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in  einer frfiher erschienenen Arbeit babe ich 1 eine Gruppe yon 
Krankheitszust~nden zu umgrenzen versucht und ffir sie den Namen 
, ,Diencephalosen"  vorgeschlagen. Die subcorticale Meiopragie, die kon- 
stitutionelle Minderwertigkeit des Zwischen- resp. Mittelhinls bildet das 
patho-physiologische Substrat dieser Gruppe, die anatomische Grundlage 
ist aus begreiflichen Griinden in einer absehbaren Zeit nicht zu erforschen. 
Der Zweck dieser Arbeit ist, die Richtigkeit der aufgestellten Thesen an 
der Hand yon entsprechenden Beobachtungen zu begrtinden. 

Vor allen Dingen sehen wir unsere ttauptaufgabe in der Feststellung 
der pathogenetischen Verwandtschaft z~=ischen der groBen Gruppe des 
Arthritismus der franzSsischen Autoren and den erw~hnten neuro- 
psychischen Syndromen (Pycnolepsie, Narkolepsie, Geloplegie, Affekt- 
epilepsie, manche Formen des manisch-depressiven Irreseins, Hysterie 
u. dgl.). 

Ein Fall yon Pyknolepsie, den wir vor kurzem beobachtet haben, 
ist ftir unsere Fragestellang besonders lehrreich. 

Fall 1. R. 8p., 10jghriges Schulmgdchen. Der GroBvater vgterlicherseits is~ 
an Diabetes gestorben. Der Vater (yon pyknischem K6rperbau) hat drei periodi- 
sche Depressionen durchgemacht. Nach der Beschreibung handelte es sich jedesmal 
um einen typischen mittelsehweren depressiven Zustand des maniseh-depressiven 
Irreseins. Die Depression dauerte jedesmal 10--12 Monate, auch muBte er jedes- 
real interniert werden. In der Zwisehenzeit war er immer arbeitslustig, gesellig 
und initiativereieh. Trotz der groBen Energie und Arbeitsfreude iiberfi~llt ihn 
ziemlich oft ein uniiberwindlicher Sehlafdrang. Er sehl~f~ dann ~iir 10--15 Minuten 
ein und fiihlt sich beim Erwachen besonders frisch. Einmal hat er sieh in der 
StraBenbahn, um nicht einzuschlafen, in den Finger gebissen, ist aber trotzdem 
mit dem zwischen den Zghnen eingeklemmten Finger eingesehlafen. Die Anf~lle 
treten meistens nur beim Wetterumschlag auf und haben ihn bis jetzt nicht be- 
Senders gest6rt. 
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Unsere Patien*in erkrankte vor 8 Jahren als zweij/~hriges Kind an einem 
fieberhaften Leiden (die Diagnose konnte nieht mit Sieherheit gestellt werden), 
das etwa 3 Monate gedauer~ hat. W/~hrend dieser Krankheit traten Kr/r auf. 

Naeh der Entfieberung bis zu dieser Zeit kein einziger Krampfanfall. Vor 
4 Jahren, als das Kind 6 dahre alt war, bemerkten die Eltern, dal3 es des (~fteren 
am Tage ftir einen Bruehteil einer MinUte ,,wegbleibt", der Bliek wird unbeweg- 
lieh, die Gegenst~nde fallen aus der Hand, das Gespr/~eh wird unterbroehen. 
Naeh 20--30 Sekunden ist alles vorbei. Solehe Anfi~lle treten geh/~uft bis 50--60real 
m Laufe des Tages aufi In  der letzten Zeit nahmen die Anfiille an H/iufigkeit 
zu, so dal3 kein Tag ohne diese AnfiClle vorbeigeht. Nie ist das M/~dehen w/~hrend 
eines An~alles umgefal]en. Keine Enuresis noeturna. Nur zweimal w/~hrend der 
vierj/~hrigen Krankheitsdauer hat die Kranke, dem Aborte zuellend als sie yore 
Anfall iiberraseht wurde, den Ham verloren. 

Das bliihend aussehende, aber etwas korpulente M/~dehen ist yon pyknisehem 
KOrperbau. Die Wangen- und Nasenhaut ist yon einem diehten Teleangiek~tsien- 
~etz durehzogen. Welt klMfende Augenspalten (Dalrymplesehes Zeiehen). Glanz- 
auge. Fluor albus. Zahlreiehe Harns/~urekrystalle und Uraten im Harn seit 
3 dahren. 2~ervensystem ohne Befund. Der T~rke~sattel hat im RSntgenbild 
eine geschlossene Ring/orm. Das Kind ist psyehiseh sehr rege und lernt gut. 

Zusammenfassend mSchten  wir folgende Momente hervorheben.  E i n  
Fal l  yon  Pyknolepsie  bei e inem M~dchen yon  pyknischem KSrperbau  
trod geschlossenem Tiirkensat tel ,  d~s zugleich an  h~rnsaurer  Diathese 
leidet. Das dichte Teleangiektas iennetz  am Gesicht, worauf wir in 
unserer  ersten Mit te i lung hingewiesen haben,  war auch in  diesem Falle 
vorhanden.  Der Vater  leidet an  manisch-depressivem Irresein und 
Narkolepsie. Der Groi~vater ~st an  Diabetes mellitus gestorben. Wir  
sehen also, wie in  einer Famil ie  viele Reprgsen tan ten  unserer  Dience- 
phalosengruppe in  verschiedener K o m b i n a t i o n  auftreten,  ein Ums tand ,  
der bei klinischer Betr~ch~ungsweise fiir die enge p~hogene t i sche  Ver- 
wandtschaf~ der betreffenden nosologischen Elemente  sprich~. 

Fall 2. A.G.,  20j~hriger AgroteehnJker, trat am 10. 12. 27 in meine Ab- 
teilung mit folgender Anamnese ein. Die Eltern leben und sind gesund. Von 
seinen 7 Gesehwis~ern ist ein Bruder im 20. Lebensjahre an Diabetes mellitus 
gestorben, die fibrigen sind gesund. Er selbst will vor 7 Jahren Typhus exanthema- 
tieus und Dysenterie durehgemacht haben. Das Lerneu in der Elementarsehule 
und im Teehnikum verlief ohne Sehwierigkeiten. Er war immer leieht aufbrausend, 
sonst, gesellig und war yon den Kameraden geliebt und geseh/C~zt. Im Herbst 1926 
bemerkte er, daft beim Lachen die tt/~nde ,,die Kraft verlieren" und trotz der 
grSBten Anstrengung 1/~t]t er alles (einmal war es eh~e Kanne mit "siedendem 
Wasser) aus der Hand fallen. Diese ,,Laehparalyse" der H~nde, wie der Kranke 
selbst diesen Zustand bezeiehnet, nahm im Laufe der folgenden Mon~te an 
Intensit/~t zu. Es gesellte sieh zur Sehw/~ehe der H/~nde beim L~ehen eine sehlag- 
artige Sehwgche der l~iieken- und Beinmuskulatur, die ihn oft zum Hinstiirzen 
zwang. In  der Folgezeit war es auch das Freudegefiihl, ~rger, kurzum jede 
Affekt~ul3erung, die zum Tonusverhst und zum ttinfallen fiihrten. ,,Da zugleieh 
mit der Schwgehe aueh ein eigenartiges Gefiihl, eben des ,,Sehleehtwerdens" sieh 
einstell~, weil~ ich selbst nieht, worauf das Hinfallen zur~iekzuffihren sei. Ein 
leiehtes Sehwindelgefiihl empfinde ieh aueh dabei, die Lider fallen herunter und 
soweit ich yon den Augenzeugen meiner Anti,lie gehSr~ habe, werden die Augen 
rot vom einstrSmenden Blute. Nie habe ich dabei das Bewul~tsein verloren", 
erz~hlt der Kranke. 3 Monate naeh dem ersten Laehsehlag traten die Schlafanf/~lle 
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auf; zuerst traten sie nur selten auf, jetzt aber vergeht kein Tag ohne Anfall. Es 
handelt sich um einen unwiderstehlichen Drang. Nur bei physiseher Arbeit resp. 
bei jeder Bewegung kann er willkfirlieh den Eintritt des Sehlafes hinaussehieben. 
Wird er nicht geweekt, so dauert dieser Schlaf etwa �89 Stunde. Naeh diesen 
Sehlafanfallen, im Gegensatz zum nachtlichen Schlaf, war er rde schlaftrunken. 
Er wird sofort waeh, auch wean er nicht spontan erwacht, sondern yon den anderen 
geweekt wird. Auch beim Lachschlag, weim er sich selbst iiberlassen wird, sehlaft 
er oft ein. 

Auf der Abteilung wurden sehr oft diese Sehlafanfalle, sowie der affektive 
Toansverlust beobachtet. Der Kranke sehlief in einer denkbar unbequemsten 
Lage ein. Aus dem Sehlafe wird er leieht geweekt. Die Pr~ifung der Lichtreaktion 
im Anfalle ist den Xrzten der Abteilung nicht gelungen. Er klagt viel fiber 
Kopfschmerzen. 

Somatiseh: Hiranerven ohne Befund. Sensibilitat ohne Befund. Conjunetival- 
und Schlundreflexe auslSsbar. Die P.S.R. beiderseits lebhaft und aClual. Der 
A.S.R. links eine Spur lebhafter als reehts. Reehts last sich ein atypischer 
Babinski aus15sen. An manehen Tagen lie~ sieh das Gordonsche Symptom, sowie 
das Str~mpelsche Tibialisphanomen II  (nut GroBzehe) nut links nachweisen, an an- 
deren Tagen war der Befund vollstandig negativ. Enge Lidspalten. Telea~giektasien 
der Augenbrauen- und Wangengegend. Eine leichte VergrSBerung des Isthmus 
der Schilddrfise. Die inneren Organe ohne wesentliehe Veranderungen. Der 
Ti'~rkensattel am RSntgenbilde ist ungewShnlich seicht, sein Sagittaldurehmesser betragt 
nur 3 ~  ram, ebansoviel die Tiefe. Blur-Wassermann negativ. Cisternale Punk- 
tion: Druck in Sitzlage 150 mm der WassersSule. Die Wa.l~., sowie die fibrigen 
Eiweil~- und kolloidalen Reaktionen negativ. Keine Lymphocytose. Keine EiweiB- 
vermehrung. Die Punktion blieb ohne EinfluB auf die Schlafanfalle, sowie den 
Tonusverlust. 

Die eingeleitete Schilddrfisentherapie mul~te wegen der Intoleranz (Taehykardie, 
Sehlaflosigkeit usw.) unterbrochen werden. Aber auch bei kleineren, sonst tern- 
perierten Dosen keine therapeutisehe Wirkung. Auch die Pituitrininjektionen 
blieben erfolglos und haben sogar die Kopfsehmerzen verstarkt. ~ach 2 Sitzungen 
yon RSntgentiefenbestrahlung der Hypophysengegend eine Abnahme der SeMafrig- 
keit am Tage. Am 20.2. 28 leicht gebessert entlassen. 

Im September 1928 suchte reich der Patient wieder auf. Sein Zustand soll 
sich bedeutend verschlimmert haben. Er schlaft jetzt bis zu 15 real am Tage ein, 
auch nehmen die Anfalle won affektivem Tonusverlust an Zahl zu. 

Im Laufe des Gespraehes, das in meinem Institutsarbeitszimmer stattfand und 
dem auch mere Assistent beiwohnte, wollte der auf dem Stuhle sitzende Kranke 
mir einen Brief, den er eben ,zon seinen Verwandten erhielt, vorlesen. P15tzlich 
liel~ er den Brief aus den Handen fallen, ring an zu stShnen und zu brummen, die 
Lider schlossen sich. Er maehte Drehbewegungen mit dem Kopfe, als ob er einen 
Widerstand in der Kehte fiberwinden wollte. Die gestellten Fragen wurden, were1 
auch einsilbig, beantwortet. Der Kopf war nach vorne geneigt. Ein unbefangener 
Zuschauer wiirde den Patienten ffir einen tiefbetrunkenen Menschen halten. Auf 
mich hatte dieses Benehmen den Eindruck der hysterisehen Clownismen gemacht. 
Als ieh nun die Lider auseinanderspreizte, waren die Pupillen hochgradig verengt, 
wie bei einer sehweren spinalen Miosis und absolut liehtstarr. Der Anforderung, 
die Augen nach den Seiten oder in vertikaler Richtung zu bewegen, vermochte 
der Kranke nicht zu folgen. Die Patellarsehnenreflexe waren nur schwach aus- 
15sbar. Die Fragen wurden in verwisehter Sprache einsilbig, abet adaquat beant- 
wortet. Er bat um einen Schluck Wasser. Als ibm dieser gereieht wurde, wurde er 
etwas ruhiger und naeh 3--5 Minuten erhob er den Kopf und 5ffnete die Lider. 
Obwohl'~las grelle Tageslieht in seine offenen Augen fiel, trat eine pl6tzliehe 
Erweiterung der PupiUen ein, die etwa 5--8 Sekunden anhielt. Es folgte dann 
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der normale Lichtreflex. Die wiederholt ausgefiihrte Prfifung dieses letzteren 
naeh dem besehriebeaen Anfalle ergab vollst~indig normale Verhi~ltniSse. Auch 
die Patellarreflexe waren in fiblieher Starke auszul6sen. 

Anmerkung bei der Korrektur. Auf meine Veranlassung bestellte der Kranke 
,,Pituitary glard Substance" (ein Praparat der Gesamthypothese der Firma 
BurrorLghs We]leome et C.) aus Amerika. Naeh dreiw6ehentlicher Eirmahme der 
oben genannten Tablettea sind die Tonusverlusta~/g~lle vollst~ndig verschwunden. 
Auch die Sehlaganf~lle h~ben arL Frequenz und Dauer stark abgenommen. Die 
Besserung dauert nun freilieh bei fortgesetztem Tablett.engebraueh bereits 
4 Monate. Es ist der erste Fall yon Narkolepsie aus meiner Beobaehtung, wo 
eine medikament6se Therapie zu einem so giinstigen Resultat fiihrte. Bis jetzt 
bliebea meiae Versuehe, die genuine Narkolepsie durch versehiedene Thyreoidea- 
pr~purate (was ich Wenderovi9 gegenfiber hervorhebea m6chte) sowie andere 
Mittel immer erfolglos. Fiir bindende Sehliisse ist die Beobachtungsfrist ~reilich 
ZU k u r z .  

Dieser Fall, den man  wohl der echten G~lineau-Redlichsehen Narko- 
lepsie mit  affekiivem Tonusverlusi zurechnen darf, ist yon versehiedenen 
Gesiehtspunkten lehrreich. Vor al len Dingen kommen in diesem Falle 
fiir unsere Grundfrage der Diabetes mel]itus beim Bruder des Patienten, 
die hochgradige Verkleinerung des Tfirkensattels, sowie die Teleangiek- 
tasien der Gesichtshaut in Betracht.  Der yon uns beobachtete Anfall 
liefert ffir die hoehinteressanten und geistreichen Ausffihrungen yon 
W. R. Heft 2 fiber den Mechanismus der Sehlafverengerung der Pupillen 
einen wiehtigen Beleg. Trotz des grellen Tageslichtes t ra t  im Momente 
des Erwachens eine starke Erweiterung der Pupillen ein, die erst naeh 
5- -8  Sekunden yon der fibliehen Verengerung auf Liehteiniall abgelSst 
wurde. Das Wiedererscheinen der beinahe erlosehenen Patellarreflexe, 
sowie die quasi paradoxale Pupillenreaktion sofort naeh dem Erwachen 
aus dem pathologischen Zustand spricht eindeutig ffir die Hefische Auf- 
fassung der verschiedenen Sehlafph~nomene als den Ausdruck einec 
yon dem vegetativen Regulationsapparat  im Subcortex ausgehenden 
Hemmung des gesamten animalen Systems. DaB die chemisehe Hypo- 
these (Vermehrung der ]~lutkohlens~ure) das Verhalten der Pupille 
beim Erwaehen nieht erkl~ren kann, hat  bereits W. R. Heft (loe. cir.) 
unterstriehen. Unser Fall ist in dieser Hinsieht auch insofern interessant, 
als hier iniolge der Hyperventi lat ion w~hrend des unaufhSrliehen 
Schluehzens und StShnens eher eine Blutalkalose vorhanden sein 
mfiSte. 

Auf den klinischen Wert  der Miosis im AIrfall werden wit noch 
zurfiekkommen. 

Eine gewisse Beachtung verdienen die labilen Pyramidenbahn-  
symptome, sowie der erh5hte Liquordruck (bei zisternaler Punktion 
150 ram). Wir glauben die ersten auf den letzteren beziehen zu dfirfen. 
In einer vor kurzem in russischer Sprache erschienenen Arbeit fiber 
das Syndrom der organischen Hirnl~sion bei endokrin-vegetativen StS- 
rungen habe ich a mehrere Beispiele ~ngeffihrt, wo das Erscheinen und 
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Schwinden der pathologischen Reflexe auf den labilen. Liquordruck 
z~riickzuftihren war. Welchen Ursprunges aber dieser erhShte Liquor- 
druck in anserem Falle sei, lgSt sich nicht mit Sicherheit entscheiden. 
Obwohl kein einziger Anhaltspunkt fiir eine durchgemachte Encephalitis 
epidemics aufzubringen war, mSchten wir dennoch diese u  
nicht kategorisch ablehnen. Fiir mlsere Frageste]lung ist abet das tIaupt.  
gewicht attf die Beeintrgchtigung der konstitutionell schwachen Zentren 
des Zwischen- resp. Mittelhirnes dutch den erbShten Druok zu legen. 
Die Bedeutung dieser Druckerh6hung fiir manche isolierte St6rungen 
der betreffenden Hirnregion habe ich auf einem Nachbargebiet kennen 
gelernt. Vet 3 J ah ren  babe ich das S~unptom der ,,Makrocephalia resp. 
Makromelia paraesthetica"beschrieben. Eshande]tsichumdaseigenartige 
Gefiihl der enormen VergrSBerung des Kopfes, abet auch der anderen 
K6rperteile, das sich vor dem Einschlafen, abet auch ebensooft am 
Tage einstellt. Da die Individuen, bei welchen wir dieses Symptom be- 
obachtet haben, zugleich die Zeichen der Akromegalie resp. t typer- 
pituitarismus darboten: haben wit die Makrocephalie .als ein Symptom 
hyperpituitgrer Genese betraohtet. 

Weitere Beobaohtungen be]ehrten mich, daft dieses Symptom bei 
verschiedenen endokrin-vegetativert St6rungen auftreten kann und d ab  
dabei sehr oft eine intrakranielle DruckerhShung festzustellen war. 
Liquorentlassung, R6ntgendurchleuchtung der ttypophysengegend rufen 
dieses Symptom bei einzelnen Personen hervor. Indem ich die Inter- 
essenten auf meine Originalarbeit ~ verweise, mSohte ich hier nar  die 
phgnomenologische sowie pathogenetisehe Verwandtschaft meines Sym- 
ptoms mit den eigenartigen Erlebnissen beim Blickkramp], sowie den 
Erlebnissen in der hypnagogen Phase des Schlafes hervorheben. Auch 
sei in diesem Zusammenhange auf die analogen Ausfiihrungen yon 
K. Bonhoe]]er 5 in seinem vor kurzem publizierten Aufsatz hingewiesen. 
Eine gewisse Beachtung ist aueh den hysterieformen Erscheinungen, 
wie den eigenartigen Kopfbewegungen, dem Schluchzen und St5hnen 
usw., die den Anfall yon Tonusverlust begleitet haben, zu schenken. 
Bei der Beschreibuag yon typischen Anf~,llen yon Narkolepsio trod 
Tonusverlust fanden wit nirgends solche Erscheinungen verzeichnet. 
Es dr~ngt sich aus dieser Beob~chtung die Frage der pathogenetischen 
Beziehungen der Hysterie zur Narkolepsie auf. 

Der folgende Fall is~ in dieser Hinsicht besonders interessant. 
Fall 3. I. K., 21j~hriger Meta]larbeiter, trat am 23.6. mit Iolgender Anamnese 

in meine Abteilung ein. Der Vater ist an ehronisehem Alkoholismus gestorben. 
Die Mutter lebt und ist gesund. Von seinen. 7 Geschwistern sind 4 im S~uglings- 
alter gestorben. Die Schwester leidet seit dem 12. Lebensjahre an Anf&llen 
(epileptischen?). Der Krafike will nur Masern und Lungenentziindung durch- 
gemaeht haben. Er lernte schleeht in der 8ehule, weft er immer Kopfsehmerzen 
hatte. Er war leicht erregbar und z~nkiseh. Die Kopfsehmerzen sollen vet seinem 
jetzigen Leiden starker geworden sein. Als Vorl~ufer seiner Anf~lle traten eigenartige 
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Zuckungen des ganzen K6rpers auf. Sie traten zuerst nur beim Einsehlafen, 
sp~ter auch am Abend gehi~uft auf. Nachdem die ,,Zuckung" der~ ganzen K6rper 
durchlauft, verliert er die GewMt fiber seine Glieder und Spraehe. Nut den Kopf 
kann er bewegen. Wahrend dieser ,,Lghmungsperiode" wird er yon einem Klopfen 
und l~auschea im Kopfe geplagt. Aueh nimmt er deutlieh wahr, dM3 jemand ira 
Zimmer herumgeht, obwohl seine offenen Augen niehts sehen. Es kommt auch 
vor, dab er am Tage, auf dem Stuhl sitzend resp. bei der Arbeit stehend, ein pltitz- 
liches Geri~usch im Kopf versptirt und dann w~hrend 3--5 Minuten kein Glied 
bewegen kann. F/~llt er dabei urn, so tr i t t  die Bewegungsfreiheit sofort ein. 
ManchmM abet gelingt es ihm nicht, zu fallen, obwohl er sich bemiiht, das zu tun, 
weft das UmfMlen den AnfM1 sofort coupiert. Solche Anfalle traten his zu 10 am 
Tage auf. Beim Lachen ffihlt er oft, dab die Beine ,,schwach werden", er sinkt 
dann unbeweglich zu Boden, um naeh 1--2 Minuten aufzustehen. Nach s01ehen 
Anfallen yon ,,Lachschlag" tr i t t  so gut wie immer ein uniiberwi~dliches Schlaf- 
bediirfnis auf. Er verl~l~t dann die Arbeitsstatte und schlaft 2--3 Stunden hinter- 
einander. Auch sonst naeh dem Essen schli~ft er am Tisch ein. 

Ein degeneratives hypoplastisches Gesicht mit zusammengewaehsenen Augen- 
brauen. Zahlreiche Epheliden. FMsehe Stellung der beiden oberen laterMen 
Schneidezi~hne. Am Halse und an der Brust ein diehtes Tcleangiektasienetz. 
Kein organischer Ne~'venbe/und. Abschw/~chung des Schlundreflexes. l~eehtsseitige 
I-Iyper~sthesie yon hysterischem Typus. Die Wa.l~. im Blur und Liquor ist negativ. 
Liquor steht unter hohem Druek (er wurde leider nicht gemessen). Phase 1 : Spur. 
Weichbrodt: Spur. Eiwei$: 0,015. Lange: 0,0'0% 0'00% 000,000. AdrenMinprobe: 
Nach 5 Minuten stieg der Blutdruck yon 115 mm ~uf 170, der Puls yon 72 auf 124. 
Die Bhtdrucksteigerung und Tachykardie gingen schnell zuriick. Auf tier Ab- 
teflung schlief er sehr viel. Mfektiver Tonusverlust wurde mehrmals beobaehtet. 
Vor dem Einschlafen traten mehrmMs hysterisch anmutende Anfalle auf. Dreh- 
bewegungen des Kopfes, klonische Zuekungen tier unteren Extremit/~ten, hysterische 
Umwi~Izungen, die Lider sind lest zusammengekniffen. Der Kranke li~Bt sie nicht 
aufmachen und stri~ubt sich energisch dagegen. Das BewuBtsein ist erhalten, 
hier und da reagiert er auf Nadelstiche. Besehleunigte Atmung, rotes hyperamisches 
Gesieht, SchweiSausbrueh. Oft st6hnt er w/~hrend des AnfMles. Bringt man den 
Kranken aus horizontMer Position in eine sitzende Stellung, so hOrt der Anfall 
sofort auf und er schl~ft dann ruhig ein. In Hypnosesitzungen sofort beim Beginn 
der Hypnose treten immer diese hysterischen Anfalle auf. Seitens der Psyche 
zeigte er das Bild eines affektlabilen hMtlosen Psychopathen mit Neigung zu 
Affektausbriichen und zum Queralierea. 

W i t  sehen h ie r  bei  e inem degener ier ten,  be la s t e t en  (die Krampfanfi~lle 
der  Schwester  s ind  besonders  hervorzuheben)~ I n d i v i d u u m  m i t  deu 
neurologischen S t igmen der  Hys te r ic ,  Schlafanf/s Tonusver lus tanfgl le  
u~d hys ter i sche  Anf/~lle. Eine  i ibe r s t andene  Encepha l i t i s  l ies  sieh n ich t  
nachweisen.  Der  ges te iger te  L iquord ruck ,  die posi t iven,  wenn auch n u t  
angedeu te t en  E iwe iSreak t ionen  dase lbs t  wfirden eher zuguns ten  dieser 
Armahme  sprechen.  Obwohl  die Wa.l~.  nega t iv  ausfiel,  kSnn ten  abe t  
diese Vergnderungen  anges iehts  der  ges t f i lp ten  Nase,  der  schiefen Ste l lung 
der  oberen la te ra len  Schneidez/~hne (gestSrter  EpiphysenschluB !), der  
hohen  Kinde r s t e rb l i chke i t  seiner E l t e r n  auch auf Mner heredit/~ren Lues 
beruhen.  W e n n  wir  aueh in d iesem Fa l l ,  wie im FMle 2, hys te r i forme 
Ersche inungen  auf subcort icMe Mechanismen zurf ickfi ihren mSchten  und 
so einen Tell  der  t t y s t e r i e  iu die DiencephMosengruppe  bed ing t  auf- 
nehmen  (auch die Anf/~lle der  Pos tencephMi t ike r  h a b e n  viele hys ter ische  
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Ziige), so wollen wir damit aber keineswegs den Krankheitsbegriff der 
Hysterie an die Seite der Narko- bzw. Pyknolepsi% als echter Dienee- 
phalosen, hinstellen. Die Beh~uptung Pap~tratigal~is 6, dab der sub- 
eortieal-extrapyramidale Anteil jeder (? !) organisehen Erkranktmg yon 
uns als hysteriseh bezeiehnet wird, ist nieht nur weitgehend, 
sondern direkt unriehtig. Die Analyse der BewegungsstSrungen der 
Anf~lle der psychischen Einwirkungen auf die Motorik (die hoeh inter- 
essanten Untersuehungen yon He]/ tiber psychovegetative Sehaltungen 
m6chten wir in diesem Zusammenhange besonders hervorheben) bei 
ttysterie und posteneephalitisehen Zust~nden zeigt, dal~ die beiden Er- 
krankungen tote eoelo verschieden sind. Aueh bei der tIysterie, ebenso 
wie bei der Katatonie, in der Hypnose, bei gespannter Aufmerksamkeit 
u. dgl. kommt es zu einer StSrung des corbico-subeortiealen Gleich- 
gewichtes. Die subeortiealen Mechanismen treten aber bei allen zuletzt 
erw~hnten Zust~nden infolge des Fortfallens der veto Cortex ausgehenden 
Hemmungen auk Diese Erscheinungen sind also cortico]ugaler Natur. 
Werm man vom Iniantilismus der ttysteriker spricht, so wird darunter 
nieht etwa die unvollsti~ndige Entwieklung der Subeortiealen Apparate 
gem~int, sondern dab diese letzteren nicht gentigend vom Cortex ge- 
ztigelt werden. Unzul~nglich resp. nicht hoch differenziert sind eben 
die Hemmtmgsapparate des Cortex! Der Begriff der Hysterie hat  aber 
aueh heutzutage sehr sehwankende Grenzen and sehliett in sieh sicher- 
lich ganz heterogene Zust~nde ein. Es ist also yon vornherein nieht 
auszusehlieten, dal~ manehe ,,hysterisehe Erscheinungen" cortieopetaler 
Natur seien. 

Die verwiekelten Beziehtmgen der Geloplegie zur tIysterie und 
Epilepsie zeig~ aueh der ni~chste Fall. 

Fall d. Lud. Dmitr., 20ji~hrige Fabrikarbeiterin, trat am 26. 4. 28 in meine 
Abteilung mit folgender Anamnese ein. Sie ist als Zwillingskind geboren. Sie hat 
ihre Eltern friih verloren und ist in einem Waisenhause erzogen worden. Sie will 
in der Kindheit Masern, Scharlach, Diphtherie und Keuchhusten durchgem~ch~ 
haben. In den Pubertgtsjahren hatte sie oft fiber Schwindel zu klagen. Die erste 
Menstruation mit 16 Jahren, regelmgtig, verlguft ohne Besehwerdert. Seit dieser 
Zeit wird .sie beim Lachen oft lahm, kann kein Wortaussprechen. Wenn sie in 
auffechter Stellung yon einem Laeh~rffall fiberraseht wird ,,versagen mir die 
Beine und ich mu8 unffallen". Im Januar 1927 braeh, als sie den yon Eis bedeekten 
Newaflu8 durchquerte, das Eis unter ihren Ffil3en, sie sank ins Wasser, wurde 
aber yon den Passanten reehtzeitig gerettet. Naeh diesem Sehreck sind die Menses 
fiir 2 Monate ausgeblieben. Im August 1927 bei der Werkstgtte verlor sie plOtz- 
lich das Bewul~tsein und erwaehte erst n~eh 2 Stunden. Sie sell damals keine 
Krgmpfe, aueh keinen Zungenbi8 gehabt h~ben, es wurde abet die unwiltkfirliehe 
Harnentleerung beobaehtet. Selehe Anfglle traten 1--2 mal in der Woche auf. 
Naeh dem Anfall weint sie viel. Vor dem Anfall peinliehes Schwindelgeftihl. Seit 
Oktober 1927 gesellten sich zu diesen Anfgllen aueh Kr~mlafarffttlle hinzu. Sie 
verliert das BewtiBtsein und als nach wenigen Minuten das letztere sich mehr 
oder weniger erhellt, treten klonisehe Zuckungen in den Sehultern und Beinen 
auf. Nach dem Anfall verkennt sie fiir eine gewisse Zeit die Umgebung. Die 
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Krampfanf~lle werden oft yon Harnentleerung, seltener yon einem Lippenhil~ 
(die Zunge hat sie nie gebissen) begleitet. Seit Januar 1928 werden der Lippenbig 
und Harnentleerung vermiBt. Die Kranke sowie die AngehSrigen geben ausdriiek- 
lieh an, dab die Kr~mpfe hie in der Phase des vollst~ndigen Bewugtseinsverlustes 
auftreten. Die Kr~impfe werden yon der Kranken aueh bei stark eingeengtem 
Bewui3tsein immer ,,geffihlt". 

Auszug aus dem Status und Deeursus: Ausgepr~e r  Turmsch~del und 
Exophthalmus (die Zwfllingsschwester, die eine frappante ~_hnlichkeit mit unserer 
Kranken zeigt, hat aueh diese Sch&delform). Die inneren Organe ohne Befund. 
Sehleimhautreflexe auslOsbar. Keine Sensibilitgtsst0rungen, aueh sonst ist der 
Nervenbefund negativ. Visus and Fundi sind normal. Bei der Adrenalinprobe 
sinkt die Kranke 2 Minuten naeh der Injektion mit einem Schrei zus~mmen, 
klonische Zuekungen des ganzen KSrpers. Die Bulbi nach oben gerollt, so dab 
man die Pupillen nicht untersuehen komlte. Auf Nadelstiehe keine Reaktion. Sie 
w~lzt sich auf dem Boden. Nach 2--3 Minuten reagieren die Pupfllen prompt 
auf Liehteinfall. Die Kranke erz~hlt weinend, da]~ sie diesmal die ganze Zeit 
bei BewuBtsein war. Auf der Abteilung ~st sie au~erordentlich leicht zum Laehen 
und Weinen zu bringem Ihr Benelimen ist, abgesehen yon der eben erwghnten 
Affektlabflit~t, eher iIffantil als hysteriseh. So steekt sie bei der Visite den Kopf 
unter das Kissen, antwortet nieht auf die Frage, warum sie das Gesicht vor mir 
verberge. Naeh 5 Minuten benahm sie sieh in normaler Weise. Keine ,,Flueht 
in die Kran]daeit". Die Beziehung zur Krankheit ist als eine normale zu bezeichnen. 
Trotz der groBen Angst vor der zisternalen Punktion wflligte sie in diese eir~, als 
ihr gesagt wurde, dab es fiir die einzuleitende Therapie notwendig sei. Liquor- 
dxuek in der Zisterne ist negativ. Die Wa.R., Eiwefl~, Nonne, Weiehbrodt, Lunge 
bieten keiue Abweiehung yon der Norm. Am 2.6. im Korridor stehend, w&hrencl 
eines Laehanfalles sinkt die Kranke zusammen und es tr i t t  ein typiseher hysteri- 
scher Anfal] auf: sie w~lzte sieh auf dem Boden, zeiTil~ ihr Herod, zerkratzte sich 
die Haut. Keine pathologischen Reflexe. Am 7.6. ROntgentiefenbestrahlung der 
Hypophysengegend. Naeh der Bestrahlung ffihlt sie sieh viel besser, ,,ich kana 
jetzt den Drang zum Weinen und Laehen leicht unterdriieken". Am 11.6. 28 wurde 
sie das zweite Mal bestrahlt und bedeutefid gebessert entlassen. 

Seitdem, also seit 4 ~  Monaten, hatte sie keinen einzigen Anfall, es geht 
ihr gut. 

Ep ik r i t i sch  m6chten  wi t  in d iesem Fa l l  den Turmsch~del  mi t  dem 
dieser Anomal ie  z u k o m m e n d e n  Mil~verh~iltnis zwischen dem Sch&del- 
i nha l t  und  Schi~delvolumen als morphologisches  S t i gma  hervorheben.  
Die Topograph ie  des Diencephatons  in bezug auf  die  vorspr ingende  
Tf i rkensa t te l lehne  b i rg t  in sich bei  ver~nder ten  Druckverh~il tnissen im 
Sch~del inneren die Gefahr  der  Drucksch~digung.  E igenar t ig  s ind die  
} ta rnen t lee rung  im Anfal l ,  ferner  de r  U m s t a n d ,  dal~ die Kr~mpfe  ers t ,  
w e n n  auch nach  par t ie l le r  Rf ickkehr  des Bewul~tseins e int re ten.  Das  
Feh len  der  f iblichen hys te r i schen  S t igmata ,  sowie der hys te r i schen  
Charakterzf ige,  die Gelopleg ie ,  die Af fek t lab i l i t~ t  bei  sonst  e rns tem und  
a rbe i t s f reud igem Ms ges t a t t en  die e igenar t igen  Anfiille eher als 
, , cor t icopeta le"  zu buchen  und  das  gesamte  kl inische Bi ld  in die Di- 
encepha losengruppe  einzureihen.  Wi r  geben aber  zu, da~ der  Fa l l  
keineswegs e indeut ig  sei. Der  Erfolg der  R5n tgen the rap ie  (E inwirkung  
auf  das  Diencephalon) ,  soll te er d a u e r n d  bleiben,  wiirde auch zuguns ten  
unserer Aulfassung sprechen. 
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Auch der n/s Fa l l  bietet  ffir unsere Fragestel lung manche  inter-  

essanten  Besonderhei ten dar. 

Fall 5. Kon. Ef., 17 j~hriger Fabrikarbeiterlehrling. Der Vater leidet an 
iibrSser Tuberkulose; die Mutter ist an Schwindsucht gestorben. Der  Besehreibung 
nach hatte sie aufer dem Lungenleiden auch eine ausgesproehene tIysterie mit 
zahlreichen hysterisehen Anfi~llen. Die Geschwister sind gesund. Der I~'anke will 
keine ernsten Kinderkrankheiten gehabt haben. Als er 12 Jahre alt war, starb 
seine Mutter. Er blieb dana aus ~uSeren Griinden eiu ganzes Jahr aul]erhalb 
tier Schule und pflegte aus ,,Langeweile" am Tage fiir 3--4 Stunden einzuschlafen. 
Die Sehlafanf~lle, die ihn in meine Abteilung ftihrten, glaubt der Kranke auf 
,,eine schleehte Gewohnheit" zuriiekzufiihren. Er sehlaft jetzt sehr oft bei der 
Arbeit, beim Essen, beim Lesen usw. Es kam 5fters vor, dal~ er beim Trinken 
yore Schlafanfall iiberrascht, die Tasse fallen liel~. Sehr selten kann er das Schlaf- 
bediirfnis fiberwinden. Aus dem Sehlafe wi rde r  in der Regel nur mit Miihe 
geweckt. Wul~te er aber vorher, dal~ er zu einer bestimmten Zeit aufstehen muB, 
dann gelingt das Erwaehen sehr leicht. 

Ein etwas unterwaehsener Junge yon normalem K6rperbau. Hohes Gaumen- 
gew61be. Typische, parallel verlau/ende Schmelzde/ekte der vorder~n Zi~hne. 
Chvostek I beiderseits, rechts aber starker als links. Ulnarisph~nomea links starker 
als reehts. Bei der Untersuehung tritt kalter Schweil~ nur links auf. Die Unter- 
suchung des ~nimalen Nervensystems ergibt keinen pathologisehea Befund. Die 
innerea Organe ohne Befund. Auf der Abteilung wurden jeden Tag Schlafanf~lle 
beobachtet. Die Pupillen sind w~hrend des Schlafan~alles stark verengt. Auch 
bei m~llig verengten Pupillen war so gut wie immer die Lichtreaktion etwas ab- 
geschw~eht. Das Erwachen ging in ungleicher Weise vor sich. Manchmal erwaehte 
er schon bei der Untersuchung der Pupillen, manchmal dauerte es 3--5 Minuten, 
bis er ganz wach wurde. Wird er nieht geweekt, so dauert der Sehlaf ~ - - 1  Stunde. 
Die Anf&lle fallen meistens auf die Vormittags- und Mittagsstunden. Er hat einen 
~ehr unruhigen Nachtschlaf, er sprieht und schreit viel im Schlafe. Die Schlaf- 
gespri~che hubert oft den Ch~rakter eines Dialoges. Am Morgen ist er oft eine 
geraume Zeit sehlaftrunken. 

Beim Hyperveutilationsversuch waren die Pari~sthesien links sti~rker aus- 
gesproehen als rechts. Nach 30 Minuten trat ein typischer tetaniseher Anfall, 
aber kein Sehlafanfall auf. 

Wie im Falle 3 war auch bier eine starke Adren~linempfindliehkeit festzustellen. 
[Inter starken subjektiven Erscheinungen stieg der Blutdruck nach der Adrenalim 
injektion ~ach 3 Minuten yon 115 mm auf 170 mm, um dann schnell zur ~orm 
zu sinken, also eine typische sympathicotonisehe Kurve nach Dresel. Nebenbei 
sei bemerkt, dab wir in diesem Falle wie auch in vielen anderen die Kylinsehe 
Angabe, dab eine typische sympathicotonische Blutdruekkurve nach Adrenalin 
bei ]~Iypercale~mie beobachtet wird, und dab eine wgotonisehe t/:urve naeh 
Dresel naeh Parathyreoidinmedikaten in eiue sympathieotonische umgew~ndelt 
wird, nicht best~tigen kSnnen. Das Blutcaleium betrug in unserem Falle 9,4 mg-~ 
~Blutzucker nfichtern 0,082, Wa.R. negativ. Die Lumbalpunktion wurde ver- 
weigert. 

Trotz der versehledenen Bauer und Erweekbarkeit gingen die Schlafanf~lle 
immer mit einer Miosis einher. ~[ur eiumal wurde im An~all eine Pupillenerweite- 
rung festgestellt. Die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall, auch auf Nadel- 
stiehe reagierte der Kranke mit lebhafter Abwehrreaktion (das Gesicht blieb zwar 
unbeweglieh, die Sehnenreflexe liel3en sich in normaler St~rke auslSsen). Der 
Sehlafzustand dauerte trotz dieser Prozeduren welter. ~ach 1/2 Stunde ist der 
Kranke spontan erwaeht. Er erzahlte nun, dab er alles ,,gefiihlt" habe, die ~adel- 
stiche richtig empfunden hat, konnte abet nicht erwaehen. 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 86. 35 
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Thyreoidintablet~en, sowie Pituitrininjektionen fibten keinen Einflug auf die 
Schlafanf~lle. Er verliel3 ungebessert die Ab~eilung. Der weitere Verlauf der 
Krankheit ist uns unbekannt. 

Dieser Fall lgl~t sieh nieht einwandfrei in die Gruppe der Dieneepha- 
losen einreihen. Die narkoleptisehen Anf~lle sind in diesem FMle wahr- 
seheinlieh deuteropathiseher Natur. Die spasmophilen Symptome ver- 
dienen in diesem Sinne eine gewisse Beaeh~ung. Es ist nieht aus- 
zusehlieBen, dag infolge der Spasmophilie und der Mlgemeinen vege- 
tativen Ubererregbarkeit aueh im Gehirn Gefggspasmen entstehen, die 
bei bestimmter LokMisation den SehlafanfM1 bedingen k6nnten. Nun 
kommt abet ftir die Pathogenese der Sehlafanf~lle, sowie des unruhigen 
Sehlafes (Spreehen, Sehreien usw.) bei unserem Patienten aueh folgender 
Umstand in Betraeht. Aus den seh/~nen experimentellen Ungersuehungen 
yon Demol 7 geht hervor, dM3 im Sehlafe ein e CMeiumanreieherung im 
parahypophys~ren Sehlafzentrum stattfinde. Nun ist die M6gliehkeit, 
dag infolge des gestSrten CMeiumstoffweehsels bei unserem Kranken 
diese CMeiumanreieherung im Tubes einereum nut mangelhaft vor sieh 
gehe, nieht yon der Hand zu weisen. Sollte die Tiefe des Sehlafes der 
Caleiumkonzentra~ion im Tuber einerum parallel gehen, so k6nnte man 
die Erseheinungen wghrend des Naehtsehlafes auf eine ungenfigende 
I-[emmung des Cortex zurfiekffihren, wobei einzelne Funktionen dieser 
letzteren yon der Hemmung ~usgespart blieben. Eine plgtzlieh ent- 
standene Hypereale/imie an dieser Stelle kSnnte ihrerseits die Sehlaf- 
alffglle erkl~ren. Andererseits kann aueh die Spasmophilie eine zentrale 
Genese haben, im Fall I unserer ersten Mitteihmg handelte es sieh um 
eine Pyknolepsie mit einem stark ausgesproehenen Chvostek I. Naeh 
einem Status pyenoleptieus mit naebfolgendem Dgmmerzustand war 
das vorher gegen jedwede Therapie refraktgre Faeialisph~nomen nieht 
mehr ausl6sbar. Aueh bei Paralysis agitans und posteneephMitisehem 
Parkinsonismus waren wit oft dem Faeialisphgnomen begegnet, das 
aueh ziemlieh oft ealeiumrefraktgr war. Auf die genaue Analyse dieses 
,,zentralen Chvostek" werden wir an einer anderen Stelle eingehen. 

Die Mydriasis und die lebhafte Liehtreaktion im am Sehlusse der 
Besehreibung erw~hnten AnfM1 spreehen gegen den ,,eortieopetalen" 
Charakter der l~indenhemmung. Die Pupillen sind im narkolep~isehen 
AnfMI naeh eigenen Beobaehtungen, sowie naeh den Literaturangaben 
immer verengt (sehwankend sind die Angaben fiber den Grad der Lieht- 
reaktion.) Beziiglieh der Natur der Miosis sei auf die oben zitierte Arbeit 
yon Heft erwiesen. Da abet aueh in diesen Anf/~llen, die sieh aueh dureh 
Bewugtseinshelligkeit yon den iibliehen Anf/illen unterseheide~, doeh 
eine Kataplegie vorhanden war, mug aueh die 3~[6gliehkeit eines ,,eortieo- 
petMen" Tonusverlustes resp. Narkolepsie erwogen werden. Das 
VerhMten der Pupillen, also Erweiterung start  VergrSl?erung, kann 
eventuell als differen~ial-diagnostisehes Zeiehen herallgezogen werden. 
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Rein  psychogene Lahmungszus t~nde  yon der Art  der narkolept ischen 
Kataplegie,  die zu beobachten  ich Gelegenheit hat te ,  gingen mi t  einer 
Mydriasis einher, die im Laufe der Untersuehung,  gegen die die 
K r a n k e n  sich du tch  krampfhaf ten  LidschluB und  l~ol]en der Bulbi  

s t rgubten,  noeh zunahm.  
Fall 6. W. Alex., 41 jghriger Eisenbahnarbeiter mit einer belanglosen Anamnese 

merkte vor 11--12 Jahren, dab ihn am Tage oft ein kaum tiberwindliches Schlaf- 
bedtirfnis tiberfiel. Die Arbeitsfghigkeit sell darunter nur wenig gelitten haben. 
Vor ]0 Jahren erlitt er dutch eine veto Waggon heruntergefMlene schwere Holz- 
stange einen Schlag auf das ttinterhaupt. Das Bewul3tsein hat er datums nicht 
verloren. Auch war er imstande, bereits am ngchsten Tage seinem schweren Dienst 
in gew0hnter Weise nachzugehen. Seitdem wird er aber yon Kopfschmerzen und 
Ohrensausen geplagt; was ihn aber besonders belgstigte, sind die 6 Monate nach 

d e m  UnfM1 ~ufgetretenen ,,eigenartigen Lghmungsanfglle". Nach jeder mehr 
oder weniger starken Emotion resin. Aufregung verliert er plStzlich die Kraft, 
kann kein Wort aussprechen, fgllt dabei oft auf die Knie. Der Blick wird nach 
den Angaben der Augenzeugen ,,unnatfirlich". Das BewuBtsein bleibt immer 
erhMten. Obwohl jede Aufregung resp. {)berraschung diese Anfglle hervorruft, 
so ist das Lachen doch am schlimmsten ffir ihn. Er fgllt dabei immer auf den 
Boden und bis das Lachen resp. die ,,lgcherlichen Gedanken" nicht aufhSren, ist 
er ,,total gelghmt". Solche Anfglle kommen 3--7 mM am Tage vor und dauern 
etwa 5 Minuten. Zugleich mit diesen Anfgllen veto Tonusverlust nahmen auoh 
die Schlafanfglle an Intensitgt und Hgufigkeit zu. Er schl~ft jetzt bei der Arbeit, 
wghrend des Essens, aber auch im Beginn des Coitus ein. Die Dauer des Schlafes, 
wenn er nicht geweckt wird, schwankt zwischen einer hMben bis zu 2 Stunden. 
Das Erwachen geht blitzschnell vor sioh. Nie hat er nach diesen Anfgllen die 
geringste Spur yon Schlaftrunkenheit, die er sonst naoh dem Nachtschlaf in 
normMer Weise erlebte. 

Auf meiner Abteilung wurden die Tonusverlust- und Schlafanfglle in der oben 
geschilderten Weise beobachtet. Der objel~ive Befund zeigte, abgesehen yon 
zahlreichen an E~'ythromelie erimmrnde Teleangiektasien am Gesicht und Rumpf, 
sowie dem verengten Eingang in den T/irkensattel, im l~Sntgenbild keine Ab- 
weichung yon der Norm. Blur- und Liquorwassermann ist negativ. Liquordruck 
nicht erhSht~ Das chemische und zytologische Liquorbild ist normal. 

Dieser Fal l  yon  t raumat iseher  Narkolepsie rnit  affekt ivem Tonus-  
verlust  er inner t  an  den yon K. Bonhoe//er (lee. cir.) mi tgete i l ten  Fall ,  
nu r  daft dort  ~ttch eine nach  dem T r a u m a  en t s t andene  Fe t t such t  vor- 
handen  war. Auf eine Minderwertigkeit  des subeort icMen Soblafregula- 
t ionsapparates,  also eine DieneephMose sensu strictori,  deute t  die Schlgfrig- 
keit  sowie die Tendenz zur Narkolepsie vor dem UnfM1. Das iibrigens 
nicht  so bedeutende T rauma  ha t  deswegen zur f tmktionel len Beeintrgch- 
t igung eben dieser Hirnregion geftihrt, well diese letztere wahrsehein- 
]ich yon Hause aus minderwert ig war. Aucah die Teleangiektasien,  auf 
die wir bereits in  der ersten Mittei lung Ms auf ein St igma der groBen 
Gruppe des Arthr i t i smus der franz6sischen Autoren hingewiesen haben,  
m6chten  wir hier unters t re iehen.  

Ober die Natur dieser Teleangiektasien kann ich reich, obwohl sie seit Jahren 
mein Interesse an sich fesselten, nur sehr unbestimmt ~uBern. Die ,,roten Augen- 
brauen" (es wird selbstversti~ndlich nicht die Farbe der Supercilien, sondern die 

35* 



536 Jakob Ratner: 

der darunterliegenden Haut gemeint) ebenso wie die Teleangiektasien der anderen 
Gesiehtsteile in mehr oder weniger starker Auspr/~gung sieht man ebea sehr oft 
bei den versehiedenen Repr~sen~anten der so polymorphen Gruppe des Arthritismus. 
Der Diabetes steht wohl obenan. Es folgen ihm dis eehte Gieht sowie andere 
(nieht infektiSse) Arthropathien, die Fettsueht, die Seborrh6e usw. Es sind in 
iiberwiegender Nehrzahl Leute yon pyknisehem resp. pykno-athletisehem K6rper- 
bau. Sehr oft waren wir diesen Teleangiektasien bei Maniseh-Depressiven, dagegen 
sehr selten bei Sehizophrenen begegnet. Auflallend ist es, da8 wir sie aueh in 
Paralysef/~llen so gut wie immer nur bei der manisehen Form gesehen haben. 

Ieh kenne eine Familie, wo alle Mitglieder solehe Teleangiektasien im Gesieht 
hatten. Zwei Brtider leiden an Psyehasthenie mit verschiedenerL Phobien und 
Zwangsideen. Der eine hatte aueh fiber die oben erw~hnte i\{akroeephalia par- 
aesthetiea, besonders vor dem Einsehlafen, zu klagen. 

Auf  eine a r th r i t i sehe  Veran lagung  deu te t  aueh die schwere Arthritis 

de/ormans der Mutter. Auf die endokr ine  Genese dieses Leidens wurde  
bere i t s  mehr fach  hingewiesen.  I eh  persSnl ieh be t r ach te  diese K r a n k h e i t  
als eine Trophoneurose  und  messe bei  ihrer  E n t s t e h u n g  dem vege ta t iven  
Nervensys t em eine dem E n d o k r i n u m  t ibergeordnete  Rolle  zu. Wi r  
m6ehten  nur  auf  die pa tho log isehen  Ver~nderungen im Zwisehenhirn,  
d ie  Lhermitte bei Arthri t . is  de fo rmans  Iand ,  hinweisen. Aueh  meine 
r6n tgeno the rapeu t i s ehen  Versuehe bei  d iesem Leiden,  fiber die wit  an  
andere r  Stelle ber ieh ten  werden,  bekrgf t igen  mieh  in dieser Ansieht .  

Den  Zusammenhang  des Ar th r i t i smus  mi t  den rein neurologisehen 
Zeiehen der  subcor t iea len  Insuff iz ienz l inden  wir  aueh in folgendem 
Fa l le  angedeute t .  

Fall 7. A.M.,  20j~hrige Sgudentin, ist als Zwillingskind im 8. Monat der 
Graviditgt geboren. Sie wog bei der Geburt 2800 g. Sie entwiekelte sieh dann 
normal und will keine ernsten Kinderkrankheiten, insbesondere aueh keine infek- 
ti6sen gehabt haben. Vom 6. Lebensjahre an wurden yon den Eltern partielle 
geloplegisehe Erscheinungen beobaehtet. Beim Laehen trat  ein s~arkes Schw/~che- 
gefiihl in den Armen ein, das Kind ]ieB dann glle Gegenst/~nde aus der Harxd 
fallen. Etwa 5 Minu~en blieben w/~hrend dieser Anf/~lle die Arme ,,gel~hmt". 
Naeh dem Anfall (w/~hrend dessen sie nie zusammensank, hie das Bewugtsein 
verlor, aueh das Spraehverm6gen hat nie gelitten) konnte die Kranke welter ihrem 
Spiel oder Essen naehgehen. Neben diesen Anf/~llen trat bei Verriehtung einer 
unangenehmen Arbeit (Pianospielen usw.) sin toniseher KrampI im rech~en Arm 
~uf. In  den Pubert/~tsj~hren sind diese Erseheinnngen versehwunden. Seit 
2 Jahren leidet sie an Psoriasis. Sie klagt fiber ttitzewallungen, Kopfdruek, ein 
brennendes Geffihl in der Seheitelgegend, tonisehe Kr~mpfe in den Armen beim 
Sehreiben, schlechten Sehlaf. Blutdruck nach Riva-Roeci-Korotko]/170/70. Chvostek 
II.  Cutis marmorata. Menses regelm~Big. Die Untersuchung der inneren Organe, 
sowie des Nervensystems w/~hrend der Ordination ergab keine Abweichung yon 
der Norm. Der Vater der Kranken leidet an Diabetes. Die t~-ranke selbst entzog 
sieh der weiteren Beobaehtung. 

Wi r  haben  also auch in d iesem Fa l le  eine par t ie l le  Geloplegie resp. 
Gelolepsie,  wie neuliehRoth/eld s diesen Zus~and zu bezeichnen vorsehlug,  
be i  e inem M~dchen, dessen Va te r  an  Diabe tes  le idet  und das  selbst  an  
Psoriasis ,  die sehr  enge Beziehungen zum Ar th r i t i smus  zeigt,  labor ier t .  
Trotz  der no rma len  T~t igke i t  der  Ovar ien  (regelm~Bige Menses, keine 
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Dysmenorrh6e, kein Fluor albus usw. auch der lokale, yon einem 
Gyngkologen per rectum erhobene Befund ist negativ), bietet die Ki.anke 
das Bild einer klimakterisehen Neurose: Hitzewallungen, tIypertonie, 
ein brennendes Geffihl in der Scheitelgegend usw. Da wit aueh das 
physiologische Klimakterium als eine Neurose der vegetativen Zwisehen- 
hirnzentren katexoehen betraehten (wit miissen hier auf das Eingehen 
auf diese Frage selbstverstgndlieh verzichten), mSehten wit aueh diese 
Erseheinungen auf eine konstitutionelle Meiopragie des Diencephalons 
beziehen. Ob das Chvoste!ssehe Symptom der dieneephalen St6rung 
subordiniert sei oder im Gegenteil die Spasmophilie die zentral-vegeta- 
riven 8t6rungen bedingt hat, l~tBt sieh bei diesem nut ambulant beob- 
aehteten Fall nieht entseheiden. 

Es sei mir gestattet, hier nut der yon mir gewghlten Bezeichmmg 
,,Diencephalose" wenige Worte zu widmen. Ieh bin mir ihrer Un- 
zuliingliehkeit wohl bewuBt. Vor allen Dingen handelt es sieh bei 
unserer Gruppe nicht nut um die konstitutionelle Minderwertigkeit des 
Zwisehen-, sondern aueh des Mittelhirns. Die Gruppe miiBte also Di- 
resp. Mesencephalose heiBen. Da mir abet haupts/~chlieh daran ge- 
legen ist, die pathogenetisehe Verwandtschaft der rein vegetativen 
St6rungen, die wit auf eine Schw/~ehe der betreffenden Zentren im 
Zwisehenhirn zuriicMiihren, mit der groBen Gruppe yon motorisehen 
sowie psyehotisehen Phgnomene, die vor~ Di- resp. Mesencephalon aus-. 
gehen, zu unterstreiehen, habe ich diesen Ausdruck gewghlt. Vom 
physiologisehen Standpunkte aus handelt es sieh, wit wit bereits erwiihnt 
haben, um eine ,,subeortieale Meiopragie". Die Erseheinungen seitens 
des Cortex sind bei dieser Gruppe ,,eortieopetaler Natur". Fiir die 
Bewertung, Prognose und Therapie vieler psyehotischen Phgnomene ist 
die Fiage, ob z. B. eine GedankerLhemmung auf primgre toxisehe Vergnde- 
rungen der ttirnrinde zuriiekzufiihren sei oder die tIemmung der Rinde 
yon dem Subeortex gewissermagen aufgezwungen sei, yon groBer win- 
zipieller und praktiseher Bedeutung. Alles, was man ,,psyehogen" nennt, 
ist eorticozentriseher resp. eortieofugaler Natur. Die Erfahrung lehrt, 
dab bei diesen St6rungen die ausschlieBlieh somatiseh eingestellte 
Therapie nut selten auf einen Erfolg reehnen diirfte, weil die betreffenden 
StSrungen, wenn man aueh einmal das Gleiehgewieht an der Peripherie 
hergestellt hat, dutch die noeive Vorstelhmg vom Cortex aus wieder 
yon neuem angefacht werden. Wenn bei der Hysteric die krankhaften 
Vorstellungen allzu Meht in vegetative St6rungen umgesehaltet werden, 
so ist damit keineswegs die Sehwgehe der vegetativen Zentren bewiesen. 
Eine dominierende Vorstellung, als ein starker Reizherd, hemmt einen 
grogen Tefl der Hirnrinde und sehaltet damit zahlreiche tIemmungs- 
impulse fiir die darunter iiegenden Teile des Gehirnes aus. Das leiehte 
,,~0berspringen" auf die vegetativen Zentren ist meiner Ansieht naeh 
dutch den Ausfall dieses ,,l~berspringen" hemmender Impulse bedingt. 
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Und w~rde es auch so sein, dab doch eine Schwache der vegetativen 
Zentren mit  im Spiele ware, so wiirden wir mit  der Einreihung dieser 
Krankhei t  in die DieneephaloSengruppe sehr zSgern, deml dann wiirde 
der Begriff der Diencephalosen seinen heuristisehen und praktischen 
Wert  verlieren. Dieser ]~egriff ist nieht am ,,griinen Tisch" entstanden, 
er ist ein Kind der klinisehen Indukt ion und hat  nut  insofern das Reeht 
aufs Dasein, als damit  gemeint wird, dal3 diese oder jene Funktions- 
stSrung und insbesondere die tier H i r n r i n d e  nieht etwa dureh einen 
primar in ihr selbst sich abspielenden Prozel~, sondern sekmldar dureh 
eine Fnnktionsi~nderung des Zwisehenhirns bedingt sei. Wir haben nieht 
umsonst in unserer ersten Mitteilung die Fr~ge, warum treten bei- 
nahe regelmal3ig psychisehe Ver~tnderungen bei Epilepsie s peti t  real 
und warura verlnig~ man sic bei Pyknolepsie, aufgeworfen. Aber aueh 
die Narkolepsie, sowie alle Falle yon Epilepsie aus meinem Material, 
die ieh als subcortieale resp. Dieneephalosen gebucht babe, fiihrten hie 
zu stabilen psyehischen Veranderungen, gesehweige denn zur Demenz. 
Es liel3en sieh atff diese Weise drei Gruppen yon gest6rtem cortico- 
subeortiealem Gleiehgewieht alffstellen: 

1. Die corticopetalen St6rungen, wobei die Lasion resp. die kon- 
stitutionelle Minderwertigkeit in den Subcortex zu lokalisieren ist, die 
Dieneephalosen senstl srietori. 

2. Die corticozentrisehen reap. eorticofugalen St6rungen : psychogene 
St6rungen, der gr58te Tell der StSrungen, die heutzutage als ,,hysterisch" 
bezeiehnet werden, sowie die meisten Psyehosen. 

3. StSrungen gemisehter Art:  Ein Tell der hysterischen Erseheinungen, 
Oligophrenien mit  motorischer Debilitat diencephalen Ursprunges, das 
maniseh-depressive Ixresein mit  Ausnahme einer bestimmten Untergruppe, 
die zu den Dieneephalosen gerechnet werden mug usw. 

Die Analyse der psyehotisehen Erseheinungen unter diesem Gesiehts- 
punkt  wird demngchst in einer speziellen Arbeit erfolgen. 
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