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A. A l l g e m e i n e s  f iber  das  T r ~ u m e n  fiberhaupt. 
1. Geschichtlicher Ri~c~blick. 

Von den beiden MSglichkeiten, an  das Traumprobtem heranzugehen -- kritisehe 
Beobachtung und  Beschreibung des formalen Geschehens ~uf der einen, Deutung 
des Trauminhal tes  auf der anderen Seite --  fiberwog nieht  nur  heute, sondern, ent- 
sprechend der Entwieklung des mensehliehen Geistes yore mystischen zum natur-  
wissenschaftliehen Denken erst  reeht  in friiheren Epoehen der Mensehheitsgesehiehte 
des tetztere bei weitem. 

Fas t  alle fiberlieferten ttltesten Traumberichte,  z. B. der Bibel, sind Angaben 
und  evtl.  Deutung yon Trauminhal ten,  denen grS]te  Bedeutung beigelegt ~ r d e .  
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Grundanscbauung war dabei,  da$ der Schlafende dem wachen ~enschen fiber- 
legen war, der Trauminhalt  wahrer und realer als das Denken des WaehbewuSt- 
seins. Die angenommenert Ursachen ftir dieses Mehrverm6gen des Tr~umers fiber 
den waehen Mensehen waren versehieden. 

1. Der Traum war entweder eine direkte _~uSerung gSttlicher Wesen, die sieh 
des Schl~fers gewissermal~en als Spraehrohres bedienten, um ihm im Traum ihre 
Wfinsche, Befehle, Ratsehl/~ge mitzuteilen (Bibel, Ilias usw.). Auch der Tempel- 
schlaf beruhte auf dieser Ansehauung: Apo11 und _~skulap gaben den Kranken in 
ihren Tempeln im Traum nieht nur die Natur ihrer Krankheit,  sondern aueh die 
dagegen anzuwendenden Mittel an, eine Rolle, die in der ehristlichen Zeit -- in 
Konstantinopel bis ins 4. Jahrhundert  hinein -- yon den Heiligen Kosmas und 
Damian iibernommen wurde. 

2. Der Traum war, besonders in den Zeiten, die den Schlaf als Bruder des Todes 
ansah, wobei in beiden F~llen sieh die Seele yore K6rper 15st --  beim Toten ffir 
immer, beim Sehlafenden fiir die Dauer des Schlafes --  das Erlebnis dieser vom 
KSrper losgel6sten und herumwandernden Seele. 

3. Man sehrieb der Seele im Schlaf ein ganz besonderes Verm6gen an sich zu, 
kraft dessen sie Leistungen vollbringen konnte, die dem WachbewuStsein unm5glieh 
waren. (Plato, Hippokrates, Plutarch, gesteigerte intuitive Kraft  des Schlafes bei 
Augustinus.) 

Nur vereinzelt wurde tier Traum nieht als iibernatiirlicher, sondern als bio- 
logiseher Vorgang aufgefaBt, z. B. yon Aristoteles. Dieser gab auch die Erkl/~rung 
fiir manehe iibernatfirlich und I)rophetiseh erscheinenden Tr/~ume, indem er auf den 
EinfluB kSrperlieher Reize auf die Traumgestaltung hinwies und auf die vergrSf~ernde 
und umdeutende Traumtendenz (Traumsummation). Er  versuchte aueh schon, 
diese Beobachtung diagnostiseh zu verwerten: Reize, die im Wachzustand infolge 
Ablenkung nicht bemerkt werden, nimmt 4er Traum wahr, und zwar im allgemeinen 
in vergr6fierter un4 umgedeuteter Form, eine Anschauung, die yon der sp~teren 
Traumdeutung allgemein anerkannt wurde (Albertvs magnus, Arnald v. Villauova ). 

2. Qudlen ]jr Trdiume. 
Als Quellen ffir Tr~ume darf man annehmen �9 1. Psychische Elemente. 2. _~ul]ere 

~eize. 3. Innere Reize. 
1. Bei den ersteren (psychische Elemente) beseh~ftigt sich das Traumleben 

weiter mit  Vorstellungen und --  besonders affektiv betonten --  Erlebnissen des 
Wachbewul]tseins (Tagesreste). 

2. Bei der zweiten Quelle (~ul~ere Reize) wird dutch irgendeinen Reiz yon aul~en 
(Licht, Ton nsw.) ein Anknfipfungspunkt gesehaffen, an den sich ein mehr oder 
weniger den urspriinglichen Reiz umdeutender Traum anschliel~t (experimentelle 
Tr~ume). 

3. Als dritte Quelle wirken innere Reize traumausl6send oder --  falls bereits 
vor Wirkung des Reizes ein Traum abl~uft -- ~ndernd, z. B. Herzt/~tigkeit, Ver- 
dauungsvorg/~nge und /~hnliches, wobei vom Wachbewuf~tsein noch nicht wahr- 
genommene Reize im Traum ia Erscheinung treten und evil.  zur Frfihdiagnose 
bei pathologischen irmeren Reizen verwendet werden k6nnen (diagnostisehe Ver- 
wendung der Tr~ume bei Aristoteles, prophetische Tr~ume). 

Wie schwierig jedoch eine Verwendung des Traumes in dieser Richtung ist, 
geht schon daraus hervor, dal3 ein kSrperlicher Reiz lediglieh die Stimmungslage 
des Tr/s --  meist unangenehm -- schaffen kann, wobei der Trauminhalt 
entsprechend der durch den kOrperliohen Reiz hervorgerufenen unangenebmen 
Stimmungslage ebenfalls unlustbetont ist, ohne jedoeh im allgemeinen stofflich 
und inhaltlieh in einem sirmvollen inneren Zusammenhang mit  dem primer aus- 
16senden Reiz zu stehen, sondern aus allen mSgliehen Erinnerungsbildern, Tages- 
resten usw. sieh Inhalte zur Verarbeitung im Traum heranholen kanm 
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1. Zu den psyehisehenElementen sei knrz bemerkt, dab nieht, wie man annehmen 
sollte, jede Vorstellung, die das WaehbewuBtsein besonders stark in Ansprueh 
genommen hat, oder jeder Affekt yore Tage zuvor im Traum zum Ausdruck kommen 
mull Es ist vielmehr auffallend, wie selten z. B. selbst so hoehgradig affektbetonte 
Erlebnisse wie der Tod yon FamilienangehSrigen im Traum Normaler auftritt in 
den ~ e h t e n  unmittelbar naeh dem Ereignis, also dann, wenn das Tagesbewul3tsein 
sieh am meisten damit besch~ftigt und der begleitende depressive Affekt am stgrksten 
ist. Erst viel spgter pflegt der Traum sieh mit dem Ereignis oder der gestorbenen 
Person tiberhaupt zu beschgftigen. Selbst die Ch~rakteristiea einer Psychose 
treten nieht regelma~ig im Traum auf: So kSnnen depressive Kranke sich im Traum 
glticklich ffihlen (Savage, Herschmann und Schilder). 

2. Die vergrS~ernde, bzw. umdeutende Traumtendenz besteht allgemein, nieht 
nur bei inneren, sondern aueh bei gul3eren Reizen: Aus dem L~uten des Weekers 
kann der Traum naeheinander alles mSgliehe maehen, wie das Lguten der Kirchen- 
gloeken, der Gloeken einer Kuhherde usw. ; aus einem tiber den Seht~fenden 
gleitenden Lichtschein machte der Traum eine volle KSrperumdrehung (PStzl) usw. 

3. Unter den Begriff innere Reize fallen nicht nur die organisch kSrperlichen 
Reize (Aristoteles), sondern aueh diejenigen, wie sie Intoxikationen, Infektionen, 
innersekretorisehe Stoffe und ghnliches darstellen. Man hat, yon Aristoteles an- 
gefangen bis heute immer wider  versucht, diese inneren evt]. pathologisehen Reize 
aus den yon ihnen ausgelSsten bzw. umgegnderten Trgumen heraus zu effassen 
und gegebenenfalls diagnostisch zu verwerten. 

3. Tr~iume als Diagnosticum. 
Die Vielgestsltigkeit der Trgume und ihre Umdeutungsf~higkeit yon Reizen 

ersehwert ihre Verwendung in dieser Riehtung, so dal3 grSl~ere diagnostisehe (friih- 
diagnostisehe) Bedeutung den Traumen nach dieser Riehtung hin nieht zuk0mmen 
diirfte. Von der grSBeren Gruppe, bei der inhere Reize das Traumleben gestaltend 
beeinflussen, kann man unter diesem ASschnitt eine kleine Gruppe trennen, bei 
der ein fehlender, normalerweise vorhandener Reiz bzw. Reize das normale Traum- 
leben in bestimmter Richtung gndert. Ein ausgezeichnetes Beispiel einer Abgnde- 
rung des Traumlebens einer Person dureh fehlende physiologische Reize bringt 
Gri~nstein. Bei einer Patientin mit luischer Gefg[~erkrankung im Gebiet des linken 
Xinterhauptlappens war gleiehzeitig mit einer reehtsseitigen Hemianopsie und 
Seelenblindheit ein Ausfall der optisehen Erlebnisse im Traum aufgetreten, die 
frtiher vorherrschten. Aueh naeh Rfickgang der Seelenblindheitsersr 
fehlte weiterhin in den Trgumen die optisehe Komponente. Gr(tnstein weist auf die 
praktische Bedeutung dieser Erscheinungen far die Frfihdiagnostik einer Seelen- 
blindheit und die Lokalisation des Krankheitsherdes hin, indem nur bei Lgsion 
der sekundgren Sehzentren dieser Ausfall im Traumleben auftritt, nieht bei Sehgdi- 
gung der primgren Zentren, wie C-ri~nstein in einem anderen Falle, bei dem dureh 
einen Sehul3 beide prim~ren Sehzentren der ginde vernichtet waren ~nd wo optisehe 
Traumbilder besonders zahlreich vorhanden waren, feststellen konnte. 

In der gleiehen Arbeit erwghnt Gr(tnstein, dab aueh bei anderen Agnosien Aria- 
loges sich linden werde (,,Ausfallstr~ume") z. 

Aueh bei nichtagnostisehen StSrungen, bei Erkrankung des peripheren Nerven- 
apparates kSnnen entspreehende Erseheinungen auftreten (,,Reiztr~ume"): tter- 
vortreten akustischer Elemente im Traum bei Acustieustumor, und zwar aueh dana 
schon, wenn im Wachzustand kein Symptom auf die Erkrankung hindeutet, ero- 
tische Trgume bei Tabikern mit Erkrankung des Xonus. 

1 Voraussetzung fiir die diagnostisehe Verwendbarkeit dieser erwghnten Aus- 
fallserseheinungen ist auBer der noch naehzupriifenden Gesetzm~Bigkeit aueh, dull 
der betreffende Kranke tiberhaupt Traumerlebnisse hat bzw. sieh daran erinnert. 
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Hier angefiigt seien die Untersuehungen Eisingers und Schilders fiber Tr~ume 
bei Labyrinthl~sionen, bei denen alle Arten yon Bewegungen auftreten und ferner 
eine Arbeit yon Hans Ho]] fiber den Zusammenhang yon Vestibularfunktion, 
Sehlafstellung and Traumleben- Die Versuehsperson liegt im Sehlaf immer auf 
der Seite, die dem leichter auf das Sehlafmittel ansprechbaren Vestibularapparat 
entsprieht (Medikamente der Barbiturs~urereihe); etwa 70 % der Mensehen haben 
eine st~ndige Sehlafstellung. Zwingt man solche in eine andere Schlafstellung, so 
treten Tr~ume auf, welehe den Halluzinationen und Tr~umen Vestibularerkrankter 
entsprechen. 

Diese letzteren Tr~ume geh6ren nun zu der bereits erw~hnten grSf~eren Gruppe 
organisch bedingter Tr~ume, den Reiztraumen. Wir wiesen schon auf die Schwierig- 
keiten hin, die einer Verwendtmg dieser Tr~ume zur Erkennung organischer Krank- 
heiten entgegenstehen and die zum Teil darin beruhen, daf~ ein krankhafter organi- 
scher Reiz sehr h~ufig lediglich die Stimmungslage des Tr~umenden erzeugen kann 
a]s Basis eines entspreehenden gleiehgeriehteten Traumes. 

Vom Einflu[~ organiseh krankhafter Vorgange anf das Traumleben abgesehen, 
hat man vielfach Untersuchungen angestellt fiber den Einflu] kSrperlicher Vor- 
g~nge auf das Traumleben fiberhaupt. So hat man besonders die bei guten Tr~umern 
besonders in der Kindheit nicht seltenen Flugtr~ume physiologiseh zu erkl~ren 
versuaht, so Bergson, ferner L~vy. Letzterer erkl~rt die Flugtraume aus den im 
Schlaf stattfindenden _Knderungen des k6rperliehen Tonus. Dalt die Flugtr~ume 
bei Kindern h~iufiger sind als bei Erwaehsenen, soll nach Ldvy darin begrfindet 
liegen, dal] der Erwachsene dutch die bewul~te Einstellung auf den Sehlaf seinen 
KSrper erscMafft, wahrend das Kind meist in irgendeiner Bewegung vom Sehlaf 
iiberraseht wird, und darin, dal~ beim Kind die Sehwankungen der Intensitiit des 
Muskeltonus an sich grSBer sind als beim Erwaehsenen. 

Wiederholt ist hingewiesen auf die Bedentung der Herzfunktionen ffir das 
Traumleben (WaUecze]~, .Rynberlc, Braun, Eiehenberger), erstere yore gesunden, 
letztere yore kranken Iterzen ausgehend. Rynberg will sogar in seinen Tr~umen 
nieht nur eine Darstellung des tterzrhythmus, sondern aueh eine Symbolisierung 
yon Kammer unc[ Vorhof, Herzwand und Blut gefunden haben, was zum mindesten 
sehr unwahrseheinlieh erscheinen dfirfte. Walleczelc weist gleichfalls a~f den Zu- 
sammenhang: Herz-Traum hin, sowie auf die Bedeutung der Atmung und der Ver- 
dauungsvorg~nge fiir das Tr~umen: ,,Geffihle yon tIerz- und Atemnot bringen 
Illusionen der Art, welehe Erinnerung mit jenen verknfipft ist: Gehen, Stolpern, 
Fallen and ersch6pfendes Fliehen." ~,Taeh diesem Autor sollen fibrigens die Vago- 
toniker die besten Tr~umer sein. 

Den Eirdlu[~ kranker tterzen auf das Traumleben untersuchten Braun and 
Eichenberger. Nach ihnen tr~umen Patienten mit tterzsch~den h~afig nnd meist 
~ngstlieh. Braun ffihrt zusammenfassend aus, daf~ die Angsttr~ume der Steno- 
kardiker, sodann die durch Extrasystolie hervorgerufenen, etwas mehr oder weniger 
Typisches haben, dal~ sie sich auch viel haufiger, insbesondere zur Zeit des schlech- 
teren Befindens wiederholen, und dal~ die Angst des traumenden Stenokardikers 
immer viel grei~barer ist (als Angst anderen Ursprunges) und sieh besonders im Traum 
ausdrfickt. 

Eichenberger gibt an, da]~ Patienten mit Herzinsuffizienzersoheinungen mehr 
und ~ngstlicher tr~umen als solche mit kompensierten Herzen, und zw~r dann 
besonders viel und ~ngstlich, wean sie sich im Stadium der Wasserretention befinden. 

Von Holce sind eine Reihe yon Tr~umen Lungenkranker gesammelt, in denen 
die ~ngstliche Spannung anff~llt, sowie -- inhaltlich -- ein h~ufiges Auftreten des 
Todesgedankens. 

Mayer (Tiibingen) untersuchte die Bedeutung des Traumes in der Gyn~kologie. 
Dabei dfirfte es jedoeh zweifelhaft sein, ob die sexuellen Tr/~ume, die eine 
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auslOsende l~olle bei sonst unerldgrbarem morgendlichen Auftreten yon Fluor, 
Leibschmerzen, Blasenreizerscheinungen spielen, bzw. die Angs~tri~ume, die dutch 
kSrperliche ErschSpfung zu Ermiidungssymptomen fiihren sollen, tatsi~chlieh die 
Ursache der angegebenen krankhaften Zustgnde sind oder ob nicht vielmehr um- 
gekehrt die erwi~hnten k(irperlichen Symptome die entsprechenden Tr~tume aus- 
16sen. 

Einige sehr anschauliche Beispiele tier Wirkung yon inneren Reizen auf das 
Traumleben erwi~hnt E. Mitchell, qroesbeek: In einem seiner Falle triiumte ein 
Mann wiederholt, dal~ eine Ratte im rechten Hypogastrium nage. Die klinische 
Untersuchung ergab ein Ulcus duodenale. In einem anderen Fall traumte eine Frau 
mehrfach, daI~ jemand eine brennende Kerze gegen ihr linkes Bein hielte. Der zu 
dieser Zeit zu erhebende Befund war geringfiigig. Erst sparer wurde yon anderer 
Seite eine Osteomyelitis der Tibia dieser SeRe festgestellt. 

Allgemein bekannt ist die Wirkung yon fieberhaften Zusti~nden sowie yon 
Giften auf das Traumleben. 

fdbersieht man die Bestrebungen, Wesen sad  Ursache yon Krank- 
heiten aus den Tri~umen eines Individuums zu erkennen, so daft man wohl 
sagen, dal] in vielen F/illen die Krankheit sicher eineh gro$en Einflu$ 
auf das Traumleben des Erkrankten hat, dad aber im allgemeinen 
kein gesetzmi~l~iger diagnostisch verwertbarer Zusammenhang besteht 
zwischen Krankheit und Tr~umen. Wie bei jedem anderen - -  /iuSeren 
oder i n n e r e n -  Reiz kSnnen auch bei den dutch die krankhaften Vor- 
g/inge im Organismus gesetzten Reizen die verschiedensten Tr/~ume aus- 
gelSst werden, ohne dal~ man einem Reiz s ad  noch weniger einer Krank- 
he r  mit ihrer Himfung yon Reizen immer den gleichen Trauminhalt bzw. 
die gleiche Traumform zugesellen kSnnte. Eine besondere Stellsag in 
dieser Hinsicht nehmen die dutch cerebrale Prozesse bzw. dutch die yon 
diesen ausgehenden Reizen ausgelSsten bzw. umge/~nderten Tr/~ume ein. 

B. D a s  T r a u m l e b e n  der Epi lept iker.  

1. Allgemeines. 

In  den im vorstehenden kurzen Uberblick dargestellten Arbeiten ist 
ganz Mlgemein, die Arbciten Gri~n#teins, Schilders and Ho//s ausgenQmmen, 
der Einflu• kSrperlicher normaler oder krankhafter Prozesse auf das 
Tr~tumen gezeigt. Der EinfluB cerebraler organischer Prozesse auf das 
Traumleben ist, yon den oben erw~hnten Arbeiten abgesehen, bisher 
- -  wenigstens in neuerer Zeit - -  kaum untersucht worden, zum Tell 
sicher unter dem Einflu$ der Freudschen Schule. Die letzten Arbeiten, 
speziell fiber das Traumleben der Epfleptiker, dfifften unseres Wissens 
yon Sante de Sanctis stammen. 

Bei einem Krankheitsbild jedoch, wie es die Epflepsie d~rstellt, mit 
ihren Abbauvorg/tngen, periodischen Verstimmungen, D~mmerzust~nden, 
bzw. schweren Krampfanf~llen, dfirfte man yon vornherein auch Ver- 
~nderungen des Traumlebens annehmen. Wie diese evtl. Ver~nderungen 
beschaffen sein mochten, das zu untersuchen war der Zweck dieser Arbeit. 
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2. Methodi]c. 

Der Arbeit zugrunde liegen die Ergebnisse yon Traumerhebungen bei insgesamt 
31 Epileptikern, 20 M~nnern, 11 Frauen, eine Zahl, die nieht groB genug ist, um die 
gefundenen Ergebnisse als allgemeingfiltig anzusehen, eine Nachprfifung jedoch bei 
einer gr5l]eren Anzahl epileptischer Patienten wiinschenswert erseheinen l~Bt. Mit 
3 Ausnahmen (symptomatische Epilepsie bei cerebraler Kinderl~hmung) handelte 
es sich bei diesen Patienten um genuine Epileptiker. Zu Vergleiehszweeken wurde 
gleichzeitig eine grSBere Anzahl yon Patienten anderer Krankheitsgruppen nach 
ihrem Traumleben gefragt. Die Gesamtzaht der explorierten Patienten betrug 
weit fiber 300. Besprochen werden in dieser Arbeit jedoeh nur die Ergebnisse bei 
Epileptikel'n im einzelnen. 

Von den beiden M5glichkeiten, etwas fiber das Tr~umen eines Menschen zu 
erfahren --  Fremdbeobachtung und Selbstbeobachtung -- haben wir allgemein 
nur yon letzterer Gebrauch gemacht. Die Fremdbeobachtung --  Rficksehlfisse auf 
das Tr~umen aus Bewegungen, Sprechen usw. des Sehlafenden zu ziehen -- ,  hat  
zuviel FehlermSglichkeiten und ergibt zu geringe Resultate, ganz abgesehen davon, 
dab diese Methode bei einer grSBeren Anzahl Patienten nur sehr schwierig an- 
zuwenden sein 4firfte. Dagegen waren wir bei der durehweg angewandten Methode 
der Selbstbeobaehtung angewiesen auf das, was die Patienten fiber ihr Traumleben 
beobachtet hatten bzw. wuBten. Wir erfuhren also streng genommen nicht eigentlich 
das Tr~umen des einzelnen Patienten, sondern nur das, was am Morgen noch an 
Erinnerungen sich im Gedachtnis vorfand, zwei Dinge, die wesentlich voneinander 
versehieden sind. 

Der wesentlichste Faktor ffir das Wissen um stattgefundenes Traumen und ffir 
die mehr oder weniger deutliche und sich aueh auf Einzelheiten erstreckende Er- 
innerung daran, ist die Beobachtungsgabe. Sehon die statistischen Erhebungen 
bei ~ormalen zeigen --  selbst bei Einsehr~nkung der Erhebungen auf Personen 
gleichen Bildungsganges und Gesch lech tes -  auffallende Unterschiede in den Er- 
gebnissen, die sicher grSBtenteils auf die mehr oder weniger entwickelte Beob- 
aehtungsgabe 4es einzelnen zurfiekzufiihren sind. Es ist einleuchtend, dab die 
Ergebnisse um so ungleichm~iger  werden, je versehiedenartiger die Zusammen- 
setzung der explorierten Personen dem Alter, Bildungsgrad, Geschlecht usw. nach 
ist. Bei einem Menschenmaterial, wie es die Patienten einer psyehiatrischen Klinik 
darstellen, konnte man yon vornherein besondere Schwierigkeiten in dieser Itinsieht 
erwarten. Wit  haben einen gewissen Ausgleich dadurch zu sehaffen versueht, dab 
wir die Explorationen auf einen mSgliehst grol~en Patientenkreis ausdehnten und 
den einzelnen Patienten mSglichst oft explorierten. 

Unsere Explorationen beschri~nkter~ sieh auf Geisteskranke bzw. Gehirnkranke, 
yon der/en hier nur die Epileptiker im einzelnen besprochen werden sollen, w~hrend 
wir die Ergebnisse bei den iibrigen Patientengruppen in dieser Arbeit lediglich zum 
Vergleich heranziehen. Ebenso zum Vergleieh haben wir gelegentlieh das Traum- 
leben des Normalen angeffihrt, wie es z. B. in den Untersuohungen Heerwagens, Sante 
de Sanctis', Hoehes und zahlreicher anderer Untersucher auf st~tistiseher Grundlage 
und in den Arbeiten KBhlers, Hackers, Hoches usw. auf spezieller Eigenbeobachtung 
begrfindet vorliegt. ~aturgem/~l~ muBten unsere Untersuehungen auf solehe 
Patienten besehr/~nkt bleiben, denen ein Auffassen der vorgelegten Fragen und mit  
denen eine sinngem~Be Verst~ndigung mOglieh war. Alle Patienten, bei denen diese 
Voraussetzungen nicht zutrafen, sehieden selbstverst~ndlich aus. Damit  ist nieht 
gesagt, dab bei diesen Personen nieht doch noeh ein, wenn auch quanti tat iv und 
qualitativ vielleieht ver~ndertes Traumleben sich abspielt. Es fehlt uns nur die 
~Sglichkeit, dieses etwa vorhandene Tr~umen festzustellen 1. HOchstens vSllig 

Hoche h~lt es durchaus fiir mSglich, dab bei weiter entwickelter Technik 
dutch elektrische Messung ein tr/~umendes ~ i r n  von einem nichttri~umenden unter- 



Uber das Traumleben bei Epilep~ikern. 148 

abgebauten Endzust~nden versehiedener Krankheitsformen (Sehizophrenie, Epi- 
lepsie, ~)aralyse), bei denen sich auch im Wachzustand kaum etwas auf der Biihne 
des Bewuf~tseins abspielen diirfte, diirften aueh Traumerlebnisse abgesprochen 
werden. Denn alas Traumleben ist zweifellos an eine gewisse, beim Normalen schon 
in friiher Jugend (im allgemeinen im 4. Lebensjahr) erreiehte Entwicklungsstufe 
des Gehirnes gebunden, wi~hrend schwaehsinnige Kinder sehr viel spi~ter als normale 
anfangen zu tr/~umen 1. Es ist anzunehmen, da$ das Gehirn der oben erw~hnten 
Patienten diese Entwicklungsstufe, die Vorbedingung ~fir das Zustandekommen 
yon Tr/~umen ist, wieder unterschritten hat. Verschiedene 1)atienten dieser Kate- 
gorie aus versehiedenen Krankheitsgruppen wurden ]/~ngere Zeit w/ihrend ihres 
(ausgezeiohneten) Seh]a~es beobaehtet, wobei keine sicheren Zeichen (Bewegungen, 
Sprechen u. dgl.) ffir ein etwa sich abspielendes Traumen beobaahtet werden konnten 
in Best~tigung des oben Dargelegten. Unsere l~und_fragen ers~reckten sigh fiber 
einen Zeitraum yon etwa 20 Monaten ~md umfal~ten fiber 300 kSrperlich gesunder 
1)atienten, um den evtl. Einflu$ organiseher Krankheiten auf das Traumleben aus- 
zusehalten. 

Allgemein ist noah zu den Explorationen zu sagen, dal~ jede Person mehrfach, 
und zwar mindestens 5mal, meist jedoch weitaus 5fter nach ihrem Traumleben 
gefragt wurde, unct zwar an verschiedenen Tagen und durehweg morgens m6gliehs~ 
kurz nach dem Erwachen. Der Sinn dieser hiiufigen, an verschiedenen Tagen und 
Wochen vorgenommenen Explorationen lag zum Teil darin, ein mSgliehst umfang- 
reiohes Material zu bekommen. Zum gr61~eren Tell jedoch sollten durch diese 
h~iufigen Befragungen die Fehlerquellen ausgeschaltet werden, d_ie in einer nur ein- 
maligen Befragung liegen. Die wiederholte Exploration sollte gewissermaSen einen 
L/~ngssehnitt dureh das Traumleben ergeben, w/ihrend eine einmalige Befragung 
eben nur dieses einmalige Traumleben aufgezeigt h/itte -- yon den sp~irliahen Er- 
innerungen an alte Traumerlebnisse abgesehen - - ,  das zuf~llig am Tage der Explora- 
tion vielleieht besonders ]ebhaft oder auoh gar night vorhanden gewesen sein konnte. 
Ferner mul3ten die Explorationen morgens m5glichst unmittelbar naoh dem Er- 
wachen angestellt werden, da sich zeigte, dal~ bei Einschaltung eines grSl]eren zeit- 
lichen Zwisehenraumes -- es geniigten wenige Stunden -- im allgemeinen nur 
Bruchteile der Traumangaben gemacht wurden, wie unmittelbar naeh dem Erwachen. 
Zum groBen Teil war naah dieser Zeit die Tatsaehe des Getr/tumthabens fiberhanpt 
schon vergessen, jedenfalls darf man darauf sehliel3en, denn bei den Befragungen 
unmittelbar nach dem Erwaehen betrugen die Angaben getr/iumt zu haben ein 
Mehrfaehes der gleichen Angaben bei sp~teren Explorationen. Dal~ bei noch grSl~eren 
zeitlichen Zwischenr/~umen das Vergessen der Tr/~ume fast vollst/~ndig ist, und nur 
einzelne entweder mit  besonders lebhaften Affekten verbundene oder 5fter auf- 
getretene gleichartige Tr/~ume sigh nooh im Gedi~chtnis vorfinden, ergab sich eben- 
falls aus diesen Explorationem Selbst Patienten, die, wie aus den sp~teren Explora- 
tionen herverging, gute Tr~umer waren, gaben bei der ersten Exploration wohl an, 
viel und lebhaft zu tr~tumen, ohne daI~ sie jedoch eine wesentliche Erinnerung an 
Traumeinzelheiten gehabt hi~tten. Ferner stellte sich im Laufe der Untersuchungen 
heraus, daf~ allgemein die Angaben fiber Traumerlebnisse zunahmen. ~ a n  wird 
diese Tatsache nicht aus einer wirklichen Zunahme des Tr/~umens an sigh, sondern 
nur so erkl~ren k6nnen, dal~ dureh diese Explorationen die Aufmerksamkeit des 
Patienten erst auf sein Traumleben gelenkt wur4e, das bis dahin kaum beaehtet 
worden war. Diese auf das Tr~umen gelenkte Aufmerksamkeit hatte eine bessere 

schieden werden kann. Man wird dagegen wohl nioht sowei~ kommen, wie die 
Marsbewohner im Roman: A~ff 2 Planeten yon Kurt Laflwitz, der die Bewohner 
des !Vfars in psychologischen Laboratorien ihre Tr~ume photographieren ]/~f~t. 

1 Dal~ Schwachsinnige fiberhaupt sehr viel weniger tr/iumen, zum Teil gar 
nich~, zeigte sieh auch bei den Explorationen einer gr6Beren Anzahl dieser Patienten. 
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Bcobachtung und damit ein erh6htes Wahrnehmen und Behalten der Tr~ume zur 
Folge. Es gilt dies besonders fiir die m~nnlichen Patienten, w/thrend die weiblichen 
Patienten yon vornherein reichhaltige Traumangaben machten und fibcrhaupt 
ihrem Traumleben eine weit grSBere Bedeutung zumaBen i~ls die ~ r m e r .  

Der Verlauf der einzelnen Explorationen war folgender: Jede Exploration 
begann zun~chst mit ganz gleichgfiltigen Fragen. Erst allm~hlich wurde alas 
Gespr~tch auf den Schlaf -- ob gut oder schleeht -- und yon diesem auf das Tr~umen 
fibergelenkt. 

Die erste Frage nach dem Traumleben versuchte lediglich zu kl~ren, ob viel 
oder wenig getr/~umt wurde. Im allgemeinen ergab sich auch hier eine Best~tigung 
des Satzes: dag schlechte Schli~fer gute Tr~umer sind und umgekehrt, doch gab es 
dabei auch eine ganze Reihe yon Ausnahmen. Es wurde bei der Beantwortung der 
Frage nach der I-I~ufigkeit des Tr/iumens die Antwort des Patienten: Ich tr~ume 
viel bzw. ich tr~ume wenig, gar nicht, als mit der Tatsache fibereinstimmencl an- 
genommen und nicht die sparer effolgende grSBere oder geringere Nenge an Traum- 
angaben zugrunc!e gelegt. Viel tr~umen mad reichhaltige Traumangaben trifft 
zwar ffir viele, aber d~rehaus nicht f fir alle Patienten zu. Es h~ngt das zusammen 
mit der F~higkeit des einzelnen, sich zu beobachten, mit dem Interesse, das jemand 
seinem Traumleben zuwendet u. a. m. 1. Die Iolgende :Frage suchte festzustellen, 
ob eine Ver~nderung im Traumleben der tI~ufigkeit und ~lem Inhalt nach auf- 
getreten sei seit d em Aufenthalt in der Anstalt bzw. seit der Erkrankung. Speziell 
wurden bei den Epileptikern Fragen gestellt, die eine Beziehung zwisehen Anf~llen 
und Tr~umen zu kls suchten. Zum SchluB wurden die Patienten dann auf- 
gefordert, ihre Tri~ume zu erzgh]en. Auch hierbei mul~ten bei einzelnen durch 
Fragen die Angaben gef6rdert werden, doch wurden dabei nach MSgliehkeit alle 
Suggestivfragen vermieden. 

Die erste Exploration unterschied sieh yon den sp~teren dadurch, dab bei diesen 
nur das Traumleben der vergangenen Nacht bzw. N~chte erfragt wurde, w~hrend 
bei der ersten Exploration versucht wurde, den ganzen vorhandenen Vorrat an 
Traumerinnerungen sowohl formal als inhaltlich zu effassen. Wie sehon erw~tmt, 
war diese Erirmerung selbst bei Patienten, die sich sp/~ter a]s gute Traumer heraus- 
stellten, auffallend gering im Verh~ltnis zur I-I~ufigkeit der Traumerlebnisse bei 
manchen Patienten und zu den T~geserinnerungen. 

Betrachten wir, ehe wir an die Besprechung der Einzelergebnisse gehen, das 
Gesamtmaterial, so finden wir, bei einem Vergleieh s~mtlieher Angaben der mi~nn- 
lichen und weiblichen Patienten, ein ~berwiegen der Frauen bezfiglich der H~ufig- 
keit des Tr~umens uncl der Erirmerung daran. Es wird yon ihnen nicht nur 5fter 
angegeben, viel zu tr/iumen, sondern es fiberwiegen auch die Angaben der Traum- 
inhalte. Auch die statistischen Erhebungen beim Normalen zeigten ebenfalls ein 
Uberwiegen der Frauen fiber die Mamaer beztiglich ihres Traumlebens. 

3. Hiiu/igkeit des Triiumens bei Epileptilcern. 

Sgmtl iche epfleptischen Pa t i en ten  gaben mi t  einer Ausnahme in Beant-  
wor tung  der Frage  nach  dem Schlaf diesen als gut  an. Nur  2 Pa t i en ten  
maeh ten  dabei  die Einschr~nkung:  Doeh wiirden sie durch h~ufiges 

1 Beim Normalcn land Heerwagen, dab im allgemeinen Personen, die h~ufiger 
tr/~umen, sich auch leichter ihrer Tr/iume erinnern, und zwar Personen mit leichtem 
Schla{ besser als solehe mit tiefem Schlaf. Das gleiche land sich bei unscren Psycho- 
pathen, die -- bei verschiedener Schlaftiefe -- allgemein auBerordentlich viel und 
lebhaft tr~umen und ffir ihre Tr~ume zumeist ein sehr gutes ErinnerungsvermSgen 
haben. 
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Tr/~umen gestSrt. Um zu versuchen, ob dieser gute Sch]af eine Eigen- 
tiimlichkeit unserer Epileptiker an sich ist, oder ob nicht den verab- 
reichten Medikamenten dabei die Hauptro]le zufiel, wurden diese zeit- 
weise gegndert bzw. ganz abgesetzt. Dabei ergab sieh, dab Epileptiker 
mit Luminal im al]gemeinen einen festeren Schlaf zeigten als solehe mit 
Belladenal. Auch Prominal seheint weniger starke hypnotisehe Wirkung 
zu haben als Luminal. Eine Untersuehung der Sehlaftiefe bei unseren 
Epileptikern ohne Medikamente war nicht mSglich wegen des danach 
geh/~uften Auftretens yon Anf~llen, die ihrerseits die Sehlaftiefe/~nderten. 
Auf dieser Versehiedenheit der Sehlaftiefe u n t e r  verschiedenen Medi- 
kamenten beruht nun wahrseheinlich aueh die Anderung der H/~ufigkeit 
des Tr~umens bei diesen Medikamenten, und zwar unabh~ngig davon, 
ob der einzelne an sich ein Viel- oder Wenigtr~umer war. Es kSnnte aueh 
das einzelne Medikament a n  sieh eine traumsteigernde, vielleieht auch 
herabsetzende Wirkung haben, doeh scheinen die hier angewandten 
Medikamente, wenigstens bei unseren Epfleptikern, lediglich dutch 
ihre oben angeftihrte Wirkung auf die Sehlaftiefe eine Ver/~nderung in 
der H/~ufigkeit des Tr/iumens herbeizufiitlren. Bei der Verwendung yon 
BelladenM start Luminal nahmen die Tr~ume zu, eine Wirkung, die die 
erw/ihnte Annahme best~tigt, dab das under Luminal geringere Tr/~umen 
auf die st/~rkere hypnotisehe Wirkung des Mittels und dami~ auf die 
gr61]ere Schlaftiefe zuriiekzufiihren ist, w/~hrend unter Be]ladenal die 
Patienten weniger fief sohlafen und mehr tr/~umen bzw. das Tr/~umen 
besser wahrnehmen. Beim Weehsel yon Belladenal zu Luminal nahm 
mit der erhShten Sehlaftiefe, wie zu erwarten, auch das Trs wieder 
ab. Dieser Unterschied zwischen dem Tr/~umen unter Belladenal bzw. 
Luminal war sehr deut]ieh. Die zum Vergleich mit Patienten anderer 
Krankheitsgruppen angestellten Versuehe, in denen als Schlafmittel 
l~ngere Zeit Luminal bzw. Be]ladenal gegeben wurden, hatten in bezug 
auf Zu- bzw. Abnahme des Tr/~umens kein einheitliches Resultat. Bei 
verschiedenen Patienten, besonders Sehizophrenen und Manischen, sehien 
gerade Luminal eine spezifische traumfSrdernde Wirkung zu haben. 

Auch eine v611ige Absetzung der Medikamente bei Epilepsie hatte 
eine ~nderung des Tr/~umens zur Folge insofern, als h~ufigere Anf~lle 
auftraten, die ihrerseii~s das Traumleben/tnderten im Sinne einer Herab- 
setzung bzw. Aufhebung, wie im folgenden noch n~her ausgefiihrt werden 
soil. 

Die Frage nach der Hgufigkeit des Trgumens wurde yon allen Epi- 
leptikern in irgendeinem Sinne - -  h/~ufig, selten, gar nieht - -  beant- 
wortet, und zwar immer gleieh, aueh bei zeitlieh wait auseinanderliegenden 
Explorationen. Es ist dies durehaus nieh~ selbstverstgndlieh. Viele der 
Patienten anderer Krankheitsgruppen wul~ten diese Frage entweder gar 
nieht eindeutig zu beantworten oder sie weehselten mit der gegebenen 
Antwort bei 1/~nger auseinanderliegenden Explorationen. Sieher hat 

Archiv ftir Psyehiatrie. Bd. 101. l0 



146 Leonhard CSttke: 

diese Differenz in den Angaben bei diesen Patienten nicht einen einheit- 
lichen Grund, doch schcint neben schlechter Beobachtung des Tr~umens 
und mangclhaftem Erinnerungsverm6gen dieser Wechsel in dcr Ang~be 
bei manehen Individuen auch auf einem tatsgchlichen Wechsel der Hs 
keit des Trgumens zu beruhen. Bei unseren Epilcptikern land sich, wie 
gesagt, niemals eine derartige Differcnz der Angaben; vielleicht daft 
man daraus auf ein besonders gleichm~iges Traumleben bei unseren 
Epfleptikern schliel~en. Eine Ausn~hme machen selbstverstandlich die 
Zeiten periodischer Verstimmung bzw. die D~mmerzust~nde. 

Im einzelnen wurde beziiglich der H~ufigkeit des Tr~umens angegeben: 
Vieltr~umen yon 7 M~Lnnern und 5 Frauen. Untcr dicsen empfanden 
2 Mgnner das Vie]trgumen als un~ngenehm, als Belgstigung, ebenso eine 
Frau, wghrend die iibrigen das Vieltrgumen als etwas Gegebenes hin- 
nahmen ohne besondere affektive Stellungnahme. Bemcrkenswert ist 
das Alter der beiden Patientcn, die das Vicltr~umen als lgstig empfinden 
(61 und 43 Jahre). Der altere, K1. hat ziemlich h~ufig und schr schwere 
Anf~lle, wSehentlich 2--3 trotz Luminal, wghrend bei Ma. I sehon seit 
Jahren kcine Anfglle mehr aufgetreten sind, ohne dal~ er noch irgend- 
welche Mittel bekommt. Beide Patienten sind aul~crordentlieh affekt- 
]abfl; K1. neigt mehr zu depressiven Verstimmungen mit Weinen, w~hrcnd 
bei Ma. I. zeitweise zornige Erregungen auftreten. Eine Abhgngigkeit 
des Tr~umcns yon Tageserlebnissen in bezug auf Hgufigkeit, Intensit~t, 
Inhalt der Trgume wird yon beiden nieht angegeben. Es sei vielmehr bei 
ihnen das Vieltr~umen immer vorhanden und gehSre zum Wesensbestand- 
teil ihres Sehlafes. Sic kennen beide keinen traumlosen Sehlaf, aus- 
gcnommen den unmittelbar nach einem Anfall (Yd.), w~hrend Ma. I. 
dariiber keine Angaben maehen kann, d~ er w~hrcnd der Zeit seines 
Aufenthaltes hier noch keinen Anfall gehabt hat. Bei der Patientin Sche., 
die ,,furchtbar viel" trs ist dieses Vieltrs erst ,,zum Ausbrueh 
gekommen" im Ansehlul3 an eine Fieberkur, nach der ihre Anfalle sich 
erheblieh verringerten. Naeh ihrer Angabe hat sic ~uch sehon vor der 
Fieberkur wohl viel gctrs doch h~tte sie das alles ,,nicht so inter- 
essicrt", wghrend sic jetzt ihre Trgume ,,so ganz anders" empfindet, ohne 
dab deren Inhalt,  soweit sic noch die M6gliehkcit habe, mit alten 
Traumerinncrungen zu verglciehen, sieh besonders ge~ndcrt babe. Die 
Tageserlebnisse waren fiir ihre Trs bedcutungslos. Auch sic kennt 
keinen traumlosen Sehlaf, ausgenommen den unmittelbar nach einem 
Anfall und auch den in N~chten, in denen sic einen Anfall gehabt habe. 
Dagegcn ware der Schlaf in den N~chten, die einem AnfaU folgten, 
besonders traumreich, vorausgesetzt, dai3 der zeitliche Abstand zwisehen 
Anfall und Nachtschlaf nicht zu gering sci; also etwa, wenn sich in den 
Morgenstunden der Anfall abspiele, habe sic ein sehr reichhaltiges und 
intensives Tr~nmen in dcr Nacht, ws sic beim Anfall in den Naeh- 
mittagsstunden naehts nicht tr~ume. Das gleiche gibt auch der Patient 
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K1. dieser Gruppe an, wghrend bei Ma. I. Angaben fiber diesen Punkt  
aus bereits erwghntem Grund - -  keine Anfglle hier - -  nicht zu erhalten 
sind. Die Patientin Sche. ist auBerordent]ich affektlabil und empfindlich. 

Von den iibrigen vieltrgumenden epileptischen Patienten geben 
3 Mgnner eine Abhgngigkeit ihres Traumlebens yon Tagesereignissen an. 
2 yon diesen sind noch sehr jugendlich (27, 28 Jahre), der 3. ist 55 Jahre. 
Gemeinsam ist allen dreien: Auftreten hgufiger und schwerer Anfglle, 
sehr ]eiehte Erregbarkeit. Die Tageserlebnisse haben angeblich keinen 
EinfluB auf den Inhalt, sondern nur auf Hgufigkeit und Intensits der 
Trgume. Bei den fibrigen vieltrgumenden epileptisehen Patienten wird 
das Trgumen als zum Wesen des Sehlafes geh6rig angesehen, ohne dab 
Tageserlebnissen ein besonderer Einflug eingergumt wird und ohne dab 
besonders affektive Stellung zu den Trgumen genommen wird. Von 
allen Patienten wird, wie schon erwghnf, der Sehlaf als gut bezeiehnet. 

Weniges Trgumen wurde yon 11 Mgnnern und 5 Frauen angegeben; 
dabei ist eine Entseheidung dartiber, ob nun wirklieh wenig getrgumt 
wird oder ob nut  keine Erirmerung an stattgehabtes Trgumen besteht, 
nieht mSglieh. Bei einem dieser Patienten (Mann) stimmt die Angabe 
sieher nieht, da er fast jede Naeht im SchIafe spricht, also mindestens 
ebenso hgufig trgumt, ohne dab er aber eine Erinnerung an sein hgufiges 
Trgumen zu haben scheint. Auch yon diesen Patienten wird mit einer 
Ausnahme der Seh]af als gut bezeiehnet. Die Ausnahme, der einzigen 
unter allen unseren Epileptikern tiberhaupt, ist der letzterwghnte im 
Sehlaf spreehende Patient. Gemeinsam ist allen wenig trgumenden 
Epfleptikern: Intellektuell nicht besonders abgebant, jedenfalls nicht 
mehr als die vieltrgumenden Epileptiker. Affektiv ist der gr6Bere Tell: 
wenig labil, zum Toil stumpf, langsam, klebrig, wghrend bei einem 
ldeineren Teil aueh in dieser tIinsieht kein Untersehied gegenfiber den 
Vieltrgumern besteht. Anfglle: verschieden hgufig und sehwer bei den 
einzelnen. 

2 Mgnner und 1 Frau bestreiten fiberhaupt jedes qYaumleben. Auch 
hierbei stimmt bei einem der mgnnlichen Pafienten diese Angabe sieher 
nieht, aus dem gleiehen Grunde wie bei dem oben erwghnten im Sehlaf 
spreehenden, wenig trgumenden Patienten. Wghrend aber bei dem 
ersteren die Angabe, nur wenig zu trgumen bzw. spgrliche Erinnerung 
daran zu haben, glaubhaft erseheint, leugnet letzterer (43 Jahre) jedes 
Trgumen aus der Einstellung heraus: Wean ich yon meinen Trgumen 
spreehe, bekomme ieh Anfglle. Es ist bei diesem Patienten kein Zweifel, 
dab er wenigstens an einen Teil seiner Trgume Erinnerung hat. Er  unter- 
scheidet sieh psyehisch wesentlieh yon den beiden anderen Patienten 
dieser Kategorie. Gemeinsam ist allen eine erhebliche Demenz und 
Urteilsschwgche; wghrend abet die beiden sicher nicht trgumenden 
Patienten affektiv stumpf sind, ist dieser Patient leieht erregbar, mig- 
trauiseh nnd auBerordentlieh aberglgubiseh in jeder Beziehung. Anf/ille 

10" 
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sind bei ihm ziemlieh h~ufig und sehwer, bei den beiden anderen selten 
und ebenfalls sehwer. 

Bemerkenswert ist, dub yon den selten trgumenden Patienten nur 
einer im h6heren Alter steht (Ha., 64 Jahre), w~Lhrend die fibrigen, die 
Patienten Sehn., 38 Jahre  und G., 35 Jahre ausgenommen, durehsehnitt- 
lieh 22--25 Jahre alt sind. Die beiden m~nnliehen Epileptiker ohne 
Traunlangaben sind beide fiber 40 Jahre, die weibliehen Patienten der 
beiden letzten Kategorien durehsehnittlieh 35 Jahre alt. 

Wie gr6Bere statistische Erhebungen bei Normalen zeigten, gibt aueh 
eine erhebliehe Prozentzahl der befragten normMen Personen - -  bei 
den einzelnen Erhebungen stark schwankend - -  seltenes Tr~umen an. 
Man mug also, bei unseren oben dargelegten Ergebnissen beziiglieh des 
Viel- und Wenigtrgumens bei Epileptikern die yon Natur  vorhandene 
Anlage des einzelnen zum h~ufigen oder seltenen Tr~umen beriieksieh- 
tigen, ehe man dem Hirnprozeg bei der Epilepsie als solehem einen Ein- 
flug in der einen oder anderen Riehtung zugestehen will. Immerhin 
ist das seltene Trgumen bei einem so groBen Teil unserer Epileptiker, 
besonders den m/~mlliehen, bemerkenswert, zumal es sieh hier um Per- 
sonen handeIt, die zumeist in einem Alter stehen, in dem der Menseh 
- -  naeh Heerwagen - -  am meisten zu tr/~umen pflegt. 

4. ]fnderung der Hiiu/iglceit des Triiumens durch die An/i~'lle. 

Eine Anderung der Hi~ufigkeit des Tr/~umens seit dem Auftreten der 
Anfs wurde yon 13 Personen angegeben: 9 M/~nnern und 4 Frauen. 
Mehr zu tr~umen seit dem Auftreten der Anf~lle behaupten 3 M/~nner 
und 1 Frau (Stu., L., Ma. I I . ,  Sche.). Von diesen sind mit  Ausnahme des 
Patienten Stu. (62 JMlre) s~mttiche sehr jugendlieh (27 und 28 Jahre). 
Die Ausnahme Stu. gibt an, dab bei ibm erst sehr sp/~t Anfs aufgetreten 
seien. Er behauptet,  i iberhaupt erst seit diesen Anf/~llen getrs  zu 
haben. Allm/~hlich sei darm das Traumleben immer lebhafter geworden. 
Je tz t  tri~ume er fast jede Nacht, und das Trs geh6re gewissermagen 
zu seinem Schlaf. ,,Ich kann ohne Traum gar nicht mehr schlafen." 
Einen Einflu6 der Tagesereignisse auf H/~ufigkeit, Inhal t  oder Intensits  
des Tr/~umens hat er nicht feststellen k6nnen. Einen derartigen EinfluB 
gibt dagegen der 2. Patient  dieser Gruppe an (Ma. II) ,  dessen seit dem 
Auftreten der Anfs gesteigertes Traumleben eine besondere Intensits  
erf~hrt, wenn er am Tage irgendwie durch Neckereien yon Mitloatienten 
ge/irgert wurde. Diese affektbetonten Tr/~ume haften besonders gut in 
seiner Erinnerung und beeinflussen seine Stimmung w/~hrend des n/~chsten 
Tages sehr stark. Seiner Angabe nach hat  er auch an solchen Tagen 6fter 
Anf/~lle und ffihrt das auf die jeweilige, durch diese unangenehmen 
Tr/~ume hervorgerufene schleehte Stimmungslage zuriick. Wabrschein- 
iich ist jedoch bei ihm dieser ganze psychische Zustand das ProdromM- 
stadium seines sp/~ter erfolgenden epileptischen AnfMles: Reizbarkeit 
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am Tage vorher, unangenehme Tr/inme, sehlechte Stimmungslage am 
nachsten Tag und evt]. Anfall 1. Bei dem 3. Patienten (L.) dieser Gruppe 
bestehen die Anfalle erst seit kurzer Zeit. Es ist ihm selbst aufgefallen, 
dab er seit dieser Zeit viel mehr tr/iumt als vorher. Die Patientin 
dieser Reihe, deren Traumleben seit Auftreten der Anf/~lle sehr viel 
lebhafter geworden ist, gibt an, als Kind lange nieht so viel getr~umt zu 
haben: ,,Da hatte ich ja auch noch keine Anfalle." Erst naehdem dieso 
dann aufgetreten seien, habe sic angefangen, sehr viel zu tr/~umen ,,trotz 
der Medizin". Nach einer aus therapeutischen Grfinden gemachten 
Fieberkur seien dann die Anfiille wesentlich seltener und auch leiehter 
geworden, ,,start dessen ist das Traumen um so sehlimmer geworden". 
Schon w~thrend tier Fieberkur babe sie auffallend viel und intensiv 
getraumt 2. Das sei aueh jetzt noch unver/indert geblieben, ,,trotzdem 
in den letzten Monaten wieder sehr viel schwere Anfiille aufgetreten sind". 
Samtliche Patienten dieser Gruppe sind sehr aifektlabil, empfindlich 
und neigen zu Erregungszust/~nden. 

Weniger Tr~umen seit dem Auftreten der Anfi~]le wird yon insgesamt 
9 Patienten, 6 M/innern and 3 Frauen, angegeben. Ein Patient, 63 Jahre, 
tr/~umt aueh jetzt noch viel, doch wesentlich weniger als vor den Anf~llen, 
w/ihrend die iibrigen angeben, nut noch selten zu tr/iumen. So erkl~rt 
z. B. der Patient Schn., dessen Anf/ille mit 18 Jahren auftraten, er babe 
noeh mit 20 Jahren getr~umt. Von da ab sei das allm/~hlich immer 
weniger geworden. Jetzt  tr/iume er nur noeh selten. Vet dem Beginn 
seiner Anfiille sei sein Traumen nicht nur sehr h/~ufig, sondern auch sehr 
intensiv gewesen. Zum Teil geben die Patienten schon eine Erklarung 
Itir dieses ihnen selbst aufgefallene Abnehmen des Tr~umens seit den 
Anf~llen. Patient Ha. (64 Jahre) : ,,Ich babe schon darfiber naehgedaeht, 
das liegt einfaeh daran, dab ich jetzt seit den Anfallen nicht mehr so viel 
in den Kopf zu nehmen babe als vorher. Hier in der Anstalt brauche 
ich nicht mehr an das alles zu denken, woriiber ieh mir friiher den Kopf 
zerbreehen muBte, und deshalb babe ich seit den Anf/~llen so wenig 

1 DaB jedoch auch, wie der letztgenarmte ]Patient yon sieh angibt, ein EirdluB 
der stattgehabten Tr/~ume bzw. der Traumstimmungen auf die Stimmungslage 
des n/~ehsten Tages vorkommt, kann, wer viel tr/~umt, nicht selten erleben. In der 
Mehrzahl der F/~l]e bleibt dieser EirdluB jedoch unbemerkt, lqaeh Hoche ist ein 
derartiger Einflul] der Tr/iume anzunehmen, wenn abendliehe Verstimmungs- 
zust~tnde aueh noch am Morgen andauern. ,,Die Affekte pflegen meist die Naeht 
nicht zu fiberd~uern." Man kann auch, ]eider nieht sehr haufig, diese Wirkung der 
Traumstimmung bewuBt erleben, werm man z. B. auf der tt6he der Traumstimmung 
vielleicht dutch sein eigenes Laehen in ausgezeiehneter Stimmung erwaeht. Diese 
Erlebnisse sind nicht gerade h~ufig, haften aber im Gegensatz zu anderen Traum- 
erlebnissen sehr stark im Ged/ichtnis. In der Mehrzah] der F/~lle ist die Traum- 
stimmung jedoeh unangenehm. 

Aueh der Normale pflegt im Fieber sehr viel zu tr/~umen, w/~hrend die fast 
durehg/~ngig se]ten oder gar nieht tr/iumenden Paralytiker auch im Fieber keine 
Steigerung ihres Traum]ebens angeben! 
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getr/~umt." Eine Patientin (Le., 51 Jahre) hat  ftir das friihere lebhafte 
Tr~umen einen besonderen Namen gepri~gt und bezeichnet es als ,,Kinder- 
tr~umen".  Diese Patientin gibt an, auch jetzt noch viel zu tr~tumen, 
doch wesentlich weniger als vor den Anf~tllen. Ahnlich gibt ein Patient  
SchS. an, seit den Anf~Lllen iiberhanpt nicht mehr zu tr~umen. Die ]etzten 
Traumerlebnisse, die er am Morgen seinen AngehSrigen mitgeteilt h~ttte, 
h~tte er gegen Ende seiner Schulzeit gehabt, nachdem er schon einige 
Zeit vorher Anf~lle bekommen hi~tte. Er  erinnere sich jetzt  natfirlieh 
nicht mehr an den Inhal t  seiner damaligen Triiume, sondern nur daran, 
dal~ er sie sehr hi~ufig seinen AngehSrigen erzghlt h~tte. Seit der Zeit 
h~ttte dann das Tr~umen vSllig aufgeh6rt. Auch dieser Patient hat  sich 
schon darfiber Gedanken gemaeht, daf3 er jetzt  ,,so gut",  d. h. traumlos 
schliefe, seit er die Anf~lle hgtte. Er  glaubt, daI3 die Ursache darin zu 
suchen sei, dab er a]s junger Mensch Brom in sehr erheblichen Dosen 
bekommen h~tte; dadurch sei sein Ged~chtnis in starkem Ma6e ge- 
sch~digt women, und das sei die Ursache fiir die Traumlosigkeit seines 
jetzigen Schlafes. ~hnlich berichtet eine Patientin (Wa., 40 Jahre). 
Auch sie hat wghrend ihrer Jugend viel getrgumt und am Morgen ihren 
Angehbrigen davon erz~hlt. Das hat te  seit ihren Anfs ganz aufgehSrt. 
Je tz t  h/~tte sie seit Jahren sehon keine Traumerlebnisse mehr gehabt. 
()fret wiederholte Explorationen unmittelbar nach deln Aufwachen bzw. 
naeh dem Aufwecken braehten keine Traumerlebnisse zum Vorsehein. 

Aueh bei diesen Angaben fiber Ver/~nderungen des Trs seit 
dem Auftreten der Anfgl]e ist nicht ohne weiteres in diesen Anf~llen 
bzw. den durch die gesetzten Veranderungen die Ursache zu suehen. So 
hat z .B .  bei den zuletzt erw/~hnten Patienten mit  seit den Anf~tllen 
seltener gewordenen Traumen dieses zum Tell sicher die gleiehen, 
wenn auch ebenfalls nieht gekls Ursaehen wie beim Normalen, die 
in irgendwelehen durch das Alter hervorgerufenen Ver~tnderungen zu 
suchen sind, um so mehr, a]s das Alter der Patienten dieser Gruppe 
durchschnittlieh ziemlieh hoeh ist, zwischen 38 und 64 Jahren. Auch 
beim Normalen n immt das in der Jugend je nach Veranlagung hs 
oder seltenere Tr~umen im allgemeinen mit  zunehmendem Alter ab. Das 
gleiehe Ergebnis land sieh auch bei den Patienten samtlieher anderen 
Krankheitsgruppen. Immerhin werden in manchen dieser Fs die 
epileptischen Veranderungen selbst beim Zustandekommen des ver- 
s Traumiebens eine wesentliche l~olle spielen. Wenigstens wird 
man naeh den oben angeffihrten Angaben versehiedener Patienten einen 
Kausa]zusammenhang annehmen miissen. Nut  ein Patient  in hohem Alter 
(s. oben) gibt an, seit den Anf~]len sehr viel mehr zu tr~umen als vorher. 

5. Unmittelbare Beziehung zwischen An/all und Triiumen. 

Fiir die Zeit des epileptisehen Anfalles selbst besteht vSllige Er- 
innerungslosigkeit; selbstversti~ndlieh wiirden aus diesem Grunde schon 
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evtl. Traumerlebnisse im Anfall selbst nicht erinnert. Man daft  jedoch 
mit Sicherheit annehmen, dab ws eines Anfalles fiberhaupt kein 
Tr/iumen stattfindet : Es handelt sich eben nicht um einen ScMaf, sondern 
um eine sckwere BewuBtseinsstSrung 1. 

Aber auch der wirldiche Schlaf unmittelbar nach einem Anfa]l wird 
yon fast s~mtlichen Patienten, die fiberhaupt nach ihren Anfi~llen zu 
schlafen pflegen und fiber ihr Tr~umen oder Nichttr~umen in diesem 
Schlaf Auskunft geben, als traumlos bezeichnet. Es handelt sich also um 
den Schlaf nach einem Anfall am Tage, aus dem Wachzustand heraus, 
aus dem nach kfirzerer oder l~ngerer Zeit der Patient durch Tageshellig- 
keit, Ger/~usche der Umgebung usw. geweckt wird. Der Schlaf nach 
einem Anfa]l in der Nacht, wobei sich also an diesen Sch]af nach dem 
Anfall noch ein, durch die fehlenden Weckreize bedingter Nachtschlaf 
anzuschlieBen pflegt, verhs sich etwas abweichend. Dabei scheint die 
Schwere des Anfalles keine sehr wesent]iche Rolle zu spielen ffir die 
Traumlosigkeit des sich ihm evtl. anschlieBenden Schlafes. Sie, die 
Schwere des Anfalles, hat  jedoch insofern einen EinfluB auf den Schlaf- 
zustand, als dadurch der Schlaf vertieft bzw. verl~ngert werden kann. 
Traumlos war dieser Schlaf bei unseren Epileptikern fast immer. Nur 
2 Patienten (Ms Wenigtr/~umer) gaben an, manchma] in diesem 
Schlaf Traumerlebnisse zu haben, und zwar ~tngstlicher Natur. Mehrfach 
unmittelbar n~ch einem derartigen Schlaf - -  entweder nach spontanem 
Aufwachen oder nach Wecken - -  gaben auch diese durchweg ~n, nicht 
getr~umt zu haben. Vielleicht ist die Traumlosigkeit dieses unmittelbar 
einem Anfall folgenden Schlafes zurfickzuffihren auf die abnorme Tiefe 
dieses Schlafzustandes, der seinerseits wieder hervorgerufen sein kSrmte 
durch die kSrperlichen Anstrengungen, die beim Anfall auftreten und die 
dadurch bewirkte hochgradige Ermfidung. Es hs also der abnorm 
tiefe Schlafzustand nach einem Anfall eine Herabsetzung oder Aufhebung 
des Tr~umens bzw. der Beobachtung desselben zur Folge. Es w/ire das 
die gleiche Erscheinung wie beim Normalen, bei dem ebenfalls der tiefe 
Schlaf traumlos zu sein pflegt, also in der Regel der Schlaf der ersten 
Stunden - -  an den wenigstens keine Erinnerung raehr besteht - -  w~hrend 
gegen Morgen bei Flacherwerden des Schlafes Tr~ume h~ufiger werden. 
Es scheint jedoch, als ob, 'abgesehen yon dieser MSglickkeit, auch die im 
Anfall ver/~nderten ttirnzusts selbst diese Herabsetzung bzw. Auf- 
hebung des Tr/iumens bewirken. Beachtenswert ist bei der Angabe der 

1 l~ichttraumlos dagegen, wenigstens nicht immer war der Schlaf bei einem 
14j/ihrigen l~arko]eptiker im Anfall selbst. Diese Tatsache, dab Narkoleptiker 
tr/~umen, auch w/ihrend der Anf/~lle, hat iibrigens schon Gowers beobachtet. Sie 
l/~Bt sich auch in differentialdiagnostischer I-tinsicht verwerten, zur Unterscheidung 
eines narkolel0tischen "corn pyknoleptischen Anfal]. Der letztere ist eben kein 
Schlaf, sondern eine mehr oberfl/~chliche ]~ewuBtseinsst6rung im Gegensatz zum 
wirklichen narkoleptischen Sch]af. 
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Traumlosigkeit des Schlafes naoh einem Anfall, dab von den 13 epilepti- 
schen Personen, die iiberhaupt eine Auskunft, und zwar - -  mit Ausnahme 
der oben erwghnten - -  al]e die gleiehe geben, 7 zu den vieltrgumenden 
Patienten geh6ren, die znm Teil keinen Sehlaf ohne Traum kennen. Es 
gewinnt dadureh die Angabe der Traumlosigkeit dieses erwghnten Sehlafes 
sehr an Wahrscheinliehkeit. 

Etwas abweiehend beziiglieh der Traumlosigkeit yon diesem meist 
kurzen Sehlaf naeh einem Anfall aus dem Waehzustand heraus mit Waeh- 
werden dutch Tageshelligkeit, Gergusehe der Umgebung usw. scheint 
sich der Schlaf naeh einem AnfaU in der Naeht zu verhalten, wenn also 
der Patient nieht dureh guBere geize geweekt wird, sondern wenn dieser 
Anfallsschlaf in den Naehtsehlaf iibergeht. Aueh yon diesem Sehlaf 
wird yon der Mehrzahl der Patienten, die iiberhaupt naehts Anfglle haben 
und danaeh weitersehlafen, Traumlosigkeit angegeben, insgesamt yon 
11 Patienten, doeh maehen 3 Patienten eine Ausnahme (Wenigtrgnmer). 
Diese geben - -  glaubhaft - -  an, in Ngehten mit Anfgllen gegen Morgen 
manchmal, jedoeh nicht regelmgl]ig, mehr zu trgumen, als in anderen 
Ngehten, und zwar immer gngstlieh, als wenn sie jemand verfolgten, ihn 
aber nicht einholen kSnnten; als wenn sie selbst verfolgt wfirden usw. 
3 vieltrgumende Patientinnen (Lae., Sehe., Ah.) bei denen nicht selten 
naehts Anfglle auftreten, gaben spontan an, aus dem Getrgnmt- oder 
Niehtgetriiumthaben wghrend des Naehtsehlafes sehliegen zu k6nnen, 
ob ein Anfall stattgefunden hat  oder nicht, aneh dann, wenn keine 
sonstigen Zeiehen (Verletzungen usw.) am Morgen auf ihren Anfall hin- 
deuteten. Lgngere Zeit regelmgBig durehgefiihrte Traumbefragungen 
bei diesen Patienten ergaben: Tr/~umen in jeder Nacht, ausgenommen 
die mit Anfgllen. Wiederholt gaben diese Patienten am Morgen naeh einem 
Anfall in der Naeht an : ,,Ieh habe diese Naeht so gut geschlafen und nieht 
getrgumt, ieh habe sieher einen Anfall gehabt." Allgemein gaben sgmtliehe 
Patienten dieser Gruppe - -  mit den 3 oben erwghnten Ausnahmen - -  
an, in Ngehten mit Anfgllen nieht zu trgumen. Dementspreehend wurde 
die am Morgen naeh einer Naeht mit stattgefundenem Anfall gestellte 
Frage nach Trgumen meist verneint, h6ehstens einmal offengelassen: 
Ieh weiB nicht, aber ieh glaube nieht : 

Es ist nun nieht anzunehmen, dal3 diese so grit wie jede Naeht tr~umen- 
den Patienten in der Anfallsnacht iiberhaupt nieht trgumen. Man wird 

: V/Sllig andere Angaben maehis eine, kurz vor AbsohluB dieser Arbeit auf- 
genommene Paisientin (19 Jahre), die in Nachten miis Anfgllen ebenso viel zu tr/iumen 
angibis, meisis sogar mehr, als in anderen Ngohisen. An der Diagnose Epilepsie isis 
kein Zweifel. Die Paisientin zeigis auBerdem ausgeprggise hysterisehe Ziige und isis 
eine ausgesproehene Pseudologisisin. Beziiglieh der Trauminhalte behauptet sie, 
in N/~ehten miis Anf~llen immer yon ,,Liebe", in den iibrigen yon ihren Angeh6rigen 
zu trgumen und behauptet, aus diesen Inhalten mit ziemlieher Sieherheit ersehlieBen 
zu k6nnen, ob ein Anfall staistgefunden hat oder niehis, aueh bei Fehlen sonstiger 
Anzeiehen. 
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vielmehr mit  groBer Wahrscheinlichkei~ ftir den Schlaf vor dem Anfall 
Tr/~ume annehmen diirfen, an die aber keine Erinnerung zu bestehen 
pflegt, falls nieht, Wie im Falle Ste. (s. unten) sich zwischen diesen 
Sohlaf vet  dem Anfall und den Anfall selbst ein Wachzustand einschiebt. 
Man kann diese Erinnerungslosigkeit an stattgehabtes Tr/~umen im Sinne 
einer retrograden Amnesie, hervorgerufen durch den Anfall, deuten, 
wobei die ganz oberfl/~chhch haftenden schon normalerweise auSer- 
ordentlich sehnell vergessenen Traumerlebnisse wesentlieh st/~rker und 
ausgedehnter betroffen wiirden als WachbewuBtseinserlebnisse. Doeh 
k6nnte man auch ohne diese Annahme fiir das Vergessen der Tr/~ume 
auskommen und die gleichen Grfinde dafiir anf/ihren, wie sie Hoche fiir 
das l~iehterinnern yon solchen Triiumen bringt, die an Streeken flacheren 
Schlafes getr/~umt werden, eingesehlossen yon Perioden tiefen und traum- 
losen Sehlafes. ,,Es gilt fiir das Erinnern das a11gemeine Gesetz, dab 
wit, um an bestimmte Vorstellungen oder Vorstellungsgruppen heran- 
zukommen, seelische F~den haben miissen, die uns hinleiten; diese Ver- 
bindungsf/~den sind vorhanden, wenn der Traum naeh und nach in den 
waehen BewuBtseinszustand fibergeht; sie fehlen abet dann, wenn die 
mitten in der Naoht ablaufenden Tr/~ume durch lange Strecken tier 
Bewulltlosigkeit yon dem Zeitpunkte des Erwaehens getrennt sind." 
Bei den Epileptikern mit n/~chtliehen Anfi~llen sehiebt sieh nun zwischen 
den Vorschlaf mit  evtl. Tr/~umen und das Erwaohen eine schwere BewuBt- 
seinsst6rung mit  - -  wenn v o r h a n d e n -  im allgemeinen tiefem, bei 
unseren Epileptikern fast immer traumlosen Schlaf: es fehlt die Ver- 
bindung mit den Tr/iumen des Vorsehlafes. In  einem Fall (Ste.) war der 
Patient unmittelbar vor einem Anfall wach geworden mit der Erinnerung 
an stattgefundenes lebhaftes Tr/~umen. Einige Minuten sp/~ter, w/~hrend 
Patient seine Tri~ume schriftlich fixieren will, erfolgt ein nieht sehr 
sehwerer Anfall mit  folgendem Sehlaf. Am n/~ehsten Morgen erzi~hlt 
Patient spontan, dab er bis zum ersten Erwaehen sehr lebhaft getr/~umt 
h/itte, sich auch, wach geworden, sehr gut an seine Traumerlebnisse im 
einzelnen hi~tte erinnern kSnnen. Der sp/~tere Sehlaf naeh dem Anfall, 
an den Patient sich erinnert, w~re dann traumlos gewesen. Je tz t  
erinnere er sich nieht eigentlich mekr daran, dab er getr~umt habe, 
sondern nur noch daran, dab er in dem waehen Zustand unmittelbar vet  
dem Anfall an das Tr~tumen vorher gedacht und dariiber etwas auf- 
gesehrieben habe. Die geringen Traumaufzeiehnungen erschienen ihm 
fremd, jedenfalls nicht als yon ihm getr/~umt. 

6. Verwendung in diagnostischer Hinsicht. 

Wir sehen also, dab der unmittelbar einem Anfa]l folgende Schlaf fast 
durchweg traumlos ist. Traumlos, d .h .  traumerinnerungslos, ist auch 
der einem Anfall unmittelbar vorhergehende Schlaf, aus dem her~us 



]54  Leonhard GSt~ke : 

sich der  Anfal l  ereignet .  DaB diese fiir unsere Ep i l ep t ike r  fast  ausnahms-  
los zut ref fende Ta tsache  auch in d i f ferent ia ld iagnost ischer  Hins ieh t  
gewisse A n h a l t s p u n k t e  geben kann,  zeigen folgende F~l le :  

41jahriger Patient wird seiner fraglichen Epilepsie wegen zur Begutachtung 
eingewiesen. Angeblich haufige Anf~lle, und zwar nur nachts, an die er keine Er- 
innerung zu haben angibt. Er ~dsse yon diesen AD_fgllen nur dutch Darstellungen 
seiner Frau. Schildert dann typische epileptische Anfglle. Auf Befragen nach 
seinen Traumen erklgrt er, er traume an sieh sehr viel und intensiv. In den Ngchten 
jedoch, in denener diese Anfglle h~tte --  meist seien es mehrere -- trgume er be- 
senders viel. 

Diese Angabe widerspraeh unseren oben dargelegten Ergebnissen beziiglich des 
epileptischen Traumlebens. Die weitere Untersuchung und Beobaehtung ergab 
dann: keine Epilepsie, sondern Rentenneurose mit willkiirlieh produzierten Anfgllen. 

Xhnlieh verhielt es sieh in einem 2. Falle, ebenfalls zur Begutachtung ein- 
gewiesen. Aueh bei ihm traten angeblieh im Ansehlul~ an eine Kopfverletzung 
Anfglle auf, die yon der vorgutachtenden Stelle als epileptiseh bezeiehnet wurden. 
Anfglle waren ~rztlieherseits deft nicht beobaehtet worden; die Diagnose stiitzte 
sieh auf Schilderung des Personals. Aueh in diesem Falle ergab die Exploration 
wie im Falle 1 : I{gufiges Traumen im allgemeinen, besonders gesteigert und intensiv 
im Anfallssehluf. Die weitere monatelang dauernde Beobachtung, w~hrend der 
hgufig Anfi~lle auftraten, best~tigte dann zweifelsfrei die Vermutungsdiagnose: 
I-Iysterischer Psychopath, Rentensueht. 

Gerade  die Different ia ld iagnose  dieser beiden K r a n k h e i t s g r u p p e n :  
Epflepsie - -  P syehopa th i e  (Hyster ie)  is t  j~ n ieh t  al lzuselten.  Beziiglieh 
ihres Trgumens  in e inem Sehlaf mi t  Anf~Lllen seheinen sich beide naeh  
unseren  Ergebnissen  so zu un te rsehe iden:  Der  Epf lep t iker  tr/~umt in 
einem solehen Schlaf durchweg n ich t  1. Der P s y c h o p a t h  (Hyster icns)  
dagegen sehr viel, wie er i i be rhaup t  viel  t r~umt .  Viel tr~Lumen an  sieh 
is t  kein  Unte r sehe idungsmerkma] :  Anch der  Ep i l ep t ike r  k a n n  ein Vie]- 
t r~umer  sein. Der  P s y c h o p a t h  (Hyster icus)  jedoeh ist  seinem Wesen  
nach  ein Vie l t rgumer ,  wie unsere Unte r suchungen  an  einer gr61~eren 
Zah] de ra r t ige r  Pers6nl ichkei ten  zeigte. 

Aueh  in F~llen,  wie dem oben angef i ihr ten Fa l l  1 mi t  der  Kl~rung  der  
F rage  : Epi leps ie  - -  Rentenneurose ,  wird  man  mi t  der  F r a g e  nach  Tr~umen 
auch dann  diagnost isch ve rwer tba re  Resu l t a t e  erzielen k6nnen,  wenn 
es sich n ich t  u m  psychopa th i sehe  (viel t rgumende)  Personen hande ln  
sollte, was jedoch meis t  der  Ful l  sein diirfte.  Sel ten wird  ein Ep i l ep t ike r  

- -  wenigstens war  es in fas t  alien unseren F~tllen so - -  auch n ieht  ~uf 
Sugges t ivf ragen - -  angeben,  er t r~ume im Anfallsschlaf.  Der Renten-  
j~ger dagegen wird,  bei  gesehickt  ges te l l ten  Fragen ,  in der  Annahme ,  
dab  gerade das  Vie l t r~umen ein besonders  bedrohl iches  Zeichen sei, 
sofort  erldAren: Er  t r~ume sehr viel, und  zwar dann  besonders,  wenn er 
seine epi lept isehen Anf~lle h~tte .  Es is t  d~bei durchaus  de nkba r  - -  wenn 
auch bei  der  meis t  vo rhandenen  Psychopa th i e  n ieht  wahrscheinl ich - - ,  
dab  derar t ige  Ren ten j~ger  an  sich sel ten t r~umen.  Aueh  bei  unserem 
Ful l  1 konn ten  dureh  F r e m d b e o b a c h t u n g  (Beobachtung  auf Sprechen,  

Vgl. jedoeh Anmerkung auf S. 152. 
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Bewegungen im Schlaf und /~hnliehes) w/s mehrerer Wochen yon 
der Nachtwache ausgefiihrt, keine sicheren Zeichen ffir stattfindendes 
Tr/~umen festgestell~ werden. 

Gleiehgfiltig jedoch, wie das Tr~umen eines solchen Patienten an sieh 
auch besehaffen ist, ob er viel oder wenig tr/~umt: Seine Angabe, im 
Schlaf mit  Anf/~llen zu tr/~umen, sprieht zuns gegen die epileptische 
Natur  dieser Anf/~lle. In  einigen F/~llen wurde yon derartigen Patienten 
sogar angegeben, im ,,epileptisehen" Anfall selbst getr/~umt zu haben, 
ohne dab eine Erinnerung an den Anfall jedoeh best/rode, da sie voll- 
kommen bewuStlos gewesen w~ren x 

7. Triiumen nach organischen An[dillen anderer als epileptischer Genese. 

I m  fibrigen seheint die Traumlosigkeit des Sehlafes naeh Anfi~llen 
nieht nur ffir epfleptisehe, sondern ffir organiseh bedingte Anf/~lle fiber- 
haupt  zu gelten, z. B. ffir paralytisehe und arteriosklerotisehe Anf/~lle. 
Es sind jedoch bei Paralytikern Angaben fiber Tr/~umen fiberhaupt eine 
Seltenheit 2, so dal~ man bei Angabe yon Traumlosigkeit eines Schlafes 
naeh paralytischem Anfall diese Traumlosigkeit nicht ohne weiteres als 
durch den Anfall bedingt ansehen daft, so wahrseheinlich eine solche 
Annahme aueh ist. Bei apoplektisehem Insult  (Arteriosklerose) ist die 
Wirkung, gleichsinnig wie nach den epileptisehen Anf/~]len, auf das 
Tr/~umen sehr langdauernd. In  2 beobachteten F~llen, beide mit L/~hmung 
tier linken K5rperhs h5rte das bis dahin nieht seltene Tr/~umen 
schlagartig auf. Es begann erst ganz allm~hlieh mit dem Rfiekgang der 
fibrigen psyehischen Ausfallserscheinungen. Anffallend war an den In- 
halten der langsam wiederkehrenden Tr/~ume, dal~ sie ausnahmslos sich 
auf Erlebnisse der/~ltesten Vergangenheit bezogen und erst naeh 1/~ngerer 
Zeit, nach weiterem Rfickgang der durch den Anfall gesetzten psyehischen 
Ver~nderungen auch Inhalte jfin~eren Datums im Traum ersehienen. 

8. Das Trdiumen in den einem An[all nicht unmittelbar 
/olgenden Schla/zustdinden. 

Wit sahen, da$ der Schlaf, der einem Anfall unmittelbar sich an- 
sehlief~t, beim Epileptiker durehweg traumlos ist. Man kSnnte annehmen, 
wie oben sehon ausgeffihrt, dab die Traumlosigkeit dieses Schlafes zurfick- 
zuffihren ist auf die dutch die enorme Kr~fteleistung im Anfall hervor- 
gerufene grol]e Sehlaftiefe, also auf die gleiche Ursache, wie sie dem 
traumlosen Sehlaf des Normalen naeh grolten kSrperlichen Anstrengungen 

1 Etwas _~hnliches gibt fibrigens auch Sante de Sanctis an: ,,Ein Traum kann 
den nachtlichen Anfall ausl6sen und oft erinnert sich der erwachte Epileptische 
an den Traum, aber nicht an den Anfall." 

2 Unsere samtlichen Paralytiker traumten sehr selten oder -- in der Mehrzahl -- 
gar nieht; darunter eine gr6Bere Anzahl nicht wesentlich abgebauter Patienten. 
Selbst w~hrenct ihrer Fieberkuren tr/~umten diese Patienten, wie schon erw/~hn~, 
nich$ mehr als sonst. 
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zugrunde liegt. War  diese grol~e Schlaftiefe nun allein die Ursache der 
Traumlosigkeit,  so war zu erwarten, dal~ der Sohlaf der folgenden NSehte 
wieder das gleiehe dem einzelnen Pat ienten eigentiimliche Traumleben 
zeigte. Tats~ohlioh verh~lt es sich im allgemeinen nicht  so. Es traf  nur  
fiir 2 (alte) Pat ienten  zu, 2 jugendliche Pat ienten  (Frau und  Mann) 
gaben ein gesteigertes, s~mtliohe iibrigen ein herabgesetztes Tr~umen 
fiir die ngohsten N~chte an. Man wird aus diesen Angaben sohlieBen 
diirfen, dab die den epileptischen Anfall auslOsenden tI i rnvorg~nge bzw. 
der Anfall selbst auch direkt das Traumleben beeinfluSt, nieht  nur  dureh 
die Schlaftiefe. 

I m  einzelnen waren die Ergebnisse folgende: 
Auskiinfte tiber das Trgumen in den Schlafzust~nden, die sich nicht  

unmit te lbar  einem Anfall ansohliel~en, wurden yon  insgesamt 14 eloi- 
leptisohen Indiv iduen gegeben, und zwar yon 7 M~nnern und 7 Frauen.  
10 yon diesen sind Vieltr~umer. Dadurch  gewinnen die Angaben,  wio 
oben ausgefiihrt, sehr an Wahrsoheinliohkeit.  

2 Patienten,  beides Vieltr~umer in hSherem Alter (Stu., 61, KI., 
63 Jahre),  t r~umen in der einem Anfall folgenden Nach t  wieder gleieh- 
m~Sig viel wie immer. Sie bemerken keinen Einflu8 des Anfalles auf  
das TrSumen in den folgenden N~ohten (Alter der Pat ienten  !). Fas t  
s~mtliche fibrigen Pat ienten  geben einen hemmenden Einflul~ des AnfMles 
auf das Tr~umen auch ftir die folgenden N~chte an. 

Patient La. : Das Tr~umen setzt erst wieder ein, wenn ich normal bin, so in 
der zweiten oder dritten Naeht, wenn der Puls nioht mehr so sehnell geht und ioh 
keine Kolofsohmerzen mehr habe. 

Patient Sohn.: In den ersten 3--4N~ohten tr~ume ieh nioht, dann f~ngt es 
langsam wieder an. 

Patient Gu. : In der ersten Naoht nach einem Anfall tr~ume ioh iiberhaupt nicht. 
In den folgenden N~ohten merke ioh keinen Untersohied gegen sonst. 

Patientin Le. : In der ersten Naoht naoh einem Anfall tr~ume ich nicht. Auch 
das Tr~umen der zweiten Naoht ist nicht so lebhaft wie sonst. Aber diese Tr~ume 
sind sehr deutlieh. 

Patientin Ja.: In der ersten Naoht nach einem Anfall tr~ume ioh gar nioht; 
auch in der zweiten meist nioht. Das f~ngt dann in der dritten Naoht im allgemeinen 
wieder an. 

Nu t  2 jugendliohe Epileptiker (L. und Sche.) geben Mehrt rgumen 
naeh  Anfgllen an, das nach einigen Ngchten  dann  wieder zur Norm 
zuriiokkehre, falls nicht  duroh neue AnfSlle wiederum ~nderungen  her- 
vorgerufen wiirden. Bei der Pat ient in  dieser Grulope mul3 zwisehen 
Anfall und Sehla~ ein grSBerer Zwisehenraum liegen, damit  sie in diesem 
Sohlaf t rgumt .  Is t  dieser Zwischenraum nur gering, so tr~um~ sie nicht: 
wie sohon friiher ausgefiihrt. , ,Wenn der Anfall morgens ist, t r~ume ich 
in der folgenden 1XTacht und auch in den n~ehsten 2 - - 3  N~ohten sehr viel. 
I s t  dagegen der Anfa]l erst naehmit tags,  so t r~ume ich in der folgenden 
Naeht  gar nicht,  wohl aber in den n~chsten 2 - - 3  BI~chten mehr und inten- 
siver als sonst. ])as geht  dann auch nach 2 - - 3  N~chten wieder voriiber." 
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9. Traumiiquivalente. 

In  der ~lteren Literatur ist viel die Rede yon Traumaquivalenten des 
epileptischen Anfalles. Man verstand darunter Tr/~ume ganz bestimmtcr 
Gestaltung, die ihn - -  den Traum - -  a]s Substitut eines Anfalles er- 
kennen lassen sollten, iNach Sante de Sanctis ,,besteht es in der getritumten 
Vorstellung des epileptischen Anfalles - -  der Kranke drfickt sich dann 
aus : ,Ich habe getr~umt, ich h~itte einen Anfall' - - ;  oder es ist ein Traum, 
dessen ~quivalenz den Kranken unbekannt ist und sich nur dora Arzt 
offenbart, wenn er die Formelemente des Traumes analysiert." Nach 
Ch. Fdrd soll ein derartiger Traum ,,nicht eine Vorstellung ohne Beteili- 
gung eines Anfalles, sondern wirklich ein Anfall in Miniatur, jedoch ohne 
konvulsive Bewegungen, Abgang yon Urin oder anderen yore Beob- 
achtenden am Schlafenden etwa feststellbaren Phiinomenen sein". 

Es dfirfte zum mindesten sehr zweifelhaft sein, ob man derartiges 
Tri~umen vom Anfa]l als ,,echten epflcptischen Anfali en miniature" 
auffassen darf. Auch ein sicher nicht epileptischer Mensch kann gelegent- 
lich einmal -- wie Verfasser -- yon einem epileptischen Anfa]l tr~umen. 

Wir haben bei unseren Exp]orationen der Trauminhalte jedesmal anch 
nach einem Tr~umen vom Anfall gefragt. Es war auffallend, wie selten 
Angaben darfiber gemacht wurden. Nur 3 Personen, 2 M/inner und l Frau 
(Sche., Ha., La.) gaben an, manchmal, aber sehr selten, davon zu tr~umen. 
2 yon diesen (Sche. ; La) sind Vieltrs Mit Ausnahme des La. wird 
von den beiden anderen nur angegeben, selten yore Anfall getr~tumt zu 
haben, ohne dab Einzelheiten dazu angegeben werden. La. gibt an: 
,,Am Tage beschiiftige ich mich in Gedankcn kaum mit meinen Anfallen. 
Ich denke woM real: Je tz t  mui~ doch bald ein Anfall kommen, doch habe 
ich dabei nicht die geringste Erregung, besonders keine Angst. I m  
Schlaf dagegen, wenn ich einmal yon meinem Anfall tr~ume, habe ich 
Angst davor. Es ist mir dann so, als wenn ich einen Anfa]l h~tte und ich 
reil3e dann schne]l die Augen auf, um festzustellen, dal~ alles gar mcht  
wahr ist ." Irgendeine zeitliche und noch weniger urs~chliche Beziehung 
dieser Tr~ume zu seinen Anf~llen hat  er bisher nicht feststellen kSnnen. 

Oft wird in der alteren Literatur die MSglichkeit der AuslSsung epi- 
]eptischer Anfalle durch einen Traum erSrtert und bejaht. ,,Ein Traum 
kann einen epileptischen Anfa]l auslSsen und oft erinnert sich der er- 
wachende Epileptiker an den Traum, abet nicht an den Anfall" (Sante 
de Sanctis). Nach unseren oben dargelegtcn Ergebnissen wird man die 
letztere Angabe, das Erinnern eines Epfleptikers an einen Traum im 
AnfallsscMaf, bezweifeln diirfen. Bezfiglich der AuslSsung eines An- 
falles durch einen Traum werden wit, aus dem gleichen Grunde der Er- 
innerungslosigkeit an Trauminhalte im Anfallsschlaf, dutch die eigenen 
Angaben der Patienten wohl niemals Sicheres erfahren 1. 

i Wir haben einzelne hypnotische Versuche in dieser Richtung gemacht, indem 
wir mehrfach Epileptikern als loosthypnotische Suggestion aufgaben, im l~acht- 
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Es gaben  fibrigens fast  s/~mtliehe Pa t i en ten ,  wie der  oben genann te  
P a t i e n t  La. ,  an, im W a c h z u s t a n d  sieh niemals  gedankl ieh  besonders  mi t  
ihrer  K r a n k h e i t  zu beseh~ftigen.  Angs t  vor  e inem Anfal l  im Wach-  
zus tand  wurde  auffal lenderweise n u t  yon  einem unserer  epi lept ischen 
Pa t i en t en  (Mann) angegeben.  GrSBtentei ls  waren  sie fiber die F rage  
sehr e r s t aun t  und  ve rwunder t ,  ein Beweis, wie fern ihnen derar t ige  
Gedankengi~nge l iegen 1. 

W e n n  man  aneh n ich t  geneigt  sein wird,  das T rgumen  vom Anfal l  
als Xqu iva len t  eines solehen anzuerkennen,  so wird  m a n  in folgenden 
yon  e inem P a t i e n t e n  Ste  angegebenen Traumer lebn i ssen  e twas  Ahn-  
liches sehen mfissen. Ste. g ib t  an, dag  er, wenn er einen Anfa l l  gehab t  
habe,  in den ngehs ten  Nitchten - -  falls er f iberhaupt  t rgume  - -  immer  
seh6ne und  angenehme Tr&ume habe.  Trgume derar t iger  S t i m m u n g  
tr/~ten abe t  oft auch  auf vor  einem Anfall ,  so dal3 bei Auf t r e t en  angenehmer ,  
sehSner Tr~ume - -  ohne dab  ein Anfal l  in den Tagen vorher  aufge t re ten  
sei - -  er sieh sehon fiberlege, dab  heute  wohl  ein Anfal l  zu e rwar ten  sei. 
W e n n  er dagegen l~ngere Zeit  anfal lsfrei  gewesen sei, t r~ume er itngstliche, 
h~gliehe , ,sehlechte" Tr~ume. E r  selbst  h~t te  sieh schon immer  fiber- 
legt,  ob diese h/~Bliehen, unangenehmen  Trgume n ieh t  einfach ein Er sa t z  
ffir einen Anfal l  w~iren. Je  l~nger eine anfallsfreie Per iode bei ihm bestehe,  
um so unangenehmer ,  hgBlicher wfirden die Tri~ume - -  und  aueh immer  
sel tener  - -  wobei  der  I n h a l t  bei den einzelnen Tr/~umen durchaus  ver- 
schieden ist,  insbesondere  keine s t e reo typen  Trgume auf t re ten ,  die frfiher 
als besonders  h/~ufig bei  Epi lepsie  angenommen  wurden  2 

Aueh  yon unseren fibrigen Ep i l ep t ike rn  w a r d e n  fast  niemals,  jedenfal ls  
n ieh t  hgufiger  als be im Norma len  aueh,  s te reo typisehe  (dem Inha l t  naeh) 
Tri~ume angegeben a. Woh l  glichen sich die T rauminha l t e  bei  unseren 
Ep i l ep t ike rn  hlsofern, als die eigene Fami l i e  und  religi6se Inha l t e  sehr 
h~ufig ersehienen. 

10. Trauminhalte bei Epileptikern. 

Bei den zahlre ichen Traumexp lo ra t i onen  w a r d e n  yon unseren Pa-  
t i en ten  alle m6glichen Trauminha l t e  angegeben.  Sehr selten wurde  

sehlaf yon einem Anfall zu triiumen. Jedesmal wurde diese posthypnotische Sug- 
gestion erfiillt und tats~chlich yon einem epileptischen Anfall getr&umt, wie iiber- 
haul0t in jedem Fall entsprechender posthypnotiseher Suggestion yore aufgegebenen 
Inhalt getr/~umt wurde. Ein Anfall jedoeh ereignete sieh dabei niemals, was sehon 
daraus hervorgeht, dab der Patient sieh an den Traum erinnerteI Auch in der 
IIypnose selbst gegebene Suggestion eines Anfalles vermochte niemals einen Anfall 
auszul6sen. 

1 Eine Ausnahme maehen Verstimmungszust~n4e. In diesen waren die Patienten 
au sieh sehr i~ngstlieh, ,,dtisig", benommen und gaben dann Angst vor einem Anfall 
an, ~ihnlieh auch in der Aura. 

Auch Savage weist darauf hin, dab regelmi~13ig wiederkehrende Angsttr~ume 
Ms epileI)tisehes Xquivalent aufgefaBt werden mill?ten. 

a Eine Ausnahme maehen die Triiume in periodischen Verstimmungen. 
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auffallenderweise, wie schon erw&hnt, vom Anfall selbst getr/~umt. 
Dagegen fanden sieh, wesentllch viel hgufiger als bei Patienten anderer 
Krankheitsgruppen, Trgume mit religiSsem Inhalt  - -  ,,Der liebe Gott 
ist mir im Traum erschienen" - -  und solche yon Angeh6rigen und Heimat,  
also gleichen Inhaltes, wie sie dem Wachbewu6tsein des Epfleptikers 
ebenfails nicht fremd sindL Davon abgesehen untersehieden sich die 
Trauminhalte nicht yon denen bei anderen Krankheitsgruppen. 

11. Trdiumen in periodischen Verstimmungen. 

Eine Ausnahme machten die Tr&ume w&hrend periodischer Ver- 
stimmungen, die w&hrend der Zeit der Explorationen bei mehreren 
Patienten auftraten. 

Bei einer Patientin (Sche.) t raten derartige periodische Verstimmungen 
mehrere Male nacheinander auf. In  allen derartigen Zust&nden bei 
unseren Patienten beherrschte die Depression das Bfld. Sie gestaltet 
aueh das Tr~umen: Angstliehe, schreckliche, aufregende Trgume mit  
Selbstmordvorstellungen iiberwogen. Dabei ist bemerkenswert, daft diese 
Tr~ume, wie es besonders bei der erw/~hnten Patientin Sehe. der Fall 
war, sehon kfirzere oder l~ingere Zeit vor dem Sichtbarwerden der perle- 
disehen Verstimmung auftreten kSnnen. W/~hrend ihrer erw~hnten Vet- 
stimmungszust~nde hat diese Patientin in ihrer Depression dauernd 
Selbstmordideen ge&u6ert, aueh einen sehr ernsthaften Versuch in dieser 
Richtung unternommen. Naeh Abklingen der - -  sichtbaren - -  Ver- 
stimmung waren dann derartige Gedankeng&nge im Wachzustand nieht 
mehr aufgetreten, wohl abet kehrten in ihren Tr~umen fast jede Nacht  
noch Selbstmordvorstellungen wieder, und zwar monatelang, trotzdem 
Patient sieh im wachen Zustand in einer durchaus normalen Stimmungs- 
lage befand und selbst fiber diese Tr&ume lgchelte ~. Auffallenderweise 
hat ten also diese Tr/~ume trotz ihrer hochgradig depressiven Stimmungs- 
lage - -  naeh Ab!dingen der ~ufterlich siehtbaren Verstimmung - -  keinen 
EinfluB auf die Tagesstimmung. Ahnlich verhielten sich die Traume in 
diesen Zeiten bei den fibrigen Patienten. 

12. Trdiumen in Ddimmerzustiinden. 

Aueh in den zur zweiten Gruppe voriibergehender epileptischer 
Psychosen gehSrenden F&llen, den D&mmerzust~nden, wurde zum Tell 

1 Die l~eigung zu pietistischer FrSmmigkeit und zur ~ystik findet sich ebenso 
h&ufig bei Epileptikern wie das auf dem Boden des bei ihnen sehr stark ausgepr~gten 
Egoismus erwachsende Streben, sieh und ihre Familie zu leben. 

2 Analoges berichtet Rosen[rid yon einer Kranken, die, nach einem schweren 
depressiven Zustand yon mehrmonatiger Dauer angab, dal~ sie seit ihrer Genesung 
noch im Traum ihre friiheren Verstimmungszust&nde mi~ den gleichen depressiven 
Walmbildungen erlebe. 1NTach einiger Zeit verloren sich dann die depressiven Traum- 
erlebnisse. 
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im Dgmmerzustand selbst, zum Tell naeh Abklingen desselben naeh 
Tr/~umen gefragt. Soweit fiberhaupt eine ausreiehende Verst/~ndigung 
mSglieh war und Angaben gemaeht wurden, untersehieden s~imtliehe 
Patienten genau zwisehen ihren evtl. Halluzinationen im D~mmer- 
zustand und ihren Tr~umen 1. Diese Patienten f/ihrten zum Vergleieh 
ihrer augenbliekliehen Erlebnisse mit  ihren Tr/tumen immer alte Traum- 
erinnerungen an, niemMs etwa wghrend des D/~mmerzustandes getr/~umte 
Tr~ume. Bei direkten Fragen naeh Tr/~umen im D/immerzustand wurden 
solehe stets verneint. Mehrfaeh wurde naeh Abklingen der Dammer- 
zust/tnde angegeben, diese w/tren ,,wie ein Traum"  gewesen, ohne jedoeh 
einer zu sein. Ein Patient  (Har., Seltentr~umer) gab im D/~mmerzustand 
an: Er hatte das Empfinden, als triige er eine Dornenkrone wie Christus 
und N~gel an H/~nden und Fiigen. Das ware aber kein Traum, denn er 
w/ire ja vollkommen bei Bewugtsein. Er k6nne sieh mit  jedem unter- 
halten, verst/~nde alles, wisse genau, was um ihn vorginge. Friiher hatte 
er aueh sehon getr/~umt ,,das ist etwas Mensehliehes". Seine Traume 
seien mehr Vorstellungen gewesen, das, was er jetzt erlebe, sei dagegen 
Zustand. 

Allgemein fiillt ~uf, dab die Tr/iume der Epileptiker, besonders deut- 
lieh bei den Vie]trs oft aul3erordentlieh affektbetont sind, aueh 
zu Zeiten psychiseher Unauffs H~ufig zeigen naBgeweinte Kissen 
die St~rke des Traumaffektes und auch, dab diese Mfekte  meist depressiv 
sind. Besonders/~ngstlieh sind die Tr/tume der Epileptiker im allgemeinen 
nicht, ausgenommen die Trs in periodischen Verstimmungen oder 
im Prodromalstadium eines Anfalles. 

13. Triiumen unter Opium. 

Die Untersuehung tiber dig im folgenden kurz dargestellte Wh'kung 
traumsteigernder Mittel, yon denen wir bisher lediglieh Opium zur An- 
wendung braehten, auf das Trs yon Epfleptikern bzw. Geisteskranker 
tiberhaupt, ist noch nieht abgeschlossen. Nach den bisherigen Ergeb- 
nissen steigert Opium allgemein das Tr~umen, ohne dab diese Steigerung 
jedoeh fiir alle Patienten gleichm/tgig zu sein seheint. Besonders stark 
ist die traumsteigernde Wirkung des Opiums bei Psyehopathen, die ja 
an sieh sehon viel trs Ihre Tr/iume k6nnen unter Opium eine 
augerordentliehe Steigerung der Hs und Intensit/it erreichen. 
Nicht die gleiche Intensits erreieht das Trs bei - -  
soweit feststellbar und vergleiehbar - -  gleieh viel tr/tumenden Epilepti- 
kern. Dabei ist bemerkenswert, dab die im vorhergehenden dargestellten 
Eigenarten des epi]eptischen Traumlebens bzw. der EinfluB yon Anfs 

1 ]~osen/eId erw/~hnt einen jugendliehen intelligenten Epileptiker, der in seinen 
nachtlichen epileptischen Umd~mmerungen eine Art yon religi6ser Exstase mit 
Gebeten um Genesung zu erleben pflegte und der ebenfMls versicherte, dab diese 
Erlebnisse etwas ganz anderes seien, als seine sons~igen normMen Traumerlebnisse. 
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auf das Tr/~umen unver/indert bestehen bleibt, aueh beidiesen gesteigerten 
Tr/~umen. Eine besondere Gestaltung, abgesehen yon der Steigerung an 
sich, scheint das Traumleben Sehizophrener zu erfahren, deren Ursache 
in einer gewissen Aktivierung, Neubelebung bzw. Steigerung ihrer wahn- 
haften Erlebnisse zu liegen schein~. 

Zusammenfassung. 
1. Jeder k6rperliche Eeiz, also auch jede k6rperliche Krankheit,  kann 

einen EinfluB auf das Tr~umen ausiiben, ohne dab man aber aus der 
forma]en Gestaltung des Traumes bzw. aus seinem Inhalt immer auf den 
zugrunde liegenden Reiz schlieften kann. Ein derartiger RtickschluB ist 
nur in manchen F/illen m6glieh und diagnostisch verwertbar. 

2. Besonderer Einfluft auf das Tr~umen is~ yon Erkrankungen des 
Zentralnervensystems zu erwarten (Reiztr/~ume - -  Ausfallstraume). 

3. Die M6gliehkeit des Tr/~umens ist an eine gewisse Entwicklung des 
Gehirns gebunden. Das Traumleben Schwaehsinniger ist gegeniiber 
dem des Normalen herabgesetzt. Intellektue]l v611ig abgebaute Patienten 
- -  unabh/~ngig yon der Diagnose - -  tr~umen, soweit feststellbar, nicht, 
d. h. nicht mehr. Zum mindesten trgumen sin viel weniger als Normale. 

4. Epileptiker k6nnen viel, wenig oder gar nieht trgumen, ohne dab 
man aus Intelligenz, Affektivit~tt usw. yon vornherein einen RiieksehluB 
aaf die H~tufigkeit des Tr~umens ziehen k6nnte, ebensowenig win das bei 
Normalen der Fall ist. 

5. Das Tr/iumen nimmt im allgemeinen beim Epiieptiker im h6heren 
Lebensalter ab, in gleicher Weise win beim Normalen und bei Patienten 
anderer Krankheitsgruppen. Davon abgesehen seheint abet auch der 
epileptische ProzeB als solcher nine schnellere Abnahme des Tr/~umens 
hervorzurufen, als es dureh den ProzeB des Alterns an sich zu gesehehen 
pflegt. 

6. Der Anfall selbst ist immer traumlos. 
7. Aueh der evtl. Sehlaf naeh einem Anfall ist ira allgemeinen traumlos. 

(Einige Ausnahmen.) 
8. Ereignet sich ein Anfall im Schlaf, so ist der dem Anfall vorher- 

gehende Schlaf traumlos bzw. traumerinnerungslos. Auch der dem 
Anfa11 folgende Sehlaf, der sich yon einem Anfallsschlaf am Tage unter- 
scheidet, ist meist traumlos: Doeh linden sieh dabei verschiedene Aus- 
nahmen, die in einer solehen Naeht gegen Morgen ~tngstliche Tr/~ume za 
erleben angeben. ALlgemein war jedoch bei unsern Epileptikern nine 
Naeht mit Anf/~llen traumlos (Ausnahmen). 

9. Narkoleptiker tr/~umen w~hrend ihres Anfalles, Pyknoleptiker 
nicht (Differentialdiagnose). 

10. Der Schlaf ist nieht nur nach epileptisehen, sondern naeh organi- 
schen Anf/~llen iiberhaupt, traumlos (Paralyse, Arteriosklerose). 

Arch ly  fiir Psychia t r ie .  B4. 101. 11 
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11. Auch ffir die einem Anfall nicht unmittelbar folgenden Scblaf- 
zustgnde ist im allgemeinen, mit  wenigen Ausnahmen, ein hemmender 
Einflug des Anfa]les auf das Trgumen angegeben. 

12. Auffallend selten wird vom Anfall getrgumt. Ein derartiger 
Traum kann nieht als Aquivalent eines Anfalles angesehen warden. 

13. Dag ein Anfall dutch einen Traum ausgel6st werden kann, ist 
nicht ggnzlieh auszuschlieBen. Jedenfalls wird ein soleher Zusammen- 
hang wohl kaum aus der Traumerinnerung des Trgumenden feststellbar 
sein, aus dam oben erwghnten Gmmde der Erinnerungslosigkeit an Trgume 
im A~fall bzw. Anfallsschlaf bzw. in dam dam Anfall vorhergehenden 
Schlaf. 

14. In  der Hypnose dureh direkte Suggestion eines Anfalles bzw. im 
Nachtschlaf mit  der posthypnotischen Suggestion tines Traumes veto 
Anfall konnte bei mehreren Patienten in wiederholten Versuchen kein 
Anfall ausgel6st werden. 

15. Es gibt Traumgquivalente, die im Auftreten unangenehmer, 
hgBlieher Trgume bestehen und die so lange anhalten, wie die anfalls- 
freie Zeit dauert, wghrend dieser Zeit abet  immer seltener warden. Nach 
einem Anfall und aueh manehmal kurz vorher weehselt dann der Charakter 
der Trgume, die sch6n, angenehm warden. 

16. Hgufigste Trauminhalte bei Epileptikern: Rehgi6se Dinge - -  
I-Ieimat (Angeh6rige). 

17. Trgume in periodischen Verstimmungen und im Prodromal- 
stadium eines Anfalles sind stark affektbetont,  meist gngstlieh, sehreck- 
lich. In  solehen Zeiten ist auch die Einstellung des Epileptikers zum 
Anfall anders (gngstlieh) als in normalen Zeiten. 

18. Wahnhafte  Erlebnisse im Dgmmerzustand warden genau yon 
TI'aumerlebnissen untersehieden, wobei die wahnhaften Erlebnisse im 
Dgmmerzustand wahrer, realer erseheinen als die Traumerlebnisse. I m  
Dgmmerzustand seheint wenig oder gar nicht getrgumt zu werden, bzw. 
besteht keine Erinnerung an Trgume. 

19. Opium steigert allgemein das Tr~umen, wobei die oben dar- 
gelegten Ergebnisse, speziell die Wirkung yon Anfgllen auf das Trgumen 
epileptischer Personen in gleicher Weise gelten. 
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