit Hirnarteriensklerose,
der nach einem Schlaganfall schlafsiichtig wurde. Er war nur ganz voritbergehend
weckbar, perseverierte sehr stark, hatte starkes Gegenhalten. Auch er war nachts
dfter umruhig und delirant. Leichte rechtsseitige Parese, artikulatorische Sprach-
storung, erhebliche Steifigkeit beider Beine, untere Bauchdeckenreflexe aufgehoben.
Sektionsbefund: Links im Stabkranz der Zentralwindungen eine erbsengrofe Er-
weichung, desgleichen rechts in der Briicke im Bereich der Pyramidenbahn.
Beiderseits kleine Erweichungen im Caudatum und Putamen. Doppelseitige,
anndhernd symmetrische Herde im Sehhiigel, im Bereich der Lam. med. int. und
des Tr. thal.-mam. Rechts sind auch erhebliche Teile des angrenzenden ventralen
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und Jateralen Thalamuskernes verletzt. Die mittlere Commissur ist vollstandig auf-
gelost, unterhalb derselben ist rechts das Hohlengrau zum Teil mitverletzt, links
liegt eine kleine blutige Erweichung in der Wandung des dritten Ventrikels.

Der dritte Foll betrifft einen 78jihrigen Mann (Loderhose, Fall 10 meiner Arbeit
iiber ,,Gegenhalten’. Mschr. Psychiatr. 65). Er hatte allméhlich die zeitliche und
értliche Orientierung verloren, konfabulierte, war hochgradig merkschwach mit
Erinnerungsverlust fiir die letzte Zeit. Er war schlafsiichtig, schlief bei der Unter-
suchung ein, perseverierte stark, dazwischen besonders nachts manchmal unrohig
und delirant. Starkes Gegenhalten und Festhalten, Zwangsweinen, Uberempfind-
lichkeit, gesteigerte Abwehrbewegungen, iteratives Greifen, Kratzen und Nesteln.
Am linken Bein, das er starr angezogen hielt, anscheinend zentrale Schmerzen.
Blickbewegungen erschwert, starker Nystagmus, P.S.R. links stéirker als rechts,
A.8.R. fehlt links, desgleichen B.D.R. Leichte agnostische und Wortfindungs-
stérungen. Sektionsbefund: In mittlerer Lange des rechten Sehhiigels ein klaffender
Spalt, der sich von oben aufien her an der Grenze des lateralen und medialen Kernes
hinzieht, den ventralen Kern groStenteils zerstort, den Tract. thal.-mam. be-
schidigt und bis in die mittlere Commissur reicht, die ganz erweicht ist. Unter-
halb der mittleren Commissur im Hohlengrau beiderseits, besonders links, mehrere
kleine Herde und Spaltbildungen. Im linken Thalamus sowie im Caudatum und
Putamen beiderseits einzelne Lacunen und starrwandige Gefidfle mit erweiterten
Lymphraumen. Im linken Hirnschenkel ein kleiner Erweichungsspalt. An der
Unterseite des rechten Hinterhauptlappens eine zweimarkstiickgroBe Erweichung
im G. ling. bis zur Spitze des Hinterhauptlappens.

In den beiden letzten Fallen, deren Erweichungen lokalisatorisch besser
verwendbar sind als die mehrfach beschriebenen Tumoren und Abscesse,
ging also schwere Schlafsucht, die auch Anklinge an Schlafverschicbung
mit néchtlicher deliranter Unruhe zeigte, einher mit anndhernd gleichartig
gelegenen Herden im Thalamus, in der mittleren Kommissur und in dem
mittleren Abschnitt des Hihlengraus des dritten Ventrikels, unterhalb der
mittleren Kommissur. Die vor und hinter der mittleren Kommissur ge-
legenen Abschnitte des Héhlengraus, sowie die Vierhiigelgegend waren
in beiden Fillen makroskopisch frei. Nach andern Erfahrungen hingen
die Schlafstérungen nicht mit den Verletzungen der eigentlichen Thala-
muskerne zusammen, auf die vielmehr die affektiven Storungen, die
Zwangsaffekte, das Gegenhalten und die zentralen Schmerzen der Fille
zu beziehen sind. Dagegen ist moglicherweise die Durchbrechung des
Tract. thal.-mam. an den Schlafstérungen beteiligt, da dieses Biindel
eine Verbindung zwischen Kernen des Hohlengraus und dem Thalamus
herstellt. Entscheidend fiir die Schlajstorungen sind die doppelseitigen
Schiidigungen des Hohlengraus. Welche einzelnen Kerne des Hohlengraus
zerstort und mit den Schlafsymptomen in Verbindung zu bringen sind,
muB der mikroskopischen Untersuchung vorbehalten bleiben. Bemerkens-
wert ist, daB die Corp. mam, nicht makroskopisch geschadigt sind. Die
Symptome der zeitlichen Desorientierung und der Unfihigkeit, neue
Wahrnehmungen in den Erlebnisflufl einzuordnen (Merkst6rung), die nach
Gamper mit den Corp. mam. zusammenhéngen sollen, waren bei diesen
beiden Patienten zwar auch, aber doch nicht in einem das Krankheitsbild
beherrschenden MaBe vorhanden. Im Vordergrunde stand eben die Schlaf-
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sucht. Vor allem ist ein Schluf} aus diesen beiden Beobachtungen zu ziehen,
daB némlich Schlafsucht auch bei Verletzungen des Hohlengraus der dritten
Hirnkammer vorkommt, die erheblich weiter vorn als die an der Grenze des
Mittel- und Zwischenhirns gelegene Mauthnersche Stelle safien. Ja es
wire auf Grund dieser Beobachtungen mdoglich, dafi nicht die hintere,
von Mauthner angegebene Umwandung -des Héhlengraus, sondern die
mittlere, durch die weiche Commissur bezeichnete Gegend des Hohlengraus
dre fiir die Auslosung der Schlafsucht entscheidende Stelle sei. Dafiit spricht
auch, daB in dem 1. Falle bei einem Tumor des Mittelhirndachs die
Schlafsucht weit weniger schwer war, obwohl bei einer so starken Zu-
sammenpressung dieser auch die Mauthnersche Stelle umfassenden
Gegend eigentlich eine grobere Schlafsucht zu erwarten gwesen wire.
Wenn aber die ,,Schlafstelle” weiter vorn in der Gegend der mittleren
Commissur liegt, wie Fall 2 und 3 vermuten lassen, so wire es begreif-
lich, daf} der weiter hinten liegende Vierhiigeltumor, der nur eine geringere
Druckwirkung auf das mittlere Hohlengrau verursachte, auch nur eine
méfBige, erst zum SchluB zunehmende Schlifrigkeit bewirkte.

An den Schlaf-Wachfunktionen und ihren Storungen sind wahr-
scheinlich mehrere Einrichtungen des Hirnstammes beteiligt. Eine fiir
das Wachsein und das ,,bewullt Sein“ unentbehrliche Grundfunktion
ist wahrscheinlich in der Medulla oblongata enthalten (Breslauer, Rosen-
feld, Reichardt). 2. Ein ungeregelter Wechsel von Schlaf und Wachen,
mit vorwiegendem Schlaf und ,reflektorischem® Aufwachen nach inneren
oder dufleren Reizen wie beim Saugling und bei dem Gamperschen ,,Mittel-
hirnwesen und bei meinen Fillen 2 und 3 ist bei Erhaltung des Mittel-
hirns und des hintersten Teiles des Zwischenhirns méglich. 3. Die selbst-
tétige Schlaf-Wachsteuerung mit regelméfigem periodischem Wechsel von
Wachen und Schlaf wird von einem Doppelorgan, einem Weckzentrum
in Verbindung mit einem Schliferungszentrum besorgt. Das Weck-
zentrum, dessen Zerstorung Schlafsucht macht, ist wahrscheinlich in
der mittleren Gegend des Zwischenhirng bzw. seines Hohlengraus gelegen.
Die néhere Lage des Schliferungszentrums, dessen Zerstérung Wach-
sucht (Schlaflosigkeit) erzeugen miiite, ist noch unbekannt. Nach Economo
soll es oral vom Weckzentrum liegen. Es wird auf die Untersuchungen
von Finfgeld verwiesen, der bei Alzheimerscher Krankheit mit hoch-
gradiger Wachsucht und delirant-iterativer Unruhe neben anderen Ver-
dnderungen solche im Hohlengrau des Zwischenhirns und zwar besonders
im Nucl. mam.-infund. fand.

Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist ein 4. Fall von Schliaf-
sucht und Schafverschiebung zur Obduktion gekommen. In Uber-
einstimmung mit den Fallen 2 und 3 fanden sich in mittlerer Lange
der rechtsseitigen Umwandung des 3. Ventrikels Cribliiven, die bis in
den medialen Thalamuskern und das Vieq d’Azyi’sche Biindel reichten.
Eine Commissura mollis fehlte. Der Ventrikel war hochgradig erweitert,
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besonders in seiner mittleren Lénge, wo beiderseits das Hohlengrau
und der mediale Thalamuskern eingezogen waren.

Ausfiihrliche Verstfentlichung erfolgt in der ,,Deutschen Zeitschrift
fir Nervenheilkunde.*

16. Hans W. Gruhle (Heidelberg): Die Trawmdeutung in der Antike.

Die Deutung setzt den Sinn schon voraus, die Frage ist nur, wie
dieser Sinn zu finden sei. Nicht jeder Traum gilt als gleich. Die direkten
gottlichen Verkiindigungen im Traum (ypnuatiouo!) interessieren hier
nicht. Eine zweite Gruppe von Tréumen sind auch dem griechischen
Traumdeuter uninteressant, weil sie nur irgendwelche Alltagserlebnisse
oder Korperzustinde wiederholen (&vdmma olive dllar  paviasio,
pavrdopata; insomnia, arabisch: adghas). Hierher gehiren die hypna-
gogen Halluzinationen, der Albtraum, einfache Wunschtrawme, z. B. wenn
der Hungrige iBt. Die Triume der Armen (sie wilnschen fast alles) und
der Trunkenen haben keinen Symbolwert. Die dritte Gruppe sind die
eigentlich Wichtigen, die 6veigo! und unter ihnen wieder besonders
die verkleideten, die dAdwyopixol (arabisch: muteschabih). Auch die
Antike nimmt also an, da der Traum eigentlich die Verpflichtung habe,
real und wahr zu sein. Ist er das nicht, vielmehr auffallend und unreal,
50 bedarf er der Deutung. Bei dieser wird unter den Trauminhalten nun
doppelt ausgewithlt: was wichtig ist und was nicht. Bei Josephs Traum-
deutung gegeniiber dem Mundschenk und Bécker heifit es das eine Mal:
3 Reben sind 3 Tage; und die Rebe wird dann bei der Sinndeutung weiter
verwendet — das andere Mal 3 Korbe sind 3 Tage, aber die Kérbe werden
dann nicht mehr verwendet. Ob etwas wichtig ist oder nicht, hingt ab
von der Person der Traumers und seinen Umsténden, genau wie bei Freud.
Die Antike und Freud glauben an den Sinn und suchen ihn: die erstere
nimmt an: es wird etwas geschehen, Freud: es moge etwas geschehen
(Wunscherfiillung). Dies ist fast der einzige Unterschied. Beide suchen
nicht nach der Verkleidung der Trauminhalte — die als Tatsache
ja allgemein anerkannt ist -— insofern sie ein Spiel ist, sondern sie suchen
einen Sinn, einen Zweck der Verkleidung —. Hat man entschieden, was
wichtig, was unwichtig ist, so mufl man weiter untersuchen, ob ein Sym-
bol positiv oder negativ, aus der Sache oder dem Namen usw. gedeutet
werden muB. Bei Artemidor bedeutet z. B. Weillbrot bei einem Armen:
Krankheit, Schwarzbrot bei einem Armen: Gutes; Schwarzbrot bei einem
Reichen: Enttduschung. Und noch 1580 bei Arnald von Villanova ein
Regentraum bei einem (Gesunden = wissenschaftliche Befruchtung;
bei einem Kranken: groBe Verschleimung. Genau wie bei Freud wird
die Deutung also der individuellen Lage des Triumers entnommen,
daneben gibt es aber typische Traume. Auch der antike Deuter unter-
zieht den Triwmer einer genauen Ausfragung (Psychanalyse). Geht die
Deutung aus der Sache nicht vorwirts, so aus dem Wort (dvaygau uaTiopol),
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wobei weder Artemidor noch Freud vor Wortspielen zuriickscheut:
iobynpa. Hier wie dort gilt als einziger Malstab und als einzige
Quelle die Empirie: Artemidor machte weite Reisen, um charakteristi-
sche Triume zu sammeln und die Triumenden auszufragen. (Was gilt
nicht alles als Empirie!) Synesios, der Bischof von Ptolemais, lehrt
schon. im 4. Jahrhundert post Chr. n. ,,Wir miissen selbst fiir unsere
eigenen Triume die Regeln auffinden.” Gemeinsam ist auch der Freud-
schen und der antiken Deutung die Annahme: der Schlafende kénne
mehr als der Wachende. (Frei arbeitendes U.B. bei Freud, fonction
ludique Maeders, vorausdenkende Funktion des Traumes bei Adler;
andererseits Plato, Hippokrates, an einer Stelle selbst Aristoteles,Plutarch,
selbst Cicero trotz aller seiner Skepsis.)

Die Ubereinstimmung der antiken und der Freudschen Deutung ist
geradezu iiberraschend, nicht wie sonst haufig nur dadurch, daB gewisse
schillernde Worte und Begriffe sich dhneln, sondern indem sich die
Verfahrensweisen sehr weitgehend wirklich entsprechen. Nur die maB-
lose Verallgemeinerung ist Freud eigentiimlich, und -die Riickfiihrung
in die fritheste Kindheit bleibt seine Spezialhypothese. Die antike
Traumdeutung ist geradezu ein Spiegel, in der alle Voraussetzungen und
Hypothesen der modernen Traumdeutung besonders klar erscheinen.
Von wirklicher Erfahrung, so wie die heutige Naturwissenschaft sie falit,
steckt in beiden kaum eine Spur.

17. A. Friedemann (Freiburgi. Br.): Der Sehlaf als Therapie.

Hier soll nur kurz zusammenfassend iiber Erfahrungen berichtet
werden, die ich in den letzten Jahren mit der Schlaftherapie sammeln
konnte.

Studiert wurde 1. die spezifische Wirkung der Schlafmittel. 2. Die
Indikation zur Behandlung von Krankheitszustinden mit Schlaf. 3.
Ein Dauerschlafturnus, der moglichst sicher in seiner Wirkung bei
moglichst geringer Intoxikation ist.

Die Art, wie verschiedene Mittel auf verschiedene Kranke wirkten,
etwa einerseits Abasin, Adalin, andererseits Luminal, berechtigten zu
dem SchluBl, daf das Zentralnervensystem verschiedene physiologische
Angriffspunkte bietet.

Wihrend die starken Barbitursiuren eine Narkose ir eigentlichen
Sinne machen, kommt es bei den leichteren Urethanabkémmlingen nur
zu einem Ermiidungszustand, zu dem die Natur gewissermafBen das Thre
hinzutun muB, um die Ermiidung in Schlaf zu wandeln. Eine eindrucks-
volle Mittelstellung nimmt das Avertin ein, das zuniichst tiefste Narkose
(Zwangsschlaf), dann Erwachen und dann Nachschlaf — Ermiidungs-
schlaf — macht.

Laboratoriumsversuche an Tieren bestitigten — bei allen Vorbehalten,
die dem Tierversuche anhaften — doch die an Menschen gewonnene Erfah-
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rung, daf jedes Narkoticum nach Abklingen der Narkose einen physio-
logisch wirkenden Nachschlaf macht. Dafl diese Verhiltnisse bisher nur
wenig beriicksichtigt werden konnten, liegt wohl im wesentlichen daran,
daB friiher die Versuchstiere nach dem Erwachen aus der Narkose nicht
weiter beachtet worden waren.

Ferner sind nicht nur Zwangsschlaf und Ermiidungsschlaf zu trennen,
auch iiber die eigentliche Wirkungsweise der Mittel mufl man wohl seine
Ansicht dndern. Fir das 4pocodein fand ich bei Nachpriifung der phar-
makologischen Ergebnisse (Kreyer) ebenfalls, dafl es in kleineren Dosen
schlafmachend, in gréBeren erregend wirkt. Scopolamin, das bei einer
Patientin in Dosen von Y/, und 1 mg zu deliranten Zusténden fiihrte,
machte bei der gleichen Frau in Dosen von /, mg Schlaf. Vom Luminal,
Sommnifen und Dial sah ich, daB es bei Steigerung der Dosen nicht etwa
immer erst zum Einschlafen, sondern plétzlich zu einer kollapsartigen
Narkose kam. Das gleiche sah ich auch zweimal im Laboratorium bei
einem Kaninchen.

Es ist also nicht so, dafl die physiologische Wirkungskette der Schlaf-
mittel Erregung, Ermiidung, Schlaf, Narkose, Exitus sei. Anscheinend
handelt es sich um ganz andere Wirkungen, in denen diese Stadien auch
vertauscht werden kénnen. Ich wiirde mir eher denken — in Analogie
zu biologischen Untersuchungen F. E. Lehmanns — dal eine Spezifitit
des Substrates zugrundeliegt. Das Substrat wire der besondere Angriffs-
ort der einzelnen Pharmaka. Die spezifische Wirksamkeit kann nicht
nur durch die verschiedenen Angriffspunkte, sondern wahrscheinlich
auch durch die individuelle Schwankungsbreite des Substrates ver-
dndert werden.

Wo haben wir mit unserer Schlaftherapie einzusetzen ¢ Da haben wir
zunéchst die groBe Gruppe derer, die aus psychopathischer Anlage heraus
zu neurasthenischen Zustinden neigen, in denen gewissermaflen die
Ermiidungsperiode einen chronischen Zustand bildet, so daf3 die Leute
das Schlafen buchstéiblich verlernt haben. Hier wiirde nicht nur ich es
fiir geradezu falsch halten, dem Schlaflosen ohne weiteres ein Mittel
in die Hand zu geben. Der Kranke soll keine Kriicken haben, er soll auf
eigenen Beinen laufen lernen. Planmifige Ruheiibungen, evtl. unter
Umnstinden Hypnose bis zur Wetterstrand-Dauerhypnose koénnen hier
Wunderdinge wirken. Besonders deutlich sah ich dies im Falle einer
véllig erschépften Psychopathin mit ausgesprochen hysterischen Reak-
tionen, kérperlich und seelisch véllig herunter, die nahezu 10 Tage im
- Wetterstrand schlief, der bei ihr wahre Wunder bewirkte.

Bei einigen Zustinden zeigt uns die Natur den therapeutischen Schlaf.
Higbner und Loudenheimer haben zuletzt 1927 sebr eindrucksvolle Fille
psychogener Schlafzusténde bei Leuten beschrieben, die in besonders
unangenehmen Situationen (Trommelfeuer, geschiftliche Schwierigkeiten)
waren. Einem Kollegen verdanke ich eine Selbstbeobachtung wihrend
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eines Eisenbahnunfalles. Er war im Augenblick des Unfalles hell wach
und arbeitsfihig. Ein paar Stunden spater im Hotel verfiel er zu un-
gewohnter Zeit in tiefen Schlaf. Wir sehen also, dal die Natur eine
,,Abreaktion® in den Schlaf vornehmen kann.

Anders liegt es bei Psychosen. Hier stehen wir vor einem elementaren
Geschehen. Es ist gerade die Krankheit, die die Leute dazu bringt,
aufs unckonomischste mit ihrem Korperhaushalt zu verfahren. Das
Ermiidungsgefiihl des Normalen kennt der erregte Geisteskranke nicht.
Es gibt hufig nur Erregung oder Kollaps. Beides sollen wir verhiiten.

Auch obne die Uberzeugung, daB der Schlaf in das psychotische
Gleschehen einzugreifen vermochte, ist man berechtight den Schlaf als
okonomisierende MaBnahme anzuwenden. Die Kldsische Hypothese
besitzt doch groBle Wahrscheinlichkeit, die annimmt, der Schlaf konne
in einigen Fdllen den circulus. vitiosus unterbrechen, der sich aus der
Ubersteigerung der FErregungsbereitschaft durch die Schlafstérung
ergibt.

Die Indikation fir den Dauerschlaf stellen wir nicht nur bei psychotl-
schen Erregungszustinden, sondern auch unter vorsichtiger Prognosen-
stellung bei stupordsen Schizophrenen, bei psychotischen Angstzustinden,
bei Melancholien und bei Morphiumentziehunggkuren.

Hier sind fiir die eigentliche Durchfiihrung der Dauernarkose- Mittel
zu wiinschen, die verhdltnisméfBig rasch und tief narkotisierend erken
dann aber zu einem ausgiebigen Nachschlaf fihren.

BEs galt nun weniger, zur Unzah] der bekannten Mittel neue hinzuzu-
fiigen. Viel mehr sollten die vorhandenen auf geeignete Kombination und
Wirksamkeit untersucht werden. Das Somnifen miissen wir auf Grund
unserer Erfahrungen zur Verwendung bei der Dauernarkose ablehnen.
Kollaps und Anurie, die wir dabei beobachten konnten, waren denn doch
zu bedenklich. Nach vielen Versuchen kamen wir — unter Benutzung
Bleulerscher Erfahrungen — zu folgendem Turnus: 4 Tage lang werden
hintereinander abends je 2 g Sulfonal und 1 g Trional per os oder als
Zapfchen per rectum gegeben. Tagsiiber wird der Kranke im Paraldehyd-
schlaf gehalten. Paraldehyd allein macht zu rasch Gewéhnung, unter
Umsténden sogar Sucht. Bei sehr Frregten benutzen wir auch den Par-
aldehyd-Scopolamin-Einlauf nach Wiethold. TUnter geschickter Aus-
nutzung dieser beiden Mittel gelingt es, den Kranken 4—35 Tage lang in
einem Schlaf zu erhalten, den man in seiner Tiefe je nach der Paral-
dehyddosis sehr angenehm regulieren kann. Will man die Dauernarkose
tiber lingere Zeit fortfithren, so kann man nachts Paraldehyd-Scopolamin-
einléufe oder Avertin, evtl. mit Ephedrinzusatz weiter geben. Grébere
korperliche Schadigungen wurden nie beobachtet, hier und da kommt
es einmal zu einer kurz dauernden, leichten Albuminurie, die zur Ab-
setzung der Mittel zwingt. Es finden sich dann im Harn Leukocyten,
ganz selten auch einmal Erythrocyten; Zylinder sah ich nie. Der Befund
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verschwindet meist schon wieder 1—2 Tage anch Absetzen des Sulfonal-
Trional-Turnus.

Wihrend des Dauerschlafs gaben wir prophylaktisch Digitalis und
Milchdiat.

Luminal und Chloralhydrat verwende ich nicht mehr gern zur Dauer-
narkose, weil diese Mittel doch leichter Erregungszustéinde berbeizu-
fithren schienen als Sulfonal-Trional. Die starke Blutdrucksenkung nach
Chloralhydrat kénnte wohl auch leichter zum Kollaps disponieren.

Seit der Verwendung von Swulfonal und Trional sah ich bei Morphi-
nisten keine Abstinenzdelirien mehr, wihrend sie bei Luminal- und
Scopolamingebrauch fast regelmaflig, bei Chloralhydrat hiufig eintraten.

Zusammenfassung: Wir milssen unterscheiden zwischen Ermidungsschlaf und
Narkoseschlaf (Zwangsschlaf). Die Schlafmittelverordnung ist nach diesen Ge-
sichtspunkten abzustimmen. Bei psychasthenischen Zustanden ist meist Psycho-
therapie wiinschenswerter als Schlafmitteltherapie, die — wie man ja weifl —
unter Umsténden aus dem Psychopathen noch einen Narkomanen machen kann.

Bei der Dosierung von Schlafmitieln ist darauf acht zu geben, daff nicht nur
Uniterdosierung, sondern auch Uberdosierung Brrequng machen kann.

Der Dauerschlaf eignet sich zur Anwendung bei Psychosen und Entziehungs-
kuren.

Es wird ein neuer Dauerschlafturnus angegeben, der sich klinisch seit 3 Jahren
bewihrt hat: nachts 2 g Sulfonal 4 1 g Trional 4 Nichte hintereinander, tagsiiber
Paraldehyd eventuell mit Scopolaminzusatz als Einlauf; bei Verlingerung des
Dauerschlafes iiber lingere Zeit empfiehlt sich von der 5. Nacht ab Avertin.

18. C. Rosenthal (Breslau): Wachantille, Schiafantiille und Zustinde
affektiver Kataplegie und ihre Beziehungen zur Encephalitis epidemica.

Schlatanfille und Zustinde affektiver Kataplegie sind als die Kardinal-
symptome der echten Narkolepsie (Gélineau-Redlich) bekannt. Schlaf-
anfille sind anfallsweise, meist ohne, oft sogar gegen den Willen des
Individuums auch unter fiir den Schlaf ungiinstigsten Bedingungen,
z B. beim Gehen auf belebter StraBe auftretende, meist kurzdauernde
Zustinde von echtem Schlaf, die im allgemeinen durch geringe peri-
phere Reize aufgehoben werden kénnen. Von dieser ausgesprochensten
Form, der in der Gesundheitsbreite nur der bei hochstgradiger Uber-
miidung efntretende Schlaf beim Reiten oder im Gehen entspricht, fithren
flieBende Ubergiinge bis zu jener leichtesten Form, bei der es nur zu leicht
iiberwindbaren Zustinden von Mattigkeit kommt. Zustinde affektiver
Kataplegie, von Lachschwiche, wie man diese Erscheinung im Gegen-
satz zu dem in der Regel mit BewufBtseinsstorung verbundenen Lach-
schlag Oppenheims nennen kann, ist deutlich eine leichte von einer
schweren Form zu unterscheiden. Fiir die leichte Form, die durch eine
Erschlaffung in umschriebenen Muskelgebieten gekennzeichnet ist, und
bei der es nur zu einem kurzen Herabsinken des Kopfes, Einknicken in
den Knien o. . kommt, erscheint der von Redlich geprigte Begriff
affektiver Tonusverlust zutreffend, nicht aber fir die schwere Form,
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bei der die Kranken unter affektivem EinfluB mehr oder minder briisk
hinstiirzen mit sekundenlang anhaltender Unfdhigkeit zu jeder Bewe-
gung, auch zum Sprechen; dabei bleibt das BewuBtsein stets erhalten;
fiir diesen durch einen reinen Tonusverlust nicht mehr erklirbaren Zu-
stand erscheint die Bezeichnung affektive Adynamie angebracht. Diese
zeigt weitgehende Analogie zu dem von Pfister als wverzdgertes psycho-
motorisches Erwachen bezeichneten Zustande, bei dem es aus dem nor-
malen Schlafe heraus zum Erwachen zu vélliger BewuBtseinsklarheit mit
voriibergehender volliger Bewegungsunfihigkeit, meist verbunden mit
Unfédhigkeit zom Sprechen, kommt. Dieser auch gelegentlich beim Nor-
malen auftretenden Erscheinung kommt nur dann ein Krankheitswert
zu, wenn sie unter den spéter zu schildernden pathologischen Bedingungen
gehéuft, bis zu 3—5 mal in einer Nacht, auftritt. Da es sich dann um einen
ausgesprochen anfallsartig auftretenden Zustand handelt, der das villige
Gegenstiick zu den Schlafanfillen bildet, erscheint fiir ihn unter diesen
Bedingungen die Bezeichnung Wachanfille angebracht.

Das Gemeinsame der ausgesprochenen Formen der Lachschwiche
sowie der Schlaf- und Wachanfalle liegt in der bei allen diesen Erschei-
nungen bestehenden voriibergehenden Aufhebung der psychophysischen
Funktionseinheit, indem bald die eine, bald die andere der animalen
Grundfunktionen ,,Haltung-Bewegung® und ,,BewuBtsein voriiber-
gehend ausfallt bei Funktionsfihigkeit der entsprechenden anderen.
Bei den Schlafanfillen besteht Schlaf des BewuBtseins bei Erhalten-
bleiben der statotono-motorischen Funktionen, bei den Wachanfillen
und der affektiven Adynamie Einstellung der tonomotorischen Funktionen
bei erhaltenem BewuBtsein. Man wird daher diese Zustinde dem. Ober-
begriff der krankhaften Dissoziationszusiénde unterordnen diirfen.

Dafl nicht nur &nBerliche Analogien, sondern auch genetische Zu-
sammenhéinge zwischen den verschiedenen Formen der krankhaften
Dissoziationszusténde bestehen, beweist das gemeinsame Auftreten von
Schlafanfallen und Zustdnden von TLachschwiiche bei der echten
Narkolepsie; bei einem Fall von Narkolepsie, iiber den in einer gerade
erscheinenden Arbeit im Archiv fiir Psychiatrie ausfiihrlich berichtet
wird, wird auch Auftreten von verzogertem psychomotorischen Erwachen
angegeben. Uber ein gleichzeitiges Bestehen von Wach- und Schlat-
anfillen bei einem 38 jihrigen Feldsoldaten berichtet Friedmann.

Andere Kombinationen von krankhaften Dissoziationszustinden
wurden dann bhei gewissen postencephalitischen Zustandsbildern be-
obachtet. Als einziger Zusammenhang zwischen den genannten Zustinden
und der Encephalitis epidemica war bisher die postencephalitische echte
Narkolepsie bekannt, tiber die Mitteilungen von Redlich, Stiefler, Adie,
Strauf, Minzer u. a. vorliegen. Auf andere Zusammenhinge wies ein
in der Klinik beobachteter Fall hin, tiber den a. a. O. ausfiihrlich be-
richtet wird.

Archiv fiir Paychiatrie. Bd. 86. 21
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Hine 23jéhrige Frau machte im Winter 1922/23 eine typische Encephalitis
epidemica durch; im Mirz 1923 traten bei ihr Zustdnde schwerer affektiver
Adynamie auf, die sich allméhlich im Laufe von 2 Jahren véllig zuriickbildeten.
Bei den beiden 1923/24 und 1925/26 durchgemachten Schwangerschaften stellten
sich jedesmal etwa vom 5. Monat ab Wachanfille bis zu dreimal in einer Nacht
ein, die jedesmal mit der Entbindung schwanden. An sonstigen Folgeerscheinungen
der Encephalitis epidemica bestanden bei der Kranken lediglich Verlust der Libido
und starke Gewichtszunahme; die 1927 vorgenommene Untersuchung des Grund-
umsatzes ergab starke Herabsetzung.

Avuf Grund dieser Beobachtung wurden im Laufe der letzten Monate
einschligige Fille regelméfig nach dem Auftreten von krankhaften
Digsoziationszustinden befragt; dabei stellte sich heraus, daB diese,
und zwar nur Wachanfille und Zustinde von Lachschwiche, ein fast
regelméfBiges, meist nach einiger Zeit sich spontan zuriickbildendes
Symptom bei einem bisher wenig bekannten, durch vegetativ-endokrine
Anomalien charakterisierten postencephalitischen bzw. postgrippdsen
Syndrom darstellten. Es handelt sich dabei unter Einschlu8 des bereits
erwiahnten Falles um 7 Kranke; bei 6 von ihnen traten im AnschluB
an Encephalitis bzw. Grippe Zustinde von Lachschwiche oder Wach-
anfélle, in 2 Féllen beide Erscheinungen ein. Nur einer dieser Fille
zeigte Erscheinungen von Parkinsonismus, in den tibrigen Féllen bestanden
allein schwere, therapeutisch kaum beeinflubare vasomotorische Sto-
rungen, Verlust oder Zunahme der Libido, starke Zunahme oder Abnahme
des Kérpergewichtes, Herabsetzung oder Steigerung des Grundumsatzes,
hochgradige Reizbarkeit. Bei 3 der Kranken traten, meist im Zusammen-
hang mit dem oft hochgradigen Blutandrang nach dem XKopf, Drang-
zustéinde auf, in denen die Kranken irgendwelche Handlungen ausfiihren
miissen ; unterdriicken sie den Drang, so haben sie unter langanhaltender
quélender innerer Unruhe zu leiden. Eine Kranke muf dann ibhr 4 Monate
altes Kind zwicken; ein Kranker muf3 die nackten Arme von Midchen
beriihren, obwohl ihm das beinahe seine Stellung als Postbeamter ge-
kostet hat; eine Kranke hat das Gefiihl, daB sie mit Messer oder Axt
sich selbst oder andere so verletzen miisse, daB Blut in Stromen flieBt.
Diese Kranke fithlt sich deshalb aufs schwerste beunruhigt, wenn sie eine
Axt oder ein Messer in erreichbarer Nahe weil3.

Kurz erwihnt sei hier, dal auch in einem Falle von Schideltrauma, bei dem
die typischen postcommotionellen Beschwerden bestanden, Auftreten von Wach-
anfillen angegeben wurde; bei diesem Kranken bestand auch eine deutliche Steige-
rung des Grundumsatzes.

Ahnliche postencephalitische Zustinde sind bisher nur von Kreuser-
Weidner, Pappenheim, bei dessen einem Falle die gleichen Drangzustinde
wie bei einem der hier mitgeteilten Falle bestehen, und Schilder (postence-
phalitische Fettsucht mit Angstzustinden) mitgeteilt. Als Ursache
kommen, da vegetativ-endokrine Stérungen im Vordergrunde des
Krankheitsbhildes stehen, Lisionen im Gebiete der vegetativen Zwischen-
hirnzentren in Frage. Da mnach moderner anatomischer Auffassung
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(Lotmar, F. H. Levy) ein Teil der thalamischen Erregungen im Zwischen-
hirn. selbst entsteht, und da ferner an eine gegenseitige Beeinflussung
dieser Hirngebiete durch chemisch-hormonale Reize gedacht werden
kann, konnte die Entstehung der krankhaften Dissoziationszustinde
durch abnorme, im Hypothalamus entstehende Reize erklirt werden,
die auf die neurodynamischen Vorgéinge im Thalamus stérend einwirken
und dort zu Schaltstérungen fithren. Die meist leichte Aufhebbarkeit
der krankhaften Dissoziationszustinde durch geringe periphere Reize
scheint auf einen solchen zentralen Entstehungsmechanismus hin-
zuweisen.

19. W. Mayer-Grop (Heidelberg): Zur Struktur des Einschlaferlebens.

In Erginzung der fritheren Mitteilung iiber gemeinsam mit Beringer
und Biirger angestellte Kinschlafversuche (Baden-Badener Versammlung
1926) werden drei beim Einschlafen allgemein angenommene Verhaltungs-
weisen an Hand der systematischen Beobachtungsprotokolle in Frage
gestellt.

1. Die von Claparéde, Trommer, Carl Schneider behauptete Affekt-
losigkeit, Abschwichung der Gefiihle, ,,Affektlahmheit war in unseren
Versuchen nicht nachzuweisen. Alle Versuchspersonen berichteten von
Stimmungslagen und Gefiihlsregungen, ohne daf besonders danach
gefragt wurde. Sowohl spontane Einbriiche von Angst, Dysphorie,
Spannung, Erlosung, Heiterkeit und Beruhigung werden geschildert,
als auch adéquate Begleitgefithle bestimmter Gedankenginge. Ja mit-
unter waren bestimmte auftauchende Erinnerungen nur durch wohl
charakterisierte gefiihlsméfige Haltungen repréisentiert. An zahlreichen
Beispielen 1aBt sich zeigen, daB eine gewisse Vorherrschaft des Gefiihls-
lebens, welche den Traum kennzeichnet, auch beim Einschlafen schon
in Erscheinung tritt. Das ,,désintérét” des Einschlafens (Claparéde,
Bergson) bedeutet in bezug auf die Gefithle nur eine Richtungsinde-
rung, nicht ein Matterwerden oder gar Schwinden der Affektivitis.

2. Auch die angebliche Beziehungslosigkeit (Dissoziation Trommer)
charakterisiert das Einschlaferleben nicht. Kann man schon von einem
Fehlen aller Beziehungserlebnisse sicher nicht sprechen, so ist sogar
fraglich, ob die Beziehungserlebnisse iiberhaupt vermindert sind. Viel-
fach besteht im Gegenteil eine iibergroBe Beziehungsbereitschaft, z. B.
auf Reize, die u. a.zu andeutend wahnhafter Eigenbeziehung (im Zu-
sammenhang mit der Versuchssituation) Anla gaben. Einmal gesetzte
Beziehungen zeigten sich von besonderer Stirke, wurden festgehalten
und in der frither beschriebenen kreisférmigen Gedankenbewegung zu
ihnen immer wieder zuriickgekehrt. Gegen eine Beziehungsverminde-
rung spricht aber vor allem das oft beobachtete Auftreten von ,,inten-
tionalen Hiilsen*, welche entleert vom Inhalt als erlebte »Interpunktionen

21*
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eines Satzes’ ohne Worte oder dhnlich beschrieben werden. Ein Beispiel:
»» - - . ich fithle Gedankenkraftfelder — ein dialektisches Hin- und Her, —

eine Spannung von zwei Gefiihls- und Impulspaaren — Gedanken, die
ich passiv erlebe, ganz inhaltlos, vollkommen leer — jetzt zwei- bis
dreimal hintereinander: aha — oho — als ob mir etwas eingeleuchtet
hétte — aber rein begrifflich —ich weiB nicht, was . . .*“— Jedenfalls ergibt

sich aus unseren Beobachtungen, daB die Bezichungsstérung beim Ein-
schlafen als eine quantitative (Beziehungslosigkeit, -schwiche, -armut)
nicht aufgefalt werden kann.

3. Erlebnismifig ist das Einschlafen keine Hemmung. Wohl wird Be-
wegungslosigkeit und Schwere der Glieder mitunter als solche empfunden,
ebenso hiufig aber wird von klarem, leichtem Kérpergefiihl des Schwebens,
gelostem Versinken gesprochen. Im Gedankenablauf wechselt Haften,
Kleben, Stocken mit rasender, dringender Fille. Hs herrscht eher
ziigellose Freiheit der Mechanismen und Funktionen, Enthemmung;
mit dem zu Versuchszwecken hervorgerufenen Erwachen aber setzen
Bremsungen, Kontrollen, Dampfungen besonders des zeitlichen Ablaufs
ein. Durch solche Beobachtungen kann zwar eine Hemmungstheorie
des Schlafes nicht widerlegt werden, sie diirfen aber bei einer physio-
logischen Betrachtungsweise auch nicht schlechtweg unbeachtet bleiben;
wie ja auch Hconomo neuerdings wieder zusammenfassend betont hat,
dafl der Schlaf immer noch am besten durch das psychische Verhalten
charakterisiert werde.

20. Frobenius (Heidelberg): Die Bedeutung von Schlafversuchen fiir die

Theorie des ZeitbewuBtseins.

Der 1. Teil des Vortrages bringt eine kurze Wiirdigung der An-
schauungen und Theorien iber die Zeitauffassung in der Psychologie.

Im 2. Teil werden die Ergebnisse eigener Untersuchungen iiber die
zeitliche Orientierung im Schlaf und {iber rechtzeitiges Erwachen bei zeit-
licher Determination besprochen.

Diese Versuche erstrecken sich iiber mehr als 200 Nachte. Es waren
keine kurzen Fristen, die etwa durch Signale begrenzt gewesen wéren,
sondern die Versuchsperson erhielt den Auftrag, sich vor dem Einschlafen
vorzunehmen, um irgendeine bestimmte, fiir jede Nacht verschiedene
Uhrenzeit, zu erwachen. ‘

Versuchspersonen waren auBer dem Referenten noch 4 nach Alter,
Geschlecht und Charakter verschiedene Personen. Es konnte sich
nicht darum handeln, daB die Versuchsperson durch #uBere Reize be-
einfluflt worden wire, nicht etwa dal der 4-Uhrschlag einer Uhr die
Veranlassung zum Erwachen gegeben hitte. Gerade dieser Punkt war
ein Hauptgegenstand der Versuche. Die Versuche bewegten sich daher
nach 3 Richtungen:
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1. Eine Versuchsreihe mit Terminschlaf bei einer fehlschlagenden
Uhbr im Zimmer. Eine Hilfsperson hatte hierbei die Aufgabe, jeden Abend
ohne Wissen der Versuchsperson das Schlagwerk der Uhr zu verstellen,
und zwar so, daB die Uhr etwa 3/, Stunden ohne Schlag blieb; in dieser
Zeit war die Versuchsperson, wie sich bei den vorhergehenden Versuchen
gezeigt hatte, langst eingeschlafen.

2. Versuche in einem Raum ohne Uhr, fern von sonstigen zeitan-
gebenden Gerduschen (Straflenverkehr, Bahn).

3. Versuche, welche iiberhaupt nicht an eine Uhrenzeit gebunden
waren, sondern welche lediglich den Ablauf einer gesetzten Frist zum
Gegenstand hatten. .

Bei diesen Versuchen, und zwar aller 3 Reihen, stellte es sich nun
heraus, daB ein intendiertes Erwachen tatséchlich gelingt, freilich nicht
in allen Féllen, eine Versuchsperson versagte z. B. zumeist.

Die Bedeutung dieser Versuche liegt nicht etwa im Aufstellen einer
neuen Theorie, sondern darin, eine allgemein bekannte Annahme experi-
mentell sicher gestellt zu haben. Es geht aus ihnen einwandfrei hervor,
daB ein fristgesetztes Erwachen moglich ist. Von Interesse ist die Ge-
nauigkeit, mit welcher sich dieses Erwachen vollzieht, ndmlich mit einer
héufigsten Anndherung von 5 Minuten an den Termin.

21. Willi Schmidt (Mainz): Magische Traumerlebnisse.

Der Vortrag stellt ein Programm dar, dessen eingehendere Ausfiih-
rung einer demnéchst erscheinenden Arbeit vorbehalten bleibt.

Soweit wir die geschichtliche Entwicklung der Menschheit iibersehen
konnen, hat der Traum eine sehr verschiedene Bewertung erfahren.
Die moderne Auffassung der Traumerlebnisse 1463t sich etwa zusammen-
fassen in dem bekannten Sprichwort: Triume sind Schaume. Dem steht
die Auffassung fritherer Zeiten gegeniiber, in denen den Traumerlebnissen
offenbarende und prophetische Fahigkeiten zugestanden werden. In
die Welt einer primitiven Menschheit zuriickgehend, finden wir sogar das
sonderbare Phénomen, dafl der Traumwirklichkeit zum Teil gréfere Be-
deutung zugemessen wird wie der Tageswirklichkeit.

Diese Verschiedenheit der Traumbewertung von heute und ehemals
berechtigt zur Frage, ob iiberhaupt der Traum aus demWachbewuftsein
des heutigen Menschen heraus deutbar ist. Diese Skepsis erscheint
berechtigt angesichts heutiger Traumpsychologie, die entweder im vélligen
Nihilismus versandet, indem sie in den Traumerlebnissen lediglich sinn-
lose Erlebnisbruchstiicke sieht, oder aber das Traumerlebnis durch
rationalistisch-moralistische Tendenzen aus dem WachbewuBtsein ergéinzt
und umdeutet (Freud).

Man darf somit die Behauptung aufstellen: Der Traum ist aus dem
Wachbewultsein heraus undeutbar.
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Um dem Wesen des Traumes naherzukommen, miissen zunichst
die Unterschiede zwischen Traumerlebnissen und Wachzustand heraus-
gearbeitet werden. Unser Wachzustand ist beherrscht von begrifflich
fixierten Vorstellungen, die vital auf dem Vollzug von Sprachbewegungen
beruhen. Das Wesen des Begriffs ist seine Fixiertheit und Allgemein-
giiltigkeit. Demgegeniiber zeigt der Traum den Charakter stetiger
Wandlung und Verwandlung. Er hat — um einen Ausdruck von Ludwig
Klages zu gebrauchen — proteischen Charakter.

Oder: der Traum hat magischen Charakter.

Wir sprechen von der Mentalitdt des Primitiven als der magischen
und vermuten schon insofern eine Verwandtschaft der primitiven Men-
talitit mit dem TraumbewuBtsein; ganz abgesehen davon, dafl die hohe
Bewertung der Traumerlebnisse uns eine solche Vermutung schon nahe
legen wiirde.

Was zeichnet das primitive Denken von dem Denken des heutigen
Menschen aus? Die Kollektivvorstellung und das die Vorstellungen
verbindende Gesetz der Partizipation (Lévy-Bruhlj. Unter Kollektiv-
vorstellungen sind erlebnisvermittelnde Bewegungen zu verstehen von
emotionell-motorischem Charakter; das Fremdwort Partizipation 148t
gich unschwer und prégnanter mit Wesenswandlung iibersetzen. Wir
vermuten, daf diese beiden Prinzipien sich auch als die wesentlichen
Prinzipien des Traumerlebens erweisen werden.

Es erhebt sich nun die Frage, ob sich vitale Vorgénge finden lassen,
die die gemeinsame Basis des Traumes wie des magischen Wachzustandes
der Primitiven bedeuten. Es sind das die sog. virtuellen Bewegungen
oder Bewegungsphantasmen. Polagys unterscheidet wirkliche und
virtuelle Bewegungen und sieht u. a. einen Unterschied darin, dafl die
wirklich ausgefiihrte Bewegung das endgiiltig Fixierte und damit Isoliert
ist, wahrend die virtuelle Bewegung, das stetig sich erneuernde mit dem
Sinnes- und QGefiihlsleben in unléslichem Kontakt stehende und daher
verwandlungsfahige Bewegungselement ist.

Mit anderen. Worten: die virtuelle Bewegung ist die magische Bewe-
gung.

Und nun verstehen wir: fiir die Mentalitdt des Primitiven ist die
magische, d. h. die virtuelle Bewegung wichtiger wie die wirkliche; daher
seine Unbelehrbarkeit durch die Erfahrung und die Wichtigkeit der
magischen Zeremonie, die durch keinen MiBerfolg beeintréchtigt werden
kann.

Das gleiche sehen wir im Traum : auch hier tritt die wirkliche Bewegung
zuriick, was sich ja schon physiologisch durch die relative Bewegungs-
unféhigkeit kennzeichnet.

Betrachten wir die wichtigste virtuelle Bewegung der Traumerlebnisse:
die virtuelle Sprachbewegung, so konnen wir wieder den Parallelismus
von Traum und primitiver Sprache feststellen. Auch die primitive
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Sprache ist exquisit magisch und durchaus beherrscht von der virtuellen
Bewegung der Gebirde (Cushings ,,Handbegriffe).  Und wir gewinnen
von hier aus einen weiteren Einblick in ein nicht wegzuleugnendes ent-
wicklungsgeschichtliches. Phianomen des Traumlebens: die zu fort-
schreitender Abnahme der Reichhaltigkeit der Traume.

22. Mann (Freiburg): Selbstbeobachtungen iiber Mittagssehlaf. Referat
nicht eingegangen.

23. 0. Wuth (Minchen-Kreuzlingen): Uber den Siurebasenhaushalt im
Sehlaf, bei Schlaflosigkeit und im Schlafmittelsehlaf.

Die physiologischen Kenntnisse tiber den Schiaf haben in-den letzten
Jahren zahlreiche Fortschritte gemacht. Man wuBte schon-lange, daf
die Atmung im Schlaf oberflichlicher und weniger frequent wird, daB
der Blutdruck absinkt, der Blutgehalt des Gehirns und der Korper-
peripherie zunimmt, der der Baucheingeweide dagegen sinkt; man wufite,
daf} die Pulswellen eine Verspétung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit
zeigen und daB die Pulsfrequenz herabgesetzt ist; man hatte festgestellt,
daB die Temperatur absinkt, die Urinzusammensetzung eine Verschie-
bung nach der sauren Seite zeigt, das morphologische und chemische
Blutbild sich durch Verminderung der Leukocyten und durch Anderung
des Mineralgehaltes, wie ibrigens auch der Liquor, verindert, dafl die
Sekretionen nachlassen, der Tonus sich umstellt und der Stoffwechsel
eine Herabsetzung zeigt. Allein alle diese ermittelten Tatsachen, auBer
vielleicht der Vagotonie, standen gewissermafen als Einzelsymptome
da und gestatteten kaum, Schlubfolgerungen auf das Wesen des Korper-
schlafs — um den Economoschen Ausdruck zu gebrauchen — geschweige
denn auf das Wesen des seelischen Schlafes zu ziehen. Als erstes, grund-
legendes, einheitliches kérperliches Geschehen im Schlafe wurde eigent-
lich das Verhalten des Saurebasenhaushaltes erkannt.

Straub und andere Autoren stellten fest, dafl im Schlaf eine dekompen-
sierte Kohlenséureacidose bestehe. Straub duBerte sich seinerzeit in hypo-
tetischer Weise betont vorsichtig, daf im Hinblick auf die Beeinflussung
physiologischer Funktionen durch FErhéhung der Wasserstoffionen-
konzentration im Schlaf primar eine Anderung in der Erregbarkeit des
Atemzentrums stattfinde, die eine Kohlensiureacidose zur Folge habe,
durch welche vielleicht nicht nur die kérperlichen, sondern auch die see-
lischen Erscheinungen des Schlafes bedingt sein kénnten.
~ Bei Ubermiidung infolge Schlafentzugs fand nun aber Krifz keine
Acidose und meinte, dafl dem Atemzentrum eine maBgebende Rolle nicht
zuzuschreiben sei.

Zur Klirung der Rolle des Schlafzentrums und zur Entscheidung der
Frage, ob wirklich alle Symptome des Schlafes auf eine Acidose zuriick-



318  53. Wanderversammlung der siidwestdeutschen Neurologen und Psychiater

gefiihrt werden koénnten, erschienen Untersuchungen bei Schlafmittel-
schlaf geeignet.

Beckmann hatte bei Morphium, Veronal und Alkohol eine Kohlen-
siureacidose gefunden und meint, daBl diese vielleicht als direkte Arznei-
wirkung anzusehen sei, die in den normalen Schlaf iberleite, er stellte
also gewissermaBen das Atemzentrum in den Vordergrund.

Nun aber fand Schoen nach Morphium wohl eine kurze dauernde
Acidose, der aber eine vielstimdige unkompensierte Alkalose folgte.
Dasselbe fand Hawkins nach Athylurethan. Bei eigenen Versuchen
wurden Kaninchen schlaferzeugende Dosen von Alkohol, Paraldehyd,
Luminal und anderen Préparaten der Harnstoffreihe gegeben. Auf
Alkohol und Paraldehyd erfolgte eine Acidose von mehrstiindiger
Dauer und nachfolgender Kompensation. Auf die Mittel der Harnstoff-
reihe erfolgte eine Alkalose von einstiindiger Dauer, die durch eine Aci-
dose, die im Durchschnitt drei Stunden wéhrte, abgelost wurde, um dann
wieder von einer langdauvernden Alkalose gefolgt zu werden.

Es wird die Frage aufgeworfen, ob dieses prinzipiell verschiedene Ver-
halten der zwei Schlafmittelgruppen auf den Stoffwechsel in irgend-
welchem Zusammenhang steht mit der von Pick festgestellten Verschieden-
heit des Angriffspunktes dieser Arzneimittelgruppe an der Hirnrinde
bzw. am Hirnstamm. Von weiteren Fragestellungen ergeben sich dann
die, welche Symptome des Schlafes auf eine Acidose zuriickzufiihren
sind und welche unabhingig davon bestehen. Ferner, ob die mangelnde Er-
frischung nach Gebrauch von Schlafmitteln der Harnstoffreihe viel-
leicht auf das Fehlen der Acidose und der infolgedessen fehlenden Aus-
scheidung saurer Stoffwechselschlacken zuriickzufithren ist. Weiterhin
beriihren diese Untersuchungen die Probleme der Alkohol- und Mor-
phiumgewdhnung, wo dauernde Verschiebungen der Reaktionslage be-
stehen konnen. Fiir den Schlaf ergeben sich folgende Feststellungen:
Im normalen Schlaf besteht eine Acidose. Bei Schlafbediirfnis infolge
verlingertem Schlafentzug entwickelt sich aber nach Krotz keine Acidose;
eine solche kann also eine Rolle fiir den Vorgang des Einschlafens nicht
spielen., Weiter sahen wir, daf im Schlafmittelschlaf bald eine Acidose,
bald eine Alkalose, bald ein phasischer Wechsel beider Zustéinde bestehen
kann. Somit kann eine Acidose auch nicht wesentliche Vorbedingmng
des Schlafes sein, und auch die Symptome des Schlafes kénnen nicht alle
durch eine Acidose bedingt sein.

Auf Grund der Hessschen Versuche und der Erfahrungen der Ence-
phalitisforschung wird angenommen, daB der Schlaf ein aktives, primi-
tives, periodisches Geschehen in der Funktion des Hirnstammes darstellt.

24. Bauer (Freudenstadt): Uber Ermiidung und Schlaf als Arrangement
des Neurotikers.

In Nr. 10 der medizinischen Welt 1928 schreibt Geheimrat Réombheld
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in SchloB Hornegg bei Behandlung des Themas: ,,Schlaf und Schlaf-
storungen® iiber gewisse Neurotiker: Bei ihnen gehért die Schiaflosig-
keit zum Arrangement der ganzen Neurose. Es ist dies meines Wissens
das erstemal, daB ein groBer Kliniker den von Adler geprégten Begrift
des Arrangements einer Neurose iibernimmt und damit anerkennt.
Daraus glaube ich schlieBen zu koénnen, dal die Erkenntnisse der indivi-
dualpsychologischen Forschungen eben doch auch allmihlich dort Ein-
gang finden, wo bisher nur Skepsis oder Ablehnung bestanden hat. Wenn
ich an die hiesige Sitzung vor einem Jahr denke, so méchte ich auf
den Fall, soweit er mir in Erinnerung ist, den uns Herr Laudenheimer
vorgetragen hat, verweisen, bei dem er uns die Schlafsucht eines Fabri-
kanten schilderte, die morgens um 7 Uhr begann und bei Geschifts-
schluf} endete. Dann allerdings setzte die ganze Nacht eine Schlaflosig-
keit ein, die allen Mitteln getrotzt hat. Im Sanatorium &nderte sich der
Zustand sehr bald, um an dem Tage wiederzukehren, an dem sich der
Kompagnon des betreffenden Herrn zu einer wichtigen Besprechung
angesagt hatte. An diesem Tag verschlief der Patient den ganzen Tag
und war nicht zu wecken und wachte erst auf, als der Kompagon fort
war. Nun meine Herren ich glaube mit IThnen einig zu gehen, wenn ich
sage, geschickter kann man es doch kaum einrichten, wenn man einer
Unannehmlichkeit aus dem Wege gehen will. Und wenn auch Herr
Kollege Laudenheimer damals nichts von Adler erwihnt hat, so meine
ich, kaum eine geeignetere Illustration zu den Adlerschen Gedanken-
gingen beisteuern zu konnen.

Lassen Sie mich in Kiirze iiber 2 Falle berichten. Fin Arzt von 34 Jahren
tritt in Behandlung. Die Klagen sind allgemeine Abgeschlagenheit, Uberarbeitung,
Reizbarkeit, grofie Miidigkeit des Morgens, so daB er kaum zum Dienst kommt;
er sieht dann auch immer sehr elend aus, blasse Gesichtsfarbe; er ist verheiratet,
hat 4 Kinder. Er ist der jiingste in einem groBen Geschwisterkreise. Die Miidig-
keit hat schon immer bestanden. - Als Kind hat er so fest geschlafen, daB ein Blitz-
schlag und Brand in unmittelbarer Nahe seines Elternhauses ihn nicht geweckt
hat. Ein um 114 Jahre dlterer Bruder, mit dem er zusammen die Schule be-
suchte, hatte die Rolle des Weckers tibernommen. War der nicht da, verschlief er
regelmiBig die Aufstehzeit, handelte mit Minuten. Als der Bruder im letzten
Schuljahr die Universitat schon bezogen hatte, muBte seine Mutter in die Bresche
springen, die stets in groBter Sorge schwebte, um den Sohn zu bewegen, recht-
zeitig aus dem Bette zu gehen. Oft hatte er keine Zeit mehr zum Morgenkaffee,
trotzdem die Mutter ihn in das Schlafzimmer brachte. Auf der Universitit war
bald ein dem #lteren Bruder entsprechender Freund im gleichen Haus gefunden
und angestellt, ihn zu wecken. Als dieser nach 3 Semestern die Universitit
wechselte, wurde ein anderer dazu benutzt. Beim Militir spielte sich das gleiche
ab. Im Kriege tat es der Bursche, nach der Verheiratung die Frau. Von Kind
auf 1aBt sich die gleiche Erscheinung feststellen, daB die Funktion des rechtzeitigen
Aufstehens am Morgen stets zur Anstellung einer zweiten Person, die dem Bruder
oder der Mutter entsprach, fithrte. Das Interessante ist nun aber das, daB diese
Midigkeit des Morgens, diese Anstellung der zweiten Person mur an Wochentagen
erfolgte, an denen der Dienst zu einer bestimmten Stunde begann. Dabei war
es gleichgiiltig, ob dieser um 7 oder wm 9 Uhr begann. Die Midigkeit war die
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gleiche. Sonntags dagegen, wo er nun hétte ausschlafen kénnen, oder an Tagen, an
denen kein Dienst war, sondern Sport, Reiten oder Wandern, Dinge also, die von
ihm gerne unternommen wurden und in denen er sehr Tiichtiges leistete, — was
von den Schul- und Studienleistungen nicht unbedingt gesagt werden konnte —,
da war er frilhe auf, war morgens hell und wach, war der erste bei den Ver-
abredungen und verdammte seinerseits die Langschlifer. Diese Zusammenhinge
stellben sich in der Behandlung heraus. Patient war ein typisches verwéhntes
Kind, das stets die Mutter oder den &lteren Bruder in seinen Dienst stellte und
so aus dem ,,Unten’ des Minderwertigkeitsgefiihls in das ,,Oben* des den andern
in den Dienst stellen wechselte. Die Aufklirung dieser Zusammenhinge, die
natiirlich mit gutem Humor und absolutem Wohlwollen unternommen wurden,
und die Ermutigung des Patienten zur Selbstandigkeit und Schirfung des
Verantwortlichkeitsgefithls brachten die jahrzehntelang festgehaltenen Sym-
ptome zum Verschwinden und werden von ihm auch nicht mehr zuriickersehnt.
Sein Familienleben ist harmonisch geworden, seine Praxis wird von ihm heute
ohne jede Ermiidung durchgefithrt. Allerdings ist ihm auch heute der Dienst nicht
mehr ein MuB wie frither die Schule, das Studium, das Militdr und die Praxis,
sondern nur noch ein Wollen, sich fiir andere niitzlich zu machen.

Nun noch kurz ein zweiter Fall: Es handelt sich um einen Fabrikanten, der
wegen nervoser Storungen schon in vielen Sanatorien war, so dafl man ihn schon
als Sanatoriumsreisenden bezeichnen konnte. Am lastigsten ist ihm seine morgend-
liche Schlafsucht: ,,8ie glauben nicht, Herr Doktor, was meine Frau fiir eine
Miihe hat, mich, morgens aus dem Bett zu kriegen®, sagt er mir wortlich. ,,0ft
hat sie 3 Stunden und linger damit zu tun.“ DaB Magen-Darmstérungen, die
mit allen Mitteln der Klinik schon behandelt und untersucht sind, das duflere
Krankheitsbild beherrschten, dafl eine ausgedehnte Betrachtung seines Stuhles
jeden Morgen stattfand, versteht sich von selbst, ebenso bestand ein unertrig-
licher Druck auf den Kopf und grofle Reizbarkeit. Der Herr ist 54 Jahre alt.
Er ist der um 10 Jahre jingere von 2 Briidern, war als Kind sehr schwachlich
und zart. Der Vater hatte das gleiche Leiden, was die Kopfschmerzen anbelangt.
ein Beweis fiir ihn, dafBl er sein Leiden geerbt hat. Nun, Sie wissen ja, dal diese
Art von Vererbung von seiten der Individualpsychologie abgelehnt wird, weil
kaum eine bessere Entschuldigung vom Patienten gefunden werden konnte, und
auch fiir den Therapeuten beim Fehlschlagen einer eingeleiteten Therapie der Riick-
zug auf die eine bequeme Ausrede fiir das Versagen der Therapie darstellt. Einige
charakteristische Ziige seien noch dargestellt: Er hat erst geheiratet, als sein
Bruder, in dessen Familie er stets die Rolle des guten Onkels spielte, ihm den
Stuhl vor die Tiire setzte und meinte, sonst kéime er iiberhaupt nicht zur Ehe.
Nach 4 Monaten heiratete er, weil ihm das eigene Disponieren iiber Mahlzeiten
und Haushalt zu listig war. Wenn er Briefe geschéftlichen oder amtlichen Inhalts
bekam, legte er sie stets weg, um sie erst nach Tagen zu 6ffnen, oder er lieB sie
von seiner Frau 6ffnen. Das ging in der Zeit, bevor er in die Behandlung trat,
soweit, daB er sie in seinen Geldschrank einschlof und den. Schliissel dazu seiner
Frau gab. Meine Herren, wenn uns solch ein Mensch dann sagh, dal er geschaft-
liche Schwierigkeiten habe und dafl diese sich hiufen, so werden wir ihm das
ohne weiteres glauben. Wir wiirden ja im Leben auch nicht weiter kommen, wenn
wir so unzweckmifBig handeln. Aber dieses Handeln ist ja gar nicht zwecklos,
wenn. wir bedenken, was der Fabrikant will. Seine Handlungen zeigen uns ja
ganz deutlich, was er will: Er will mit ihm unangenehmen Dingen nichts zu tun
haben, er lehnt Schwierigkeiten ab, weil er sie sich nicht zutraut. Einen anderen
Grund als Mutlosigkeit dazu kénnen wir beim besten Willen nicht finden, und
deswegen kann auch unsere Therapie nur in der Ermutigung bestehen. Denn ein
Mensch kann unmoglich sein Ziel erreichen, wenn er es micht verfolgh, sondern
sich seitwirts in die Biische schligt.
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Dieser Mann ist durch eine verzértelnde und verwéhnte Erziehung
zu einer Unselbstiindigkeit gelangt, die ihn verhinderte, sich etwas
zuzutrauen, und die stets bei einer Schwierigkeit des Lebens eine Kind-
heitssituation hervorrief, die etwa hief}: Thr seht doch meine Hilflosigkeit,
ich kann nichts, liebe Mutter, tu Du es fiir mich.

DaB das Symptom der Schlafsucht nichts anderes darstellt wie das
EinschlieBen der Briefe in den Geldschrank, ndmlich ein Versteckspiel
vor der Wirklichkeit und den Anforderungen des Lebens, diirfte hier sehr
klar zutage liegen.

Auch dieser Patient ist seine Beschwerden los, und hat eingesehen,
daB ihm niemand helfen konnte, wenn er nicht selbst mit Hand anlegt,
seinen Lebensirrtum von seinem vermeintlichen Nichtkénnen aufgibt,
und lernt, sich selbsténdig und verantwortlich den Aufgaben des Lebens
gegeniiher zu stellen und sie schrittweise anzugehen.

Nur noch ein kurzes Wort zur Vorwegnahme der iiblichen Kritik:
Wie kann aber die Individualpsychologie solche Dinge verallgemeinern.
Dazu méchte ich nur bemerken, dal der Name ja schon sagt, daf wir
individuell vorgehen und nicht verallgemeinern, daf wir aber nicht
einsehen, warum nur manche Menschen zielgerichtet handeln sollten, und
andere nicht, strebt doch jeder Mensch auf ein Ziel zu, und jeder Mensch
macht nur Bewegungen, die von seinem Ziel bestimmt sind; es scheint
uns nur darauf anzukommen, daf wir das Ziel eines Menschen ergriinden,
und dafl wir aus seinen Bewegungen auf sein Ziel schliefen kdnnen, d. h.
dafl wir den Menschen in seinem Handeln verstehen lernen miissen.
Dann kénnen wir ihm den Fehler aufzeigen, den er macht, und ihn er-
mutigen zum zweckmifligen und damit richtigen Handeln. Wenn wir
die Zweckmifigkeit seiner Symptome nicht verstehen und uns von
ihnen tduschen lassen, werden wir ihn zwar behandeln, ihm aber nicht
die Hilte geben konnen, die er braucht.

25. v. Weizsicker (Heidelberg): TUber die centrale monokuliire und
halbseitige Raumsinnstorung.

Es handelt sich um Beobachtungen an drei neuen Féllen von der Art
der frither vom Vortragenden in der Zeitschrift fiir Nervenheilkunde Bd. 64
und 84 publizierten, darunter ein Sektionsfall, in dem eine Erweichung
einer Kleinhirnhalfte vorlag. Die grundsitzliche Bedeutung der mono-
kuldren Fille von systematischem Abbau der Raumwahrnehmung bei
intaktem peripherem Apparat und intakter Sehbahn einschlieBlich Seh-
rinde ist die, daB eine den monokulir zusammengefaliten, also doch
wohl motorischen Zentren zugeordnete hochzentrale Funktion selbst-
stindig stérbar ist. Der monokulire Wahrnehmungsabbau, der bis zur
Stufe einer ,,Agnosie’ gehen kaun, ist also einerseits durch seine Ein-
seitigkeit als Lokalsymptom (analog der Apraxie Liepmanns) erwiesen
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und andererseits als Wahrnehmungsstérung vom Motorischen (,,quasimo-
torischen®) her wahrscheinlich gemacht. Die wichtigsten am Auge
aufgefundenen Storungen sind: Neigung der Horizontalen und Vertikalen,
Verzerrungen; Entdifferenzierung beim Formensehen und Abbau des
Farbensehens; Scheinbewegungen und Rotationen; analoge Umfor-
mungen des Bewegungsraumes und Tastraumes der gleichseitigen HEx-
tremititen; Mikro- und Makroasthesien und -opsien. An neuen Beob-
achtungen ist vor allem das Auffinden des von der Hautsinnesfldche
bekannten Prinzips des Funktionswandels auch im optischen Gebiet
zu. berichten: Verschmelzung von Sukzessivreizen, Nachdauer der Emp-
findung, Labilitdt (sog. spiralige Gesichtsfeldeinengung) und cha-
rakteristische binokulare Phanomene im Sinne des Pulfrichschen Pendel-
versuches. Die Gesamtheit dieser Funktionsverinderung weist auch
hier auf einen trigeren Verlauf der Erregung der mervisen Substanz
als Grundverinderung hin. Vortragender erértert diese Beobachtungen
als weiteren Versuch einer sinnesphysiologischen Analyse der sog. ag-
nostischen Storung des Menschen. Ausfithrliche Publikation in Zeit-
schrift fiir Nervenheilkunde. '

26. Biirger und Stein (Heidelberg): Uber die verinderte Erregharkeit
bei centralen optischen Storungen.

Es wird auf die héufige Diskrepanz der Angaben der Kranken iiber
verandertes Sehen und des objektiven Augenbefundes hingewiesen.
In einer Reihe solcher Fille aber auch bei schwerenStérungen der Seh-
funktionen zentraler Natur findet man eine charakteristische Umwand-
Iung, die eine dhnliche GesetzmiBigkeit zeigt wie der Funktionswandel bei
zentralen Sensibilititsstorungen. Das Gesichtsfeld ist eingeschrinkt und
zeigt nicht selten die von Goldstein und Gelb bei solchen Stérungen niher
beschriebene Spiral-Form. Untersucht man nur in einem Quadranten,
so wird die Einschrankung entweder uur an dieser Stelle, meist aber
dariiber hinausreichend gefunden, kann aber auch in Form eines zentralen,
sich mehr und mehr ausbreitenden Skotoms geschehen. Untersucht man
die Lichtempfindlichkeit, so findet man im Lauf der Untersuchung ein
Ansteigen der Schwellen, d. h. es gibt eine Schwellenlabilitdt des Licht-
sinnes. Ebenso ist die Farbenempfindlichkeit in charakteristischer
Weise gestort: werden mit ausgeruhtem Auge noch sdmtliche Grund-
qualititen gesehen, so tritt bei lingerer Belichtung eine Monochromasie
ein, die iiber eine Rot-Griin-Blindheit fithrt. Primére Ermiidung fiir Rot
ergibt gleichzeitige Ermiidung fiir Grimn. Die chropaxiemetrische Unter-
suchung zeigt den besonderen Charakter der Lichtsinnstérung in der
Weise, daB bei lingerer Reizung die Chronaxien steigen, d. h. die Refrak-
térphasen zunehmend wachsen. Dieser Befund entspricht einer betricht-
lichen Einschrinkung des tachystoskopischen Sehens, die ebenfalls bei
Dauerreizung zunimmt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigen,
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wie wichtig fiir die Beurteilung der Sehleistungen eine Bestimmung des
Zeitfaktors ist.

27. K. Heuler (Wirzburg): - Zur Pathologie des Sehmerzsinnes. Durch-
gefiihrt mit Hilfe der Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft.

Anschlieflend an die Arbeiten aus der Heidelberger Klinik iiber den
Abbau der Sinpesfunktionen (v. Weizsdcker, Stein usw.) haben wir
(gemeinsam mit Bohnenkamp) die Untersuchung der Abbaufunktionen
des Schmerzsinnes, der bis jetzt unberiicksichtigt blieb, mit quantitativ-
physiologischen Methoden untersucht. Wir berichten tiber einige Er-
gebnisse, die nach Untersuchungen mit kleinflichigen Reizen (Stachel-
borste, Platinschlinge) gewonnen wurden. Es zeigte sich, daB die beim
Abbau des Schmerzsinnes auftretenden Phénomene entsprechend der
viel groBeren Mannigfaltigkeit des Schmerzerlebnisses eine bedeutend
reichere Variierung erfahren, als dies in anderen Sinnesgebieten (Druck,
Temperatur) der Fall ist, daf wir aber trotzdem auch hier festleghare
Gesetzma Bigkeiten finden.

Bei multipler Sklerose z. B. fanden wir einheitlich bei allen unter-
suchten Fallen eine leichte Frhohung der Schwelle (bis zum Doppelten
des Normalen), nie eine Rarefikation, stets an einzelnen Schmerzpunkten,
aber nicht konstant an dieselben Punkte gekniipft, eine ,, Transformation
des Figiirlichen® (v. Weizsdcker), d. h. ein scheinbares Fortkriechen des
tatsiichlich ruhenden Schmerzreizes. Ein Unterschied zwischen dem
auf dem Cebiete des Drucksinnes ebenfalls vorkommenden Phinomen
bestand insofern, als der scheinbar kriechende Schmerz &rtlich mehr
festgehalten war. Er bewegte sich durchschnittlich nur um ein zehntel
der Strecke, die ein Druckreiz angeblich zuriicklegte. Die Nachempfin-
dungen (meist Jucken, Brennen) erwiesen sich bei der multiplen Sklerose
mannigfaltig gestirt. In einem Falle waren sie bis zur Unertriiglichkeit
gesteigert, in einem anderen fehlten sie vollkommen; nur in einem Falle,
wo der Patient sich in stark gebessertem Zustand befand, waren sie
normal. Die Adaptionen an ruhende Reize waren meist ungestért. Die
von Stein beim Drucksinn zuerst entdeckte Schwellenlabilitit konnten
wir in einem Falle von multipler Sklerose und in einem diagnostisch
leider nicht geklirten Falle deutlich nachweisen, jedoch eigenartig modi-
fiziert. Nach léngerer, schonender Reizung an einem Hautareal erhéhten
nicht, wie dies beim Drucksinn der Fall ist, alle in diesem Cebiet und
irradiierend dartiber hinaus liegend ihre Schwelle, sondern nur einzelne.
Andere Punkte sprachen noch auf schwellennahe Reize an. Die Schmerz-
punkte schienen sich also zu verringern.

Bei Syringomyelie fanden sich an den Ubergangsstellen vom normal-
empfindlichen zum hyp- bzw. analgetischen Gebiet Verinderungen,
die Neigung zur Verarmung des sonst vielgestaltigen Schmerzerlebnisses
verrieten: Erhohung der Schwelle (vom Doppelten bis zum Achtfachen
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des Normalen), Rarefikation der Schmerzpunkte (bis 15 gegen 200
normal), also eine kombinjerte Erhéhung, neben einer scheinbaren
(v. Frey) noch eine wahre Hypésthesie. Die Adaption trat, auch bei
stark iiberschwelliger Reizung nahezu augenblicklich auf. Die Nach-
empfindungen fehlten vollig. Eine Latenzzeitverlingerung bei Schwellen-
reizung war nicht festzustellen. Als sebr interessant mulB festgestellt
werden, dall es uns gelang, mit mechanischer Reizung (Stachelborste)
Temperaturempfindungen hervorzurufen. Eine adiquate Reizung konnte
nicht vorliegen.

Bei einer corticalen Sensibilitdtsstorung (Verletzung der linken
hinteren Zentralwindung durch Streifschufl) fanden wir echte Erhéhung
der Schwelle, Adaptionsbeschleunigung bei schwellennahem Reiz, Fehlen
jeglicher Nachempfindung; dagegen keine Rarefikation, keine Trans-
formation in bewegte Reize. Wohl aber bekamen wir hier, wie schon
vorher bei Syringomyelie, eine eigenartige Empfindung, den sog. ,,stump-
fen Stich“ nach mechanischer Reizung, d. h. der Patient fiihlte zwar das
Eindringen der Stachelborste bei stark itiberschwelliger Reizung, aber
keinen Schmerz. Bei schwellennaher Reizung gab er jedoch an gleicher
Stelle ganz reinen Schmerz an. Hier haben wir es also mit einer quali-
tativen Empfindungséinderung nach quantitativer Reizénderung zu tun.

Wenn wir auf Grund unserer Beobachtungen iiber den Oberflichen-
schmerz den spinalen mit dem corticalen Anteil beim Zustandekommen
der Schmerzempfindung vergleichen, so kann gesagt werden, daf wir
alle bisher auffindbaren Stérungen schon bei Schidigung des Riicken-
marks finden. Die festgelegten GesetzmaBigkeiten zu vervollstindigen,
sie vor allem in ihrer Bedeutung fiir das formal- und pathophysiologische
Geschehen zu kldren, werden wir in weiteren Untersuchungen anstreben.

28. F. Kant und F. Mann (Minchen): Experimentelle Untersuchungen
iiber die Blut-Liquorschranke.

Es wurde iiber experimentelle Untersuchungen berichtet, die einen
Beitrag zur Physiologie der Blutliquorschranke liefern sollen.

Es wurden 11 Schizophrene mit Neosaprovitan infiziert; vorher und
wihrend des Fiebers wurde gleichzeitig der Plasmakolloidzustand und
der Permeabilititsquotient untersucht. Bei der Permeabilitdtspriifung
wurde die Waltersche Brommethode angewandt, der Plasmakolloidzustand
wurde mittels einer modifizierten Westergrenschen Methode der Sedi-
mentierungsreaktion bestimmt.

Als eindeutiges Ergebnis konnte festgestellt werden, dafl durch die
Saprophyteninfektion, ohne irgendwelche cerebrale oder meningeale Be-
teiligung der Permeabilitdtsquotient wesentlich herabgesetzt wurde,
d. h. die Schranke durchlissiger geworden war. Hiermit véllig parallel
ging eine Beschleunigung der Sedimentierung. Die Ansicht der Vortragen-
den, daf kausale Beziehungen zwischen Plasmakolloidzustand und
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Permeabilitit bestehen, wurde durch diese Ergebnisse weiter gestiitzt.
Es wurde ferner berichtet tiber Versuche, die Durchléssigkeit der Schranke
herabzusetzen. 48 Stunden lang wurde Calcium in hohen Dosen intra-
vends gegeben. Die Ergebnisse waren hierbei nicht eindeutig; es zeigte
sich nur an einem Teil der Fille eine deutliche Herabminderung der
Durchléssigkeit. (Eine ausfithrliche Verdffentlichung der Untersuchungen
erscheint demnéchst.) '

29. Fleischhacker und Scheiderer (Frankfurt a.M.): Blut und Liquor-
studien. (Beitrag zur Frage der Meningenpermeabilitét.)

Der Waltersche Permeabilititsquotient (P.Q.) kann von Hufleren
Bedingungen beeinflullt werden, die zundchst nichts mit der Beschaffen-
heit der anatomischen Blutliquorschranke zu tun haben, sondern von der
jeweiligen Zusammensetzung von Blut und Liquor abhéngig sind.
Bromspiegel und spezifisches Gewicht des Blutes konnen durch die
Nahrung (bes. Fliissigkeits- und Chlorzufuhr) weitgehend geéindert werden.
Voriibergehende Schwankungen in Blut und Liquor brauchen einander
nicht immer gleichzeitig parallel zu laufen (Tab. 1). Der P.Q. als MaB-
stab firr die Permeabilitat der Meningen mul} aber von derartigen zum
Teil rein zeitlich bedingten Verschiedenheiten unabhingig sein. In einer
zweiten Versuchsreihe wird der P.Q. aus dem Serum und verschiedenen
isoliert aufgefangenen Portionen des gleichen Liquors bestimmt. Die
zuerst entnommene (blutfreie) Liquorportion hat den groBten Br.-Gehalt;
aus diesen ,Jfraktionierten’ Bestimmungen kénunen verschiedene, unter
Umsténden recht weit auseinanderliegende, P.Q.-Werte resultieren.

Eine dritte Versuchsreihe schlof sich an Experimente mit Schlaf-
mitteln: an, die Weichbrodt zusammen mit Hoffmann und Metzger be-
gonnen und vor zwei Jahren in Baden-Baden kurz erwidhnt hatte. Der
Spiegel intravends eingefiihrten Jods wird durch Scopolamin, Veronal,
Prolongal erniedrigt ; diese Wirkung ist prinzipiell unabhingig von Schlaf-
eintritt, Nahrungszufuhr und individueller Jodspeicherung. Hieraus
und im Hinblick auf die Versuche anderer Autoren, besonders Siebecks,
iiber den Wassergehalt des Blutes wird der SchluB gezogen, dafl zur Er-
zielung brauchbarer und vergleichbarer Resultate die Versuchsbedingungn
fiir die Permeabilititsbestimmung nach Walter einheitlicher gestaltet
werden miissen: 1. Blut und Liquor sind niichtern zu entnehmen, 2. Brom
ist in der zuerst entnommenen Liguorportion von 3—35 cem zu bestimmen.
3. Moglichst wihrend des ganzen Versuches, mindestens aber an den zwei
letzten Tagen sollen keinerlei Medikamente gegeben werden. 4. Alle
Kranken sollen wihrend des Versuches einigermaBen gleichmiBig
erndhrt werden. 5. Die Kranken sollen vor der Blutliquorentnahme
moglichst ruhen.

Etwa 45 unter diesen Kautelen ausgefithrte Versuche ergaben, daf
unter vorldufiger Beibehaltung der Walterschen Normalwerte von 2,9—3,5
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(3,7) die schizophrenen Krankheitsformen keine besonderen Permea-
bilitdtsquotienten aufwiesen. Der Versuch, aus den normalerweise in
Blut und Liquor vorhandenen Elektrolyten Ca und Cl fiir die verschiedenen
Krankheiten spezifische P.Q.-Werte zu gewinnen, ist in einer vorldufig
allerdings noch kleinen Zahl von Versuchen (20—25), nicht gelungen.

Schliellich wird an die — bereits von Weichbrodt ausgesprochene —
Méoglichkeit erinnert, daB die Beschaffenheit von Blut und Liquor fiir
das MaB und die Art des Stoffaustausches zwischen diesen beiden Fliissig-
keiten von gréBerer Bedeutung sein kann, als es im allgemeinen in der
Psychiatrie angenommen wird.

30. H. Lottig (Heidelberg): Uber Heilerfolge bei Leberdiit bei funiculéirer

Myelitis.

Die Meinungen iiber die BeeinfluBbarkeit der funikuldren Myelitis
und bei pernizioser Andmie durch Leberdiét sind bisher sehr geteilt
und groftenteils wenig optimistisch. Man hielt die funikulire Myelitis
fast ebenso refraktir gegeniiber der Leberbehandlung wie die Achylia
gastrica. L. berichtet iiber 5 Fille von funikulirer Myelitis, bei denen
durch Leberbehandlung in der Nervenabteilung der medizinischen Klinik
Heidelberg gute Erfolge erzielt wurden. Besonders die Hinterstrang-
stérungen und die Ataxie gingen zuriick. Daf die Erfolge nicht allein
auf Ubung und Beherrschung infolge der auffallenden Besserung des
Allgemeinzustandes zuriickzufithren sind, lief sich durch verschiedene
objektive MeBmethoden (Schwellenermittlung mit Rejzhaaren oder
Chronaximetrie) nachweisen.



