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Vor 11 Jahren beschrieb ich unter der Bezeichnung ,,spastisch vege- 
tative Neurose" eine wohlcharakterisierte Form einer Gefi~l~neurose und 
suchte sie gegen die andere Form, n~mlich die vasomotorische Neurose 
klinisch abzugrenzen. Es zeigte sich, dab diese beiden Bilder in sehr 
vieler Beziehung etwas ausgesprochen Gegenss in sich bargen. 
])abel mu~te allerdings die Frage often bleiben, ob diese Gegens~tzlich- 
keit in ihrem Ausschlagen n~ch dieser oder jener Seite sich auf das Ver- 
halten des Gesunden als 1?[ittelpunkt bezog, oder ob die Beziehungen 
beider Krankheitsbilder innigere, verwandte w~ren. Im ersteren Falle 
wiirde es sich nach analogen Erfahrungen in der Medizin wohl um 
2 nicht miteinander verwandte Krankheitsformen handeln, im letz- 
teren jedoch wiirde man beide Bilder als 2 klinisch extreme Er- 
scheinungen des gleichen Krankheitsgeschehens anzusprechen haben. 
])ann wfirde man aber auch das Vorkommen yon gelegentlichen ~ber- 
gangsformen oder Mischbildern erwarten, die d~bei dem gesunden Ver- 
h~lten u m  nichts n~Lher k~men. Die beiden Erscheinungskomplexe 
wiirden sich dann vergleichsweise verhalten wie die Manie zur ])epression 
innerhalb des manisch-depressiven Irreseins. 

Von Rosen/eld 1 stammt der Versuch, die vegetativ neurotischen Er- 
scheinungen insgesamt als selbst~ndige Erkrankung eines Systemes an- 
zusehen und sie hinsichtlich ihrer psychischen Besonderheiten abzu- 
grenzen yon den Formenkreisen der eigentlichen Psyehosen. - -  ])abel 
scheint mir allerdings zu viel Weft auf die de ~acto doch recht seltenen 
psychose~hnlichen Zustandsbflder (delirante Umdfi~mmerungen und hallu- 
zinatorische Erregungszusti~nde) gelegt worden zu sein, w~hrend die 
genauere somatologische Abgrenzung dem gegenfiber mehr zuriicktritt. - -  
Trotzdem ist es Rosen/elds Verdienst, auf die Wahrscheinlichkeit einer 
Sonderstellung des vegetativ neurotischen Gesamtbildes hingewiesen zu 
haben. 

Die inzwisehen verflossenen Jahre haben nun meine klinisehen Er- 
fahrungen um vieles bereichert, so dalt nicht nur die eben angeschnittene 
Frage beantwortet werden kann; es haben sich vielmehr aueh die Gesamt- 
bilder beider Krankheitsformen soweit erhellt und abgerundet, da~ ich 

1 .Rosen]eld: Mschr. Psychiatr. 60. 
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es, glaube ich, hun wagen kann, das Ganze in einer erweiterten klinisehen 
Studie darzustellen. DaB trotzdem dabei nieht alle Fragen zum Ab- 
schlu[~ gebracht werden konnten, wird jeder verstehen, der weil~, wie 
gering unsere nosologischen Kenntnisse fiberhaupt auf dem Gebiete der 
Vasoneurosen sind. Das grit i/a erster Linie yon der Pathophysiologie~ 
die hier auch darum nur gestreift werden wird. Das grit ferner yon den 
Erblichkeitsverhitltnissen, denen zwar ein besonderes Kapitel gewidmet 
wird, wobei aber noeh die Beziehungen unserer Krankheit zu anderen 
erbbiologisch interessierenden Krankheitskreisen einer erweiterten Be- 
handlung bediirftig bleiben. Die fiberaus wichtigen Beziehungen zwisehen 
Rasse und Krankheit konnten ebenfalls nicht zu Ende geffihrt werden. 
Das liegt aber vielleicht weniger noch an einem Mangel des yon der 
Klinik aus hierhinein gerichteten Bliekes als: daran, dab uns da dozh 
noch clie anthropologischen Erkenntnisse hinsichtlieh der Stabilititt ge- 
wisser Mischungsverhi~ltnisse :im Stiche lassen. 

Die Notwzndigkeit einer zusammenfassenden Darstellung der spastisch 
vegetativen Neurose und der vasomotorischen ~eurose ergab sich aus 
mancherlei Grfinden. Abgesehen davon, dab auch in nervenitrztlichen 
Kreisen die Symptomatologie beider Formen wenig lest gegrfindet 
scheint, werden h/~ufig genug beide Formen auch heute noch in einem 
recht verschwommenen Zusammenhang gesehen mit anderen Krankheits- 
erscheinungen, denen hierbei nur akzessorische Bedeutung zukommt, 
wie z. ]3. der Raynaudschen Krankheit, der Urticaria, den sog. Organ: 
neurosen u. it. m. 

Withrend die vasomotorisehe Neurose seit Rosen/elds Beschreibung 
doch oft genug als solche erkannt wird, ist es das Los der vie1 hitufiger 
vorkommenden spastisch vegetativen ~eurose, verkannt zu werden. 
GewiB, wenn sieh eines ihrer 5fteren Symptome, die Hemikranie 
zeigt, so wird dieses erkannt, soweit es in genfigender Deutlichkeit 
auftritt, und 'man weiB auch yon der Erblichkeit dieser Erscheinung. 
Doch fehlt die Hemikranie als Symptom sehr h~ufig wie sie anderSr- 
seits als gelegentlieher Anfall aueh au~erhalb der hier interessierenden 
Krankheitsgruppe auftreten kann. Wenn wit yon den durchaus korrekten 
Diagnosen wie ,,vegetative Stigmatisierung", ~,Gef~Bspasmen", ,,Angio- 
neurose" oder - -  schon weniger korrekt - -  einer ,,Vagotonie" ~bsehen, 
so sind die Fehldiagnosen, unter denen spastisch vegetative Neurotiker 
laufen, doch erstaunlich vielseitig und lehren unsere derzeitige diagfi0- 
stisehe Hilflosigkeit :dieser Krankheitserscheinung gegenfiber. Ich will 
hier nur die hi~ufigste n nennen: ~Neurasthenie, tIysterie, Psychopathie, 
ebenso oft auch Verdacht auf Sehizophrenie, Depression (fast am meisten 
diagnostiziert), andererseits mehr die organisehe Seite wiirdigend: 
Neuralgle, Rheumatismus, multiple Sklerose, chronische Blei., Co- oder 
CS~-Vergiftung (in Industriegebieten gar nicht so selten)und schliel~lich 
sogar Tumorverdaeht . . . .  
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Wenn nun aueh zuzugeben ist, dab besonders die spastisch vege- 
tat ive Neurose und die Mischformen ein recht vielseitiges Bild der sub- 
jektiven Beschwerden bei scheinbar fehlendem oder geringftigigem 
objektivem Befund bieten k6nnen und wenn daraus auch die mangelnde 
Neigung erkl/Mieh ist, diese, an sich ja selten bedrohlich wirkenden 
Erseheinungen, unter einem einigenden Gesichtspunkt zu sammeln, viel- 
mehr sie aufgehen zu lassen in die versehiedensten, teils neurolog!seh, 
teils (hgufiger) psyehiatriseh ge{al~ten Krankheitsrubriken, so sollte doeh 
diesem Zustande diagnostiseh vielseitiger M6glichkeiten ein Ende ge- 
macht  werden, sobald gezeigt werden kann, dab sich doch ein einigendes 
Band um diese buntschillernde Gruppe yon Patienten legen 1/il?t, be- 
sonders, wenn die Einsieht in die Erbliehkeitsverhgltnisse soleh klinische 
Erkenntnisse unterstiitzt.  

Das KrankenmateriaL 
Soweit die folgenden Darlegungen sich auf die Schilderungen der 

klinischen Symptomatologie, der subjektiven Besehwerden und des 
/iul]eren I-Iabitus, sowie auf die Verl~ufe erstrecken, so beziehen sie sich 
auf Beobachtungen und Erfahrungen, die ich seit 1923 an verschiedenen 
Universit~tskliniken (Rostock, Greifswald, London, He!delberg) und an 
der Staatlichen Nervenldinik Maria-Anna-Heim-Pirna maehen konnte. 
Allein die statistisehen Angaben beziehen sieh auf das klimsehe und 
poliklinisehe Krankenmaterial ,  das im Laufe yon 14 Monaten die Staat- 
liehe Nervenklinik Maria-Anna-Helm passierte. Und zwar gliedert das 
letztere sich folgendermaBen: Poliklinische F/~lle 77; k]inisehe F/ille 27; 
zusammen 104. Rayon : 

Spzstisch vegetative Neurosen 68 = M~nner 39, Frauen 29 
Vasomotorische Neurosen . . 13 ~ ,, 4, ,, 9 
Mischformen . . . . . . . .  23 = ,, 11, ,, 12 

Diese Zahlen ffir 14 Monate sind erstaunlich hoeh, vor allem was 
die spastiseh vegetative Neurose anlangt. Die poliMinischen l%lle maehen 
ungef/~hr 10% der gesamten poliMinischen Erstuntersuchten aus. Das 
liegf zum Tell an dem Charakter der Klinik, die bis vor kurzem fiber- 
wiegend Neurosen behandelte. Zum anderen Teile jedoeh kommt  die 
Erkrankung in diesem Grenzbezirke Saehsens ganz entsehieden viel 
h/tufiger vor als in all den Gegenden, die ich bevor ~rztlieh zu kennen 
Gelege~heit hatte. ~be r  die Griinde hierfiir wird sp/~ter noch einiges 
zu sagen sein. 

Das hier in Sachsen gesammelte Material bereieherte reich ent- 
scheidend hinsiehtlich der Mischformen, auf die ieh anderw/~rts in dieser 
klinisehen Deutlichkeif bislang nicht gestoBen war. - -  Die Misehformen 
sind mit  23 F~llen vielleicht etwas zu hoch bemessen, und zwar dann 
zuungunsten der vas0motorisehen Neurose. Die Abgrenzung bleibt natiir- 
tich immer eine etwas willkfirliehe. Der leitende Gesichtspunkt fiir die 
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Diagnose im einzelnen Falle war der, dab dabei nur 1 charakteristisches 
Zeichen aus der Symptomengruppierung der einen Form herausfiel und 
fiir die andere Form typisch war. 

Aus Grfinden, die noch klar werden werden, babe ieh mieh fibrigens 
nieht gescheut, auch F/~lle mit aufzunehmen, die aul]er dem natiirlich 
einwandfreien Zustandsbild einer der genannten Formen noch durch 
einen Schwaehsinn, frfihkindliche epileptische Anf~lle, eine Athetose 
(1 Fall) und eine Encephalitis lethargiea (1 Fall) kompliziert waren. Von 
Hineinbeziehung aller weiteren Erkrankungen wurde abet Abstand 
genommen. 

Die Klinik der spastiseh vegetativen und vasomotorisehen Neurose. 
Es soll nun die klinische Darstellung der beiden Neuroseformen und 

ihrer Mischzusti~nde gegeben werden. Hierbei erscheint es zweckm~l~ig, 
die beiden Krankheitsbilder zuns in ihrer extremen oder reinen 
Ausprs zu schildern. Solche F~lle sind immerhin h~ufig genug, als 
dab man mit ihrer Zeichnung den Vorwurf verdiente, nur Idealf~lle 
darge~tellt zu haben. Und yon ihnen leitet sich ja erst das Verst~ndnis 
flit die Mischformen und die Erkennbarkeit der leichteren oder be- 
ginnenden Fiille her. 

1. Die spastiseh vegetative Neurose. 
a) Die Beschwerden der Patienten: Wohl die erste Stelle der Be- 

schwerden, nicht nur, was die H~ufigkeit des Vorkommens, sondern auch 
die Eindringlichkeit betrifft, nehmen die Kopfschmerzen ein. Man ver. 
mil~t sic g~nzlich nur in etw~ 12--15% der F~lle unter den Klagen, 
und zw~r meist bei Mteren Patienten, bei denen dann andere Beschwerden 
in den Vordergrund treten. ~ n  sollte abet in jedem Fa]le d~nach fragen, 
ob sie etwa friiher bestanden hatten. Die Kopfschmerzen werden dabei 
reeht verschieden geschildert. Von schwersten, streng halbseitigen 
~igr~nen bis zum diffusen ,,leichten, unangenehmen Kopfdruck" oder 
,,Nebelgeffihl" oder ,,mein Kopf ist hie ganz ffei", finden sich alle Uber- 
gs Gar nicht sooft wird der Kopfschmerz halbseitig angegeben, und 
wenn, dann weehselt die Seite. Nut in schwersten Fiillen bleibt die Ein- 
seitigkeit iiberwiegend gew~hrt. Ebenso versehieden ist die Lokalisation. 
Viele Kranke kSnnen den Sehmerz fiberhaupt nicht lokalisieren; wenn 
abet, dann scheinen in der Jugend die Augen- und Schl~fengegend, 
sparer mehr die Schl~fengegenden und danaeh die Hinterkopfpartie be- 
vorzugt zu sein. Dal~ die Schmerzen in den Naeken oder in das Gesicht 
ausstrahlen, kommt vor, ist aber atypisch und sollte gleicti den Verdacht 
auf V. Neura]gie oder Myalgie der Nackeninsertionen lenken, obwohl 
schon bier bemerkt werden sol], dal~ solche neuralgischen Sehmerzen 
auch hier vorkommen und die Diagnose einer spastiseh vegetativen 
Neurose durchaus nicht ausschliel~en. 
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Hinsiehtlieh der Mitbeteiligung der Augen, der Liehtscheu und ferner 
der Brechneigung gilt das, was jedermann fiber die Hemikranie bekannt 
sein dfirfte. Es lgBt sieh als ungef~hre Regel sagen: Je betont ehlseitiger 
die Kopfschmerzen auftreten, desto heftiger sind sie, desto mehr er- 
fiillen sie die klassisehe Symptomatologie der Migrgne, wozu dann auch 
das Flimmern vor den Augen, Versehwommensehen und Blendungsgefiihl 
geh6rt. - -  (Skotome, vor allem solehe in Form der famosen ,,Festungs- 
figuren" habe ieh extrem selten gefunden und sie sollten gegenfiber 
wiehtigerer Erscheinungen aus den Lehrbfichern versehwinden. Fand ich 
doch tatsgehlieh die Meinung, dab solche Skotome zu einer regelrechten 
Hemikranie dazuzugeh6ren h~tten.) Um so deutlieher aber heben sie sich 
als ,,anfallsartig" auftretende Kopfsehmerzen yon den anfallsfreien und 
besehwerdefreien Zeiten ab. Je diffuser sie empfunden und geldagt 
werden, um so geringer pflegt die Intensit~t zu sein. Wir hSren in 
solchen F~llen weniger yon Lichtscheu und Brechneigung; andererseits 
treten dann aber die Kopfschmerzen auch meist h~ufiger und ver- 
zettelter auf; wit linden aber aueh Patienten, die fiber dauernde und 
nur in der Intensitgt wechselnde Kopfsehmerzen klagen. Man wolle sich 
daher hften, bei Schilderungen soleher ,,atypischer" Beschwerden den 
Gedanken an gef~Bbedingte Kopfschmerzen gleich fallen zu lassen. Von 
den 91 Fallen yon spastisch vegetativer Neurose und Misehf~llen batten 
typisehe Hemikranien nur 18, atypische migranSse Kopfschmerzen 10, 
diffuse und verzettelt auftretende 42 und gar keine bis leiehte 21. 

Im fbrigen kann hier ein n~heres Eingehen auf die Klinik und Sym- 
ptomatologie der Migr~ne unterbleiben, zumal wit yon R i c h t e r  1 eine erst 
aus den letzten Jahren stammende detaillierte Abhandlung darfiber 
besitzen, auf die derjenige verwiesen sei, der speziell fiber Migr~ne be- 
lehrt werden will. Das gilt besonders ffir die Xquivalente und die nieht 
hgufige eerebrale und vestibulgre Itemikranie und ferner ffir die gelegent- 
lich vorkommenden organisehen Ausfallserseheinungen, die sich aber 
so gut wie immer naeh Tagen bis Woehen zurfickbilden. 

In vielen F~llen treten die Kopfsehmerzen auch dort we sie als diffuse 
geklagt werden, ~hnlieh der Migr~ne, des BIorgens beim Erwaehen, beim 
Aufrichten aus dem Liegen oder beim Aufstehen auf, setzen dann gleich 
heftig ein oder steigern sich erst im Verlaufe der n~ehsten 1--3 Stunden. 
Aber aueh hier maehen die leiehten Fglle mit ihren verzettelten Kopf- 
sehmerzen oft Ausnahmen. Fast regelmgBig jedoch schwinden die Be- 
sehwerden des Nachts, aueh ohne Mittel. Ich entsinne reich nur 4 bis 
5 Fglle, die etwa wegen ihrer Kopfschmerzen nicht h~tten einsehlafen 
kSnnen. Die n~here Qualit~t dieser Schmerzen wird versehieden an- 
gegeben: Veto unangenehmen Druck bis zum stechenden (selten[) 
Sehmerz, gibt es alle F~rbungen, ja sogar das mit dem Pulse synehrone 

1 Richter: Bumke-Foersters Lehrbueh der Neurologie, Bd. 17. 
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ttgmmern h6ren wir gelegentlich, wenngleieh letzteres auch nur fiir eine 
jeweils kurze Zeit der Gesamtattacken geklagt wird. ~ Die tt~tufigkeit 
des Auftretens der Kopfsehmerzen ist ebenfalls recht verschieden. Eines 
sei vorweg gesagt, dab die ganz seltenen, im Jahre etwa 3--4mal auf- 
tretenden Migrs nieht in den Bereich der Spastisch vegetativen,Be- 
schwerden gehSren, sondern vermutungsweise toxischen Ursprunges sind. 
Das gilt vorziiglich dann, wenn die Migrgnen auch in friiheren Jahren 
nieht h~ufiger waren. Im iibrigen k6nnen die Intervalle zwischen t~glicl~ 
und alle 4 6 Woehen liegen, sind auch beim einzelnen Patienten oft 
versehieden. Leider gilt hier die I~egel nieht unverbriichlieh: Je heftiger 
desto seltener. Ich sah einen Patienten mit schwerster durch Jahre :hin- 
dutch alle 3 Tage auftretender I-Iemikranie. Zu oft h6rt man bei Frauen 
die Aussage, dab ~d_as Auftreten oder doeh St~rkerwerden der Kopf- 
schmerzen mit der Zeit der Menstruation in Beziehung stehe, als dab 
man daran zweifeln kSnnte. Ebenso h~ufig aber erklgren die Patienten 
mit aller Bestimmtheit, dab Di~tfehler, seelische Erregungen und kSrper- 
liche Anstrengungen die Sehmerzanfglle hervorriefen. W~hrend ich fiir 
die Bedeutung seelischer Erregungen als ausl6sende Ursaehe glaube sin. 
treten zu kSnnen, kommt naeh meinen Erfahrungen den kSrperlichen 
Anstrengungen doch nur eine jeweils verschlimmernde Bedeutung zUi 
es sei denn, dal~ es sieh um chronische ErschSpfungszust~nde, besonders 
noeh mit Schlafentzug handelt. Und auch das ist nur cure grano s~lis 
zu nehmen, woriiber wir unter ,,Therapie" noeh zu reden haben werden. 
Auch auf die ganz eigenartige und diagnostisch wie ther~peutisch 
wiehtige Verzahnung yon Kopfsehmerzen und Stimmungszustand kSnnen 
wir erst sps eingehen. 

Wenngleieh nun bei der spastiseh vegetativen Neurose die Intervalle 
der einzelnen Kopfschmerzzeiten, soweit sie anfallsartig auftreten, kaum 
lgnger als 4--6 Wochen betragen, so kommt es doeh, besonders in 
jfingeren Jahren gar nicht selten vor, dab nach ls Zeiten der Be~ 
schwerden wieder 2--15 Jahre der Patient fiberhaupt frei davon ist, 
um sie dann wieder zu bekommen. Dieses Intervall liegt dann sehr oft 
zwischen dem 15. und 35. Jahre lgngstens und kann natiirlich innerhalb 
dieses Zeitraumes aueh kiirzer sein. Die Behauptung, dab die migr~n6se/i 
Kopfschmerzen mit zunehmendem Alter sehw~nden, trifft nur insofern 
zu, als die schweren m~nnlichen Hemikraniker damit rechnen k6nnqn, 
mit etwa 60--62 J~hren frei davon zu sein. (Auch dann gibt es Aus- 
nahmen.) Und diese gerade sind es dann aueh, die das endliche Aus- 
setzen der Beschwerden mit einem Aufatmen erleben und dankbar k0n- 
statieren, wghrend bei den meisten unserer Patienten die Kopfschmerzen~ 
mit den Jahren allm~hlieh verebben, und zwar so  verzettelt wie sie 
zuvor bestanden, so dab man als Arzt oft Mfihe ha t ,  yon solch einem: 
54---60Jghrigen eine klare Antw0rt zu bekommen, ob er nun eigentlich 
noch Kopfsehmerzen: hat 0der~ nieht. 
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Ffir die Frauen t r i t t  das Schwinden schwererer Migr/~nen so h/~ufig 
mit der Menopause zusammen ein, da$ man eine solche Erwartung der 
Patientinnen wohl stfitzen kann. Auch die leichteren Kopfschmerzen 
pflegen nach dem AufhSren der Menses zum mindesten gelinder zu 
werden, aber keineswegs immer g~inzlich aufzuhSren. 

Eine fast ebenso h/iufige Klage ist die fiber S c h w i n d e l g e / i i h l e .  W~hrend 
schwere ttemikraniker gewShnlich Sehwindelzusti~nde nur in Verbindung 
mit ihren Schmerzanf/~llen haben, beriehtet die Mehrzahl der Patienten, 
deren Kopfschmerzen abet nicht paroxysmal verlaufen, h/~ufiger fiber 
solche. Die Schwindelempfindungen haben in ihrer Qualit~t, jedenfalls 
so wie sie geschildert werden, such niehts greifbar Typisches, es sei denn 
gerade das mangelnde Iterausgehobenwerden, d .h .  es fehlt in den 
Klagen das Distinkte, wie wit es bei M e n i d r e -  oder arteriosklerotischen 
Patienten oder beim Tumor cerebri zu hSren bekommen. GewiB wird 
oft fiber ein Schwarz-vor-den-Augen-werden mit kSrperlichem Unsicher 
belts- und Ohnmachtsgeffih] geklagt, denen such regelrechte Ohnmachten 
- -  allerdings selten und meist in der Jugend - -  folgen kSnnen ; ebensooft 
abet sind die diesbezfiglichen Schilderungen reeht unpr/~zise und man 
weil~ dann nicht genau: Spricht der Patient noch yon seinem Schwindel 
oder meint er seine I(opfsehmerzen oder Tar seine anderen kSrperlichen 
Sensationen. 

Ieh lasse einige Xui~erungen im Original folgen: , , . . .  und wenn das 
auftritt ,  dann hab' ich so 'nen richtigen Verfall." - -  ,,Es ist kein Schwarz- 
vor-den-Augen-werden . . . ,  so verg/mglich" - -  ,,kein eigentlicher Kopf- 
schmerz, aber so 'n komisches Geffihl, als ob es den Kopf auseinander- 
treiben wollte." - -  ,,So 'n Schwindelgeffihl im Kopf a]s ob ieh hinfallen 
wfirde." , , S e l f  1 Jshre  . . . such Schwindelzust/inde nach dem Rficken. '~ 

Auf Fragen nach Qualits des Sehwindels: ,,So sehwach, ganz schwaeh 
ffihle ich reich dann; so vernebelt im Kopfe." Fast  allgemein wird an= 
gegeben, dal3 durch Bficken der Schwindel nicht hervorgerufen oder 
versti~rkt wird. Das unterscheidet sie wohl yon d e n  vasomotorischen 
Schwindelzust/~nden bei Seh~delverletzten, Arteriosklerosen, und denen, 
die nach 1/ingerer l~uhe such beim Normalen auftreten kSnnen. In ganz 
wenigen F/~llen wurde der Sehwindel aber doch so pr/s als Dreh- 
schwindel geschildert, dal~ man das Vorkommen solcher gef/s 
~ ] l e n i d r e - A t t a c k e n  nicht wird bestreiten kSnnen. 

Je mehr an sonstigen Sehwindelschilderungen man aber im Rahmen 
der fibrigen Beschwerden dieser Patienten zu hSren bekommL um so 
mehr fes~igt sich der Eindruck, dal3 hier nicht ein wohlcharakterisiertes, 
gegenfiber anderer Beschwerden sich als solches absetzendes Schwindel- 
erleben vorliegt, sondern dab der Patient hiermit nur eine Seite ehtes 
allgemeinen, recht eindringlichen MiBbehagens meint, wenngleich beim 
einzelnen Patienten Kopfsehmerzen und Schwindel aueh zeitlich getrennt 
auftreten kSnnen. 
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Dasselbe gilt nun auch von den fibrigen Klagen fiber die allerverschie- 
densten k6rperlichen Sensationen: Ihnen wird zun~chst oft ein positiver 
Ausdruck verliehen, wie ,,rheumatische Schmerzen" ,,,Herzklopfen", 
,,Frostgefiihl", ,,Ameisenlaufen", ,,Hitzege~fihl", , ,Lahmheit" u. a, Fragt  
man jedoch n~her, veranlaBt man den Patienten eine best immte 5~il~- 
empfindung eingehender zu schildern, dann versehwimmt alles, zerfliel~t 
ineinander und aus einem l~heumatismus wird ein ,,heimliches Brennen 
im Arm" oder ein ,,unheimliches Ziehen"; aus dem Herzklopfen eine 
,,allgemeine ~ngstl ichkeit"  und aus dem Geli~hmtsein wird ,,so ein 
sehweres Geffihl, als ob ich gar nichts mehr tun kann,  als ob ich zu nichts 
mehr zu gebrauchen w~re". 

Durch dieses Unbest immterwerden der geklagten Besehwerden bei 
ns Eingehen verlieren diese aber keineswegs an Eindringlichkeit 
und der hellhSrige Arzt hat  eigentlich hie den Eindruck, dal~ der Patient  
in seinen Klagen fibertreibt. Es mul~ wohl ein Ringen nach passenden 
AusdrucksmSglichkeiten sein, das die P~tienten oftmals zu ganz grotesken 
Sehilderungen veranlal~t; und es soll bier besonders darauf aufmerksam 
gemacht werden, dal~ gerade solche monstrSsen Schilderungen unsere 
Patienten mit  kenntzeichnen. Da hSren wir: ,,Oft legt es sich beim Gehen 
wie ein l~ing um reich . . ." ,,Dann ist es so, als ob die Nerven alle wie 
abgeschnitten w~ren und nun durcheinander fielen." ,,Ira Sommer wirkt  
sieh das Leiden auf den Darm aus, und dann so 'n richtigenVerfall ." ,,Ira 
Bein ist das so, wie wenn 2 blecherne SchSpfkellen gegeneinander schlagen." 
I m  Magen sei es so ,,als o b d a  eine Kipplore ausgeschfittet Wird". - -  ,,Als 
ob da die Herzklappen an was anderes anstoBen wfirden." - -  ,,Und dann 
'real hier, 'real da so 'he elektrische Stelle." - -  ,,Die Winde, die sind so 
wie verbrannt ."  ,,DenPulsschlag ffihle ich bis indieZehenspitzen." ,,Beim 
Essen rut ' s  bis in den Nacken hinein weh." Rechff charakteristisch in 
ihrer tIilflosigkeit ist folgende Schilderung: ,,Seit 'her ganzen Zeit hab '  ich 
auch so 'n Sehw~chegefiihl, so ein l~ieseln in beiden Armen, so ein Gefiihl 
als ob sich das Fleisch so 15st, aber nicht so heftig, Schmerzen babe ich 
f iberhaupt wenig." Ich lasse hier am besten nur einmal 1 Beispiel eines 
42js Mannes folgen, den der Arzt  ruhig ausklagen lieB, wobei er 
nur gelegentliche, die Beschwerden abgrenzende Fragen einwarf: ,,Ich 
habe schon ]ange gar keinen Schlaf mehr, und wenn ieh eingesehlafen 
bin, dann gibt das so 'hen Zuek dutch den K6rper,  und dann bin ieh 
wieder wach. - -  . . . Anhaltende Kopfschmerzen, so wie vernebelt vor 'm 
Kopf . . . und wenn ich reich aufrege, dann schnfirt's reich hier nach der 
Brust ab, so dab ich keine Luft  kriege . . . Dauernder zuckender Schmerz 
nach don t toden zu . . . .  Seit a/4 Jahren  keinen Geschlechtstrieb mehr. 
Auch Schw~ehe- und Schwindelgefiihl. Frfiher hab '  ich 2 Zentner ge- 
tragen, heute bringe ich kaum 30 kg fort. Der Stuhlgang ist 2 Jahre  
ganz unregelmi~ig und seit 1 Jah r  hab '  ich auch so vie] FrSstelgeffihl . . . .  
Kopfschmerzen hat te  ich in frfiheren Jahren  auch schon viel, aber jetzt  
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seit 11/2 Jahren sind sie wieder viel sehlimmer da . . . .  Die inneren Organe 
arbeiten nicht mehr riehtig dureh, das stockt alles, es liegt alles so brach 
im Magen und bier im Leibe aueh. Im Magen gibt's doch sonst so Ge- 
r/~usche, und das ist f a r  nicht mehr da. Neulieh wurde mir im Kino 
heiB und kalt  und dann schwitzte ich, ich mul?te 'rausgehen und Luft  
holen, da wurde es etwas besser. Sp/~ter wurde ich im Kino aueh 'mal 
bewuBtlos". Das babe aber nur 10 Min. gedauert, ,,die letzten Minuten, 
wo man mich hinaustrug, war ich schon wieder zu mir gekommen". 
Danach habe er sich aber noch ,,schwaeh und fibei im 3{agen gefiihlt". 
Es folgen Klagen fiber Ameisenlaufen am Kopf und Gliedern, ,,und dann, 
wenn es dann gar zu stark wird, dann 16st sieh die Spannung in einem 
starken t I e r z k l o p f e n " .  - -  Wenn man solche Klagen lediglich liest oder 
aber anhSrt, ohne den Ausdruek der Leidensn/ihe dieser Patienten mit- 
zuerleben, so kSnnte man vielleicht die Erw/~gung auf das Vorliegen einer 
Sehizophrenie verstehen. - -  In ganz ausgesprochenen Fi~llen weig der 
Patient  zu jedem, aber auch jedem KSrperteil, naeh dem der Arzt etwa 
fragt, eine andere Leidensschilderung zu geben, und zwar ohne sich erst 
besinnen zu mfissen. 

Dureh die ganz unfibersehbare Menge und Vielseitigkeit der hier m6g- 
lichen Klagen lassen sich aber doch einige leitende Linien hindurch ver- 
folgen, wenngleieh diese yore Patienten eigentlieh hie yon selbst dar- 
geboten werden: So gut wie alle Besehwerden, auch das FrSsteln spielen 
sich nicht an der Oberfl/iche, f a r  auf der t Iaut  ab, sondern werden im 
Immrn, in der Tiefe empfunden. Bei aUer Eindringlichkeit ira Erleben 
ist es die zeitliche Flfiehtigkeit und der Wechsel der versehiedenen Aus- 
driieke, in welehen das Leiden sieh bemerkbar maeht. 

Sehlie61ich sind es doch nut  gelegentliehe Krankheits/~uBerungen oder 
gar nur Momente, in denen die Kranken wirl~liche S c h m e r z e n  haben (yon 
den sehweren Hemikranien hier abgesehen). Denn ebensooft, wie sie 
anf~nglieh yon Sehmerzen reden, sind sie bei n/iherem Befragen bereit, 
zu erkl/~ren, dag es keine riehtigen Sehmerzen ,,wie etwa beim Zahnweh" 
seien und besonders diejenigen unter ihnen, die schon einmal an einer 
Neuralgie litten, wissen ihre spastisch vegetativen Beschwerden auf das 
Bestimmteste davon zu unterseheiden und gerade sie reden dann auch 
nieht yon Schmerzen. Das hindert natiirlich nicht, dal~ manehe solcher 
Patienten die meiste Zeit yon irgendwelehen unangenehmen Sensationen 
gequ/ilt werden. 

Suchen wir alle die mannigfaltigen Beschwerden auf wenige Begriffe, 
die dem Sprachgebrauehe niiher liegen, zurtickzuffihren, so kommen wit 
auf nicht eigentlieh schmerzhafte, aber nichtsdestoweniger unangenehme 
MiBempfindungen der versehiedensten KSrperpartien, die beziiglieh Ort, 
Einsetzen und Stgrke recht wechselnd sind und mit einem lebhaften 
Unlust- und Abgesehlagenheitsgefiihl einhergehen. In ann/~hernd dieser 
sachlichen Kfirze bekommt man sie dann und wann aueh einmal yon 
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einem Patienten beschrieben, der dann aber nieht oder noeh nicht zu 
den ausgesprochenen F~llen zu zs ist. 

Eine weitere Anzahl yon Beschwerden verdient noeh gesondert er- 
w~hnt zu werden, weil diese sieh auf Vorg~nge beziehen, die der all- 
gemeinen Wfirdigung zugi~nglieher sind. Sie treten dann auch an Hs 
keit des Vorkommens etwas hinter den bisher besproehenen zurfick. 
Au•erdem stellen sie Erseheinungen dar, die sich gewShnlieh erst auf der 
HShe der Gesamtkrankheits~ul~erung einstellen. Da ist zun~chst der 
Obstipation zu gedenken. Klagen fiber Stuhlverhaltungen yon mehreren 
Tagen sind gar nichts seltenes. Die i~lteren Patienten berichten darfiber 
spontan viel 5f te rund machen sich ernstliehe Gedanken deswegen. Die 
jfingeren erw~hnen sie yon sich aus seltener, man mul~ meist erst danach 
fragen, um dann manchm~l die merkwfirdige Antwort zu erhalten: 
,,J~ der Stuhlgang ist in Ordnung, ich nehme ja t~glich was dafiir 
ein." 

Dann sind da die sehr hs Magenbesehwerden; sei es nun als 
s~ures Aufstol~en, ~[agenbrennen oder als Magendruck und VSllegeffihl. 
Wenn diese vielfach aueh in groteske Schilderungen eingekleidet werden : 
,,Ieh hab' das Geffihl, als ob das Essen bei mir einfach so im Magen 
herumliegt und niehts damit geschieht", so kommt ihnen doeh eine ge- 
sonderte Bedeutung zu, auf die wir bei der Befundschi!derung eingehen. 
~Sglieherweise damit in Zusammenhang stehen Klagen fiber Erbrechen 
bei seelischen Erregungen, die ~ber viel hs yon Fr~uen als yon 
Mi~nnern ges werden. 

Weniger h~tufig, abet doeh erw~hnenswert sind bei Mi~nnern Klagen 
fiber mangelnde Libido, denen aber doeh wohl nur zeitweilige Bedeutung 
zukommt. Von Frauen hSrt man natiirlieh s01che Klagen nieht. Es sei 
aber hier schon gesagt, dal~ yon 38 Frauen fiber 26 J~hren mit spastiseh 
vegetativer Neurose und ~ischzust~nden 16 unverheiratet waren, ein 
immerhin beaehtlieher l)rozentsatz. 

Dem Schlaf kommt keine einheitliehe Bedeutung zu. Es hat den 
Ansehein, da~ Patienten mit mehr anfallsartig auftretenden und dann 
regelm~ti~ig aueh i ntensiver qus Beschwerden gut zu sehl~fen 
pflegen. Ieh kenne derartige Kranke, die mir glaubwfirdig versicherten, 
10--12 Stunden (in 2 Zeiten) pro Tag zu sehlafen. Bei den Kranken mit 
dauernden und wechselnden MiBempfi'ndungen, deren Intensits aber 
nieht so hoeh zu veranschlagen ist, ist der Schlaf naehweislieh oft gestSrt, 
d. h. h~ufig unterbrochen. Das gilt aueh yon manchen Jugendlichen mit 
migr~nSsen Kopfschmerzen, yon denen man oft hSrt, dal~ sie schlecht 
schlafen und tags fiber mfide, fahrig und zappelig seien; und zwar gehen 
vielfach diese Erscheinungen dem Einsetzen der eigentliehen Migr~ne 
bei Kindern l~ngere Zeit voraus; ]~ man h5rt gelegentlich yon Kindern 
in Migr~nikerfamilien, dab Sehlafst5rungen, Unruhe und Zappeligkeit 
fiir mehrere Jahre otine weitere Erseheinungen bestehen, bis sie dann 
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vielleicht erst in den 20er Jahren Migrgne oder migr~tn6se Kopfschmerzen 
bekommen. 

Viele ausgesproehen spastisch vegetative Neurotiker klagen dann end- 
lich noeh dariiber, daft es ihnen leicht zu ktihl ist. Die zahlreichen Hiillen, 
die der Patient winters ira Spreehzimmer erst ablegen muf3, best~tigen 
diese Bemerkung genfigend. Sie sind es denn aueh, die selbst im Sommer 
ungern die Weste oder den woltenen Unterroek fortlassen, obwohl die 
meisten von ihnen wieder behaupten, dal3 sie auch die tt i tze schleeht 
vertragen kSnnten. Letzteres gilt aber wohl mehr in bezug zu den dann 
leicht auftretenden Kopfsehmerzen, wi~hrend sie. im fibrigen dauernd 
iibermitf3ig auf der Hut  vor Erks sind nnd auch alle Augenblieke 
eine zu haben glauben. 

b) Die klinische, kSrTediche Symptomatologie der spastisch 
vegetativen Neurose. 

Ich erinnere dar~n, da]3 hier zun~chst die ausgesprochenen F~lle zur 
Darstellung kommen. Auch bei ihnen pflegen nicht ausnahmslos alle 
jetzt  zu beschreibenden objektiven Zeichen vorhanden zu sein. Und 
wenn sich andererseits die eine oder an@re Erscheinung aueh einmal bei 
normalen Individuen zeigt, so rut das der Deutlichkeit des Gesamtbildes 
keinen Abbruch, vor allen Dingen dann nicht, we~m man well3, dal3 es 
unter den Normalen sog. ,,formes frustes" gibt: Das w~ren dann aber 
allemal solche, die wohl spastisch vegetativ stigmatisiert sind, denen 
aber eine wiehtige Seite fehlt, und das sind die Beschwerden und der 
charakteristische psyehische Befund. Soviel ich bislang sehe, gehSren 
diese also Stigmatisierten ohne Besehwerden sehr wohl dadurch in 
unseren Forrnenkreis hinein, als sich unter ihren n~heren Blutsverwandten 
immer noch ein ,,ausgesprochener" Fall land. 

Wit beginnen mit der Sehilderung des t tabitus:  Die M/inner sind eher 
mager; rundliehe, reichlich Gen/~hrte sind selten. Dal3 die ]B~rauen nach 
der Menopause auch in die Breite gehen kSnnen, hindert nieht, dab 
auch sie zuvor seltener rundliche Formen aufweisen. - -  Die KSrpergrSBe 
bietet niehts einheitliches. - -  Die ganz iiberwiegende Mehrzahl der 
F~lle zeigt eine dunkle Komplexion: tier dunkelbraune, meist etwas 
diekere Haare, die oft vorzeitig, abet nie ganz ergrauen und dunkle Augen. 
Dazu kommt die fiberaus charakteristische I-Iaut. Sie geh6rt zu der 
dunkelsten, die wir innerhalb der deutsehen DurchschnittsbevSlkerung 
antreffen; ihr fehlt dabei gewShnlich der r6tliche ,,gesunde" Unterton, so 
dal3 man sie mit dunkelblal3gelblich bezeiehnen kann, was besonders aueh 
fiir die der Sonne nieht ausgesetzten Part ien zu gelten hat. Sehon friih- 
zeitig treten die /%solabialfalten starker hervor, ws im iibrigen 
keine auff~llige Runzeligkeit zu bestehen braucht. Ein ausgesproehen 
geringer Turgor kennzeichnet des weiteren diese t taut ,  die sich besonders 
an den Oberarmen, am Halse und im Gesicht, aber aueh an den Ober- 
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schenkeln in grSl~eren FMten leicht abheben l~Bt. Dabei fiihlt man erst 
eigentlieh ihre besondere Diinne, die sich aber von der Greisenhaut 
wieder durch eine wichtige Erscheinung unterscheidet: das ist der sehr 
reichliche TMggehalt. l~icht nur die I~asen-Wangengegend, sondern auch 
Stirn und Brust zeigen eine oft betr/~chtliche Seborrhoea oleosa. Letz- 
terer scheint eigene Bedeutung zuzukommen; denn sie findet sich oft 
genug auch bei denen unter unseren Patienten, die (meist als Misch- 
Iormen) eine hellere Komplexion haben. W/~hrend man bei dunkel- 
h/s Personen iiberhaupt eine st/~rkere TMgsekretion zu sehen ge- 
wohnt ist, f/illt diese, wo sie bei Hell-hs und -/~ugigen zu sehen ist, 
jedem Beobachter auf. Dunkelhalonierte Augen linden sich, wenn auch 
nicht regelm/~l~ig, so doch so h/tufig, dab man sie bei einer Schilderung 
mit erw/~hnen mull Dasselbe gilt yon der Itautbeschaffenheit der Unter- 
arme und Unterschenkel. Besonders bei den Mageren unter unseren 
Patienten sind diese kiihl und feucht und zeigen dann leicht grau- 
cyanotische Verfi~rbungen und ab und zu auch Marmorhaut. Einen 
st/~rkeren Schweil~flul~ beobachtet man dagegen sowenig oft, dal] er 
nicht ~ls charakteristisch gelten kann. 

Die so gut wie niemals kurzen, sondern eher langen Nasen weisen 
an der Spitze oft unschSne, klobige Formen auf: Noch seltener aber Ms 
ich st/~rker gebogene oder gar Hakennasen sah, land ich kurze, breite 
oder ~ufgeworfene Stupsnasen und es scheinen letztere wo iiberhaupt, 
bei Fruuen noch eher als bei M~nnern vorzukommen. - -  Einen aus- 
gesprochenen Fall mit athletisch entwickelter Muskulatur sah ich bislang 
noch nicht, eher linden sich zuweilen geradezu raagere, abgezehrte 
Patienten mit diirftiger Muskulatur, bei deren Anblick der Verdacht 
einer Tuberkulose durchaus gerechtfertigt erscheint. 

Auch entsinne ich reich nur weniger dieser Patienten mit einem aus- 
gesprochenen untersetztenKSrperbau und ebensowenig solcher mit kurzen, 
breiten, oder gar klobigen Fingern. 

Zu dem ganz charakteristischen I-Iabitus gehSrt dann noch, dal~ die 
Patienterr/~lter aussehen als sie den Jahren nach sind. Daran sind nicht 
so sehr die oft vorzeitig ergrauenden Haare schuld, sondern es liegt 
das an der Summe der bier geschilderten Einzelheiten. Es ist dieses 
Alteraussehen darum auch bei Jugendlichen oder Patienten in mittleren 
Jahren viel auffalliger als bei  solchen, die etwa schon Ende der 40er 
stehen. Und gewShnl.ich hat sich in den 50ern diese Differenz wieder 
ausgeglichen. 

Ein Zeichen yon sehr groBer Bedeutung, weil es praktisch immer 
vorhanden ist, ist die auff~llend deutliche Tastbarkeit der peripheren 
Arterien. Von aterosklerotischen Gefi~$en unterscheiden sie sich dureh 
die fehlende KSrnelung, die der gut Palpierende ja fiihlen kann, und 
ferner bleiben sie am Unterarm, z.B. bis in die 40er hinein gestreckt 
und ohne Schl/~ngelung. l~atiirlich verliert dieses Zeichen im zunehmenden 
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Alter an unterscheidender Bedeutung, ist dafiir aber bei jugendlicheren 
Personen um so sprechender. Ich land es bei 20j/thrigen Patien~en schon 
regelm~tf~ig, soweit sie sehon Beschwerden batten, ja aush bei 14 (!) und 
17jiihrigen und ferner bei einem 17j~hrigen zur Zeit bis auf seltene 
Migr~nen noch besehwerdefreien Bruder einer unserer Patientinnen. 
Bei einer 21jahrigen Pa~ientin mit Migr/~ne waren die Arterien ebe~- 
falls schon gerade deutlich palpabel. 

Ist  ma/~ gelegentlieh im Zweifel, worum es sich bei einem geklagten 
Schl~tfenkopfschmerz hande!t, go suche man sich den Verlauf der Arteria 
temporalis eventuell durch Palpation auf und mache mit dem stumpfen 
Ende eines diinneren Bleistiftes die Probe, indem man unter etliehen 
negativen Kontrollen leieht auf diese Arterie driickt. Man wird auch 
im schmerzfreien Intervall  eirte elektive Druekempfindlichkeit der Tern- 
poralis konstatieren, die dann auch mit dem spontanen 8chmerz indenti- 
fiziert wird. Diese Erscheinung kann deshalb besondere Wtirdigung 
verdienen, weft sie gerade aueh bei den viel h~ufigeren l~l len mit ,,nn- 
charakteristischen", jedenfalls nicht eigentlich hemikranischen Kopf- 
schmerzen vorhanden zu sein pflegt. 

Fast  noeh wiehtiger in seiner diagnostisehen Bedeutung ist das 
folgende Zeiehen deshalb, weil es aueh bei Patienten ohne Kopfschmerzen 
in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl vorhanden zu sein pflegt: Staut 
man bei einem ~'ormalen durch beidseitigen Fingerdruek die Halsvenen, 
so t r i t t  nach 2--7 Sek. ein deutliches zunehmendes Stauungsgefiihl ,in, 
welches teils in die Schl~fen, tells in die Stirn, Augen oder aueh in den 
ganzen Kopf lokalisiert wird. Unseren Patienten dagegen, ja aueh sehr 
oft den nur wenig deutlieh ausgesproehenen spastisch vegetativen Neuro- 
tikern fehlt dieses Stauungsgefiihl. Manchmal sieht man w~thrend der 
Stauung die Venen an der Stirn sogar deutlieh hervortreten, ohne dal~ 
der Kranke ir'gendeine Sensation der V611e oder eine sonstige MiB- 
empfindung dadurch hat  (veto Druck am I-Ials selbst natiirlich ab- 
gesehen). Aber nicht nur das, ein etwa zur Zeit bestehender Kopfschmerz 
oder auch nur ein,,Nebelgefiihl", das manchmal geklagte ,,u 
sehen" oder auch das Druckgefiihl im Kopfe schwindet fast ausnahmslos 
wghrend der Dauer der Stauung, um beim Nachlassen letzterer alsbald 
wieder aufzu~reten. Man hat damit ein manchmal gar nicht zu unter- 
sch~tzendes Differentialdiagnosticum an der Hand. Denn Sch~del- 
verletzte, Patienten mit toxisehen Kopfschmerzen (Ka~er !), Tumoren 
oder Sinuitiden, ja komischerweise aueh manchmal die mit V-Neuralgien 
reagieren gerade umgekehrt miC Zunahme der Beschwerden oder stark- 
stem VSllegefiihl. - -  ~ a n  staut dabei, ganz wie beim Queekenstgdt, 
am besten oberhalb der Clavicula, um die Atmung mSglichst wenig zu 
behindern. Soweit ich die etwas umst~tndlicheren Versuche vornahm, 
bei Mi~empfindungen unserer Patienten, die sie in die Ex4remit~tten 
lokalisieren, diese venSs zu stauen, t ra t  der gleiche Erfolg ein, indem 
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die MiBempfindungen ffir die Dauer der Stauung schwanden, doeh 
waren die Angaben hierbei weniger prs als beim Erfolg der Hals- 
stauung. 

Bei etwa 10 Patienten mit Kopfsehmerzen fibre ieh in sehmerzfreien 
Zeiten einen isolierten Druck auf die eine Arteria carotis aus mit dem 
Erfolge, dab die Mehrzahl von ihnen mit zunehmenden MiBempfindungen 
auf der Gegenseite im Kopf reagierten :,, So als wenn meine Kop;[schmerzen 
einsetzen." Welehe Bedeutung dieser Erfahrung zukommt, soll dahin- 
gestellt bleiben. 

Das Verhalten des Pulses bietet nichts besonders Typisches. Weder 
ein Pulsus respiratorius noch paradoxus ist, werm er aueh manehmal 
gefunden wird, so hgufig, dab er als zugehSriges Symptom zu bewerten 
w~re. Etwas 5fter kann man bei der Blutdruekmessung, wobei das 
Maximum immer im Bereieh der Norm liegt, eine auffallend kleine 
Amplitude yon 25--30 mm Hg erleben. Doeh so]l man darauf keines- 
wegs besonderen diagnostischen Wert legen. 

u wiehtiger ist aber das Verhalten der Dermographie: Die direkte 
Dermographie, uusgelSst mit einem stumpfen Instrument, zeigt keine 
Abweichungen gegenfiber derNorm. Dagegen ist die reflektorische Dermo- 
graphie, ~usgel(ist mit dem spitzen Gegenstand (Nadel) reeht selten 
normal. - -  Zierl gibt in L. R. Mi~ller ,,Die Lebensnerven" zwar an, dab 
(normalerweise) die Latenz der reflektorisehen Dermographie 5--30 Sek. 
und die Dauer ~/~--10 NIin. betragen k6nne ; dabei miBt er der Intensits 
und Ausbreitung der RStung keinen diagnostischen Weft bei mit Aus- 
nahmen gewisser massiverer Erkrankungen. Ieh mSehte das abet im 
tIinbliek auf die Verh~ltnisse bei der spastiseh vegetativen Neurose nicht 
unterschreiben. So extreme Werte wie eine Latenzzeit yon 30 Sek. 
und eine Bauer yon 10 Min. linden sieh naeh meinen Effahrungen gerade 
bei der spastisch vegetativen und der vasomotorisehen Neurose. MSglieh, 
dab die genannten extremen Werte yore obigen Autor bei solehen Patienten 
gewonnen wurden, ohne dab sie als pathologisch gewertet wurden. - -  
Das GewShnliehe bei der spastiseh vegetativen Neurose ist aber eine 
nur ganz geringe reflektorisehe dermographisehe I~eaktion. Selbst, wenn 
man berfieksichtigt, dab eine etwaige RStung auf einer dunklen Haut 
weniger deutlieh zu sehen ist als ~uf einer hellen, so bleibt sie bier dennoeh 
meist welt unter dem AusmaBe an Sti~rke wie auch an Ausdehnung des 
Durehschnittes, den Normale aufweisen. Vielfach kanu man sogar yon 
einem praktisehen Fehlen der Reaktion spreehen. (Es sind hier stets 
die Verh~ltnisse auf der oberen Brustgegend gemeint.) Ist sie aber vor- 
handen, dann tritt  sie meist erst nach einer Latenzzeit yon fiber 12 bis 
15 Sek. ~uf, ja ich sah gelegentlich Werte fiber 30 Sek. In solehen F~llen 
pflegt sie dann auch enorm lange bestehen zu bleiben und eine Bauer 
yon i2--14 MAn. ist keine groBe Ausnahme. Die Ausdehnung, werm sie 
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iiberhaupt einigerma$en deutlich auftri~t, pflegt kaum eine Gesamt- 
breite yon 3 em zu fiberschreiten und besonders kommt es nicht zu 
isolierten roten Inseln. Dor~ we die Ausdehnung gr58er ist und aueh rote 
Inseln auftreten, wird man auch andere Zeichen vasomotorisch-neuro- 
tischen Gepr/s selten vermissen und der Fall m/igte dann sehon als 
Mischform gelten. 

Ich habe bei Normalen die Beobachtung gemacht, dab St/~rke der 
reflektorischen Dermographie und St/~rke der Flohstiehreaktion so ziem- 
lieh Hand in Hand gehen. Ohne nun damit sagen zu wolien, dab eine 
fehlende oder nur sehr geringe Flohstiehreaktion etwas Krankhaftes 
darstellt, - -  ieh k6nnte mir denken, dab bei einigen, uns rassiseh wie kul- 
turell weniger nahe stehenden V61kern die gegenteilige Bewertung stat t  
hat  - -  so bleibt die Tatsaehe doch beaehtenswert, dab kaum ein spastisch 
vegetativer Neurotiker mehr yon einem Flohstieh bemerkt, als den Stich 
und einen kleinen roten Fleeken, der nieht lgnger als etwa 1 Min. zu 
jucken imstande ist. - -  Diese Beobachtungen stammen natiirlieh noeh 
aus der Zeit, we man selbst wie aueh Patienten hinreichend Gelegenheit 
hatte, diese Verhgltnisse zu beobaehten. Die meisten Patienten bemerkten 
noeh nieht einmal den Stieh, gesehweige denn einen Juekreiz oder gar 
eine Quaddelbildung. Sie sind dann aueh der Ansicht, dab ein Ftoh 
fiberhaupt nicht an sie heranginge, obwohl ieh fr/iher manehen po l l  
ldinischen Patienten eines besseren fiberzeugen konnte. )~Janlieh, wenn 
aueh nieht ganz so unempfindlich, verhalten sie sich gegeniiber Mtteken- 
stichen, wenigstens kommt es nieht vor, dab einer unserer ausgesprochen 
spastisch vegetativen Patienten noch des Abends yon Juckreiz durch 
Mfickenstiehe gelolagt wird, die er mittags etwa empfing. 

Den Klagen der Patienten fiber Stuhlverhaltung entsprieht tatsgchlieh 
ein ausgesprochen spastiseher Stuhl, wie fiberhaupt eine sehr langsame 
Dickdarm-Passage; und harmlose Durehfglle, wie sie der Normale ge- 
legentlieh leichterer Digtfehler einmal hat, geh6ren bei ihnen jenseits 
der Jugend zu den Seltenheiten. Es gibt allerdings als sog. ,,Aquivalente" 
des hemikranischen Anfalles oder auch gelegentlieh naeh und bei einem 
Anfalle einsetzende heftige Diarrh(ien, die hiermit nieht gemeint sind 
und die aueh durchaus nieht allgemein und darum ffir den Durehschnitt 
nicht typisch And. 

Andererseits hSren wit in der Jugend unsere Patienten ab und zu 
einmal beriehten, da$ Zeiten yon Verstopfungen mit  solchen yon Durch- 
fallen bei ihnen spontan weehselten. 

Aueh die Nfagenbesehwerden der Patienten verdienen eine besondere 
Wfirdigung. Ihnen zugrunde liegt sehr oft eine deutliche Hyperacidit/~t. 
Es untersteht aber keinem Zweifel, dab die S/~urewerte, und zwar bei 
denselben Patienten zeitweilig auch hypaeid sin& Daraus entstehen 
dann die sich gelegentlich widersprechenden di~tetisehen gatsehlage, die 
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soleh ein Patient dann empfangt, wenn er - -  was recht haufig ist - -  
zu verschiedenen Zeiten 2 verschiedene Xrzte aufsuchte. 

Die Frage nach dem Verhaltnis yon Magenulcus und spastisch 
vegetativer Neurose ist schwer bfindig zu beantworten. Ebenso sicher 
wie es ist, dab ein gut Tell der Ulcuspatienten dem bier entworfenen 
Symptomenkomplex sehr nahe steht und ihn aueh erfiillt, ebenso fest 
steht, dab sich nut bei reeht wenigen Patienten wahrend der Zeit, in der 
ich sie klinisch zu betrenen hatte, ein etwaiger Verdacht auf Ulcus gerecht- 
fertigt land. In einigen Fallen land sieh jedoch Gelegenheit, festzustellen, 
dab Patienten Jahre vor und aueh naeh der Behandlung durch den 
�9 Nervenarzt an einem Magenulcus litten und gerade wahrend dieser 
Zeit verhaltnisma~ig wenig durch ihre anderen Besehwerden belastigt 
waren. Ob hierin eine l~egel zu sehen ist, der dann eine ganz besondere 
Bedeutnng zukame, zumal wir im psychisehen Befunde eine Erscheinung 
besprechen werden, die diesar Ansicht Vorsehub leisten kBnnte, mSehte 
ich doch nicht entscheiden, und zwar aus folgendem Grunde. Wir sehen, 
besonders bei den Patianten mit diffusen Beschwerden und soweit sie 
noah vor Ende der 30er stehen, daI~ das Lsiden langfristigen Schwan- 
kungen unterworfen sein kann. Daraus erhellt, dab in der Beurteilung 
der Abhangigkeit yon Ulcus und den anderen Beschwerden Vorsieht 
geboten ist. 

I-Iand in Hand mit solchen spontanan, langer dauernden Besserungen, 
die, je alter der Patient und je diffuser die Besehwerden werden, immer 
mehr ,,verhaltnism~Bige" sind, kSnnen dann auch Gewiehtsveranderungen 
yon 10 kg und mehr einhergehen. Immerhin kSnnen diese Besserungen 
besonders in mittleren Jahren soweit gehen, da~ man einen solehen 
Patienten, dem m~n zufallig wieder begegnet, kaum wiedererkennt. 
Allemal aber ging nach meinen Erfahrungen mit ainer solchen Besserung 
eine einschneidende Umstellung seiner Lebensverhaltnisse einhar, sei es 
nun dutch Heirat, sozialen Erfolg, oder wie in einem Falle dutch Vater- 
schaft ! Umgekehrt ist es eine haufige Erscheinung, dal~ zusammen mit 
dem Einsetzen oder Wiedereinsetzen der Besehwerden erhebliche Ge- 
wichtsverluste einhergehen. 

Basonderheiten der Schweil~- oder Speiehelsekretion werden wohl ab 
und zu einmal yon den Patienten gek]agt und linden sich auch objektiv 
n~nehmal, sind abet keineswegs durchgangig vorhanden. Sie gehSren 
viel 5fter als ~ausea zusammen mit Durchfallen zu den gelegentlichen 
Begleiterscheinungen eines hemikranisehen Anfalles, oder treten ohne 
Xopfschmerzen krisenartig als dessen Xquivalente ein und das be-  
sonders bei noch jugendliehen Personen. 

Irgendwelche grSberen neurologisehen Besonderheiten sind natiir- 
lich bei der spastiseh vegetativen Neurose nicht zu arwarten und linden 
sieh auch nieht, mit Ausnahme der Tatsache, auf deren Bewertung wir 
sparer etwas genauer einzugehen haben werden, dab sieh in einer fiber- 
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rasehenden Menge yon F/~llen ein- oder beidseitig an den H/~nden deut- 
lieh durehdriiekbare Fingermittel- und Daumengrundgelenke linden. Die 
Bedeutung dieser Erscheinung iiberhaupt hat C. Schneider i erstmalig ge- 
wfirdigt. Leider ist in meinem po]iklinisehen Material das Vorhandensein 
oder Fehlen gerade dieser Besonderheit nioht regelm~6ig vermerkt. Von 
den 16 klinisehen F~llen jedoeh boten nieht weniger als 6 dieses Zeichen 
und ieh glaube, dafiir einstehen zu kSImen, dal~ das Verh~ltnis bei den 
poliklinisehen Fillen ein ~hnlieh hohes ist. Stets ist diese Besonderheit 
mit einer Fingerhopotonie verknfipft und dort, we sie allein auf der 
rechten Seite vorhanden ist, sind solehe Patienten gew6hnlich Links- 
h/~nder. 

Aus den Beobaehtungen friiherer Jahre kenne ieh 4 F~lle yon Patien- 
tinnen zwischen 38 und 43 Jahren mit Hemikranie, yon denen 2 je lmal 
und die 3. Batientin 2real im Verlaufe eines hemikranisehen Anfalles 
sehwere hemiplegisehe Erseheinungen mit 1 Aphasie bekamen, die naeh ~ 
jeweils 1--4 Woehen vSllig bzw. fast vSllig wieder zurfickgingen. Der- 
artige Fglle und besonders solehe mit ophthalmoplegisehen Ersehei- 
nungen und passageren organisohen Ausfallserseheinungen seitens des 
Oeoipitale und aueh des Cerebellum sind mehrfaeh in der Literatur be-  
sehrieben (vgl. die Zusammenstellung im Lehrbuch der Iqervenkrank- 
heiten yon Oppenheim und fiber deren Lokalisation H. Richter im Hand- 
bueh der I%urologie yon Bumke-Foerster ). Alle 3 gehSrten mit ihrer 
fibrigen Symptomatologie in die hier besprochene Gruppe der spastiseh 
vegetativen Neurose hinein. Unter meinem hiesigen Material yon 
97 F/fllen befinden sieh 3 solehe Patientinnen, yon denen jedoeh eine 
rein vasomotorisch neurotisehe Ziige aufwies nnd daher welter unten 
noeh nigher Erw~Lhnung finden wird. Eine andere, ~ 50jghrig, mit typiseh 
spastiseh vegetativem Habitus hatte niemals Kopfsehmerzen gehabt u n d  
die L~hmung, die rein motoriseher Natur  das rechte :Bein und in geringem 
Mal]e aueh den reehten Arm betraf, fiberrasehte sie im Sehlafe und  ging 
im Laufe yon etwa 18 Tagen restlos zurfick. Spastische Zeiehen be- 
standen dabei nieht und aueh die Bauehdeckenreflexe waren nur reehts  
etwas sehw~cher als links. Liquor mit gefgrbtem Zellbild ~ und Verlauf 
sehlossen eine andere Xtiologie ans. Kommt hinzu, dal3 eine Schwester 
yon ihr, die in jungen Jahren typisehe Migri~ne hatte, im gleiehen Alter 
die gleiche L/ihmung mit ebenfalls restlosem Rfickgang durchmaehte 
und dasselbe babe sich bei einer Sehwester ihrer Mutter, die auch an 
Migriine litt, ereignet~ - -  B~i der 3. hatte nur eine Monoplegie der reehten 

i Schneider, C.:..Dtseh. Nervenarzt 1934, 8 u. 9. 
2 Der Liquor ergab: Pandy @, INonne @. Im Zellbild mittelstarke Zellvermehrung, 

bestehend zumeist aus degenerierten und degenerierenden l%undzellen ohne Plasma- 
saum (Lymphoeyten?) und vereinzelten mesellehymalen Ze]len; soweit frisehe 
Zellen vorhanden, warenes nut normale Lymphoeyten. Keinerlei Entzfinduags- 
erscheinungen und keine eehten Zellverb~nde. 
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Hand ohne Sprachst6rung ffir etwa 4 Wochen bestanden, die fiber Nacht 
eingetreten war. Was mir an all den 6 F~llen (fibrigens alle waren 
Frauen), die ieh beobachtet habe, als fibereinstimmend auffiel, war die 
,periphere" Art, mit der diese Patientinnen ihrer Li~hmung gegenfiber- 
standen, d. h. sie waren nicht nur in keiner Weise irgendwie psychisch 
alteriert, wie wir das sonst selbst bei kleineren Hirnherden (und kol- 
lateralem 0dem) linden, sondern es war ihr seelischer ,Abstand"  vielmehr 
der wie bei einer peripher bedingten Parese. 

Zum Schlul~ noch eine vielleicht nicht ganz fiberflfissige Bemerkung: 
Wet mit Reizhaaren die Sensibilit~t zu untersuchen pflegt, der wird unter 
unseren Patienten hi~ufig nicht ganz normale Werte finden. Z. B. an den 

10 s ja 
Unterarmen mit Sp. 5 oder 6 nicht wie normal = 16' sondern nur 16, 

auch einmal 7 .  Noch  deutlicher sind solche Fehlwerte gew6hnlich bei 

d e r  Schmerzpriifung, wo ich mit 1 g, auch mit 2 g gelegentlich, am 

Werte bis 1~6 herunter land. Ich bekenne, dab ich mich K6rper ganzen 

die ersten Male, als ich diese Erfahrung machte, ernstlich dadureh in 
der Diagnose erschfittern liel~. Sparer verabfolgte ich solchen Patienten 
ein warmes Voll- oder Teflbad und als sie direkt im Anschlul~ daran unter- 
sucht wurden, waren die Reizhaarwerte in jeder Beziehung normale. 
Wir mfissen diese interessante Tatsache hier mit dem Hinweis auf den 
Einflul~ des Sympathicus auf der Scbmerzempfindlichkeit auch der Hau t  
sich selbst fiberlassenL 

c) Die psychischen Besonderheiten bei der spastisch vegetativen Neurose. 

Man kann sagen, dal~ :der seelische Gesamtzustand dieser Kranken 
um so mehr Auff~lligkeiten bietet, einmal je vielseitiger die k5rperlichen 
Besehwerden sind und dann je ~lter der Patient  ist, oder sagen wit 
genauer, je ]gnger or jene sehon hat. Von der Intensit~t allein h~ngt der 
seelische Zustand, in dem, was er Abartiges bietet, jedenfalls nicht so 
sehr ab. Das sehen wir an den reinen Hem~kranikern, die yon der begreif- 
lich mor0s~6n Stimmung w~hrend der AnfMle abgesehen, in vielen Fi~llen 
gar nichts Besonderes zeigen. Gewi~, auch sie sind fast al|e etwas vor- 
sichtige, manchmal auch skeptische und kaum einmal ieiehtsinnige oder 
flott wagemutige Menschen. Aber diese und andere Besonderheiten, wie 
das gelegentliche Mii~trauen und eine gewisse Freudlosigkeit, gehen meist 
nicht fiber das Mal~ dessen hinaus, was innerhalb der Spielbreite des 
Normalen liegt, und stellen somit nieht etwas dar, was diesen Menschen 
aussehliel~lich zuk~me. Es kennzeichnet sie, trotz des verbreiteten Vor- 
kommens nicht so spezifisch, dal~ man beim Gewahrwerden solcher Ziige 

1 Vgl. hleriiber Pette: Dtsch. Z. Nervenheilk. 1OO und felmer Foerster, A~ten- 
burger u. Kroll: Z. Neur. 121. 
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positiv auf eine Hemikranie schheBen kann. Wenn erfahrene Beobschter 
das msnchmal  doch kSnnen, dann sind es wohl immer noch andere Einzel- 
heiten, die mit  in den Eindruck einflieBen, ohne dab der Betrachter 
sich dessert klsr  bewuBt wird, wie z. B. der Habitus,  oder es sind Ziige, 
die dann eben schon zu den charakteristisehen gehSren, welche abet die 
Nurhemikraniker gar nicht regelm/~Big aufweisen. 

Ein Zug jedoch ist - -  werm such nicht spezifisch spastisch vegetst iv - -  
so doch so durchgehend bei allen unseren Pst ienten und besonders 
beaehtlich gerade unter den Jiingeren, daB er hier hervorgehoben zu 
werden verdient. Sic sehen nicht nut  alle i~lter aus sls ihren Jahren ent- 
spricht, sic sind such, seelisch gesprochen, /~lter. Ihnen allen fehlt, 
je deutlicher die somatischen Erscheinungen, desto mehr eine gewisse 
Lebhsftigkeit  und jugendliche Frische. Sic wirken nicht nut, sic sind such 
etwas stiller, bedgchtiger und etwas ernster, und zwar yon sich aus. 
W/ihrend ihre Anregbarkeit yon auBen keine merkliche Minderung 
gegeniiber normalem Durchschnitt  zu zeigen braucht.  Wie gesagt, ist 
dieser Zug zwar nicht spezifisch ; ach t e t  man jedoch darauf, so wird man 
die Erfahrung machen, dab dieses Zussmmentreffen yon Habitus  und 
seelischer Hal tung best immt nicht zufi~llig und such nicht abh~ngig 
yon den etwa sehon vorhandenen Beschwerden ist. 

Abgesehen hiervon aber linden wir, je mehr wir uns den Nichtnur- 
hemikranikern, also der weitsus grSBeren Mehrzahl unserer Patienten 
n/~hern, ein um so charakteristischeres seelisches Gepri~ge vor, und wit 
tun gut, wieder yon den extremen F~llen mit  unseren Darlegungen 
suszugehen. 

Wir stoBen da zun~chst auf die eigenartige Eindringlichkeit, mit  
welcher die Beschwerden erlebt werden, die fiir den Betrachter in keinem 
Verh/s zu stehen scheinen, zu dem ~4rklich geringen objektiven 
Befunde. Kaum ein Arzt wird sich entschlieBen, dem Befunde~auch nur 
ann/~hernd den Weft  beizumessen, wie es der Patient  offensichtlich selber 
rut. Er ~4rd dieses dem Patienten in irgendeiner Form zu verstehen 
geben in der Erwsrtung,  ihn damit  yon einer fibert~riebenen Sorge um 
seine Gesundheit zu befreien. Oft genug nimmt der Pat ient  diese Be- 
lehrung, die vielleich~ noch durch eine sndere suggestive, mediksmentSse 
oder di/~tetische MsBnahme unterstfitzt wird, dsnkbar  und erleichtert 
an. Bald darauf aber treibt  es ihn wieder zu diesem oder zu einem anderen 
Arzt, und unter dem Eindruck, dal~ die letzten therspeutischen Be- 
strebungen des Arztes nichts geniitzt haben, ist er mehr und mehr yon 
dem Ernst  seiner gesundheitlichen Lage iiberzeugt. Nun geht es so weiter, 
dab der Pat ient  von einem Arzt zum anderen 1/~uft. Meist werden such, 
besonders die verschiedenen medikamentSsen und di/~tetischen Ratschl/~ge 
befolgt u n d e s  kommt  dann zuweilen dahin, dab solch ein Patient  mit  
einem gewissen Sarkssmus fragt:  ,,Nun sagen Sic mir real Herr  Doktor, 
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was ich denn iiberhaupt noeh essen dsrf: Herr  Doktor X. verbot mir 
alle Kohlehydrate, Herr  Doktor Y. alle eiweil]haltigen Sachen und ich 
selber merke, dab mein D~rm kein Fet t  vertr~gt." Eine groBe Anzahl 
der Kranken hat sich dan~ lingst ihre eigenen volksmedizinischen Vor- 
stellungen gemacht, unter Zuhilfenahme sllerlei angelesener mediziniseher 
Weisheiten. Merkwtirdig, wie oft man dann die beiden Vermutungs- 
,,Diagnosen" bzw. Beftirchtungen hSrt oder leieht aus dem Patienten 
herausfragen kann, entweder yon einem Sehlaganfall bedroht zu sein 
oder Krebs zu haben. Trotz ihrer wortreichen Beschwerden-Schilderungen 
gewirmt der Psyehister und such der Nicht-Nervenfaeharzt, sofern er 
sich mit ihnen wiederholt besehi~ftigt, reeht selten den Eindruck, dab 
diese Kranken neurotiseh oder hysterisch reagieren oder far  bewugt 
tendenziSs ihre Besehwerden tibertreiben. 

F ib  die Komplexsueherei einer psychanalytisehen Therapie blieben 
sie dsnn beachtlicherweise such stets die sehleehtesten Objekte, jedenfalls 
ftir den kritisehen Arzt. Auf jeden Fall hab ieh eine Heilung such nur 
fiir Monate dureh solehe MaBnahmen in keinem einzigen Falle gesehen, 
xvenngleich es 5fter vorgekommen sein mag, dab der Patient dureh die 
eingehende Beschgftigung des Arztes mit ihm sieh irgendwie erleiehtert 
oder riehtiger gesagt: einmal besser aufgehoben gefiihlt haben mat.  
Aber such das war ~vohl stets nut  mit dem yore Patienten zuvor erlangten 
i~rztliehen Zugest/~ndnis zu erreichen gewesen, dab sich der Arzt ent- 
schloB, eine lgfntgenuntersuehung des Magens oder Darmes oder sonst 
eine umfangreichere kfrperliche Spezialuntersuehung vorzunehmen oder 
vornehmen zu lassen. Doch aueh damit werden immer nur kurzfristige 
Scheinbesserungen erreicht. DaB der Patient oft genug dabei, sofern 
ihm nur irgendwie die 3s gegeben ist, die ganze Sksla/~rztlieher 
Konsultationen erschfpft hat, yore Kurpfuseher mit und ohne okkulte 
Medizi~ bis zum internistisehen and neurologisehen Spezialisten, sei 
nur der Vollst/~ndigkeit halber kurz erw&hnt. 

Allm/~hlieh stellt sieh dsnn eine mehr oder weniger deutliche Skepsis 
fiir alles grztliehe KSnnen ein, die Verwandten und Bekannten gegen- 
tiber such offen ge/~ugert wird, die aber in ihrer Konsequenz doeh nieht 
so weir reieht ,  dab sieh der Patient nieht nach kurzer Zeit schon 
x~deder getrieben Itihlte, in Seiner Angst den alten oder einen neuen Arzt 
aufzusuchen. 

Die Art, wie die Pat ienten ihre vielen Klsgen vortrsgen, bedarf noch 
einer etwas ngheren Schilderung. Das Inhaltliehe darsn wurde js  oben 
schon besprochen. Betri t t  der Patient das Sprechzimmer und beginnt 
er zu spreehen, so erwartet man eigentlieh gar nicht, so vielerlei yon ihm 
vorgeklsgt zu bekommen. Seine Haltung, wenn sie iiberhaupt etwas 
verr/~t, ersehein~ eher bektimmert als leidend. Erst naeh und naeh 
~verden seine Sehilderungen lebhafter und dann such eindringlieher, mehr 
und mehr verliert er sieh darin und kann dann verzag~, ja verzweifelt 
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wirken und ger~t auch wohl in das Weinen. Die kSrperliche Untersuchung 
begleitet er sp~Lter mit immer neuen Kommentaren und Erg/~nzungen 
bezfiglich der leidenden KSrperteile. DaB unter solehen Umst~nden die 
Diagnose einer Depression oder - -  schon etwas unsieherer - -  eines 
Depressionszustandes oft erwogen wird, ist erkl/~rlich. Doeh wird man, 
sofern man darauf acht gibt, den Patienten im geeigneten Augenbliek 
doch allemal zu einem Lgeheln ja Laehen bewegen kSnnen und hSrt 
nur ganz selten yon einem ernst gemeinten LebensiiberdruB 1. Nein, sic 
alle f/ihlen sich in erster Linie kSrperlich krank nnd mSchten gem gesund 
werden. Die klinischen Patienten, denen man nach der ersten Unter- 
suehung eine geeignete Behandlung versprieht, verlassen dann aueh 
getr6stet, ja Init zuversichtliehem L/icheln das Untersuchungszimmer, 
und oft ist man fiberrascht, sie kurze Zeit danach in bester Laune mit 
den iibrigen Patienten in einer Unterhaltung .zu sehen, wobei sie sich 
dieses Stimmungswechsels durchaus nicht peinlieh bewuBt werden. Anf 
der Abteilung, in Abwesenheit des Arztes, fallen sie wohl des 5fteren 
dutch ihre minuti6sen Krankheitsschilderungen nnd durch ihre hypo- 
chondrisehe Ubervorsiehtigkeit dem Pflegepersonal etwas l/~stig, stellen 
aber selten einmal charakterlich wenig erfreuliehe Patienten dar. GewiB 
kommen gelegentlich einmal anangkastische, hysterisehe und psycho- 
pathisehe Ziige im engeren Sinne hinzu, doch handelt es sich dalm um 
Beimengungen, die, werm sie auch das Gesamtbild komplizieren, doeh 
nicht eigentlich dazu geh6ren. 

Im Leben drauBen ist das Verhalten nnserer Krgnken zwgr durehaus 
nieht gleichfSrmig, vielmehr ziemlich wechselnd; doch innerhalb dieses 
Weehsels zeigt es dennoeh mancherlei gleichartige Zfige. In der Jugend, 
und solange die Besehwerden nur geringe sind, unterseheiden sie sich 
eigentlich gar nieht yon ihrer normalen Umgebung. Sparer, wenn die 
Krankheitserseheinungen mehr und mehr zunehmen, werden sie meist 
ungeselliger. INicht dab sie sich aus primi~rer Neigung ~de etwa schizoide 
Sonderlinge abschl6Ben, aber sie tauten sieh nichts mehr zu. Gesund- 
heitliche Bedenken aller Art, vor allem ihr st~ndiges Mfidigkeits- und 
Abgesehlagenheitsgeffihl hindern sie, noch welter Sport zu treiben, Aus- 
flfige mitzumaehen oder an einem Tanzvergnfigen bis in die Nacht teil- 
zunehmen. Auch spricht bei der Vereinsamung die verst~ndliche Reaktion 
der Gesunden eine Rolle, unter denen die Patienten mit ihren gries- 
gr~migen Zfigen oft die heitere und lebensfrische Harmlosigkeit etwas 
stOren. Auch sind sie im Verkehr mit anderen nicht gerade zurfickhaltend 
mit ausgiebigen Schilderungen ihrer Besehwerden, und das gerade spielt 
seflle gewiehtige Rolle such im Familienleben; die Angeh6rigen werden 
auf Grund der stets negativen ~rztlichen Diagnosen, ferner auf Grund 
des gleieh zu erwiihnenden Weehsels im Verhalten der Patienten, 
ganz besonders aber, well diese im Gegensatz etwa zu Renten- 

Ich weiB yon keinem ernsten Suicidversuche dieser Kranken. 
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neurotikern durchaus keine hysterischen oder sehaustellerischen F~hig- 
keiten entwickeln, allm~hlich etwas skeptisch. Und nun entwiekelt 
sich diese ganz eigenartige und fiir die spastisch vegetativen ~eurotiker 
geradezu pathognomonische Haltung der AngehSrigen ihnen gegeniiber. 
Sie ist yon einer seltsamen Ambivalenz: Auf der einen Seite ist man 
yon der Krankheit  iiberzeugt, auf der anderen abet sprieht man sich 
untereinander - -  natiirlich nicht dem Patienten gegeniiber - -  often 
darfiber aus, dab letzterer sich doch wohl nur alles einbilde. Und - -  das 
darf hier ruhig gesagt werden - -  die oftmals vorhandene therapeutische 
Ratlosigkeit des Arztes ist nieht imstande, hier entscheidend und kls 
zu wirken. Auf den Patienten, der hinsichtlich der Stimmung um ihn 
fast immer hellhSrig genug ist, wirkt sich nun natiirlich diese ambi- 
valente Haltung der AngehSrigen welter gleichgewichtsstSrend aus. 
Durch die unentwegte Riicksichtnahme, die einmal seine Kopfschmerzen, 
dann wieder seine Mfidigkeit, seine Magenbeschwerden, seine Empfind- 
lichkeit gegen Ks seine Dii~twiinsche erfordern, kann er zum unleid- 
lichen Tyrannen werden. Brutale Entgegnungen wie aueh kiihle oder 
geringsch~tzige Nichtbeachtung seiner Klagen verschlagen da gar nieht: 
Er  zieht sich mit seinem st~ndig waehsenden Vorrat an Piilen, Pulvern 
und Medizinen nur in verbissener Verzweiflung zurfick oder zwingt durch 
seine oft riihrend ge~ul~erte Hilflosigkeit die AngehSrigen doeh wieder 
in den Bann seiner Krankheit .  

Was nun die AngehSrigen iiberhaupt erst und dann immer wieder 
an dem Ernst  des Leidens zweifeln ]~l~t, das ist die fiir das Versts 
des Gesamtzustandes s wichtige Tatsache, dal~ die Patienten immer 
einmal wieder ffir Stunden, ju Tage ihre ganze Krankheit  zu vergessen 
scheinen: P15tzlich sind sie wie umgewandelt, kSnnen heiter sein, herz- 
lich l~chen, Dis ohne Sehaden ertragen, kurzum, man merkt 
ihnen nichts an, bis dann ebenso plStzlieh wieder wie dureh eine alles 
beschattende Wolke der alte Zustand Einzug h~lt. Ausnahmslos sind 
es, wenn auch manchmal fiir den Beobachter schwer zu findende, ~uBere 
Veranlassungen, die diesen Weehsel zum Besseren einleiten: ]:)as kann 
ein Kinobesueh sein, zu dem sieh der Patient fiberreden ]s oder der 
Besuch yon Freunden, eine sonstige Wendung im Alltagsleben, eine neue 
Aufgabe, der er gewachsen ist; aber auch eine plStzlich dringend not- 
wendig werdende Beanspruehung, Hilfeleistung, auch wohl einmal eine 
unangenehme schwere seelische Erschiitterung. Nach letzteren pflegt 
der l~fickschlag allerdings rascher und in erheblich st~rkerem Ausmai~e 
einzutreten als nach den ersteren Anli~ssen. 

Diese, welm aueh nur kurze Wendung zum Besseren wird nun yon 
den Patienten selber pr~ktiseh niemals zugegeben. Als Tatsache ist sie 
den Kranken aber dennoch irgendwie bewuBt. Sagt man ihnen das in 
der therapeutischen Aussprache au~ den Kopf zu, allerdings unter gleich- 
zeitiger Versicherung, dal~ man als Arzt dadurch bestimmt nicht ver- 
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anlal3t sei, das Leiden als eingebfldet zu bewerten, so erlebt man meistens, 
dal~ der Pat ient  mit  einem halb iiberr~schten, aber aueh halb befreiten 
L~cheln zustimmt. I s t  es doch die durch~us versti~ndliche Angst, die 
AngehSrigen kSnnten ihm nun sein ganzes Leiden nieht mehr glauben, 
die ihn dieses Geheimnis yon der Wirkung oben genannter Anli~sse ffir 
sich behalten l ~ t ,  ja so flit sich behalten l ~ t ,  dal~ er sich auch selber 
nieht einmal niihere Rechenseh~ft davon zu geben wagt. Vielleicht des- 
wegen sucht er auch selten yon sieh aus, solche, seinen Zustand erleich- 
ternde Anl~sse herbeizufiihren. Zum grSBeren Teile hat  er aber schon 
etliehe Male die Erfahrung gemacht,  dab derartige yon ihm selbst ad hoc 
gemaehten Situations~nderungen lange nicht den Effolg haben, wie 
wenn sie ihn sozusagen iiberkommen, d. h. er dazu zwingend veranlal3t 
wird. - -  Wir s to len  bier auf das h(iehst eigenartige Zusammenspiel 
ktirperlicher und seelischer Vorg~nge, wie es ffir diesen Kr~nkheits- 
zustand in hohem Mal~e kennzeichnend ist und wofiir der Gesunde nur 
ganz gelegentlich einmal analoge Vorg~nge bei sich vorfindet, wie z. B. 
die unertr~gliehen Zahnschmerzen, die im Wartezimmer auf einmal 
schwinden. Wir wollen bier nicht auf eine Besprechung der sat tsam 
bekannten und auch hier wohl zutreffenden Beziehungen zwischen Vaso- 
motorium und seelisehen Vorg~ngen n~her zu sprechen kommen, sondern 
ledigHeh die klinische Bedeutung dieser hier manifest werdenden Zu- 
sammenspiele wiirdigen. Was uns das beschriebene Verhalten lehrt, ist, 
dal~ es sich bei dem seelischen Ges~mtbfld unserer Patienten nieht um 
ein irgendwie re~ktiv zu begreifendes handelt, sondern da~ es in seinen 
wesensm~i~igen Ziigen einen Ausdruck des Krankheitsvorganges darstellt, 
dessen andere wir in den kSrperlichen Besonderheiten schon kennen 
lernten. Das sol! heiBen, dab beide eine geschlossene Einheit bi]den und 
nicht eines durch das andere erst bedingt ist. 

Diese Tats~che, die sps unsere theral0eutischen Ma~nahmen mit- 
bestimmt, wird aber welter noeh dureh eine Eigentfimlichkeit unserer 
Patienten in das rechte Licht geriickt: Es sind niimlich durchaus nieht 
alle k(irperliehen Beschwerden, die yon ihnen in so hypochondriseher 
Form er]ebt und bewertet werden, sondern nur die dieser Krankhei t  
eigentiimlichen oder doeh ihr nahestehenden. Viele beliebige interkur- 
rierende Erkrankungen werden yon ihnen in keiner anderen Form erlebt 
und ertr~gen, wie wenn sie einen sonst Gesunden treffen wiirden: Infek- 
tionskrankheiten, Abscessen, Verletzungen, j~ oft auch Herzerkrankungen 
und Neuralgien pflegen unsere Patienten die ihnen gebiihrende aber, 
keine grSBere Beaehtung zu schenken. Das fitllt auch den AngehSrigen 
auf. Kennzeichnend ist dafiir die ~u~erung der Schwester eines unserer 
Patienten: ,,Wenn ihm 'mal wirklich 'was fehlt, d~nn nimmt er das 
gar nieht so tragiseh. Dann mfissen wit ihm sogar noch sagen, da~ er 
sich doeh sehonen soll und mfissen den Arzt holen." - -  Diese Regel wird 
dadurch nieht gesehmi~lert, d~13 es auch yon ihr, besonders bei s 
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Patienten, real Ausnahmen gibt. Vor Mlem ist damit nicht zu verwechseln 
die Neigung, irgendwelche vermeintlichen Sch~digungen Ms Ursache fiir 
den ganzen Krankheitskomplex anzuschuldigen, Sch~digungen, die ent- 
weder gar nicht oder gar nieht mehr bestehen oder denen eine solche Be- 
deutung gar nicht zukommt. An erster Stelle geh6ren zu solehen: Klima- 
tische Einfltisse, Vergiftungen aller m6glichen Art, wie gewerbliche oder 
durch die Nahrung aufgenommene, auch einmal eine l~ngst nicht mehr 
vorhandene Malaria u. ~. Wir linden daher unter diesen Kranken aueh 
allerlei schrullige Ern~hrungsgebr~uche, wobei sie sich von den schizoiden 
Ern~hrungsphilosophen jedoeh meistens dadurch unterseheiden, daft sie 
jene Di~Lttheorien nur auf sich anwenden und gew6hnlich nicht durch 
Prol0aganda daftir l~stig fallen. 

Nun, bei den meisten unserer Patienten, d. h. also bei den jtingeren 
oder nicht extrem gekennzeichneten F~Lllen, kommt es zu solchen Ab-, 
wegigkeiten fiberhaupt nicht, wie denn auch das typisch Hypoehondrische 
in ihrem Erleben mehr in den Hintergrund tritt .  Man bedenke aber im 
einzelnen Falle, dM~ sich der Patient dem Arzt, der ihn noch nicht kennt, 
oft ganz anders gibt und weniger aus sieh herausgeht. Es ist daher rat- 
sam, sieh wom6glich immer auch ein Bild yon den Verwandten entwerfen 
zu lassen. 

Der jtingste Patient mit schon deutlieh hypochondrischen Ztigen, den 
ieh sah, war zur Zeit 22 Jahre alt. Er  stammte aus einer yon beiden 
Seiten her vegetativ neurotisch belasteten Familie. - -  Gew6hnlieh merkt 
man es der leicht morosen Stimmung solcher Patienten an, daft sie aus 
irgendeinem Grunde zurfickhMtend in der Schilderung ihrer Beschwerden 
sind. Bis man dann bei n~herem Eingehen, aueh durch gar nicht be- 
einflussende, sondern vielleicht nur die allgemeine Lebensfiihrung be- 
treffende l~ragen *ufterungen zu h6ren bekommt: ,,Ach Herr  Doktor 
werm ich Ihne n  das alles erz~hlen soll" oder ,Mit  mir ist ja doeh gar 
nichts mehr los :"  

In  dem Kapitel tiber die Klagen der Patienten wurde schon gesagt, 
daft diese zun~chst den Beriehten fiber ihre Beschwerden eine Form 
geben, die eigentlieh nichts Spezifisches verr~t, so daft man als Arzt an 
alles M6gliehe als Ursache denken kann. Die ,,leibnahen" Schflderungen 
oft mit grotesken Einkleidungen erfolgen fast immer erst etw~s sl0~ter, 
nachdem der Patient warm geworden ist. Ver~nlagt man dann die 
Patienten ihre Klagen zu pri~zisieren und etwa an Hand yon Beispielen 
gegen bekannte Beschwerden abzugrenzen, so werden die Erkl/~rungen 
zwar wortreieher und eindringlicher, aber um niehts genauer. Man st6gt 
dann - -  nnd das gilt nun aueh fiir viele der nicht extremen F/~lle - -  auf- 
fallend hi~ufig auf die Worte: ,,unheimliehes" oder ,,gngstliehes Gefiihl", 
and zwar weniger noeh bezfiglieh der Kopfsehmerzen als fiir die Sehwindel- 
erseheinungen and die Sensationen am tibrigen K6rper. Und das kenn; 
zeiehnet wohl das Wesen dieser Miftempfindungen am besten: Der 
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Abstand, den ein solcher Patient yon seinen Besehwerden hat, ist eben 
ungleich geringer als der, den man yon einem manifesten, welm auch 
noeh so diffusen Schmerz oder einer regelrechten neurogenen Par~sthesie, 
sozusagen Ms ]~stigen, peinigenden oder auch bedrohlichen Fremd- 
kSrper hat. Au~ der anderen Seite ist der Abstand aber auch nicht so 
minimal wie beim Parietal- oder Frontal:Hirngeschi~digten, wo er ja 
bekanntlieh ~ 0 werden kann und so einer ver~nderten PersSnlichkeit 
Platz macht. - -  Es kann wohl nicht anders sein, als dab es der Weehsel 
in der Intensit~t einer Sensation, wie auch der Weehsel der versehiedenen 
Sensationen untereinander ist, der einmal eine relative Gew6hnung und 
dami~ aber aueh eine weitergehende Ver/~nderung der GesamtpersSnlich- 
keit verhindert. So meinen die Patienten zuinlierst auch wohl gar nicht 
die Beffirchtung, diese oder jene sehwere K_rankheit wie einen Krebs 
oder eine Vergiftung oder aueh einmal eine Lues zu haben, vielmehr 
treffen sie in ihrem seelischeli Gebahren mehr das Grauen, welches eine 
derartige Erkrankung ftir den davon Betroffenen in der Laienvorstellung 
mit sich bringen mfiBte. Nur so erkl~rt sich, da~ solche Patienten dureh 
die immer wieder negativen Untersuchungsergebnisse yon dem Nicht- 
vorhandensein einer derartigen Krankheit  nur voriibergehelid zu fiber- 
zeugen silid. Mit anderen Worten, sie erleben etwas vorweg, eben das 
Grauen, das Unheimliehe, Bedriickende, das mit zu dem Haben eilier der 
gefiirehteten Erkrankungen fiir sie dazu geh6rt. Die wahre Ursaehe 
dieses unheimlichen Gefiihles bleibt ~iir sie ja trotz Aufzeigung durch den 
Arzt nieht erlebbar, weft es sich yon der erlebenden Struktur zu wenig 
abhebt, oder sieh doch nur durch den oben erw~hnten Wechsel der Er- 
seheinungen aufdr~ngt. Es ist somit aueh keine reine Erkli~rungs- 
vorstellung, wenn die Kranken einen Krebs oder s zu haben 
meilien, delm einen Tefl soleher Erkrankung, die sie zu habeli glauben, 
haben sie ja schon, ni~mlich das Uiiheimliche daran. Dieses Unheimliche 
entspringt aber nicht erst aus der irgendwie anders bedingten Beffirch- 
tung, solidern das ist gerade das ph/~nomenologiseh Unbedingte. 

Ieh erw~hnte zu Anfalig schon, da]3 unsere Patienten alle etwas Vor- 
sichtiges (gar nieht etwas Furchtsames) in ihrem Charakter habeli. 
Jetzt  mu~ dazu noch erg~nzt werden, dal~ ich reich unter all den be- 
obachteten Kranken keines Asozialen and nur sehr weniger mit sittlieh 
sonstwie bedenklichen Neigungen entsirme (wohlbemerkt, soferli sie ihre 
spastiseh vegetativeli Beschwerden sehon batten). Die Zahl i s t  sehliel3- 
lich im Laufe yon alm/~hernd 13 Jahren schon so gro~, dal~ diese Be- 
obachtulig als fiber einen Zufall erhaben anzusehen ist. Da liegt es sehr 
nahe, diese Tatsache mit dem eben geschilderten Vorgang des Vorweg- 
erlebelis uliheimlieher oder drfickender Gefii]alszusti~nde in Beziehung 
zu bringen. 

Sollte ein Menseh, der die Not des Grauens kenn.t, nieht von vorn- 
herein schon den Zuwaehs daran dureh ein belastetes Gewissen ganz 
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anders vorfiihlen k6nnen ~. - -  Hier liegt die Frage nahe, warum nnsere 
Hypoehondrischen bei so gearteter Gefiihlsvorwegnahme nur besondere 
Krankheiten zu haben glauben und nicht aueh wie die Depressionen 
durch irgendwelche Vergehen belastet zu sein glauben. Hier hegt, phgno- 
menologisch gesehen, aueh wirkhch der Unterschied zwischen jenen und 
diesen. Bei einer vollentwickelten Depression linden sich aueh neben 
Versfindigungsideen maneherlei hypochondrisch-(wahnhaft) anmutende 
Krankheitsempfindungen. Beides wird oft miteinander durchmischt vor- 
getragen oder nur oberfl~ehlieh auseinandergehalten. Den spastisch 
vegetativen Neurotiker mit hypochondrischem Erleben dagegen linden 
wir stets frei yon irgendwelchen Versfindigungs- oder moralischen Klein- 
heitsvorstellnngen. - -  Im Erleben sitzt das Geffihl der Schuld tiefer als 
jedes vorhandene kSrperliehe Krankheitsgeffihl ! - -  Wenn vorhin gesagt 
wurde, dab sich das unheim]iche Gefiihl beim Hypoehondrisehen nur 
wenig yon der erlebenden Struktur abhebt, so geht es beim Depressiven 
in diese hinein. Man kSnnte auch sagen, dal~ sich der Krankheitsvorgang 
beim Hypoehondrisehen noch in der ph~nomenologischen Leibsph~.re, 
beim Depressiven aber in der PersSnliehkeitssph~re abspielt. 

Der spanisehe Schriftsteller Ortega hat ganz offensiehtlich unsere  
spastiseh vegetativen Hypochonder im Sinne gehabt, wenn er in seinem 
,,Buch des Betrachters" 1 etwa folgenden Gedanken Ausdruck gibt: Es 
mfisse f/Jr diejenigen Mensehen nnheimlieh sein, die auf Grund ihrer 
Veranlagung gezwungen seien, ihre vegetativen Vorg~nge, die f fir andere 
Mensehen unbemerkt abliefen, fortgesetzt ffihlend zu erleben und somit 
aueh ~ngstlieh zu fiberwachen. Kaum ist eine Uberlegung dem hypo- 
ehondrisehen Erleben n~her gekommen! - -  Denn auch vXr kSnnen uns 
niehts anderes denken, als dal~ das physische Korrelat fiir das unheim- 
liche Geffihl die in leibliche N~he gerfickten vegetativen Vorgs des 
Blutkreislaufes und des Verdauungsapparates sind. 

Am Schlusse der Symptomatologie der spastisch vegetativen Neurose 
noeh einige W or t e  fiber die leiehteren F~lle. Diese sind viel h~ufiger, 
als man auf Grund obiger Sehflderungen der ausgesproeheneren F~lle 
meinen sollte. Meistens - -  so kann man sagen - -  geht die Menge nnd 
St~rke der Klagen und dementsprechend der objektive Befund Hand in 
Hand mit der Deutlichkeit des ausgepr~gten Habitus. Dennoch sollte 
man seine Diagnose nicht ganz allein davon gbh/~ngig machen, ebenso- 
wenig wie m a n  sich mit ihr zufrieden geben sollte, wenn man nieht 
wenigstens mehrere siehere objektive Zeichen gefunden hat. Z .B . :  
Wenn nur fiber leichte Xopfschmerzen, die fast dauernd und mit zeit- 
weiligen Versehlimmerungen auftreten, geklagt wird, die im fibrigen 
nieht fiir eine Neuralgie oder Sinuitis sprechen, dann wird man im 
positiven Falle einer spastiseh vegetativen Neurose yon den Zeiehen: 

1 Ortega y Gasser:' ,,Buch des Betrachters". Stuttgart-Berlin: Deutsche Ver- 
lagsanstalt. S. 99 f. 



Die spastisch vegetative und vasomotorische Neurose. 443 

mangelndes subjektives Stauungsgefiih], Druckempfindlichkeit der Tem- 
poralis, geringe oder fast fehlende reflektorische Dermographie, derbe 
Gef~l~e, immer 2--3  antreffen. Und was die Deutlichkeit des Habitus 
betrifft, so ~ r d  es allerdings, wie iiberall so auch hier davon abh/~ngen, 
wieweit jemand iiberhaupt einen Blick fiir Habituseigenheiten hat, 
und wieviele solcher F~lle er gesehen hat. Mit anderen Worten, auch 
hier spielt die Erfahrung ihre Rolle, die aber gewiB keine gr5Bere zu sein 
braueht als die, mit welcher man schon beim Eintreten aueh den leich- 
testen Fall einer Metencephalitis lethargica erkennt. 

H. Richter (1. c.) lehnt zwar fiir Migr~nekranke einen charakteri- 
stischen , ,Konstitutionstypus" ab. Wenn man hierbei allerdings die 
Kretschmerschen Konstitutionstypen in Anwendung bringen will oder 
etwa in iihnlichem Sinne nach grob kSrperbaulichen Ubereinstimmungen 
fahndet, dann w/~re dieser Ablehnung beizupflichten. - -  Auch ist gewi$, 
dal] nicht alle Migr/inekranken zu den spastiseh vegetativ Stigmatisierten 
z/~hlen. Das gilt yon denen mit sehr seltenen Anf/~llen und besonders yon 
den vasomotorischen Neurosen mit Migr/ine. Trotzdem verleiht die hier 
beschriebene Symptomengruppierung den spastisch vegetativen Hemi- 
kranikern allerlei Charakteristika des I-Iabitus, um die nicht~ herum- 
zukommen ist, gleiehviel ob diese nun zur Herausstellung eines ,,Konsti- 
tutionstypes" ausr'eichen oder nicht. 

d) Di/[erentialdiagnoatisches. 
Es hat  wenig Sinn, der Pathophysiologie dieser Erkrankung ein be- 

sonderes Kapitel zu widmen, well unsere Kenntnisse uns dartiber im 
Stieh lassen. Das wenige, was wir sagen k6nnen, liegt a u f  der Hand: 
DaB hormonale Dysfunktionen hierbei eine Rolle spielen, mag nieht be- 
stritten werden. Dafiir spricht das fast regelm/LBige Zurfiektreten be- 
sonders der Hemikranien naeh dem AufhSren der Menstruation bei 
Frauen und das meist 1/~ngere Andauern Und mehr allm~hliehe AufhSren 
dieser Kopfsehmerzen bei M/Lnnern. Andererseits ist es aber noeh nieht 
gelungen, dutch Entfernung oder Substitution bestimmter endokriner 
Organe die Erseheinungen mit soleher t~egelm~Bigkeit zu beseitigen, 
so dab man daraus positive Sehliisse ziehen kSnnte. - -  Mi~ einer Vago- 
tonie deckt sich das Gesamtbild der spastiseh vegetativen Neurose aueh 
nieht. W/~re es so, darm mill?ten wir bessere therapeutisehe Erfolge 
mit Seopolamin, Atropin u. ~. haben, die uns aber praktisch gi~nzlieh 
im Stiehe lassen. Aueh vermissen wir einige eeht vagotonisehe Zeichen 
wie den Bronehospasmus (Asthma) und die Bradykardie. 

In meiner ersten Besehreibung dieser Erkrankung legte ieh die Griinde 
dar, die daftir spreehen, dab es sieh um einen erh6hten Tonus der glatten 
Muskulatur bzw. um eine Neigung zu Krampfzust~nden dieser handelt, 
weshalb lob dann aueh den Namen der spastiseh vegetativen Neurose 
vorsehlug. Aber inwieweit diese Besonderheit die Symptomatologie 

A r c h l y  f i i r  P s y e h i a t r i e .  Bd .  109. 29 
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ersch6pfend kennzeichnet oder wieweit jene nur als Symptom in den 
Gesamtablauf hineingeh6rt, darfiber l~Bt sich wenig mehr sagen. 
Einige andere Seiten werden wir der Erkrankung erst abgewinnen, wenn 
wir uns fiber ihre Beziehungen zur vasomotorisehen Neurose und fiber 
die Erbliehkeitsverh~ltnisse orientiert haben werden. Jedenfalls haben 
wires mit einem anlagem~[~igen Leiden zu tun, welches sich haupts~ch- 
lich an der glatten Muskulatur im allgemeinen und an den vegetativen 
Mechanismen des Gef~apparates im besonderen abspielt. 

Im Anschlul~ hieran sollen die differentialdiagnostischen Erwigungen 
zur Sprache kommen. Allein schon Wegen ihrer praktischen Bedeutung 
am wichtigsten ist die Unterscheidung yon spastisch vegetativ neuro- 
tischen Symptomen und den Schidelverletzungs- oder Commotionsfolgen. 
Gewii3 kann hier die Differentialdiagnose oder gar die Auseinander- 
haltung beider etwa nebeneinander bestehender Einflfisse auf Sehwierig- 
keiten stolen. Wenn grSbere neurologische Erscheinungen fehlen, dann 
gilt es in erster Linie, feinere Untersuchungstechniken heranzuziehen, um 
Reste einer Sehi~delverletzung positiv nachzuweisen oder auszuschliel~en. 
Neben der selbstverst~ndlichen l~Sntgenaufnahme sollten dazu Reiz- 
haaruntersuchungen herangezogen warden, die uns oft genug auch da 
eine Seitendifferenz deutlich machen, wo der fibrige Bafund negativ bleibt. 

Vial zu wenig ist aueh unter Neurologen baka~nt, dal~ selbst bei 
kleineren Basisblutungen oder anderen Seh~digungen der Basis noch 
lunge Zeit (Wochen bis Monate)das Tibi~-Streichphi~nomen - -  auch ohne 
Dorsalflexion der Grol~zehe, sondern nur mit Vorspringen der Tibiulis- 
antieus-Sehne und entsprechender Supination und Dorsalflaxion des FuBes 
- -  positiv'bleibt. Weiter bietet uns das Liquorzellbild nach Forster 
(Methylgrfin-Pyronin) bei Schidelverletzungen eine ]eichte, aber siehere 
Zellvermehrung mit geschw~nzten Lymphoeyten, einzelnen mesen- 
ehymalen Zellen und eventuell frisehem oder s Pigment ein sehr 
wiehtiges Hilfsmittel. Hinzu kommt, dal] bei Stauung am Halse die 
Kopfbesehwerden der Sehiidelverletzten eher starker werden; und end- 
lich fehlen bei spastischen Vegetativen die hiufig so typischen Angaben 
der Schidelverletzten fiber das Gaffihl ,,Ms wolle das Him beim Bficken 
naeh vorn zum Sch~del heraus". 

Erst wenn all dieses einen negativen Beiund ergab und der Patient 
im iibrigen positive spastisch vegetative Zeichen bei entsprechendem 
Habitus zeigt, wird man noch bestehende Commotionsfolgen wohl aus- 
schliel]en diirfen. Man wird, auch ohne Heranziehung yon Hiufigkeits- 
zahlen verstehen, dal3 diese Differentialdiagnose eine der am meisten 
vorkommende ist. Eine andere Frage ist die, ob Schs 
als solche geeignet sind, bei vorliegender Veranlagung das Symptomen- 
bild oder besser gesagt, die Besehwerden einer spastisch vegetativen 
Neurose auszul6sen oder auch nur zu versehlimmern. Ich halte beide 
MSglichkeiten nach meinen Erfahrungen fiir nicht gegeben; wenigstens 
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war ich durch die Sachlage in keinem einzigen Falle zu der Annahme 
,,mit fiberwiegender Wahrscheinlichkeit" genStigt. Dasselbe gilt fiir die 
Vergiftungen wie Kohlenoxyd, Tetxachlorkohlenstoff, CN-Verbindungen, 
Schwefelwasserstoff und Sehwefelkohlenstoff. Gerade hier in Pirna und 
Umgebung mit zahlreichen Zellstoff-, Paloier- und Kunstseidefabriken 
einerseits und dem fiberraschend h/~ufigen Vorkommen der spastisch 
vegetativen Neurose andererseits bestand fiir entsprechende Erfahrungen 
hinreiehend Gelegenheit. Kommt hinzu die an sich bestehende Neigung 
unserer Patienten, ihre Krankheit mit irgendeiner Vergiftung zu erkl/~ren. 
Ieh sah keinen Fail, bei dem die DifferentiMdiagnose h/~tte aueh nur 
zweifelhaft bleiben kSmaen. 

Diese Ablehnung betrifft natfirlieh keinesfalls das durch zahlreiche 
Erfahrungen gesieherte Vorkommen toxiseher Kopfschmerzen yon ge- 
legentlich aueh hemikranischem Charakter; es gibt ia aueh sieherlich 
endotoxisch bedingte Hemikranien. Aber in beiden F/~llen handelt es 
sich nach Habitus und naeh dem Fehlen aller fibrigen Stigmata eben 
nicht um spastiseh vegetative Neurosen. Ebenso kennen wir traumatische 
Hemikranien, die dann und wann einmM naeh Prellungen der Temporal- 
arterie auftreten. Von ihnen gilt das Ebengesagte genau so. Zudem 
zeigen diese Fs neben der exzessiven Empfindlichkeit der Verletzungs- 
stelle die Kopfsehmerzen nicht ardallsweise, sondern jeweils naeh Lage- 
wechsel und nach Anstrengungen. 

Anders aber liegen die Dinge bei chronischen Infektionen oder er- 
sch6pfenden Krankheiten. So gibt es alte, zur Zeit serologiseh negative 
oder zweifelhafte Luesf/~lle, beginnende Carcinomkachexien und andere, 
nach ehronisehen Blutungen oder langfristigen Eiterungen erschSpfte 
Kranke, die etliche Besehwerden, aber auch objektive Zeiehen der 
spastiseh vegetativen Neurose aufweisen kSnnen (wie I-Iautfarbe, Turgor, 
Verhalten der Gef/~13reaktionen), und die dieses beides noch 1/~ngere 
Wochen nach eventuell erfolgter Besserung behMten k6nnen. Aber einmal 
pflegen auch diese Kranken das selfsame hypochondrisehe Edeben nicht 
zu zeigen, und dann belehrt einen die entweder dann doch schliel31ich 
erfolgende g/~nzliehe •efreiung auch yon diesen Beschwerden oder die 
das Bild diagnostisch mit l~echt behen'schenden Zeichen einer ernsteren 
anderen Erkrankung fiber die wahre Natur des SymptomenkompIexes. 
Es soll aber zugegeben werden, dab in einzelnen F~llen, wo es sich um 
yon Haus aus zarte, schw/~chliche Patienten mit Verdaeht auf Tuber- 
kulose oder chronisehen Infektionsherden (Adnexitis!) handelt, eine 
strenge Kl/~rung nicht immer mSglich sein kann, zumal wenn wir daran 
erinnern, dal3 bei Eintritt  eines ernsteren Leidens die hypoehondriseh 
gef/~rbten Klagen bei unseren Patienten abzunehmen pflegen. H/~ufig 
sind die F/~lle, die yore praktischen Arzt zun/~chst zum Rhinologen ge- 
sehickt werden, wohl, weft wegen der Unbestimmbarkeit der Kopfschmer- 
zen ein Sinuitis vermutet wurde. Nun hiervon unterseheiden sich unsere 

29* 
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Fs leieht durch ihr Verhalten nach Stauung am Halse, was bei Sinui- 
tiden fast stets zur Zunahme yon Schmerzen und Druck fiihrt. Im 
iibrigen sind bei n/~herem Eingehen auf die Klagen diese dureh ihre leb- 
haften Schflderungen und dureh das Fehlen konstanter Tagessehwan- 
kungen yon jenen unschwer zu trennen. 

Die Druekempfindliehkeit und bei Ausstrah]ungen, der Verteilungs- 
typ, ferner die Besserung auf Salicylate hindern bei Beobachtung der 
positiven Zeichen eine Verweehslung mit Neuralgien. Es sell aber daran 
erinnert werden, dab im hemikranisehen Aufall auch regelreehte Tri- 
geminusschmerzen das Bild komplizieren kSnnen. 

Was endlieh die Differentialdiagnose Migrane-Epilepsie in speziellen 
F/~llen anlangt, so kann sich diese Frage natiirlieh nicht auf die Sympto- 
matologie beziehen, die ja wohl immer klar sein dtirfte, woh] aber auf die 
Beziehung yon Migr/~ne zur Epflepsie. Soweit sich hieriiber Abschliel~endes 
fiberhaupt sagen ls soll darauf am Ende der Arbeit eingegangen werden. 

Auch auf psychiatrischem Gebiete k6nnen einige weitere diagnostische 
Sehwierigkeiten entstehen, die aber bei roller Kenntnis der vegetativ 
neurotisehen Besonderheiten nur selten einmal ernst sein werden. 
Hempel 1, der naeh Rosen/eld und mir nochmals auf das Zusammentreffen 
hypoehondrisehen Erlebens bei vegetativ Stigmatisierten hinwies, steht 
offenbar in Fragen der differentialdiagnostisehen Zuordnung einm. al zu 
sehr nnter dem Eindruck, es hierbei mit einer Depression zu tun zu haben 
und zweitens zu sehr unter dem Einflul] Kretschmerseher Konstitutions- 
lehre, so dal~ er die Frage aufwerfen kann, ob man diese F/~lle sp/~ter 
eventuell als Depression dos maniseh-depressiven Irreseins ansehen ,,oder 
ob man sie mehr als ,Zustandsbild', wie etwa die Initialdepression bei 
einer Schizophrenie auffassen soll". 

Unsere Patienten mit Hysterikern oder Zweckneurotikern zu ver- 
weehseln kann aueh in leiehteren F~llen nur bei weitgehender Unkenntnis 
des hier beschriebenen Zustandes vorkommen. Gewfl3 zeigen sieh leieh- 
tere hysterisehe Ziige auch bier und da bei unseren Patienten, sie sind 
aber gewil~ nieht h/~ufiger als aul~erhalb dieser Erkrankung, und es 
sehiitzt die Beobaehtung der positiven Symptomatologie wohl immer 
davor, das Gesamtbi]d als hysterisch anzusehen. - -  Die seelischen 
Schwierigkeiten, die im Laufe einer Zweckneurose im weitesten Sirme 
auftreten, unterscheiden sieh sehon im Kerne Yon dem psychisehen 
Zustande des spastisch Vegetativen. Die fiir jene typischen demonstra- 
riven Ziige, die Unwahrheiten gegen sich selbst, das Ausweichen vor 
Verantwortungen, all das liegt dem spastisch Vegetativen gar nicht. 
Auch Patienten, die ieh beziiglieh der Unfallfrage (Trauma, Vergiftungen) 
zu nntersuchen hatte, boten nicht nur niehts davon, sondern waren 
im Gegentefl bereit, den Arzt, wom6glieh dureh offene und saehliehe 

1 HemToel: Verh. Ges. dtsch. Neurologen u. Psychiat~r, Frankfurt 1936. 
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anamnestische Angaben fiber schon vor dem Unfall bestandene Be- 
schwerden auf den riehtigen Weg zu weisen. 

Wohl am hiiufigsten werden besonders die ~lteren und extremen 
F/~lle der spastisch vegetativen Neurose fiir Depressionen gehalten. Wie 
~ sp~ter aus dem Verlaufe der ICrankheit sehen werden, ist eine solche 
Verwechslung auch versti~ndlieh, wenn auch gewil3 nicht nStig. Auf den 
wichtigsten ph~nomenologisehen Unterschied wurde kurz zuvor sehon 
hingewiesen. Hier genfigt es, darauf aufmerksam zu maehen, da~, wo 
sieh bei der endogenen Depression reichlich hypochondrisehe Ideen 
linden, nihilistisehe Zfige auch vorhanden zu sein pflegen und dM3 die 
ganze Vortragsweise dem eint~inig /~ngstlich-depressiven Geleier einer 
zur Zeit tier ver/~nderten PersSnlichkeit entsprieht. Ferner fehlen beim 
spastiseh Vegetativen allemal Versiindigungsideen und selbst extreme 
Fiille sind aul3erhalb der eigentliehen Untersuchungssituation, verhs 
m~13ig leieht, auf ganz andere Gedanken zu bringen. Im tibrigen maehen 
leichtere F~lle endogener Depression hier differentiMdiagnostisch keine 
Sehwierigkeiten, weil sich dabei kaum einmal k5rperliche Sensationen 
so und in der Form, wie sie die spastiseh vegetative ~Teurose bietet, in 
den Vordergrund dr/~ngen. 

Schizoide linden sieh unter den spastiseh Vegetat/ven gar nicht allzu- 
selten. Aber ihre Sonderbarkeiten, mit denen sie natfirlieh der Familie 
zur Last fallen kSnnen, tragen kaum einmal geltungssiichtiges Gepr~ge, 
wie iiberhaupt nichts Expansives. Die Diagnose braueht sehliel31ieh 
dadureh nieht ersehwert zu werden, daI3 es aueh spastiseh Vegetative 
mit sehizoiden Zfigen geben kann. - -  Dai~ das eine das andere nieht aus- 
schliei~t, braueht keinesfMls Ms diagnostiseh entmutigende Tatsaehe ver- 
standen zu werden. Ieh entsinne mieh Mlerdings nieht, einen sieheren 
Zusammenfall yon manisch-depressivem Irresein und spastiseh vege- 
tativer Neurose gesehen zu haben. - -  Wohl grit das Wort, dM3, das 
eine das andere nieht aussehlieBt, aber wieder, wenn aueh selten 
genug, yon der Sehizophrenie. Unter unserem statistischen Material 
befindet sieh zwar nur eine - - soz iM geheilte --Schizophrenie, doeh 
entsinne ieh reich gut, in den letzten 6 Jahren 4--6 weitere gesehen 
zu haben. Es mul~ zugegeben werden, dal3 hier die DifferentiMdiagnose, 
zumal im ersten Beginne der Psyehose, ernstliehe Schwierigkeiten 
maehen kann, eben wenn es sich darum handelt, hypoehondriseh ge- 
klagte kSrperliehe Sensationen Ms schizophren bedingte auszuschlieflen. 
Gewi~ wird beim VorHegen einer Sehizophrenie der weitere Verlauf die 
Kli~rung meist bringen; und diese diagnostisehe' Unsicherheit in ganz 
beginnenden Fi~llen ist ja gleiehermM3en aueh aul3erhalb des spastiseh 
vegetativen Symptomenkomplexes nichts Seltenes. Abet auch in fort- 
geschrittenen F~llen, wenn floride sehizophrene Wahnbildungen sehon 
lange das Bild beherrsehen, kann der Gesamtzustand immer noch yon 
der spastiseh vegetativen Seite her mit beeinflul~t werden. Ieh habe 
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im Rahmen einer anderen Arbeit einen solchen Fall in seiner verzwickten 
Symptomatologie dargestellt 1. Im iibrigen aber wird man sich hinsicht- 
lich der Frage ob schizophren oder spastisch vegetativ bedingter hypo- 
chondrischer Klagen an folgende Gesichtspunkte halten k6nnen: tIandelt 
es sich um einen Jugendlichen, vor Ende der Zwanziger, so spricht schon 
alles fiir eine Schizophrenie (vgl. unten). Ferner sollte man sich die Er- 
fahrung vergegenw~irtigen, dab die sehizophrenen hypochondrischen 
Kl~gen hinsiehtlich der Einzelheiten meist sehr flfiehtigen Charakter 
tragen und in der Form, wie sie bei der ersten Unterhaltung geboten 
werden, Einm~ligkeiten darstellen, die schon beim naehsten Male ganz 
anders vorgetragen werden. Sodann ist der Schizophrene yon jenen 
a~fektiv doch meist nieht so tiei beeindruckt wie der spastisch Vegetative, 
under  verfi~llt oft genug auf die ,,Abhelfemal~nahmen", die in ihrer aus- 
gefallenen Art dem spastisch Vegetativen fremd sind. So zog einer, der 
in der Untersuehung sonst nichts greifbar Schizophrenes bot, sondern 
nur fiber Schwindel und Darmtrs klagte, im Hause seiner Eltern 
in ein Bodenzimmer: well dort der Luftdruck geringer sei. Eine andere 
Patientin al~ tagelang grSl~ere Mengen Schlagsahne, um den Darm ge- 
schmeidiger zu maehen und war dureh die dadurch bedingte In~gestion 
gar nicht weiter beeindruckt. 

Zum Schlui~ sei noch ein Wort zu den hypochondrischen Reaktionen 
I~ormaler gesagt. Sie sind ohne weiteres ]eicht yon den Klagen unserer 
Patienten zu unterscheiden. Der vielleicht etwas ~ngstliche, aber im 
fibrigen I~ormale kann unter dem Einflufi irgendwelcher reaktiver Zu- 
stande alles Beliebige zum Gegenstand einer hypochondrischen Beifirch- 
tung maehen: So einen kleinen Furunke], einen harmlosen Hautaussehlag, 
jedes vorfibergehende Herzklopfen, eine Myokymie usw. (,Mediziner- 
krankheit"), wi~hrend der spastisch vegetative Neurotiker gerade nur 
innerhalb der fiir itm ch~rakteristischen Erscheinungen und Besehwerden 
sich hypochondrisch bewegt. Im iibrigen schfitzt die fehlende kSrperliche 
Stigmatisierung, die allemal mSgliche Bernhigung dutch die statt- 
gelundene Untersuchung und nicht zuletzt die Aufhellung der Beffirch- 
tung eben als Reaktion beim sonst Normalen sieher vor Verweehslungen. 

Eine unter der Ffihrung eines namhaften Psychiaters stehende Schule 
schiittete bei der I~eigung, einige altere Krankheitsbegriffe zu l%eak- 
tionen zu machen, insofern das Kind mit dem Bade ~us, als nun such 
jedes hypochondrische Erleben als Reaktion aufgefa~t wurde. Und so 
standen unsere spastisc.h vegetativen 5Ieurotiker seither - -  psychiatriseh 
wenigstens - -  ohne eine sie einigende DiagnosemSglichkeit da. Es gab 
eben keine Hypochondrie mehr und das, obschon die i~lteren~rzte gerade 
~ene als Prototyp schon recht gut geschildert hatten. Und wo der Kiinstler 
oder Karrrikaturist oder der Bfihnendarsteller (,,Le malade imaginaire") 
einen I4ypochonder darzustellen hut, bedient er sich noeh heute intuitiv 

1 Zuclcer: Z. Neur. 127, 132f., Fall 6. 
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vorzfiglich ehles Types mit dunkelblasser, schrunzeliger Haut  und tiefen 
Nasolabialfalten, der dazu noch als immer FrSstelnder in Mantel oder 
Decken eingeh@t ist. So mSchte ich denn hier doch ffir die Ehrenrettung 
des Hypoehondriebegriffes eintreten, allein schon deswegen, weil es sich hier 
eben nicht um eine Reaktion, sondern um etwas Prim/~res im Erleben 
handelt. Und das auch trotz der dadurch gegebenen Einschrankung, 
dab das hier gezeichnete Krankbeitsbild zusammen mit der unten zu 
schildernden vasomotorischen Neurose erst eine nosologiscbe Einheit 
bildet. 

e) Das Einsetzen und der sp#itere Verlau/ der spastisch vegetativen Neurose. 

Die h~ufigere Erkrankung des weiblichen Geschlechtes an Migr/ine 
steht sicher fest. In meinem st~tistischen Material yon 91 F~llen spastiseh 
vegetativer Neurose und Mischf~llen kommen 27 Patienten mit typischen 
und atypischen Migranen vor, die sich auf 9 Mariner und 18 Frauen 
verteilen (vgl. etwas andere Verteilungswerte bei Richter, 1. c.). - -  Das 
hindert jedoch nieht, dal~ im Gesamtbestande der spastisch vegetativen 
Neurosen, innerhalb deren die Migr~ne j~ nur 1 und zudem lange nicht 
konstantes Symptom darstellt, doch das ms Geschlecht haufiger 
vertreten ist. Von 68 rein spastisch vegetativen Neurosen waren 39M~nner 
und 29 Frauen. Die Erkl~rung ffir dieser~ Unterschied in der Verteilung 
werden wir sp~ter geben kSnnen. 

Uber den Erkrankungsbeginn lal~t sieh sagen, dab wir bereits Jugend- 
liche damit antreffen kSrmen, bei denen es sieh aber darm nur zun&chst 
um Migrane und deren )[quivalente handelt, wozu aueh Schwindel- 
zustande gerechnet werden kSnnen. - -  H. Cu~wchmann ~ wies darauf 
hin, dal3 Magen- und Darmkoliken, sehon bei kleineren Kindern auf- 
tretend, oftmals als Frfihsymptome sparer erst aufkommender Migrane 
zu bewerten sind. - -  Auch ich land in der Anamnese unserer Patienten sehr 
h/tufig Angaben fiber ,,Magenbeschwerden", die allerdings erst wahrend 
des 18.--25. Jahres bes~anden haben sollen. Darunter m5gen sich sieher 
aueh Frfihsymptome spastisch vegetativer Natur  befinden. Da sie aber 
kaum einmal kontinuierlich bestanden und nachher fiber ihr Wesen 
nur dann etwas Sieheres gesagt werden kann, wenn wir die eharak- 
teristische Angabe fiber haufiges Wechseln yon Obstipation und Durch- 
fallen vernehmen, so kSnnen ~dr nicht immer mit solehen Daten etwas 
anfangen. - -  ~ber  eine andere Auffalligkeit im eigentlichen Kindesalter, 
bestehend in Schlafst~Jrung und im fahrigen, aufgeregten, zappeligen 
Wesen, die dem Ausbrueh der Migrane langere Zeit vorangehen, manehmal 
aber aueh ohne bald gefolgter Migr/~ne vorhanden sind, wurde oben 
schon beriehtet. 

F&lle, in denen die Migrane schon im Kindesalter auftritt,  sind nieht 
selten und vielfaeh besehrieben. Richter (1. c.) gibt Falle an, in welehen 

1 Curschman~, H.: Miineh. reed. Wschr. 6@, 51. 
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Autoren das Auftreten von Migr/~ne bereits im 5.--6. Jahre beobachteten. 
Ich lasse hier yon 91 F/~llen spastisch vegetativer Neurose und Misch- 
zust/~nden die Daten fiber das Lebensalter folgen, in welchem die Migr/~nen 
in 14 Fs diesseits des 20. Jahres anftraten: M~nner mit 8, 12, 14, 
16, 17, 17 Juhren, Frauen mit 13, 13, 14, 15, 15, 15, 17, 17 Jahren. (Dazu 
kommen noch 2 F/file im Beginn mit 14 und 16 Jahren, die aber der 
vasomotorlschen Neurose zugeh6ren.) Das w/~ren im Gesamtmaterial also 
etwa 16%. Davon waren 14 nur mit Kopfschmerzen, 2 auBerdem noch 
mit Schwindel behaftet. - -  Der so frfihzeitige Beginn 1/~Bt naeh meinen 
Erfahrungen wohl bei m/~rmlichen, aber gar nicht immer bei weiblichen 
Patienten den SchluB zu, dab das Gesamtleiden ziemlieh intensive Formen 
annehmen wird. - -  Es gehSrt meines Erachtens aueh zur Regel, dab die 
khldlich begonnene Migr/~ne nach wenigen Jahren wieder ffir 1/ingere 
Jahre aussetzt, und ich kenne Frauen, bei denen sie d~nn iiberhaupt 
nioht wieder oder erst nach Mitre der 30er Jahre nochmals einsetzte. 
Hiermit ist natiirlich fiber d~s Verhalten der fibrigen spastisch vegetativen 
Erseheinungen noeh niehts gesagt, 

Wenn man es oft genug aueh dem Habitus und dem Befunde schon 
jahrelang frfiher ansehen kann, so pflegen die anderen vielseitigen Be- 
schwerden doeh recht selten vor Ende der Zwanziger einzusetzen. Die 
Mehrzahl der Patienten, M&nner wie Frauen, steht beim Eintreten jener 
zwisehen dem 29. und 35. Jahre. Die Besehwerden erreiehen dann bei 
Frauen kurz vor dem Klimakterium, bei den M/s aber oft erst 
jenseits des 42.--44. Jahres ihren HShepunkt. - -  Man muB oft nach dem 
eigentlichen Beginn - -  naeh frfiher hgufigen Kopfschmerzen und Sehwin- 
del usw. - -  erst besonders genau fragen. Die Patienten geben gar nicht 
selten an, erst seit einigen Wochen diese oder jene Besehwerden zu haben, 
womit sie dann Verschlimmerungen meinen, denen gegeniiber sie die 
meist sehon jahrelang gehabten Erscheinungen nicht mehr ffir erw/~hnens- 
wert halten. Das ist bei Begutachtungen beziiglich ,,ausl6sender Be- 
dingungen" wie Sch/~delverletzung, Vergiftungen, erschOpfende Krank- 
heiten usw. besonders wiehtig, wozu ja im iibrigen oben sohon Stellung 
genommen wurde. 

Es seheint aber die Frage nach sonstigen Momenten, die das Ein- 
setzen der Krankheitserseheinungen etwa erkl~ren kSnnten, mehr nach 
der anlagem/~Bigen Seite hin gestellt werden zu sollen. Wir sehen: In 
der Jugend maeht die spastiseh vegetative Anlage noch keine Erschei- 
nungen, auBer selteneren MigT~nen.. Erst  die J~hre, in denen KSrper wie 
Geist beginnen ,,gesetzter" zu werddn, sind auch die Zeit des Einsetzens 
manifester Besehwerden, also eine Zeit, in der das bislang sehnelle Auf- 
greifen yon neuen Eindriicken und das Eingehen auf diese, die lebhafte 
Mitbeteiligung, das rasehe Adaptieren und Sichumstellen, die stere Be- 
reitsehait zu impulsiver Verausgabung, kurz alles das, was man Leiehtig- 
keit und Elastizit/~t (psychisch wie physisch) nennt, allm/~hlich Platz  
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maeht den Haltetendenzen, dem Zielbetonteren, ausgeglichenercn, aber 
aueh gleiehfSrmigeren Verfolgen. Bei diesem biologiseh gegebenen Wandel 
besteht natfirlieh ein welter zeitlieher Spielraum, innerhMb dessert nicht 
nur individuelle Unterschiede sich geltend maehen kSnnen, sondern auch 
Umweltmomente eine oft beachtliche Rolle spielen. Dazu gehSren in 
erster Linie die Berufe. Tats~chlich l~Bt sich nun aueh das Einsetzen 
der Krankheitserscheinungen in eine ge~4sse Abh~ngigkeit bringen yore 
Berufsleben. 

Mehr als 2/3 der mannlichen Patienten mit spastiseh vegetativer 
Neurose und Misehzust~nden waren in Berufen, in denen die Arbeit 
kSrperlich und geistig einfSrmig genannt werden mu~ oder die entweder 
sitzend oder am Orte stehend verriehtet wurde. Von den 45 mannlichen 
Kranken mit den genannten Krankheitserscheinungen geh5rten nur 15 
zur Zeit der 1. Untersuehung Berufen an, die erhebliehere k5rperliehe 
Anstrengungen verlangten, wozu sehon gerechnet wurden: ])reher, 
Sehlosser, Maschinenarbeiter, Bauarbeiter, Bautischler und Landwirte. 
Gehen wir auf diese 15 ns ein, dann stellt sich heraus, da~ 2 yon ihnen 
frfiher Schuhmaeher und dann bis vor 2 bzw. 31/2 Jahren ]ange arbeits]os 
waren, 1 war ebenfalls lange Jahre arbeitslos gewesen, bei 5 weiteren 
hatten die Krankheitserscheinungen sich erstmalig nach einem l~ngeren 
Krankenlager (Infektionen) bemerkb~r gemacht, bei 2 naeh einem solehen 
dureh Unfall, 1 weiterer hatte seit 1926 jedes Jahr  ffir etliche Woehen 
irgendeine andere Krankheit:  Magenoperation, Otitis, Cystitis usw. 
Von den beiden L a n d ~ r t e n  war der eine ein debiler 18j~hriger, der nut  
Ms Ffitterer beschs wurde, der andere ein 30jahriger Bauernsohn 
yon aul~erdem schizoidem Charakter, dessen Vater sieh fiber sein yon 
jeher mangelndes Zugreifen beklagte. So blieben eigentlich nur 2 yon 
kSrperlieh anstrengend Arbeitenden (beide waren Autosehlosser), die naeh 
einem bisher normMen Lebensverlaufe, d. h. mit kurzen Krankheits- 
unterbrechungen mit 29 bzw. 41 Jahren ihre ersten Besehwerden be- 
kamen, die dann aueh nut  in diffusen Kopfbesehwerden bestanden und 
welter aber nichts Hypoehondrisches boten. Ich entsimle mich keines 
Seemannes mit spastisch veget~tiver Neurose, obwohl ich in 9 Jahren 
an der Kfiste und auf Schiffsarztreisen hinreiehend Gelegenheit dazu 
hs linden sollen. Dieser Behauptung darf natfirlich nur der Wert 
relativer Seltenheit der Erkrankung in diesem Berufe zugemessen werden. 
Aueh kSnnte diese Tatsache neben rassisehen Bedingungen (vgl. unten), 
damit zum Teil erklart werden, da3 Menschen mit dieser Veranlagung 
nicht zum Seemannsberuf neigen. Wenn diese letzte Begrfindung aber 
aueh auf andere kSrperlieh sehwer arbeitende Berufe ausgedehnt werden 
sollte, so w~re dem zu widersprechen, und zwar aus vie]en Grfinden, 
deren triftigster der ist, daft man unter AngehSrigen dieser Berufe sehr 
wohl spastisch vegetativen Habitus antrifft, bei dem die Personen aber 
praktisch beschwerdefrei sind. 
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Man wird nach dem Gesagten den SchluB als naheliegend bezeichnen 
kSnnen, dab eine Arbeit, die als Beruf dauernd ein hohes MaB an Wendig- 
keit, Verausgabung und Adaptionsleistung (psyehisch wie vasomotorisch) 
verlangt, don Eintr i t t  des Leidens bei Vorhandener Veranlagung hindert 
oder hinauszSgert, oder auch nur milder gestaltet. Ist  dem so, dann sollte 
man erwarten, dab 1/ingere Zeiten, in denen der zu unserer Krankheit  
Veranlagte gezwungen ist, seinem Berufe nicht nachzugehen, in sich eine 
Veranlassung zum Inerseheinungtreten der Besehwerden darstellen. 
Wir finden dementspreehend in unserem statistisehen Material yon 91 
spastisch Vegetativen und Mischformen 25mM den Umstand, dM] dig 
Beschwerden erstmMig w/~hrend oder im AnschluB an Krankheiten oder 
UnfMlfolgGn eintraten, die den Betrefienden fiir ]/~ngere Woehen zur 
Untatigkeit zwangen. Unter den Unfi~llen finden sigh natiirlich in der 
Mehrzahl solche, die den Sch~del night betrafen; und zu Krankheiten 
wurden nicht etwa die mitgezahlt, die den Verdaeht nahelegten, dal] es 
sich bei ihnen selbst schon um das erste Auftreten spastisch vegetativer 
Erscheinungen handelte. - -  (Dazu gehSren vor allem die verdaehtigen 
Behelfsdiagnosen fieberloser Grippen oder ,,Kopfgrippen".) Auch dig 
F/ille wurden night mitgez/~hlt, in denen das Erkl/~rungsbedfirfnis der 
Patienten eine Ro]le in der Anamnese zu spielen schien. Arbeitslosigkeit 
wurde hierbei noch night einmM mitgerechnet. 

Einige Malt setzten die ersten subjektiven Erseheinungen bei Frauen 
auch ein nach dem Tode eines der Eltern oder des Mannes, dessen Pflege 
zuvor die Betreffende lange lYionate allein versehen hatte, wodurch erheb- 
liche seelisehe Anforderungen an sie gestellt wurden, und ierner bei 
2 anderen Patienten bei ErschSpfungszust~nden, hervorgerufen durch 
intensivste einfSrmige Beanspruehung, verbunden mit Schlafentzug. 

Ohne l/inger bei diesem Punkte zu verweilen, 1/~{~t sich sagen, dab die 
Art der Arbeit oder Besch/~ftigung eines Menschen in einem fiber den 
Zufall erhabenen AusmaBe Beziehungen zum Einsetzen der spastisch 
vegeta t iven Beschwerden hat. Es stellen aber Arbeit oder Ti~tigkeit 
sehr viel weniger oft veranlassende, sondern umgekehrt ,  viol ehGr 
krankheitshindernde Einfliisse dar. Sind die Krankheitssymptome aber 
einmal erst manifest, dann genfigt das Wiederaufnehmen der Mten Tatig- 
keit erfahrungsgem/~B nicht, um sie wieder zum Schwinden zu bringen. - -  
Dariiber unten. 

Wie gestMtet sich nun der KranlcheitsverIau/ mit zunehmendem 
Alter ? Erw/~hnt wurde s chon das Abnehmen der K0pfsehmerzen j enseits 
dos Klimakteriums bei Frauen und Jahre bis Jahrfiinfte sp/~ter auch 
bei Mannern. Man kann dabei wieder die 1%egel aufstellen: Je mono- 
symptomatiseher und je intensiver und je mehr anfallsweise die Kopf- 
schmerzen (Hemikranie) bestunden, u m s o  weitgehender wird der Patient 
mit ihrer Befreiung im Alter rechnen kSnnen. Die in solchen F~llen doch 
noch vorhandenen oder gar dann noch neu auftretenden Erscheimmgen 
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pflegen fiber eine chronische Stuhlverstopfung nicht hinauszugehen. Je 
diffuser und je verzettelter und weniger intensiv die Kopfschmerzen abet 
zuvor da waren, um so 1/~nger werden sie den Patienten aller Wahrschein- 
lichkeit nach etHche Jahre 1/~nger verfolgen. Die l%egel ist es aber auch 
hier, daI~ sie - -  aber ganz allm/~hlich - -  abnehmen und sich endlich eine 
Ar$ Gewohnheitszustand einstellt, bei welchem der Patient kaum mehr 
fiber Kopfbeschwerden klagt, wenn er auch gefragt angibt, dal~ der Kopf 
nie mehr ganz frei sei. In den letztgenannten F/illen sind aber auBer den 
Kopfschmerzen so gut wie immer noch die Vielzahl der ~ndcren Be- 
schwerden vorhanden; und gerade diese verlassen den Kranken lange 
fiber die Kopfsehmerzenjahre hinaus noch nicht. 

Vor allem pflegt das Hypochondrische im Alter noch welter zuzu- 
nehmen oder womSglich erst deutlicher in Erscheinung zu treten. Die 
Kranken werden in solchen F/illen immer unberechenbarer in ihrer 
Stimmung, verlangen oder erwarten immer mehr l%iicksicht, nehmen 
im Hinblick auf ihre Gesundheit allerlei iibertriebene Gewohnheiten an 
und kSnnen endlich regelrecht schrullig und verschroben werden, be- 
sonders dann, wenn sie glauben, sich wegen ihrer ,,Gesundheit" yon aller 
T/~tigkeit und Geselligkeit zuriickziehen zu sollen. Bei alledem werden 
aber die spontan ge/~ul~erten Klagen seltsamerweise immer weniger. 
Und da$ sie sich krank fiihlen, merkt man nur aus ihren tausendf/iltigen 
Rfieksichten gegenfiber ihrer Gesundheit und aus gelegentlich ge/iul3erten 
di/~tetischen Beffirchtungen. So entsinne ich reich einer alten etwa 
70j/ihrigen Frau, die neben ihrer immer warmen Verpaekung und ihren 
etwas griesgr/~migen Zfigen welter nichts bot, als da$ sie Wert darauf 
tegte die ~bendliehe Medikation beziiglieh der Anzahl der Tropfen 
Baldrian selbst zu bestimmen. Sie schwankte dabei z~4schen 11 und 
14 Tropfen. Im fibrigen saB sie mittags in der Sonne und fragte den 
vorbeigehenden Arzt gelegentlich ganz unvermittelt,  ob l%eis oder Gries 
mehr verdauungsfSrdernd sei; oder was wohl mehr stopfe, gekoehtes 
oder ungekochtes Wasser. - -  So kann man, wenn auch etwas verall- 
gemeinernd sagen, dal~ die Beschwerden der spastisch vegetativen 
Neurotiker ira Alter allm/~hlich versanden, d. h. einem Gewohnheits- 
zustande Platz machen. Damit Hand in Hand geht abet eine merkliche 
Ver/~nderung der PersSnlichkeit einher, die gewil~ nicht mit der yon 
Schizophrenen oder I-Iirnverletzten zu vergleichen ist. Sie ist aber das 
biologisch zu begreifende und folgerichtig zu verstehende Ablaufs- 
ergebnis der extremeren F/~lle dieser Erkr~nkung: Unter allm/~hlich 
abnehmendem Wechsel an Intensit/it (einmal weniger, einmal st/~rker), 
verlieren die Krankheitsvorg/~nge dadurch auf der einen Seite an der 
Qualit/~t des klagbaren, abzuwehrenden Fremden und heben sich auf der 
anderen Seite eben wieder dadurch immer weniger yon der erlebenden 
PersSnlichkeit ab, welch letztere sehlieBlich hiermit dauernd fiberpr/~gt 
Wird. Nicht immer sind solche Endzust/~nde in der Familie tragbar 
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und sie finden sich dann in Bezirksheimen oder auch Anstalten unter 
den verschiedensten Diagnosen, meist als atypisehe Depressionen oder 
Arteriosklerosen, obwohl gerade der Ausgang in eine wirkliehe Arterio- 
sklerose nach meinen bisherigen Erfahrungen gar nieht so hi~ufig ist. 

/) Therapie. 
Es sei mir erlassen, hier auf alle die zahllosen Behandlungsmethoden 

und Versuche einzugehen, die ffir die Hemikranie bereits versucht wurden 
und noch versucht werden. Urn hier nur anns Vollsts 
anzustreben miiBte der gesetzte Rahmen dieser Schrift deswegen stark 
iiberschritten werden. Es wird daran auch keinem ]icgen, der wissen 
mSchte, womit man denn nach umfangreicher Erfahrung einigermaBen 
etwas anfangen kann. Datum gehe ich hier nur - -  abgeschen yon 
meinen eigenen Beobachtungen - -  auf die Wichtigsten ein, und zwar 
zun~chst, was die Kopfsehmerzen betrifft.  Der alcute Migrdnean]all kann 
natiirlich durch die fibliehen Analgeticis mit und ohne Coffein und mit 
und (besser!) ohne Morphium oder andere Opiumderivate bek~mpft 
werden, obwohl sie alle das schwere Krankheitsgeffihl ffir die Dauer des 
Tages dem Patienten auch nicht ganz nehmen. 

Belladonnapri~parate leisten fiir den akuten Anfall praktisch gar 
nichts. Reeht gut wirkt hier das Octin. Leider aber, wie reich wiederholte 
Erfahrungen lehrten, immer nur fiir das 1. bis hSehstens 3. Mal. Nachher 
hat das Mitre] dann seltsamerweise seine Wirksamkeit auf den Patienten 
eingebiiBt, auch wenn Wochen zwisehen dem n/~ehsten Anfall liegen. 

Sehr oft konnte ich eine Migr&neattaeke dureh die alten, wenig be- 
kannten ,,Niigelisehen Handgriffe" beseitigen, die darin bestehen, da[~ 
man den Kopf des sitzenden Patienten entweder an Kinn und Hinter- 
haupt in die H6he zieht, oder dasselbe durch Anlegen der H/~nde beider- 
seits an die Unterkiefer-Ohrgegend rut, dann aber den Kopf auBerdem 
nach der dem Halbseitenschmerz entgegengesetzten Riehtung dreht. Der 
Patient muB ~llerdings ohne Anspannung der Hals- und Naeken- 
muskulatur den K6rper dabei relaxiert, sozusagen an seinem Kopfe h~ngen 
lassen. Diese Prozedur, die fiir den Arzt reeht anstrengend und fiir den 
Patienten auch nicht ganz angenehm ist, muB nun mSglichst bis zu 
1 Min. durehgehalten werden. Darlach hat der Patient den Kopf locker 
zu schtitteln. Wie gesagt: der Erfolg ist sehr oft verblifffend und dieses 
Mittel wirkt immer wieder. Der durch den Grill verursaehte Sehmerz 
ist dabei bestimmt nicht so arg, dab er SpSttern reeht g~be, die da 
meinen, man treibe den Kopfsehmerz mit einem st~rkeren anderen aus. 

Von heiBen Ful~- oder Sitzb~dern sah ich sehr wenig. - -  Bekannt ist, 
dab in etliehen F&llen und gerade bei den Patienten mit selteneren An- 
fi~llen, diese irgendwie vom Seelischen her ausgel6st werden; dort, wo 
das offensiehtlich regelm/~Big der Fall ist, wird man durch Beseitigung 
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der seelischen Schwierigkeit - -  es sind meist Beffirchtungen mit realer 
Grundlage - -  welter kommen. So behandelte ich kfirzlich eine Frau, 
die ihre seit dem 20. Jahre bestehende Migr/~ne auch jetzt, 4 Jahre nach 
Sistieren der Menses noch nicht losgeworden war. Doch hatten die An: 
f~lle jetzt  die Eigentfimlichkeit mit absoluter IZegelms nur Sonn- 
tags friih einzutreten. Das war der einzige Tag der Woche, an dem ihr 
jetzt 23jahriger unehelicher Sohn bei ihr zu Hause war, dem sie bislang 
verschwiegen hatte, dM3 der ihm namhaft gemachte Vater offiziell nicht 
als sein Erzeuger zu gelten hatte, da er die Vaterschaft einst abschwor. 
Als sie mit Hilfe des Arztes dem Sohn gegenfiber endlich diese An- 
gelegenheit bereinigt hatte, war auch die sonntagliehe Migrane fort. 

Bei den bekannten Kopfschmerzen, die nach langem Ausschlafen 
(Sonntags-Kopfschmerzen) auch bei nicht spastisch Vegetativen gelegent- 
]ich auftreten, ist die Therapie bei Bekanntwerden des sch~dlichen Ein- 
flusses ja yon selbst gegebeii. Im fibrigen hilft bier eine starke kSrper- 
liche Anstrengung bis zum Schwitzen (am besten Bergsteigeii) fiber die 
Schmerzen fiberraschend gut hinweg; der Leidende darf nur die anf~ng- 
liche Verschlimmerung nicht scheuen. 

Von Methoden, die sich nicht gegen den einzelnen Anfall, sondern 
an die Beseitigung der Migr~ne fiberhaupt wenden, wird immer wieder 
Klimawechsel gerfihmt, was dabei rein auf die tIShen- oder Sceluft und 
was auf die Urlaubsstimmung mit allem Drum u n d / ) r a n  zu beziehen ist, 
wird nicht in jedem Falle auszumachen sein. Sicher ist aber doch, da]  
bei vielen Personen, tI6hen fiber 1200 m etwa die Migr~ne fast beseitigten. 
Leider aber nie auf die Dauer. Einige Wochen oder Monate nach 
Rfickkehr yon der Reise, gelegentlich aber auch prompt am n~Lchsten 
Tage, pflegen sie in alter Weise wieder aufzutreten. 

Besser sind die Erfahrungen, die man mit Inneha]tung einer ziemlich 
streng vegetarischen Ern~hrung macht. Meist wird damit aber auch nur 
eine geringere Intensit/~t und auch ein Seltenerwerden der Anfglle er- 
reicht. - -  Wo typische allergische Reaktionen sich in einem Migr/~ne- 
anfall darstellen, handelt es sich meistens nieht um Kopfschmerzen, die 
in das Gebiet der spast/sch vegetativen Neurose fallen. - -  Die yon Richter- 
Budapest empfohlene Kur, bestehend aus 3mal taglich 0,1 Luminal und 
0,04 t)apaverin, wandte ich frfiher einige Male mit leidliehem Erfolge an. 
Nur werdeii die reeht hohen Luminaldosen, die doch fiber Wochen 
gegeben werden mfissen, yon den meisten Patienten abgelehnt. Und 
Dauererfolge yon mehr als i/2 Jahr  sah ich auch davon nieht. 

Ich selber wende seit nuiimehr 12 Jahren nicht nur gegen die reine 
Hemikranie, sondern auch gegen alle Kopfschmerzen der spastisch 
vegetativen Neurotiker die parenterale Eiweil~kur an. Dabei ist es gleich- 
giiltig, welches Mittel man w~hlt, man mul~ sich nur mit der Dosierung 
eingearbeitet haben, was bei der Wahl eines neuen Mittels vielleieht 
Jahre dauern kann. Deshalb seien die Vorschriften ffir Novoprotin und 
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Aolan hier mitgeteilt : Novoprotin intravenSs alle 4 - -5  Tage (nicht 5fter !), 
beginnend mit  0,1 ccm. ])ann 0,2, 0,3, 0,4, 06 und weiter um je 0,2 
steigend bis 1,2 oder auch einmal bis 1,6 ccm. - -  Aolan intramuskul~r 
ebenfalls nur alle 4 - -5  Tage. Beginn mit  2--21/2 ccm, dann ar~angs 
um 1,5--2,0 cam, sparer urn 2- -3  ccm steigen bis zur Enddosis yon 12 
auch 14 oder 16 ccm. Die Notwendigkeit l~ngerer als 3tiigiger Intervalle 
ist reine Empirie. Nach der 4. bis (seltenen) 6. Injektion pflegen als 
Reaktion einmal heftigere Kopfschmerzen im Laufe des Tages ein- 
zutreten. Man mul~ die Patienten darauf aufmerksam machen. Sie sind 
mir ein prognostisch noch immer gfinstiges Zeichen gewesen. Die Er- 
folge sind nach meiner Erfahrung jeder anderen Therapie fiberlegen. 
Ich verfolgte etliche Patienten fiber Jahre und habe nur in ganz ver- 
schwindend wenig F~llen die Kur  wiederholen mfissen. Diejenigen, die 
frei yon Beschwerden wurden, blieben in der grSi~ten l~ehrzahl dauernd 
frei. Nun die Frage der Refrakt~re: Je mehr die Beschwerden als reine 
anfallsweise mit  freien Intervallen, selbst heftigste Migr~ne auftreten, 
um so giinstiger die Wirkung. Man kann hier mit  7 % Versagern rechnen. 
Aber auch bei den mehr diffusen und verzettelter ~uftretenden Kopf- 
schmerzen unserer Patienten erreicht man in 60--70 % e i n  Freiwerden. 
Je andauernder aber die Besehwerden, etwa nur als gelegentlich sti~rker 
werdender Kopfdruck vorhanden sind, urn so weniger richter man auch 
mit der EiweiBkur aus, und auch auf alle fibrigen Besehwerden, mit  
Ausnahme des Schwindels , d e r  spastisehen 1Neurotiker wirkt sie nieht 
immer  mildernd einL Fiir diese sah ich aueh yon den unterschiedlichen 
Belladonnapr~paraten nichts Sieheres. Ebens0wenig zuverli~ssig wirkt 
auf die Dauer das Papaverin hier. Vielmehr glaube ieh, in dan konsequent 
jeden 2. Tag angewandten Ganz-Weehseldusehen noch immer das relativ 
am besten wirkende Mittel an der Hand  zu haben. I m  Verein damit 
lasse ieh diese Patienten wenn irgend mSglich jeden Morgen nfiehtern 
sanre Milch essen. W~hrend das letztere die Darmflora gfinstiger ge- 
stalten soll, stellt die Wechseldusche ein Vasomotoren-Training dar. I m  
iibrigen beffirworte ich jede, nieht zu einseitige kSrperliche Anstrengung 
und rue alles, um die Patienten yon der unsinnigen Fureht  gerade hiervor 
abzubringen. - -  Dal~ man bei den Magenbesehwerden der Patienten auch 
immer an das Vorliegen eines Ulcus denken soll, darauf wurde schon 
aufmerksam gemacht.  

Je mehr sieh nun aber hypochondrische Ziige einstellen oder sehon 
vorhanden sind, um so weniger k o m m t  man - -  abgesehen wieder yon den 
Kop]sehmerzer~ - -  mit einer physikaliseh-medikumentSsen Therapie vor- 
ws L/ige das Verh~ltnis so einfaeh, dab die Hypochondrie als l~eaktion 

1 In einzelnen F~l]en von protrahierten Kopfschmerzen (dauernder Druck), 
bei denen alles andere versagte, kam ich doch endlich zu einem guten Erfolg 
dutch ganz allmithlich gesteigerte Aolandosen, die in Abstanden yon 10 Tage n 
(ira ganzen 12 bzw. 13 Injektionen) gegeben wurden. 
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auf die vegetativen Dysfunktionen mit Recht aufzufassen ware, dann 
miiBte das wohl mSglieh sein. Nieht ohne Grand wurde darum oben an 
verschiedenen Orten versucht, die Stellung der Hypoehondrie innerhalb 
des Gesamt-Krankheitsgeschehens in das reehte Licht zu rficken. Hier 
tr i t t  die aktive Psyehotherapie in ihr Reeht. 

Wet die Hypochondrie bzw. d i e  spastiseh vegetative Neurose als 
eine psyehogene (weil ,,funktione]le Neurose") anffaBt and ihr mit 
irgendwie psyehoanalytisehen Methoden beizukommen gedenkt, der lasse 
die Hoffnung auf Erfolg fahren. Ieh sah in all den vielen also ,,vor- 
behandelten" F/illen, die ich sparer nachzuuntersuehen and zu behandeln 
hatte, nieht den allergeringsten Erfolg. Wohl sah ieh einige, die durch 
solehe Behandlung nachher schwerer als zuvor zu tragen hatten. Es 
mag immerhin in einigen F~llen zu kurzfristigen Scheinerfolgen kommen, 
die aber gewil~ nicht fiber die hinausreiehen, die auch jeder an@re Arzt 
erreichen kann, sogar dann, wenn er jede psyehotherapeutische EV[ethode 
ablehnt. 

Ich weiB - -  als 1 Beispiel - -  yon 1 Patienten, der einstmals wieder 
seinen Arzt, der mit ihm auch privat bekannt war, aufsuchte, um ihm 
seine vielen Besehwerden zu klagen. Dieser lud ihn in humorvoller Hilf- 
losigkeit ein, mit ihm erstmal seinen neuen Schnalos zu lorobieren. Das 
gesehah. ,,Er liel3 reich gar nicht viel waiter zu Worte kommen, so be- 
riehtete der Patient mir wiederholt und lachend, aber die Kur  hat doeh 
geholfen, aIs ieh drauBen war, waren meine Besehwerden fort ." Er  
maehte sieh selbst fiber seinen Arzt bzw. fiber diese Methode lustig nnd 
erkannte trotzdem deren Erfolg an. 

Solehe Eintagserfolge sollten abet dam zu denken geben, der metho- 
diseh bestrebt ist, psychotherapeutisch zu helfen. Ausgehend yon einer 
geilauen Kenntnis des Krankheitsbildes und des Verlaufes mug der 
Behandlungsentwurf sieh fiber das Wie und Was der oft zu beobaehtenden 
kurzfristigen spontanen Besserung klar werden und hier die Az~griffs- 
punkte einer systematischen Bearbeitung suehen. 

Es wurde schon auseinandergesetzt, dab die kurzdauernden Besse- 
rungen niemals ohne auffindbare Veran]assung yon auBen eintreten; dab 
andererseits aber der Patient yon sich allein aus denWeg und die Mittel zu 
solchem kurzen Wohlbefinden nicht finder. Aber selbst wenn er gelegent- 
lieh einmal yon selber solche erfahrungsgem/~B gfinstig wirkende Ver- 
anlassung selber herbeiffihrt, verfehlen sie ihre Wirkung. Die liegt eben 
ganz gewil3 nicht in dam tiberhaupt recht zweifelhaften Wer te  der oft 
so gedankenlos empfohlenen Zerstreuungen oder dem ,,Auf-andere- 
Gedanken-bringen". Ieh sah Patienten die kaurn begonnene Erholungs- 
reise abbreehen und sah andere, ~/'2 Tag vor dem Eintreffen der zu Abend 
geladenen G~ste ,,krs werden oder das Kino mitten im Stfick ver- 
lassen, oder den geliebten Jagdausflug vorzeitig beenden, werm auch 
nicht mit einer Regelm/~Bigkeit, die den Psychanalytiker auf einen 
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Gedanken bringen kSnnte. Anders sehen solche Zerstreuungen in ihrer 
Wirkung auf unsere Patienten dann schon aus, wenn sie sieh nicht in 
deren rein passiver Teilnahme ersch5pfen, sondern mit ihnen eine be- 
stimrnte Form der aktiven Mitgestaltung oder Leistung verbunden ist. 

Das Befolgen der taglichen Pfliehten kann wohl als sehwere kSrperliehe 
oder abweehslungs- und gleichzeitig verantwortungsreiehe geistige Arbeit 
das Eintreten der spastiseh vegetativen Besehwerden irgendwie hindern 
oder hinauszSgern, wie bereits gesagt wurde; es hat abet bei schon vor- 
handenem, vor allem beim hypochondrischen Zustand keine besondere 
Wirkung mehr. Eine solche ist aber desto deutlicher sptirbar, je welter 
eine ttandlung oder Leistung ihrem Wesen naeh nach au•en, d. h. veto 
Patienten weg reieht. Zu solehen aber ist ein gut Teil der Menschen, 
vor ahem der Vorsichtige und der mit sieh Besehaftigte aus sich selber 
heraus selten einmal geneigt, es bedarf hierzu vielmehr gewShnlich einer 
mehr oder weniger dringenden oder drangenden Veranlassung. 

Es ist hier nicht der Ort, die biologischen Beziehungen darzutun, 
die sich in der weitgehenden und erstaunlichen Wirkung offenbaren, 
welche eine fiber sich selbst hinausreichende Tat  oder auch eine opferhafte 
Haltung in sich tragt (wobei die letztere au~ keinen Fall mit peinliehem 
Verzicht oder Askese verwechselt werden darf). - -  Es ist fibrigens zu 
hoffen, dal~ dieses in Kiirze, und zwar in einem grSl]eren Rahmen von 
C. Schneider gesehehen wird, der der Beru~enste ist, fiber diese eigentliehe 
Arbeitstherapie die grundlegenden Dinge zu sagen. Ffir diese Arbeits- 
therapie stellt die Beseh~ftigung oder Arbeit ganz allgemein nicht etwa 
das Mittel dar, nach dessen Anwendung auf den Erfolg gewartet werden 
kann, sondern ihr gilt die Arbeit lediglieh als die allernatfirlichste und 
auch beste Verstandigungsbasis, yon der her und zu der wieder hin nun 
erst die eigentlichen und ungeheuer vielseitigen therapeutischen Schritte 
kommen und gehen. Die Psychotherapie des Sprechzimmers kann akute 
Wunden heilen, kann auc~l einenl%at geben und denWeg weisen eventuell 
auch die Notwendigkeit des vorgesch]agencn Weges dem Patienten zeigen, 
und - -  schon schwieriger - -  die zurfickgelegten Schritte kontrollieren. 
Damit wird auch in vielen Fallen alles zur Heilung Er~orderliche geleistet 
sein. Nicht abet in solchen F~llen wie der Hypochondrie, we der Patient 
ja nicht als Gesunder nur einen falschen Weg ging, der zur Krankheit  
ffihrte, sondern we der Entwicklung zur Krankheit  hin viel Schicksals- 
mal~iges, d. i. Unbedingtes anhaitet. Wie sich der Arzt aber bei einem 
Krebs oder einer Arteriosklerose nicht mit dem Schicksalsmal3igen ab- 
findet, ebensowenig sollte er das unter anderem bei der Hypochondrie tun. 

Es soil nun der Gang der Behandlung so beschrieben werden, wie er 
sich gewShnlich abspielt und das in den wichtigsten Ziigen. Die weniger 
wichtigen Einzelheiten lassen individuellen Abwandlungen noch reichlich 
Spielraum: Die Behandlung Hypochondrischer oder auch die mit star- 
keren und  vielseitigen spastisch vegetativen Beschwerden kann nur eine 
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klinische sein, und zwar in einem arbeitstherapeutisch geleiteten Milieu. 
Das erste und wiehtigste ist, dab man den Patienten wirklieh voll in die 
Hand bekommt, d. h. dab er Vertrauen faBt. - -  Nun, das pflegt sowieso 
am Beginne jeder Therapie zu stehen und bedfirfte keiner besonderen 
Erw/~hnung, werm es nicht eben ein ungew6hnliehes MaB an Vertrauen 
w/~re, was hier gefordert werden mu~, und wenn nieht der Patient in 
den meisten F~llen dureh seine bisherigen Erfahrungen sowohl bei 
J~rzten als auch in der Familie glaubt, mit Vertrauen vorsichtig sein 
zu sollen. Eine griindliehe kSrperliche und neurologisehe Untersuehung 
hat allem voranzugehen, der ich rate auch eine internistische, eventuell 
mit R6ntgenuntersuchung folgen zu lassen, bevor der Patient selber 
danaeh dr~ngt. Erst dann hat  man die MSglichkeit, sps w~hrend der 
Behandlung keine Kompromisse und Zugest~ndnisse maehen zu brauchen. 
Und ohne eine derartige ausgedehnte Untersuehung zuvor ist das Ver- 
trauen schleeht zu gewinnen. 

Der Patient, der in den a]lermeisten F/~llen schon einiger Skepsis 
seitens der Umgebung seinen Klagen gegeniiber begegnet ~st, wittert 
sehr bald, ob der Arzt imstande ist, sieh un te r  seinen vielseitigen Be- 
sehwerden etwas vorzustellen, und die tIilfe, die der Arzt ibm beim 
Pr~zisieren seiner Besehwerden (vgl. oben) etwa angedeihen lassen kann, 
wird immer dankbar angenommen. Eines nehme ich ihm immer ab, 
n~mlich das Bekenntnis, dab seine Leiden oftmals bei gewissen Anl~ssen 
~fir kurze Zeit unspiirbar werden k6nnen. Er  selber wird das nie sagen. 
Bekommt er es aber vom Arzt schon vorweggenommen und sieht er, dab 
dieser, trotzdem das so ist, seine Besehwerden doeh sachlich und nieht 
als ,,eingebildet" bewertet, so hat dieser Umstand bestimmt einen guten 
Zuwaehs an Vertrauen dureh ihn im Gefolge. Die Furcht,  dem Patienten 
etwas einzureden, kann man hier v611ig beiseite lassen. - -  Sodann kl~re 
man den Patienten offen fiber das Wesen seiner Krankheit  als Anlage- 
leiden und fiber dessen Ungefghrliehkeit auf. Ieh pflege allerdings auf 
der anderen Seite niemals Zusieherungen zu maehen, die man nieht 
geben kann. Wenn der Patient den Arzt z. B. fragt, ob er ihm sagen 
kSnne, dab er nieht plStzlieh einen Sehlaganfall bekommen k6nne, so 
soll man diese fibertriebene Garantieforderung nieht mitmaehen, zumM 
sie ja keiner ad/~quaten Beftirehtung entspringt, sondern nur einer inneren 
Angst, die dureh Garantien nieht zum Sehweigen gebracht wird. t~erner 
ist der Patient darauI einzustellen, dab die Anwendung aller Medikamente 
u. ~. nie das werde zu Wege bringen k6nnen, was der Patient selber 
dutch reehte l')berwindung der Krankheit  zu leisten imstande sei. Die 
theoretisehe Einstellung darauf st6Bt im Gegensatz zum Zweekneurotiker 
gewShnlieh auf keinerlei Sehwierigkeit, nur mu/3 der l~at, wie das zu 
machen sei gleieh hinterher folgen; und erst jetzt  kommt das Ent- 
scheidende: Der Patient erh~lt ,,als Vorbereitung" den Auftrag, sich 
ffir die ns 3 oder 4 Tage so zu ffihren und zu geben, dab ihm 
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kein Mensch, weder der Arzt selber, noch die Schwestern, noeh vor allem 
die Mitpatienten irgendetwas yon seiner Krankheit  oder seiner etwa 
gedrfickten Stimmung anmerken. Gleichzeitig aber erhs or eine Be- 
sch~ftigung, die ihn auf keinen Fall an einen Ort fesselt und somit sieh 
selber iiberlassen wfirde, sondern eine, die ihn mit mSglichst vielen 
Mensehen (Mitpatienten oder Pflegern) in Verbindung bringt und die 
nach MSgliehkeit eine besondere Leistung erfordert: ]:)as Anordnen und 
praktische Anleiten yon Gartenarbeiten, auch kann die Schwester an 
eine gute Hausfrau ruhig einmal die Verteilung yon Ger~tschaften, 
das Zimmerreinigen usw. abgeben, oder die Unterweisung jfingerer 
Patienten in den laufenden Arbeiten. I-Iier sind dem Ingenium des Arztes 
keine Schranken gesetzt. Nur er muff die Arbeit 8elber vergeben und sie 
nicht als eine ad ]ibitum-Besch~ftigung der Wahl der Sehwester fiber- 
lassen. 

Diese gestellte Forderung wird nun nur in seltenen F~llen auf Anhieb 
wirklich durchgehalten. Moist hakt der Patient doch irgendwo aus; 
und sei es auch nur, da~ er z .B.  sich um die abendliehe gemeinsame 
Unterhaltung drfickt und um 8 Uhr in das Bert  geht. Doch der Arzt mul~ 
unerbittlieh ~esthalten, denn nun kommen allerlei kleine Sabotage- 
versuche, wobei es sich zeigt, ob der Arzt klug genug zuvor alle MSglich- 
keiten versch]ol~ ; das sind Versuche, noeh eine kSrperliche Untersuchung 
dutch irgendeinen Spezialisten durchfiihren zu lassen, oder Bedenken 
wegen der bisher genossenen Kost, fiber die Sch]aflosigkeit u. &. m. Hier 
zeigt es sich eben, wie gut der Arzt sich des Vertrauens des Patienten 
zuvor versichern konnte. Auf keinen einzigen Fall darf sich der Arzt 
dazu herbeilassen, dem 1)atienten eine Erkls etwa auf die Frage zu 
geben: ,,Herr Doktor wie soll denn nun das, was Sie reich hiel~en, auf 
meine Beschwerden wirken ?". Man mul~ es der Art der Fragestellung 
anmerken, ob sie einem mangelnden Vertrauen entspringt oder ob sie 
aus fibergrol~er Besorgnis um die richtige eigene Einstellung gestellt 
wird. In ersterem Fa]le ist natfirlich gar niehts mehr zu wollen und 
die weiteren therapeutischen Bemfihungen kSnnen bei solcher Situation 
ruhig aufgegeben werden, wobei es hier often bleiben mul~, ob der 
Patient oder der Arzt versagte. Aber auch im letzteren Falle sollte 
die ]?rage mit dem Hinweis erledigt werden, dal~ hier das Wichtigste nieht 
eine zuvor gegebene Erkl~rung, sondern das Erleben des Erfolges am 
eigenen Leibe sei. Das ist auch so, und gerade dieses, das Wichtigste, 
der Kern der Behandlung, das Erleben, so]l man dureh eine medizinische 
Erkls nicht in eine Bahn zw/ingen~ welche dem Patienten leicht zu 
neuen hypoehondrischen Beobachtungen Veranlassung geben kSnnte. - -  
Ist es uns doch selbst noch Problem! 

Ich glaube aber, dal~ man den Patienten ruhig in einer gewissen er- 
wartenden Stimmung halten soll, zumal er ja nun bald merkt, dal3 das 
,,Wunder" in ibm selber grol~ werden soll und nicht durch Manipulationen 
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des Arztes erfolgt, ja dal] letzterer nur der verantwortliehe Veranlasser 
und Wegweiser ist. Und mit  Erreichung dieser Hal tung ist das Gr5bste 
gesehafft. 

Die 3 oder 4 Tage haben ~lso nochmMs yon neuem zu beginnen, d~s 
darf dem Patienten nicht erlassen werden. Und nun wird es meistens 
erreicht. Nicht nur das, man merkt  sehon wghrend dieser Zeit an der 
ganzen selbstsicheren und zuversieht]ieheren Hal tung des Patienten, dag 
etwas in ihm vorgeht, das er se]bst kaum in Worte fassen kann. Sind die 
Tage urn, so soil der Arzt mit  einigen kurzen eznsten ane rke~enden  
Worten nieht geizen. Denn es war eine Leistung. 

Wie kaum anders zu erwarten, babe ich es nur in der klehleren H~lfte 
der F~lle erlebt, dab die Patienten, die diese anfangs als Vorbereitung 
gegebene Aufgabe 16sten, nun noch naeh weiterer Behandhmg ver- 
langten. Derm meistens erlebten sie selbst, dal? das Wesentliehe getan 
ist. - -  Trotzdem i s t  der Patient  damit  noch nieht ausbehandelt. Zwei 
~dehtigen Aufgaben sieht sieh der Arzt noeh gegenfiber gestellt: 1. Den 
Einbau des Erreiehten in das Alltagsleben mit  zu vollziehen und 2. ab 
und zu bei gelegentlieh st/~rker werdenden Besehwerden immer noeh 
einmal wieder naehzustol~en. Das letztere w/rd gew6hnlieh veto Patienten 
sogar selber eingeleitet, indem er etwa meint:  ,,Ieh werde nun damit  
schon fertig". Trotzdem wird der Arzt  bier noeh aktiv helfen, indem 
er nun den Patienten wissen lassen kann, dab selbst das Geffihl des Un- 
heimliehen, das seinen KSrper durehrieselt, dureh eine Leistung, die 
yon ihm und fiber ihn hinwegffihrt, zum Sehweigen gebracht werden 
kann, wo/i~r der Patient ]etzt erst aus eigenem Erleben zum Verstiindnis 
beisteuern ]cann. 

Die erste der eben genannten Aufgaben wird am besten gel6st durch 
Hinzuziehung der AngehSrigen oder sonstiger Menschen der n~chsten 
dauernden Umgebung des P~tienten. Ihre Aufkl~rung erfolgt nieht 
hinter dem Riicken, sondern von vornherein im Beisein des Patienten 
und sie geschieht unter Innehaltung der etwas schwierigen l~ichtlinie, den 
AngehSrigen die Besehwerden des Patienten nicht als bejammerns- 
werte ernste NervenstSrungen darzustellen, andererseits aber ~ueh zu 
verhindern, dab sie Ms ,eingebildete" behandelt werden. - -  Man ge- 
f~hrde nur den erzielten Erfolg nicht am Ende dadurch, dai] man sich 
zu dem - -  oft yon Verwandten vorgeschlagenen - -  Bau goldener 
Brfieken breitsehlagen li~Bt und den Patienten nach der Klinik- oder 
.~s ta l t sbehandlung in ,Erholung" schickt. I m  Gegenteil, er sollte 
zum SchluB nicht entlassen werden, ohne mit  neuen zus~tzlichen AuL 
gaben, die fiber seine tgglichen Pflichten hinausgehen, , ,belastet" zu 
werden, in deren Erfiillung er immer wieder das hineinleben kann, 
was e r  in der Klinik lernte; und die ja in der jetzigen Zeit, Gott  sei 
Dank nieht erst umst/indlieh konstruiert  zu werden brauehen. - -  Ieh 
babe es immer wieder erlebt, dal3 es bei Durehf/ihrnng einer sotehen 

30* 
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Behandlnng keiner eigenen psychokatarrhischen Methoden bedarf, um 
etws au/3srdem bestehende innerseelische oder situative Schwierigkeiten 
zur Aussprache zu bringen. Das Eigenartige ist, da13, so angefal3t, die 
Patienten yon selber auf Dinge zu sprechen kommen, die man bei 
Beginn der Behandlung vielleicht mit Zangen hgtte hersusholen miissen, 
die sich sber jetzt ,,bei Wege lang" ergeben und erledigen lsssen. 

Es versteht sich yon selbst, dal3 neben der psyehotherapeutischen 
Ffihrung such, wo nStig, eine chemische (Eiwei$) oder physikalisehe 
Behandlung, besonders die mit Wechselduschen einhergehen kann, nut  
soll man den Plan hierzu ebenfalls von vornherein festlegen, damit der 
Patient nicht den Eindruck gewinnt, da$ der Arzt etw~ auf Grund seiner 
Klagen in seinen Uberzeugungen schwankend werde und Konzessionen 
mache. 

Bei einer Therapie, die - -  wie leicht zu ersehen - -  so sehr suf ein 
Zusammenspiel yon Arzt und Pstienten abgestellt ist, lassen sich sehr 
sehwer" die Erfolge in Prozentzahlen angeben. Es sol1 keineswegs ver- 
sehwiegen werden, da$ alte F/~tle wenig gute Aussichten haben, und zwar 
alt nicht nur an Lebensjahren, sondern such an Krankheitsdsuer. Wie 
sehr es abet auf die zu erreichende Vertrauensstellung ankommt, das 
wurde schon gesagt. Und an dieser Stelle pflegt such die Entscheidung 
zu fallen. Eines aber kann als sichcr gelten, da$ die oft sehr guten Er- 
folge auf kaum eine andere Weise werden erreicht werden kSnnen, sls 
eben dureh eine Behandlung, die auf Grund der Kenntnis des eigentlichen 
Wesens der spastisch vegetativen Vorg/~nge bzw. der I-Iypoehond/ie er- 
folgt. Die Frage naeh Dauererfolgen kann erst in Jahren beantwortet 
werden, nachdem man eine geeignete ~bersieht erworben hat  fiber dss 
Verhalten der so behandelten Patienten im zunehmenden Alter. Ds$ 
in gr613eren Zwischenraumen such diese Patienten sich ab und zu wieder 
an ihren Arzt wenden, 1/~$t sich voraussehen, ohne da$ damit der Erfolg 
geschw~cht zu sein braucht. 

g) V~rsicherungsrechtliches. 
Soweit innerhalb der i~rztlichen Gutachtert~tigkeit differential- 

diagnostische (Tberlegungen in Fr~ge kommen, so wurden diese schon 
oben abgeschlossen. Schwierigkeiten bei Unfallfragen ergeben sich 
eigentlich nur ds, wo die spastisch vegetativen Beschwerden zeitlich im 
AnschluB an cinen stattgehabten Unfall auftreten. DaI3 dieser als soleher 
die Beschwerden ausl(ist, dsffir hat sich mir niemals ein zwingender 
Anhalt ergeben. Anders k5nnen die Dinge und Umst~nde erst liegen, 
wenn mit den Unfallfolgen ein l~ngeres Krankenlager verknfipft war; 
und dann miil~te zuvor noch der Beweis erbracht oder mit h5ehster Wshr- 
seheinlichkeit dsrgetan werden k6nnen, dal3 der Patient vorher g~nzlich 
frei y o n  spastisch veget~tiven Beschwerden gewesen ist. Ein solcher 
Umstand kann aber selbst dann, wenn der Patient alle der~rtigen frfiheren 
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Besehwerden verneint, nieht als vorliegend erachtet werden, wenn wir 
wie z. B. in einem Falle in den Aufzeichnungen der Ortskrankenkasse 

l e s e n :  1928 Magenkatarrh, 1932 Neurasthenie, 1934 Magenk~tarrh, 
1936 allgemeine Nervenschwi~che, Neuralgie, 1937 Ohnmachten, 1937 
ErsehSpfung. Eine solche Skala lgBt dann doch mit Sicherheit darauf 
schlieBen, dal~ spastisch vegetative Beschwerden schon seit etlichen 
Jahren vor dem Anfang 1938 stattgehabten Unfalle vorhanden waren. 

Dariiber hinaus wird man bei Erfiillung obiger Bedingungen die 
Frage der Ausl5sung der Beschwerden durch lgngeres Krankenlager auch 
nur dann bejahen, wenn geltend gemaeht werden kann, dab die beruf- 
liche Arbeit des Patienten geeignet gewesen war (vgl. oben), das Auf- 
kommen der Beschwerden noeh l~ngere Zeit hintanzuhalten. Aber selbst 
dann kSnnte yore Versicherungstr~ger geltend gemacht werden, daf~ das 
Leiden ja ira Prinzip ein anlagem~Biges darstellt und dab der Ver- 
sieherte hinsichtlich der AuslSsbarkeit das Los mit manchem Arbeits- 
losen teilt, bei welchen manchmal die so erzwungene Unt/~tigkeit ebenfalls 
ausl5send wirkte. Nun kommt praktiseh dieser Frage deswegen keine 
allzugroBe Bedeutung zu, als in solchen Fiillen die spastiseh vegetativen 
Besehwerden bei ihrem fragliehen Beginn noch nicht sehr grol~ sind und 
eine alsbald eingeleitete Behandlung sie meist auf ein mindestens ertrag- 
liches MaB herabzumindern imstande ist. Eine solche w/~re dann also 
unverziiglich in Vorsehlag zu bringen. 

Anders liegen die Verh~Itnisse bei Ruhegeld-Empf/~ngern und der 
Invalidisierung. Hier handelt es sich ja um Patienten, bei denen die 
Besehwerden erfahrungsgemglt meist sehon seit ls Zeit bestehen 
und sieh nun verschlimmerten. Hier wird man es vom Gesamteindruek 
des Patienten bzw. seines Zustandes abh/~ngig maehen, ob eine Behand- 
lung Aussicht auf Erfolg bietet oder nieht. Diese Entscheidung wird 
uns durch unsere Pa~ienten gewShnlieh dadurch nieh~ sehr schwer 
gemacht, als sie in weitaus der Mehrzahl keine zweckneurotischen Nei- 
gungen bieten. IsC aber bei st/~rkeren Erseheinungen und bei Hypo- 
chondern aus irgendeinem Grunde eine Behandlung nieht mSglich oder 
Ifieht angezeigt, dann sollte man mit ruhigem Gewissen die Arbeits- 
unfghigkeit in der vorgeschriebenen HShe (50% bzw. 662/s%) bejahen. 
Denn, das soll zum Schlusse noehmals gesagt werden: Es ist ja nicht die 
A_rbeit als solche und unter allen Umst~nden, die yon heilsamer Wirkung 
ist, sondern die in dem Rahmen der ~rztlichen Behandlung eingebaute 
und das aueh nur in den Fi~llen, die als nieht vSllig veraltete noch heraus- 
zureiBen sind. Man soll~e aber auch hier die Indikation zu einem Behand- 
lungsversuch nieht zu eng stellen. 

DaB die spastiseh vegetative Neurose einmal forensisehe Bedeutung 
haben kann, k~me theoretisch hSchstens einmal bei schweren migr~nSsen 
Verstimmungszust/~nden vor, die aber dann wohl schon der Epilepsie 
nahestehen. ~ ist allerdings pers5nlieh soleh ein Fall noch nicht begegnet. 
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2. Die vasomotorisehe Neurose. 

Wenngleich die besehriebene si)astisch vegetative Neurose eigentlieh 
ja auch eine ,,vasomotorische" Neur0se im strengen Sinne genannt 
werden kSnnte (Rosen/eld gebraucht die Ausdriicke vegetative und vaso- 
motorische Neurose promiscue), so recht~ertigt sich vasomotorische 
Neurose fiir das jetzt  zu beschreibende Zustandsbild aus folgenden 
Grfinden: Wo bisher Erscheinungen unter dem Sammelnamen vaso- 
motorisehe Neurose oder Neurosen beschrieben oder zusammengefM)t 
wurden, da waren es in den bei weitaus meisten F/~]len Bilder, die ent- 
weder als Kernsymptom (seltener) oder als akzessorische (h/iufiger) in 
einem Rahmen Aufstellung fanden, innerhMb dessen auch das liegt, 
was hier darunter verstanden werden soll. 

Andererseits land der Symptomenkomplex, der hier als spastisch 
vegetative Neurose abgehande]t wurde, vor allem in seiner ihm zu- 
kommenden Gesehlossenheit, bislang d0eh weniger Beobaehtung. Wo 
das aber der Fall war, da waren es die Abwegigkeiten der Sekretioa und 
der Magen-Darmmotilit~t, die sieh in den Vordergrund sehoben und man 
sprach in solchen F/~llen gem yon ,,vegetativ Stigmatisierten", wenn 
aueh das nicht immer mit wfinschenswerter Reinheit. Diesem aber doeh 
anns das Riehtige treffenden Sprachgebrauch zuliebe soll die 
Unterseheidung beibehMten werden. Nun verfolgen diese Darlegungen 
den dariiber hinausgehenden Zweek, zu zeigen, dM] es sieh hier um 
2 versehiedene und klinisch reeht wohl auseinanderzuhaltende Gruppen 
yon Symptomen handelt, deren Anordnung doch keine zufi~llige ist und 
deren Auseinanderhaltung sehon Rosen/eld irgendwie vorschwebte. 

Daran ~ndert das gar nicht seltene Vorkommen yon Misehf/~llen 
wenig. Denn es w/~re unzweckm~,13ig, diese letzteren Ms Kerngruppe an- 
zusprechen und dann die spastische vegetative Neurose einerseits und 
die vasomotorisehe Neurose andererseits Ms 2 Varianten mit extremer 
Symptomenkoppelung zu deuten. Wit wfirden damit den in typischen 
F~llen auch typischen Besonderheiten der /~ul~eren Erscheinung nur 
einen Wert 2. 0rdnung zukommen lassen, w/~hrend es zuerst noch sehr 
der K1/~rung bedarf, ob sich hinter soleh versehiedenem I-Iabitus nicht 
doch noeh mehr verbirgt als ein KonstitutionsmerkmM neben etliehen 
anderen. 

~Nun ist es heute bestimmt nicht leieht, Freunde zu gewinnen fiir die 
Ansicht, dM~ sich innerhMb der zahlreichen Erscheinungen krankhaft  
vasomotorischer Funktionen eine wohlumschriebene Form werde heraus- 
16senlassen, die Anspruch auf noso]ogisehe Selbst~ndigkeit erheben kann. - -  
Wie die Dinge zur Zeit liegen, scheint man derartige Versuche auf- 
gegeben zu haben, seitdem man in der K]inik die Er~ahrungen gemacht 
hatte, dM~ den yon Eppinger und Hess stammenden Begriffen einer 
Vagotonie und einer Sympathikotonie mehr ,,heuristischer" Wert zu- 
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komme, dM~ aber im praktisehen Krankheitsgeschehen beides doch 
meist durcheinander~lute. 

Weitere Grfinde ffir die zur Zeit bestehende - -  nun sagen wir einmM 
krM~ - -  nosologische l%atlosigkeit sind darin zu suehen, dab sieh dem 
Kliniker bei einer fehlenden Systematik dieser Erkrankungen mehr die 
schon ]~nger bekannten funktionellen StSrungen einzelner Organe. oder 
OrgangTuppen aufdri~ngten (Pylorospasmus, Cardiospasmus, Asthma, 
Acroasphyxie, Angina vasomotoriea, Urticaria, Quinckesches 0dem, um 
nur einzelne zu nennen). Das ffihrte dann zu dem immer mehr sich 
erh~rtenden Begriff der ,,Organneurosen" (Curschmann). Nieht, dM3 man 
nun etw~ die den Organneurosen zugrunde ]iegende vegetative ode r  
vasomotorische Labilit~t deswegen auBer acht liel~. Im Gegenteil, sie 
wurde und wird immer wieder betont und Ms konstitutioneller Schaden 
ja sogar aueh in ihrer Erbliehkeitsstellung gewfirdigt; aber eben nur so 
Mlgemein, und dabei blieb es zumeist. 

Welter kommt hinzu die in ihrem Grundwesen sehon immer bek~nnte, 
aber durch experimentelle und vor allen Dingen psyehotherapeutisehe 
Erfolge sinnfs gestMtete Tatsache des innigen Zusammenspieles 
seeliseher und veget~tiv vasomotoriseher Abl~ufe. Es liegt auf der Hand, 
dM~ gerade yon den Nurpsyehotherapeuten, die ja sozusagen Erfolge 
vorwegnahmen, keine besonderen vertie~enden Antriebe ausgingen, eine 
nosologische Systematik auszubauen oder immer wieder zu versuchen, 
wobei ieh Mlerdings die system~tisierenden Versuche fibergehe, die nur 
vom Seelischen her glaubten, einer Ordnung gerecht werden zu so]len 
(vgl. diese in einer guten Zusammenstellung bei Kurt Schneider). Der 
hier geklagte Mangel maeht sieh in dem Augenblieke besonders bemerk- 
bar, Ms die Erblichkeitsforschung, fiber deren hSheren Anspruch j~ kein 
Zweifel besteht, an die Klinik mit der Fr~ge herantr~t, was sie ihrerseits 
beizusteuern babe. 

In diesem Zusammenhange ist es aufschlul~reieh, wie sich Jahrreiss 1 
dieVerh~ltnisse d~rstellen. Er  sagt: ,,Auf der anderen Seite hat die ver- 
feinerte somatische Diagnostik den Umfang anscheinend seeliseh be- 
dingter  StSrungen yon Organfunktionen eingeengt, indem es ihr gelang, 
den Bereich der organisehen, jedenfMls nicht psyehisehen Verursachung 
erscheinungsm~l~ig gleicher Vorg~nge aufzudecken. Diese pathogene- 
tische Vielf~ltigkeit, die in der Neigung des vegetativen Nervensystems 
liegt, auf versehiedenartige Reize mit der gleichen Krankheits~ul~erung zu 
antworten (polygenetisches VerhMten, H. Curschmann), mu~ die tat- 
s~chliehe Begrenzung der sog. Organneurosen nach dem jeweiligen Stand 
unserer Kenntnisse verschieden ausfMlen lassen." Dieses Bekenntnis, 
auf das es uns bier ankommt, 1s aber dann auch Mle experimentell 
physiologisehe Ergebnisse nicht soweit reichen, als dM~ sie uns fiber 
Wert oder Unwert kliniseh gesehener Abgrenzungsversuche innerhMb 

Jahrreiss: ~umke-Foersters I-Iandbuch der Neurologie, Bd. 17. 
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der hier in Frage kommenden Erkrankungen etwas Sicheres sagen 
kSnnten (vgl. im iibrigen das, was Wilder 1 zur Krit ik pharmakologisch- 
experimenteller Ergebnisse bei vegetativer Neurose sagt). 

Liegen aber die Verh/~ltnisse so, dal3 die Organneurosen ebensowohl 
auf dem Boden eines vegetativ vasomotorisch neurotischen Gesamt- 
zustandes als auch ohne diesen , ,monosymptomatiseh" und ,,unflokul/~r" 2 
auftreten k6nnen, dann ergibt sich daraus, dal3 die Klinik bei der Um- 
grenzung einer einheit~iehen vasomotorischen Neurose nicht yon ihnen 
als kennzeichnende Symptome ausgehen kann. 

In  genau demselben unsicheren Verh/~ltnisse stehen auch noch andere, 
und zwar die sog. vasomotoriseh trophischen Erkrankungen: wie die 
Raynaudsche Krankheit ,  die Sklerodermie, das akute umschriebene 0dem 
(Quincke), die Erythromelalgie und dann auch die Urticaria. Von der 
Raynaudschen Krankheit  3 und der Sklerodermie 4 scheint es nun all- 
gemein festzustehen, dal3 ihre Ursachen iiberhaupt aul3erhalb der vaso- 
motorischen Neurose liegen. Aber auch yon dem Quinckesehen 0dem, 
der Urticaria usw., ist das eine gewil3, da~ ihr Eintreten durchaus nicht 
auf F/~lle mit  einheitlich vasomotorisch neurotiseher Stigmatisation be- 
schr/~nkt ist 5. 

So wichtig die Kenntnis aller dieser genannten Erscheinungen auch 
ist, bei der Abgrenzung der vasomotorischen Neurose in ihrer klinisehen 
Sonderstellung kommt  ihnen allen nur akzessorischer Wert  zu, d. h. keines 
dieser Bilder i s t  ein unbedingter Bestandteil in der engeren Sympto- 
matologie der vasomotorischen Neurose, eberisowenig wie aus ihrem 
alleinigen Vorhandensein ohne weiteres auf eine vasomotorische Neurose 
geschlossen werden darf. Sie spielen, was die I-I/~ufigkeit ihres Auftnetens 
betrifft, eine noeh wesentlich geringere Rolle als das Symptom der 
Migr/ine innerhalb der spastisch vegetativen 1NTeurose; denn yon jener 
wurde berSits gesagt, dal3 sie - -  eben als Symptom - -  auch, wenn auch 
seltener, aul~erhalb der spastisch vegetativen Neurose auftreten kann. 

Wir haben nns daher vorwiegend mit  den Erscheinungen zu be- 
sch/iftigen, die die vasomotorische Neurose sozusagen in jedem Falle 
charakterisiert und dabei zun~ehst alles das als nieht typisch abzulehnen, 
was nur gelegentlich das Gesamtbild mitbest immt.  Dabei gelangt man 
dann zu einem ziemlich eng gehaltenen Symptomenkomplex. 

Da6 das nicht immer ohne alle Bedenken geht, ist bei der zur Zeit 
noch herrsehenden Systematisehen Unklarheit begTeiflieh. Aber besser, 
der Kreis wird anf/inglich etwas zu eng als zu welt gezogen: Das gilt 
besonders gegenttber den hyperthyreotischen Komplexen, deren Stellung 

Wilder: Verh. Ges. dtsch. Nerven~rzte, Dresden 1930, - -  2 Curschmann: 
Verb. Ges. dtseh. Nervengrzte ]~umburg 1928. - -  3 Minor, Max u. E .A .  Kahn 
nach H~irtel: Zbl. 80, 413. - -  a Bauer R: ~Ied. Klinik 198~ II. -- 5 Vgl. dies- 
bezgl. Cassirer u. Hirsch]eld u. ferner W. Jahrreiss: .Bum/ce,Foersters Handbueh 
der Neurologie, Bd. 17. 



Die spastisch vegetative und vasomotorisehe Neurose. 467 

sogar in dem sehr weir gehaltenen Rahmen der Gesamtvegetativen noch 
zweifelhaft bleiben muBte 1. 

a) Die Klagen. 
Wenn Rosen/eld (1. c.) in Verbindung mit seiner ,vegetativen Neu- 

rose" sagt: ,Meist handelt es sich um Frauen in mittleren Jahren",  so 
hat er ganz offensichtlich unsere ,,vasomotorische Neurose" dabei im 
Auge gehabt, auf die diese Beobachtung sicher zutrifft, w/~hrend das 
fiir die spastisch vegetative Neurose bestimmt nicht der Fall ist. Wir 
zeigten vielmehr, dab dort das Gegenteil s tat t  hat. H/~lt man beide 
Formen nach M6glichkeit auseinander, so fiillt gegeniiber der spastisch 
vegetativen Neurose das verh~ltnism~f~ig seltenere Vorkommen der vaso- 
motorischen Neurose auf. Ich kann das aber nut  ftir die Gebiete der 
Ostseekfiste, INordbaden und Sfidsachsen sagen, wenn ich auch glaube, 
daf~ dab verallgemeinert werden darf, und zwar sehon aus folgender 
weiteren Beobachtung, die uns auf die Klagen dieser Patienten bringt. 
W~hrend man bei genfigender Erfahrung mit dem Habitus einem spastisch 
vegetativ Stigmatisierten, ohne ihn erst geh6rt zu haben, gleich eineI1 
gut Teil seiner Beschwerden nennen kann, trifft das beim vasomotorisch 
Gekennzeichneten nicht zu. Mit anderen Worten, bier ist der Habitus 
sehr viel h/iufiger ohne nennenswerte Beschwerden vorhanden. Oder abet 
es sind diese so gering, d al~ sich der ]Patient, ohne zum Arzt zu gehen, 
li~ngst damit abgefunden hat. 

Dazu gehSren in erster Linie die kalten H~nde und Fiit~e oder das 
pl6tzliche Auftreten grof~fleckiger Hautr6tungen, besonders in der Brust- 
Halsgegend. Sodann dab nicht in jedem Falle vorhandene Schwitzen, 
wortiber besonders als n~chtliches Schwitzen geklagt wird, so dab solche 
Patienten gewShnlich schon, bevor sie den Nervenarzt aufsuchen, auf 
ihre Lungen bin untersucht und auch ger6ntgt wurden. Etwas ein- 
dringlicher werden schon sogenannte Wallungen empfunden. DaB sind 
plStzlich auftretende R6tungen gr66erer K6rperpartien, h/iufig des Kopfes, 
die mit einem entsiorechenden subjektiven Empfinden einhergehen. 
Ebensooft h6rt man aber auch fiber Wallungen klagen, denen sichtbar 

keine vasomotorischen Ver/~nderungen der t tau  t entsl0rechen , die dann 
aber aueh in den Kopf oder als yon der Brust ausgehend beschrieben 
werden. Wenn auch gar nieht immer, so doch h~ufig genug Bind solche 
Wallungen mit einem mehr oder weniger starken Herzklopfen begleitet. 
Oft wird diese Wallung zum Kopf auch als Blutandrang zum Kopfe 
geklagt. Diese und die folgenden Au6erungen sind nicht etwa auf das 
vorgeschrittene Alter beschr~nkt, sondern linden sich gerade auch bei 
Jugendlichen. Besonders bei !etzteren stol~en wir oft auf Klagen fiber 
ohnmachtsnahe Geffihle und regelrechte Ohnmachten. Sie sind im mitt- 
leren Alter zwar bestimmt seltener, kommen aber doch noch vor, haben 

1 Dariiber bei Jahrreiss: 1. c. S. 496f. 
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~ber dann zumeist erkennbare Anl~sse wie Erregungen, l~ngeres Stehen 
in schleehter Luft usw. 

Die ohnmachtsnahen Zusti~nde werden vielfach als ,, Schwarz-vor-den- 
Augen-werden" gesehildert, welches dann auch yon einem Rauschen in 
den Ohren, Warmwerden im Kopf, seltener yon dem Gegenteil eines 
allgemein aufkommenden K~ltegeffihles begleitet wird. Es sind gewShn- 
lich Patienten mit schon sts Erscheinungen, die diese letzt- 
genannten Empfindungen isoliert, d. h. auch ohne Ohnmaehtsgefiihl 
haben kSnnen. In solehen F~llen treten dann aueh noch andere eharak- 
teristische Klagen hinzu, wie Pars d. h. ein Eingeschlafensein 
oder Kribbeln der Extremit~tenenden, Brennen in den Waden, Sehwere- 
geffihl in allen Gliedern oder auch nur vorwiegend in einem Arm oder 
einem Bein. Wiederholt wurden mir derartige Angaben als so exzessiv 
vorgetragen, wie z.B., daft bei l~ngerem Arbeiten oder st~rkerem Zu/ 
~assen der eine Arm versage u. s m., dal~ man an eine beginnende eehte 
Parese denken mui~te. Bis auf die letztgenannte sind die anderen Be- 
sehwerden nieht immer, Sondern nur voriibergehend, meist nur fiir 
Minuten bis Stunden vorhanden und der Patient hat hiiufig die Erfahrung 
gemacht, dal~ sie bei energischeren Bewegungen schwinden. Gar nicht 
immer hat den gleichen giinstigen Einflul~ die allgemeine Erw~rmung, 
~Telch letztere manchmal sogar diese Pars erst hervorbringen soll. 

Welter wird oft ein allgemeines Abgeschlagenheits- und Miidigkeits- 
geliihl genannt und etliche Patienten meinten, sie kSnnten immer 
schlafen. Negative SchlafstSrungen dagegen sind verhs selten, 
so dal~ sie nicht als typisch genannt zu werden verdienen. 

Der Stuhlgang ist wechselnd: Stuhlverstopfungen, wobei der Stuhl- 
gang Ms in grol~en Ballen erfo]gend angegeben wird, wechselnd mit 
gelegentlichen Durchfi~llen, die aber ]~aum einmal dfinnflfissig sind. 
Auch verschieden geschilderte Sensationen am Magen und Darm ge- 
hSren durchaus mit zum Bride, wenngleich sie in der Art, wie sie 
berichtet werden, nichts Einheitliches bieten. 

H~ufig sind ~ul~erungen fiber Schwindel, der aber bei n~herem Ein- 
gehen viel seltener als ein allgemeines Unsicherheitsgeliihl bezeichnet, 
als vielmehr qua]itativ in die ~Ti~he der schon besprochenen Wallungen 
und des Schwarz-vor-den-Augen-werdens gerfickt wird. Den l~berg~ng zu 
den jetzt eingehender zu besprechenden Kopfschmerzen stellt ein oft 
geklagtes Schweregeffihl im Kopfe dar, d as allerdings seltener n~her 
charakterisiert wird. 

Leichte Kopfschmerzen endlich stellen auch bei der vasomotorischen 
~Neurose ein hi~ufiges Leiden dar und sind, was ihre Qualit~t betrifft, 
,yon einer beachtlichen Vielseitigkeit. Zum Unterschied yon der spastisch 
vegetativen Iqeurose sind sie aber meist seltener ira Auftreten, das soll 
hei~en, es gibt verh~ltnisms wenig vasomotorische Neurotiker, die 
anhaltend yon ihnen geplagt werden. Im iibrigen lauten die n~heren 
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Schilderungen so, dai~ man sie zum Teil als den intensiveren Ausdruck 
der WMlungen und des Schweregefiihles im Kopfe anzusehen hat, zum 
anderen Teile, aber sehr viel se]tener, bewegen sie sich durehaus in die 
lgichtung typisch migr~tn5ser Kopfschmerzen. Da sind es dana anfMls- 
weise auftretende isolierte Sehl~fenkopfsehmerzen, Schmerzen fiber den 
Augen, ,,unertr~gliches Brummen im Kopf".  Solehe unspezifische KopL 
sehmerzen gehen auch einma] einher mit einem brennenden Gefiihl, 
welches in den Oberkiefer oder in den Naeken, ja bis in die Schulter- 
bliitter ausstrahlend angegeben wird. Echte Migr/inen land ich bei rein 
vasomotorischen Neurotikern nut  i~u~erst selten, in dem hier verwendeten 
statistisehen Material nur lmal. Wean vorhanden, ~e ten  sie immer, 
auch in diesem einen Falle, in grot~en Intervallen auf, und man sollte 
stets naehpriifen, ob sieh dann nieht auch noch andere Zeichen der 
spastisch vegetativen Neurose linden, die solch einen Patienten dann 
korrekter unter die Misehformen fallen lassen. Woh] aber kommen, wie 
schon angedeutet, kindliehe Migrgnen in den F~llen vor, die sich sps 
zu ausgesprochenen vasomotorisehen Neurosen ohne Migraine entwickeln 
kSnnen. 

b) Die ]~6rperliche Symptomatologie der vasomotorischen Neurose. 
Wir beginnen wieder mit dem ~u~eren Habitus. In typischen F~llen 

herrsehen die runden Formen vor. Die weitaus fiberwiegende Mehrzahl 
der Be~roffenen bietet eine hellere Komplexion: graublondes bis dunkel- 
blondes Haar, wasserblaue bis graubraune (mischfarbe~ie) Augen und eine 
helle Haut. Meist bietet der Gesichtssch~del wenig gemeil~elte Vor- 
sprfinge. Die Haut  hat einen prMlen Turgor, ja oft genug ist sie geradezu 
past5s. Stiirkerer Fettansatz kann, braueht aber nicht zu bestehen, 
ausgesproehen magere Personen aber sind, wenn sie auch ab und zu 
angetroffen werden, doeh im ganzen genommen Seltenheiten. Der Habitus 
kommt in manchen Einzelheiten dem nahe, was vielfaeh unter lympha- 
tischem Habitus verstanden ~4rd. Und ein leicht bis deutlich hyper- 
trophischer lymphatischer Raehenring ist immerhin sooft vorhanden, 
da~ er hier mitgenannt zu werden verdien~. Die Haut  pflegt dabei 
sichtbar wenig zu sezernieren. 

Anders die fibrigen Besonderheiten der Haut,  die zur engsten Sympto- 
matologie gehSren: An etlichen KSrperstellen, wie Brust, Beugeseiten 
der Extremit~ten, zum mindesten aber ausnahmslos am Handrfieken, 
zeigt die Haut  eine auffallend samtene Weiehheit, sie fiihlt sieh an wie 
weichstes glattes Leder; dabei ist sie ziemlich prall und l~13t die Venen 
kaum oder gar nicht durchschimmern. Diese t t au t  am Handrfieken erh~lt 
sich meist bis in das hShere Alter. Sehnitt- und auch t~il~wunden pflegen 
merkwiirdig schnell bei ihnen zu heilen, sobMd sie diese Partien betreffen, 
und gehen kaum einmM in Eiterung fiber. Die so beschaffene Haut  
bildet in der Mitre der Grundgelenke des 2.--5. Fingers mehr oder weniger 
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deutliche Polster (,,Polsterfinger" Rosen/eld), eines der konstantesten 
und charakteristischsten Symptome der vasomotorischen Neurose, das 
ziemlich selten fehlt. Im Gegensatz hierzu finder sich an den Streckseiten 
der Extremit/~ten eine mehr oder weniger in die Augen springende G~nse- 
haut, d. h. ein leichtes Vorspringen der Haarbalgfollikel, die bei der 
Lupenbetrachtung dutch ihre isoliert st/~rkere Rotfi~rbung auBerdem noch 
auffallen. 

Weitere hervorragende Charakteristika bieten die Durchblutungs- 
verhNtnisse der I-Iaut. Auf den ersten Bliek erscheint die Haut  geniigend 
oft sogar besonders gut durehblutet. Meist aber f/~llt doeh schon gleieh 
der leieht blaurote Ton hier auf, der besonders im Gesieht deutlieher wird, 
wenn diese Patienten eine Zeitlang flaeh gelegen haben. Vielfaeh sieht 
man abet das Blguliehrote des Gesiehtes sehon soforg. Am bekanntesten 
und regelm/~gigsten ist die sog. ,,Aeroeyanose" bei diesen Patienten, die 
aber weniger h&nfig und deutlich an It~nden und FiiBen als vielmehr an 
Unterarmen und Untersehenkeln zu sehen ist und dann aueh an den 
Oberarmeri und Obersehenkeln. Die Streekseiten sind deutlicher befallen 
als die Beugeseiten. Dutch Fingerdruek aniimiseh gemaehte Stellen 
bleiben hier his zu 6 Sek. bestehen. 

Einige Besonderheiten zeig~ ferner die Dermographie. Bei nieht zu 
festem Bestreiehen mit einem stumpfen Instrument (Hammerstiel) t r i t t  
bekanntlieh naeh einer Latenzzeit yon 10--20 Sek. die sog. Dermo- 
graphia alba auf. Unter normalen Umst/~nden und in der W/~rme 
gepriift is~ der dutch ~ Strieh ausgel6ste weige Streifen e twa 1/2--1 em 
breit und bleibt etwa 1--2 Min. lang siehtbar. Er kann gerade aueh 
bei Normalen manehmal so gering auftreten, dag man reeht genau 
hinsehen mug, um ihn-zu erkennen, was natttrlieh besonders bei an sich 
sehr heller und blasser Haut  der Fall ist. Am besten ist diese Erseheinung 
am l~iieken und am Obersehenkel zu sehen. Allm/~hlieh maeht sie, je 
naeh Intensit&t des angewandten Reizes einer I~6tung Platz, der Dermo- 
graphia rubra, die jedoeh meist nnr um ein Geringes breiter ist als der 
eigentliehe Reizstrieh, also um 0,2--0,5 em betr/igt. Gew6hnhch tr i t t  
sie schon auf bevor die Dermographia alba ganz abgeklungen ist und 
liegt dann als toter schm&lerer Streiten in der Mitte des breiteren weigen 
Streifens. Die Dermographia rubra pflegt gew6hnlich etliche Minuten 
anzudauern und sie sehlieg$ sich aueh der re]lektorischen Dermographie 
(ausgel6st dutch einen Nadelstrich), mit der sie nieht verwechselt werden 
darf, naeh deren Abklingen an, wobei sie dann natfirlich nur 1--11/2 mm 
betr/igt. (Vgl. fiber dig normMen Verh/~Itnisse bei Zierl in L. R. Mi~ller: 
,,Die Lebensnerven", der allerdings die normalen Werte reichlich hoch 
bemigt, vielleicht weft er auch vasomotoriseh Neurotische mit in seine 
Bewertungen hineinbezieht [ ?].) 

Bei der vasomotorischen Neurose nun sehen wir, dab die Dermo- 
graphia alba erstens eine auffallende Breite yon 11/2---2 cm und dariiber 
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einnimmt und dab sie ferner 3 Min. und lgnger zu sehen ist. Das ist aueh 
- -  besonders am Oberschenkel - -  dann der Fall, wenn das Gebiet gar nieht 
besonders stark eyanotisch ist, so dab sieh diese Erseheinung nieht 
lediglich aus dem reinen Farbkontrast  erkl~rt. Die Dermographia rubra 
ist hier ebenfalls sehr breit und ihre Begrenzung gar nieht genau parallel 
dem Reizstrieh, sondern sie geht oft in unregelm~13igen runden Vor- 
w61bungen dariiber hinaus. Ihre zinnoberrote F~rbung hebt sieh reeht 
eigenartig yon der mehr oder weniger leieht eyanotisehen Umgebung - -  
besonders wieder an den Beinen - -  ab. Sehon der gewShnliche Druek, 
den ein fiber das an@re geschlagene Bein naeh einigem Verweflen im 
Liegen ausfibt, 15st die gleiehe Erseheinung aus, die dann ebenfalls 
minutenlang bestehen bleiben kann, so dab oft die Haut  der Unter- 
sehenkel dieser Patienten ein merkwiirdiges Farbenspiel zwisehen weil3, 
bl~ulieh und zinnoberrot aufweisen. 

Der re/lektorischen DermogTaphie kommt bei der vasomotorisehen 
Neurose bezfiglich der Intensit~t keine gr613ere Bedeutung zu. Gewil] ist, 
dal] sie hie so gering ist, wie bei der spastiseh vegetativen Neurose, 
eher ist eine lebhafte l~eaktion die Regel, doeh mSehte ieh die extremen 
Gerade dieses Symptomes nieht mehr zur eigentliehen vasomotorisehen 
Neurose gereehnet wissen; mehr und mehr gelangte ieh zu der Ober- 
zeugung, da6 in solehen F/~llen ein Hyperthyreoismus, wenn aueh nur 
als akzessorisehe Erseheinung mit hineinspielte. Wohl aber sieht man 
gew6hnlieh eine welt iibernormal lange Dauer der l~eaktion bei unseren 
Patienten. 

Die grSl~eren peripheren Gef/~l]e sind in den typischen F/~llen nieht 
tastbar, jedenfalls nieht entfernt so derb wie bei der spastisch vegetativen 
Neurose. We dieses Symptom sieh dennoeh vorfindet, wird wohl aueh 
noeh die eine oder andere spastiseh vegetative Besonderheit vorliegen 
und man wird soleh einen Fall vielleicht besser zu den Misehtypen reehnen. 
In  kaum einem Falle wird man einen starken Pulsus respiratorius ver- 
missen, der oft so erheb]ieh sein kann, dal] man bei fliiehtigem Puls- 
~fihlen eine eehte Arrhythmie vor sich zu haben glaubt. 

Von den sog. organneurotisehen Besonderheiten, die hier aus ge- 
na~mten Grfinden keine eingehendere Bespreehung ~inden, mull hier 
aber doeh eine Erwahnung linden, weil sie verhaltnisma6ig h~ufig 
bei der vasomotorisehen Neurose anzutreHen ist. Das sind die Sehmerzen, 
die in die Herzgegend lokalisiert werden. Diese, die manehmal, aber 
gar nieht immer yon Herzklopfen begleitet sind, pflegen naeh akuten 
kSrperliehen Anstrengungen, ferner naeh langeren Erregungen, aber 
oft aueh ohne ersiehtliehen Grund, aufzutreten. Sie zeigen manehmal 
ausgesproehen intereostalneuralgischen Charakter und verschlimmern 
sieh dann aueh erheblieh w~hrend tieferer Inspirationen. Dabei kommen 
auch einmal vereinzelte Extrasystolen vor, die yon dem Patienten 
regelmal3ig als kurzes ~ngstlichkeitsgefiihl oder ~hnlieh bemerkt werden. 
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Die der Herzspitze vorgelagerten Zwischenrippenrs bieten dann 
vom Sternum bis etwa 10--]2 cm naeh au~en reichend eine recht schmerz- 
hafte Druekempfindlichkeit. Dieser gauze Komplex tr i t t  in den aller- 
meisten davon betroffenen F~llen nur anfallsweise ffir Stunden bis zu 
1 Tag lung auf. In den Zwisehenzeiten merken die Patienten gew6hnlieh 
gar niehts yon ihrem Herzen. 

Ein weiteres Merkmal ist in dem lebhaft weehselnden Blutdruck 
gegeben, bei dem das Maximum zwisehen 190 und 140 oder 170 und 100 mm 
im gleiehen Falle und zwar innerhalb yon 5- - ]0  Min. sehwanken kann. 
Ja  es kann, zumal bei jugendliehen Patienten, dieses Schwanken sieh 
sogar innerhalb einer Atemamplitude vollziehen, wobei die hSheren Werte 
im Inspirium, die tielen im Exspirium liegen. Die Blutdruckamptitude 
pflegt den normalen Wert yon 50--60 mm Hg. selten zu erreiehen und 
liegt durehsehnittlieh zwischen 30 und 40 mm Hg., u n d  zwar geht beim 
Sehwanken des Maximums das Minimum parallel mit. 

Bei Stauung am Halse pflegt das naeh einigen Sekunden einsetzende 
subjektive Stauungsgeffihl wie beim Normalen erhalten zu sein und 
nur weniger oft wie bei der spastisch vegetativen Neurose zu fehlen. 
Sind Kopfsehmerzen vorhanden, aueh solche, die nieht migr&nSsen 
Charakter bieten, so wird d~s Stauungsgeffihl aueh dann nieht mit den 
bestehenden Kopfschmerzen identifiziert. 

Im Gegensatz zur spastiseh vegetativen I~eurose gehSren hier Ano- 
ma]ien der Schweil~sekretion sehon eher mit zum Krankheitsbilde. 
Ein SehweiBflul~ ste]lt aber aueh bier keine dauernde Auffiilligkeit dar, 
er t r i t t  vielmehr als Beg]eiterscheinung sehon geringffigiger Erregungen 
und eher uls beim iqormalen oft genug aueh bei kSrperliehen T~tigkeiten 
auf. - -  Es ist demnach ein SehweiBfluB kein unbedingtes Charakte- 
ristikum unserer Neurose, wie man das irrigerweise noeh oft genug 
erw~hnt finder. 

Wo fiber Par~sthesien geklagt wird, die dann gew6hnlieh in den 
Extremitaten, aueh einseitig auftreten, haben diese unstreitbar viel 
heftigeren Charakter als bei der spastiseh vegetativen l~eurose. Sie 
werden als X_ribbeln, j~ manehma] auch als regelreehte Sehmerzen 
bezeiehnet, die mit einem zunehmenden Ls einhergehen. 
Ieh gestehe, dab ieh selbst vor kurzem noeh in einem solehen Falle 
lunge Zei t  in der Diagnose zwisehen multipler Sklerose und vasomoto- 
riseher Neurose sehwankte, wobei allerdings noeh vereinzelt andere, 
aber ebenso unsichere Symptome hinzukamen. Wenn sich nun auch 
bei der gew6hnliehen klinischen SensibiHt&tsprSiung dabei nut  in sel- 
tensten F~llen deutliehere Ausf~]le oder Seitendifferenzen mit  hin- 
reichender Sieherheit ergeben, so liefert doeh die l~eizhaarzghlmethode 
entsehieden noch deutliehere Minuswerte als bei den entspreehenden 
Pariisthesien der spastiseh vegetativen lkTeurose. Unter den bier ge- 
sammelten 13 F~llen yon vasomotoriseher Neurose befanden sieh nieht 
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weniger uls 3 Frauen (2 35j~hrige und 1 39jghrige), die hinsiehtlich ihrer 
Klagen und ihres deutlich etwas schleppenden Ganges zun~chst durchaus 
den Verdacht einer Rfickenmarkserkrunkung machten. Dazu kamen 
dann bei der t~eizhaaruntersuchung deutliche und bei wiederholter 
~berpriifung konstant bleibende leichte Ausf/~lle. Ich setze die Werte 
zweier dieser Patientinnen hierher, die beide fiber Schmerzen und Lahm- 
heitsgeftihl in beiden Beinen klagten. Es betrug der Z~hlwert ge- 

( prfift mi~ Reizhaar Sp 7. an den Untersehenkeln normal = i ~  bis 
4 3 bei ihr reehts = i ~ '  links = i ~  und selbst mit Sp. 9 noeh reehts 

_ 5 und links i~0 und aueh am Obersehenkel mit Sp. 9 reehts = links 
. - - ~  

6 ~ 1 ~ '  Die Werte am ganzen fibrigen K6rper waren normal. Bei der 

anderen Patientin war hauptsgchlieh das Schmerzgeffihl bei dieser 
( 10 Untersuehung beeint~r/~ehtigt. Sie bog, gereizt mit 2 g normal----i~ bis 

mindestens an den Untersehenkeln beiderseits nur i~ und noeh bei 

Anwendung yon 4 g !  beiderseits ~ .  Dazu kam noeh eine leiehte 

Hyperpathie ohne I-IypS~sthesie am ganzen RumpI. 

Dureh die alsbaldige Besserung, die diese Pargsthesien und Hyp- 
~sthesien naeh Erwgrmung - -  aber nur lol~ale Erw~rmung - -  zeigen, 
erweisen sie sieh darm meist raseh als eben nur vasomot~oriseh bedingt. 
Im Beispiel der eben erwS~hnten Patienten stiegen dann aueh naeh 
lokaler Erw/~rmung jeweils des rechten Untersehenkels in heigem Wasser 
die Werte bis zur Norm, wghrend sie auf der Gegenseite (unerw/~rmt) so 
niedrig wie zuvor blieben, man mu6 allerdings die Erw~rmung nieht 
kfirzer als 5 Min. dauern lassen. Par~sthesien wie die entspreehenden 
Befunde sind iibrigens yon der AuBentempera~ur verh~ltnism/~13ig 
unabhgngig. Die bier erwghnten FS~l|e ereignelben sieh bei heil~em Sommer- 
wetter. Aueh sei besonders noeh beton~, dab in allen 3 F/~llen zur Zeig 
gar keine deutlieheren Akroeyanosen dabei bestanden. Nine weitere, 
rein neurologiseh zu bewertende Besonderheit ist) die Hypotonie der 
Extremit//,~en, die sieh nieht nur ~n den Fingern, sondern sehr h/~ufig 
aueh an den proximaleren Gliedabsehnitten feststellen 15~gt. Sie nimmt 
zwar kaum je die AusmaBe einer Hinterstrangshypol~onie an, ist aber 
dermoeh vielfaeh so stark, dag sie dem gefibten Untersueher nieht ent- 
gehen und zun~ehst den Verdaehg einer ,,organisehen" Sehgdigung 
durehaus gereehtfertigt erseheinen lassen kann. - -  In ihrem Vorhanden- 
sein bzw. in ihrer Deutliehkeit geht diese Auff~lligkeit gewShnlieh parallel 
mi~ der Auspr/~gung der Polsteffinger und den oft an den Gelenken 
zirkul~r begrenzten pastfsen Polstern. 

Besondere Bespreehung verdienen die Anfglle dieser Patien~en. 
Reine Ohnmachtsanf~lle kommen nach meinen Erfahrungen und denen 
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anderer in der Jugend h/iufiger vor als im Erwachsenenalter. Ihnen 
unmittelbar voraus gehen - -  soweit die zuverl/~ssigen Sehflderungen 
reiehen - -  andere vgsomotorische Besonderheiten wie Wallungen, Herz- 
klopfen und Pari~sthesien. Dal] ihnen allemal guBere, psychisehe Ver- 
anlassungen vorangehen, halte ieh nieht ffir erwiesen, wenngteich sich 
derartige Beobaehtungen fiir den Einzelfall auch g~r nieht bestreiten 
lassen. H6ren wir doeh yon unseren Patienten, aueh yon denen, die 
keine Ohnmachten haben, reeht hi~ufig die Klage, dub ihnen bei Auf- 
regungen ganz benommen oder schwindelig im Kol0f werde, oder auch 
fiber ein ohnmaehtsnahes Geffihl im Kopfe spreehen. W~hrend 2 solcher 
Ohnmaehten land ich sehr weite Pupillen, die aber auf Licht reagierten 
und eine intensive nieht nur h6r-, sondern sog~r ffihlbare Darmperist~ltik. 

Gar nicht so ganz selten h6ren wir in der Anamnese yon vasomoto- 
riseh neurotischen Patienten, dab sie in friiherer Jugend ,,Krampf- 
anf/~lle" gehabt hi~tten. In unserem hier verwandten Material sind es 
z.B. 4 Falle. Solehe Zust~nde werden dann allerdings meist so geschildert, 
dub man unsicher bleibt, ob es sieh nm reine Ohnmaehten oder urn 
epileptisehe Anf/~lle gehandelt hut. Wit  befinden uns in der Tat  hier auf  
einem bislang noch  wenig sieherem Gebiete. DaB es vasomotorisehe 
Anf~lle gibt, die den epfleptisehen sehr nuhe stehen, ~ r d  kaum von 
jemandem bestritten. Kinnier Wilson widmet in seiner Abhandlung 
fiber Epilepsie im Handbuch von Bumke nnd Foerster gerade diesen 
ein besonderes Kapitel. Er  nennt sie nueh Gowers vasovagale oder 
viseerale Anf/~lle~ Er  gibt zu, dal] in einigen Fi~llen die Frage, ob Anfall 
oder Ohnmaeht, aueh nach den n/iheren Umst/inden nieht immer zu 
beantworten sei. ,,F/~lle, deren Besehreibung als Ohnmaeht oder als Anfall 
fast nur eine Angelegenheit der Wortwahl" sei. Ich sah 2 F/~lle, 1 Kollegen 
und 1 M/~dehen, beide vusomotorisehe Neurotiker, die einen Ohnmachts- 
anfall bekamen mit  einwandfrei vasomotoriseh bedingter Ausl6sung 
(bei Injektion bzw. bei Anbliek einer hgBliehen Szene). Beide fingen, 
nuehdem die Ohnmacht sehon 6 bzw. 12 Sek. etwa dauerte, an, leiehte 
tonisch-klonische Kr~mpfe der H/inde ffir nur wenige Sekunden zu 
bekommen. - -  Gew6hnlich treten solehe Anf~lle, die man mit Fug und 
l~eeht als epileptisehe buchen k6nnte, bei der vasomotorisehen Neurose 
nur als seltene, d. h. in sehr groiten Zeitabst/~nden yon oft mehreren 
Jahren auf, k6nnen dann aber mehrmals hintereinunder erfolgen. F/ille 
in denen solche Anfglle 12 Jahre lung bestanden (Wilson), miissen als 

�9 groBe Ausnahmen wenigstens f fir die vasomotorisehe Neurose bewertet 
werden. Ich kenne keinen derartigen. Aueh sah ieh keinen Anfatl, der 
nieht irgendwie v o n d e r  klassisehen Form genuiner abwieh, sei es dureh 
lautes St5hnen oder durch mehrere, von Zeiten der l~uhe unterbroehene 
kurze klonisch-tonisctie Attaeken oder dureh rein tonisehe Kr/~mpfe 
u. a. m., ganz abgesehen yon den subjektiven vasomotorisehen Sen- 
sationen zu Beginn des Anfalles. - -  Immerhin sind bei Erwachsenen 
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auf Epilepsie verd/~chtige Anl/~lle ganz wesentlich seltener als reine 
Ohnmachtszust/inde, die selber auch schon nicht h/~ufig genannt werden 
kSnnen. Trotzdem mSchte ich sie nicht eigentlich zu den akzessorischen 
Erscheinungen rechnen, well die Patienten mit einzelnen epileptischen 
Anf/~llen, die sie als Kinder oder Jugendliche gehabt hatten, im iibrigen 
doch keinerlei sonstige Abweichungen yon der eng gezogenen Sympto- 
lnatologie der vasomotorischen Neurose aufwiesen. 

Dasselbe gilt yon der auch sehr seltenen Hemikranie dieser Kranken, 
durch welche sie sich dann, wenn sie nicht fiberhaupt den Misehformen 
zuzurechnen sind, yon dan spastisch vegetativen dadurch unterscheiden, 
dab die Anf/~lle in sehr grol3en Intervallen auftreten. Unter den 12 F/~llen 
des statistischen Materials befindet sich eine solehe Patientin mit ganz 
seltenen und in den letzten Jahren gar nieht mehr aufgetretenen ttemi- 
kranien, die ganz plStzlich w/~hrend eines erneuten Migr~neanfalles 
eine Hemiplegie bekam, welche sieh erst nach Woehen ganz allm/~hlieh 
zuriiekbildete und bei der sowohl das Liquorzellbild als aueh die Enee- 
phalographie und ferner auch der weitere Verlauf eine andere J~tiologie 
aussehloB. 

Endlieh sei noeh der iiberstreckbaren Fingermittelgelenke gedacht, 
eine Besonderheit, die ein- und beidseitig vorhanden sein kann und deren 
Bedeutung uns sl0/~ter noch zu interessieren hat. Sie finden sich nieht 
gerade immer bei diesen Patienten, kommen aber doeh ganz wesent- 
lich h/~ufiger vor als beim Normalen. 

Zu den eigentliehen akzessorisehen Erseheinungen sollen a]le die- 
jenigen gerechnet werden, deren Zuordnung zu der vasomotorisehen 
Neurose, wie sie hier verstanden wird, zum mindesten zweifelhaft er- 
scheint. Dazu gehSrt die Dermographia vallata oder elevata, das ist die 
urtiearia/ihnliche Anschwellung, die naeh AuslSsung der reflektorisehen 
Dermographie mit der Nadel etliehe Minuten sp/~ter eintritt. Ferner 
~uch die eigentliehe Urticaria. Ieh sah sie bei im iibrigen vasomotoriseh 
neurotiseh Stigmatisierten nur lmal bei einem Jungen yon 14 Jahren 
und bei 3 Frauen in mittleren Jahren, yon denen die 3 Letztgenannten 
aber noeh dyskrine Besonderheiten boten. Aul~erdem hatte eine yon 
i hnen keine lebenden Kinder, sondern (bei Lues O) 3 oder 4 Fehlgeburten, 
die zweite hatte 5 Kinder, yon denen 4 klein an Kr/~mpfen starben, 
die dritte hatte gar nicht geboren. Hinsichtlieh der fibrigen Besonder- 
heiten vegetativer Natur,  die wir bier nur als akzessorische bewertet 
wissen mSehten, ist oben bereits das Notwendige gesagt worden. Es sei 
noeh hinzugefiigt, dal~ natfirlieh das Vorkommen einer Urticaria, eines 
eircumseripten 0demes (ich sah es bei der vasomotorischen Neurose in 
nur 3 F~llen, 2 davon waren junge M/idchen), eines Asthmas oder einer 
bestimmten ,,Organneurose" die Diagnose einer vasomotorisehen Neu- 
rose gewil~ nicht umst61~t, es muB aber der Konstitutionsforschung 
vor allem der Erbbiologie iiberlassen bleiben, in solehen F/illen das 

A r c h l y  s P s y c h i a t r i e .  Bd .  109. 31 
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Zusammentrelfen verschiedener Erbanlagen auszusehlieften oder, was 
mir wahrseheinlieher ist, nachzuweisen.: 

Anders steht es mit der Abgrenzung gegenfiber der Hyperthyreosen. 
Ich sah wohl - -  und zw~r gar nicht selten - -  eine Struma bei vasomo- 
toriseh neurotisehen Patienten und auch bei deren weiblichen Familien- 
angehSrigen, doch entsinne ich reich keines Falles mit deutlicheren 
Basedowerseheinungen. Meist ist die Struma klein, knollig und derb. 
Und die Strumektomierten unter ihnen beriehteten fibereinstimmend, 
der Kropf sei entfernt, weft er li~stige Druckerscheinungen hervorgerufen 
habe. - -  Daft es wirklich ,Ubergangsf~lle" gibt, fiber deren Zuordnung 
zur vasomotorischen Neurose man im Zweifel sein kSnnte, will ieh, 
trotzdem sie mir nicht begegnet sind, nieht vSllig in Abrede stellen. 
Das wiirde aber keine Veranlassung zu Konzessionen abgeben, sondern 
eher eine Forderung darstellen, hinsichtlich der vasomotorischen Be- 
sonderheiten bei Hyperthyreosen die Symptomatol0gie noch zu ver- 
Ieinern und ihre Abgrenzung gegenfiber der vasomotorischen Neurose 
immer wieder anzustxeben. 

c) Die psychischen Erscheinungen bei der vasomotorischen Neurose. 

Wollte man all die seelischen Besonderheiten hier aufzs die von 
verschiedenen Seiten bei vasomotorisch Stigmatisierten beobachtet und 
mit ihnen in nosologischen Zusammenhang gebracht wurden, so wiirde 
das zu entweffende Bild jeder (~bersichtlichkeit entbehren. Die daher 
auch hier wiederum befolgte Forderung, die Grenzen m6glichst eng zu 
ziehen, hat gewift ihre Nachteile, n~mlich daf~ hier manche, bisher gfil- 
tige Ansichten nicht zu Worte kommen kSnnen, Ansichten, die jedoch 
das gemeins~m haben, dab bei ihnen das Bestreben nach klinischer 
Systematik in den t t intergrund tr i t t  gegeniiber mehr oder weniger 
naheliegenden kausalen Erkl~rungen.  Das eigentlich Typische wurde 
damit abet doch selten herausgeholt. So kann es nicht wunder nehmen, 
daft diese Patienten ~ls ,,meist neuropathische PersSnlichkeiten" mit 
Neigung zu hysterischen Reaktionen, uls besonders suggestible Menschen, 
Ms leieht zu Verstimmungen neigend usw. bezeichnet wurden. Ieh glaube 
aber, daft mit solehen Bemerkungen schon zuviel Spezielles gesagt 
wurde, selbst wenn man zugibt, daft solchen Aussagen durehaus riehtige 
Beobachtungen zugrunde ]iegen. 

Treffender sind die IKennzeiehnungen, die diese Patienten Iabil 
nennen. Dieses, nur eine Funktionseigentfimlichkeit meinende Wort 
sieht die seelischen Besonderheiten in richtigem Einklang mit den vaso- 
motorischen, Wie sich die Labilit~t im einzelnen Falle auswirkt, h~ngt 
dann yon nicht zum engeren Krankheitsbild gehSrigen Nebenumst~nden 
ab. Damit ist gesagt, daft sie sich im seelischen indifferenten Zustand 

g a r  nicht yore Iqormulen zu unterseheiden brauchen. Gewil~, so wird 
man folgern, werden sie dann also affektlabil sein. Das ist aueh so, 
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nur sollte man ihre Affek~labili~gt wohl unterscheiden yon der bei anderen 
psychischen Erkr~nkungen, wie der Arteriosklerose, Ersch6pfungs- 
zust/~nden, Schwachsinn und weichlichen Psychopaghen. Sie sind ihren 
Affekten nieht eigentlich ausgeliefert, wie der Reizbare. Es kommt 
ihnen yon dieser Labilit~t auch etwas zum BewuB~sein, so dag die 
Affekte nieht so naehhMtlos verklingen wie beim Sehwachsinnigen und 
auch bei etlichen Psychopathen. So kommt es oft genug, da$ sie i.hrem 
Mitgenommensein dutch seelische Erregungen so etwas wie eine brem- 
sende Kri~ik entgegenzuse~zen suchen, was n~ttirlich nur mit wechselndem 
Erfolge geschehen kann. Durchaus verwandt damit ist die Erfahrung, 
die in den Worten vieler Patienten lieg~ : ,,Ich darf mieh nieht aufregen." 
Fragt man sie: Warum nicht ? so lau~en die Antworgen gar nicht ein- 
deutig. Manche geben an, dM3 ihnen sonst sehwindelig im Kopf werde. 
Wit wissen ja auch, dag besonders noeh Jugendlichere mit Ohnmachten 
auf Erregungen verschiedener Art reagieren k6nnen. Verh&lgnism/~Big 
of~ lau~e~ die Erkl/~rung: ,,Dann ist mir hin~erher immer so schwer im 
Kopfe."  Viel seltener als beim Thyre0tisehen werden Iterzklopfen Ms 
die unliebsame Folge genannt. Von einigen rech~ einsichtigen Personen 
aber h6rte ieh die mir sehr beachglich klingende Erkl&rung: ,,D~s nimm~ 
mieh sonst so mit",  ohne dab sie imstande gewesen wgren, dieses Mit- 
genommensein im Sinne einer k6rperlichen Sensation ngher zu lokMi- 
sieren als in den ganzen K6rper. 

Wit stol3en hier im Prinzip auf die gleiehen Verh~lgnisse wie bei der 
spasgisch vegeta~iven Neurose, indem auch die vasomotorisehen Neu- 
ro~iker sich mit der Eindringlichkeit ihrer Sensa~ionen durchaus nich~ 
identifizieren und somit - -  was dasselbe isg - -  natiirlich aueh nieh~ 
g/~nzlieh mi$ ihrer Affekblabilit/~t, wie etwa der reizbare Maniacus oder 
der Schwaehsinnige. Andererseits ist dieser Abstand auch wieder nieht 
so groB wie beim k6rperlich sehwer Erseh6pften, der sich manchmM 
geradezu ,,gegen seinen Willen" weinen oder erregt werden sieh~. In  
dieser eigen~iimliehen Mi~telstellung liegt, wie gesag~, eine ~vich~ige 
Wesensiibereins~immung yon der spastisch vegetativen und der vaso- 
motorischen Neurose, die hiermi~ besonders herausgestellt sein soll. 
Bei Zugrundelegung dieser Besonderhei~ erscheint es selbstverstgndlich, 
dM~ die vasomotorisehen Neurotiker eigentlich niemMs zu den stheni- 
schen Pers6nlichkeiten mi~ energischem und bestimmtem Auftre~en 
geh6ren. Wermgleich sie dami~ aueh nur irgendwie negativ charakteri- 
sier~ sind und im tibrigen Mle mOglichen Schat~ierungen bieten k6nnen, 
so sei auf das Fehlen dieser sthenischen Zfige bier doch be~ont aufmerksam 
gemach~. 

Die meisten vasomotorischen Neurotiker reagieren sehr rasch auf 
Alkohol. Nichr etwa in Rieh~ung des loathologischen l%ausehes. Auch 
/~ul]ert sieh das im Gegensa~z zum I-Iyperthyreotischen bei ihnen vim 
weniger in k6rperlichen St6rungen, vielmehr nut  im Seelischen, sie 

31" 
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werden sehr schnell beschwipst. ])as /indort sich auch bei denen unter 
ihnen nicht, die dessen ungeachtet gern und reichlich trinken. 

In Zusammenhang damit kann wohl die gelegentlioh zu machende 
Beobachtung gebraoht werden, dab vasomotorisch neurotisohe Patienten 
bei Infektionen nioht nur leioht hoch fiebern, sondern dab sie offenbar 
auch leichter ira Fieber zu exogenen Reaktionen im Sinne Bonhoe/fers 
neigon. Sollten diese Erfahrungen sich weiter best/itigen, dann wiirden 
sie zur Vorsicht mahnen bei der Auffassung, dab delirante VerwilTt- 
heitszust/inde odor Umd/immerungen sioh direkt und ohne kompli- 
zierende F~ktoren aus der vasomotorischen Iqeurose a]lein entwiekeln 
kSnnen. Ioh war in keinem der yon mir beobachteten F/ille soleher 
Art davon ~iberzeugt. Und wenn Roeen/eld (1. c.) z. B. der Ansicht ist, 
,dab neben anderen sch/idigenden Momenten auch die vegetative Neu- 
rose im Woohenbett als urs/ichlioher Meohanismus fiir psyohische StS- 
rungen jedenfalls in Frage" komme, so halle ieh es fiir riehtiger, die 
urs/ichlichen Beziehungen andersherum anzusehen, dergestalt dab ein 
etwa nioht glatt verlaufendes Puerperium bei einer vasomotorisoh 
neurotischen Patientin leiohter als bei einer normalen Frau zu derartigen 
StSrungen Veranlassung geben kann. Er  solbst erw/ihnt aueh einen 
Fall, we eine 35j/ihrige derartige Patientin, bei der nach 4 Geburten 
5real die Schw~ngersohaft in den ersten Monaten auf Rat  des Arztes 
unterbrochen ~vurde und die 4 Woohen nach dor letzten Ausr/iumung 
in einer offenbar inzwischen begonnenen und zunehmenden /ingstlieh- 
depressiven Erregung die Klinik aufsuchte. Hier hat man wenig Sehwie- 
rigkeiten, den bestimmt nicht physiologischen Vorgang n~ch einer Aus- 
r/iumung als den exogenen AnlaB fiir die psyehischen StSrungen bei 
einer vasomotorisehen Neurose anzusprechen. Ioh mSehte somit alle 
exogenen psyehisohen l%eaktionsformen nioht als den Ausdruck spon- 
tuner Exaeerbationen der vasomotorisoh neurotisehen Vorg/inge an- 
gesehen wissen und kann mir andererseits auch nur sehwer vorstollen, 
dab eine seelisehe Erschiitterung, wenn es nieht ein geradezu exeessiver 
Schrecken oder eine entspreohende ratlose Angst ist, zu solchen Ver- 
wirrtheitszust/inden die Veranlassung abgeben kann. 

Bei sinnentsprechender Anwendung des Gesagten werden wir nun 
auch verstehen, dab es falseh w/ire, bei der vasomotorisehen Neurose 
aueh eine Neigung zu hysterisehen oder ~nderen psychogenen Reaktionen 
als yon vornherein gegebeno Symptome sehen zu wollen. Wie ges~g<. 
]abil sind diese Kr~nken; aber ob sieh diese Labilitgt so oder so/~uBert, 
gehSrt nioht mehr zur engeren Symptomatologie der vasomotorisehen 
Neurose. Abor selbst wenn sich mit nur ann/ihernd h/~ufiger Oberein- 
stimmung bestimmte eharakterliche Abartigkeiten bei i hnon nachweisen 
]ieBen, so wiirden sie damit, was die PersSnlichkeitsnfihe der Abartigkeit 
betrifft, doch noeh nicht auf einer Stufe stehen mit den eigontliehen 
Psyehosen oder auch den endokrin GestSrten. Denn so nahe der PersSn- 
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liehkeit und diese mitbestimmend, wie z .B.  die Furchtsamkeit und 
Unentsehlossenheit beim Mikrorchismus, liegen die manifesten seelischen 
Besonderheiten bei der vasomotorischen Neurose eben doch nicht. Und 
an diesem Punk~e und unter Beriicksichtigung dieses phgnomenologi- 
schen Tatbestandes sollten weitere klinische Untersuchungen zur Ab- 
grenzung der vasomotorischen .Neurose yon den endokrinen StSrungen 
einsetzen, und zwar Hand in Hand mit der Sippen- und Erbforschung. 

d) Di//erentiaIdiagnose. 

Das zuletzt Gesagte betraf sehon differentiMdiagnostische Einzel- 
heiten. Wir mfissen zugeben, dM~ es, was die Abgrenzung der vaso- 
motorischen Neurose gegeniiber einigen endokrinen StSrungen betrifft~ 
zur Zeit noch wenig gut bestellt ist. Man wird sich auf die Forderung 
zu beschrs haben, letztere, wo sie positiv nachweisbar sind, yon der 
vasomotorischen Neurose klinisch zu trennen. {)ber die Hyperthyreosen, 
die in ihrer Symptomatologie unserer Krankheit  nahe kommen kSnnen, 
wurde schon gesprochen. Ihnen ~ehlen meist die Akrocyanosen, ferner 
der prMle Turgor und die Polsterfinger; und die bei ihnen regelm/~13ige~ 
sehr starke reflektorische Dermographie und vor allem die Besonder- 
heiten der Stoffwechselvorg/*nge (Grundumsatzbestimmung!) werden 
schliel~lich auch da, wo man durch d~s Nichtvorhandensein klarer 
Basedowzeichen nicht fiberzeugt sein sollte, die Diagnose richtig stellen 
kSnnen. 

Oben wtlrden ferner schon die Schwierigkeiten besprochen, die bei 
der Frage auftauchen, ob es sich bei einigen atypischen Anfgllen bei 
vasomotorischen Neurotikern um vasomotoriseh bedingte Ohnmachts- 
zustgnde oder um epileptische handelt. Ich pflichte aus mehr Ms einem 
Grunde hier K.  Wilson bei: Es lgl]t sich das nicht immer entscheiden. 
Und zwar liegt das gar nicht so sehr an dem evil. atypischen AnfMls- 
ablauf Ms vielmehr an den echten verwandtschaftlichen Beziehungen, 
die zwischen der vasomotorischen Neurose und bestimmten erblichen 
HirnmiBbildungen fehmrer Struktur offenbar bestehen. Hier wtirde 
es sich nieht um akzessorische Erscheinungen handeln wie bei den 
endokrinen StSrungen, die entweder das Bild komplizieren oder selber 
ghnliche Symlatome hervorrufen kSnnen, sondern um einen verwandten, 
werm nieht gar identischen Formenkreis. Was reich zu dieser Annahme 
veranlM]t, ist das unverhgltnismgl]ig hgufige Vorkommen der Links- 
hgndigkeit nicht nur bei unseren Patienten selbst, sondern auch bei 
ihren Blutsverwandten, und ferner das 5ftere Vorhandensein der iiber- 
streckbaren Fingermittelgelenke, auf deren Bedeutung zuerst C. 
Schneider 1 hinwies. Wir gehen in einem spgteren Kapitel noch ngher 
darauf ein. Da differentiMdiagnostisch hier nur etwMge Falle mit sel- 
tenen Anf~illen praktisch in Frage kommen, so trennen die hier stets 

1 Schneider C.: l~ervenarz~ 19~4, H. 8 u. 9. 
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fehlenden typisch epileptischen Charaktervergnderungen diese Patienten 
in anderer ttinsicht wieder yon den genuinen Epileptikern mit seltenen 
Anfgllen, welehe sich ja auch ziemlieh bald seeliseh zunehmend ver- 
&ndern. 

Die Raynaudsehe Krankheit unterscheidet sich yon der Akrocyanose 
unserer Patienten auch im Beginn schon durch die heftigen und meist 
in den Akren auftretenden Pargsthesien, ferner duroh die eharakte- 
ristisohen Farbsehattierungen, die beim Raynaud als weil~e isehgmische 
Flecken mit graublgulichen neben roten abweehseln, wobei die Finger- 
enden racist yon der Cy~nose am stgrksten betroffen sind. Auch weisen 
die Handrfieken hier hie den prallen Turgor mit der sammtweiohen Haut 
au~, nnd es fehlen die so typisehen Polsterfinger. We gelegentlieh einmal 
auch beim Raynaud Sehwellungen vorkommen, so sind diese mehr 
livide und teigig. G~nz ~bgesehen yon dem hgufigen Auftreten akro- 
asphyktischer Erscheinungen an der Nase und den Ohrr&ndern, die 
bei der vasomotorisehen Neurose iehlen. Wer diese Unterschiede einmal 
beob~ohtet hat, wird kaum je in Zweifel geraten, ob Raynaud oder 
vasomotorisehe Neurose. 

{~ber die Auseinandersetzung mit dem Quinclcesehen ()dem, der 
Urticaria und den Organneurose11, die ja weniger differentialdiagno- 
stisohe uls Zuordnungsschwierigkeiten machen k6nnten, wurde oben 
sehon das R6tige gesagt. 

Von anderen Erkrankungen, deren gtiologisehe Unabhgngigkeit yon 
der wsomotorischen Neurose auBer Zweifel steht, kommen wegen 
der Schmerzen, der Pargsthesien und des Lghmungsgefiihles gelegent- 
]ich Neuralgien, ja auch Neuritiden in Fr~ge, und, wie sehon kurz an- 
gedeutet, aueh einmal die multiple Skierose oder ~yelose. Es ist n~tiirlieh 
kl~r, dal~ bier nieht yon F&llen gesprochen wird, we muskulgre Ausfglle 
(Neuritis) oder andere eindeutige org~aische Defekte (multiple Sklerose) 
den Gedanken an eine vasomotorische Neurose gar nicht aufkommen 
lassen. Aber, wie es jedem Neurologen bekannt ist, dal~ auch bei Hemi- 
kranien der Nervus snpr~orbitalis und auch der Nervus occipitalis minor 
elektiv druckempfindlieh sein und der Schmerz fiberwiegend in die ent- 
spreohenden Versorgungsgebiete hineinlokalisiert werden kann, so finden 
sieh manohmal auch bei der vasomotorisehen Neurose Schmerzen in 
einer Extremitgt, die zungchst sehr wohl den Eindruck einer Plexus- 
neuralgie hervorrufen m6gen, zumal, wie sohon hervorgehoben, tier 
geizhaaruntersucher geringe Ausfglle der 8ensibilitgt uuch bei der vaso- 
motorischen Neurose ~uffinden kann. Hier sehfitzt Kontrollunter- 
suohung naeh.lgngerer Erwgrmung der betreffenden Extremitgt bestimmt 
vor Verweehslungen. Es sell aber in diesem Zusammenhange der Full 
einer 34jghrigen Frau mit migrgn5sen Kopfschmerzen und allen aus- 
gesprochenen Zeiehen einer vasomotorisehen Neurose Erwghnung linden, 
die aul~erdem seit 9 Jahren fiber weohselnde, oft heftige Schmerzen an 
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der Augenseite des linken Untersehenkels klagte. Diese wurden besonders 
dutch Beriihrung oder schon leiehten Druek an circumscripter Stelle 
ausgel6st, die dem Austritt des N. eutaneus surae lateralis entspraeh. 
Und es land sieh, genau dem Versorgungsgebiete dieses Nerven ent- 
sprechend, eine deutliche Hyp/~sthesie mit I:[yperpathie, die sieh naeh 
Erwgrmung des Untersehenkels nicht besserte. Naeh beendeter, gegen 
die Migr/~ne gerieh~eter Therapie waren die Sehmerzen am Bein vSllig 
und die ttyp~sthesie merklieh gebessert. Liquor inklusive Zellbild v611ig 
o.B.  Ffir eine meehaniseh bedingte St6rung fanden sieh keinerlei An- 
haltspunkte, nnd die Annahme einer rheumatisehen Neuritis machte 
wegen der langen Dauer und der v611igen GleiehfSrmigkeit ebenfalls 
Sehwierigkeiten. Ieh setzte den Fall wegen seiner noeh unaufgeMgrten 
Beziehungen zur vasomotorisehen Neurose hierher. 

Der Verdaeht auf eine Sklerosis multiplex oder eine Myelose wird 
auftauehen k6nnen bei diffusen beidseitigen Sehmerzen mit Par~isthesien 
der unteren Extremit/~ten, aueh wenn weitere siehere Zeiehen fehlen 
sollten, besonders wenn dann noeh fiber L~hmungsgeffihl geklagt wird. 
Fast immer weisen dann abet im Falle der vasomotorischen Neurose 
aueh andere Zeichen hierfiir und besonders wieder die Besserung aller 
Besehwerden naeh 1/ingerer Erw/~rmung den reehten Weg. Es sei 
ferner auf ein noeh nieht erw~hntes differentialdiagnostisehes Zeiehen 
hingewiesen: Man karm oftmals bei vasomotorischen Neurosen die 
geklagten Sensationen dureh etwas lebhaftes Drfieken, manehmal auch 
sehon dutch leises l~ingeres Reiben an der Stelle, wo die Hauptarterie 
der Extremits tastbar wird, entweder verst~rken oder iiberhaupt erst 
wieder hervorrufen. Meis~ konstatiert dabei der Pat. yon selber die 
Identit/~t der auf diese Weise erzeugten Sensation mit seinen spontanen 
Besehwerden. 

Eine segmentare Begrenzung der sensiblen Besonderheiten bei der 
vasomotorisehen Neurose land sieh niemals. Sie waren stets diffus in 
ihrer Lokalisation. 

DaB die Kopfsehmerzen reeht oft fiir solche bei einer Sinuitis gehalten 
werden, teilen sie mit denen der spastiseh vegetativen Neurose. Hier 
mit Sicherheit zur K1/~rung zu kommen, wird kaum jemals Sehwierig- 
keiten machen, wenn die oben mitgeteilten Verhaltensweisen dieser 
Kopfsehmerzen (bei Stauung am Halse, bei Druek auf die TemporaHs 
usw.) beaehtet werden. 

Bei der spastiseh vegetativen Neurose wie auch hier bei der vaso- 
motorisehen Neurose wurde sehon des Vorkommens hemiplegiseher 
Erseheinungen gedaeht, die sieh naeh Tagen his Woehen restlos oder 
doeh nahezu restlos wieder zurfiekzubilden pflegen. Der Zufall wollte es, 
dab in unserem statistisehen Material sieh 3 soleher F~lle befinden, darunter 
1 mit vasomotoriseher Neurose. Von diesen Patientinnen hatte eine 
gar keine, eine andere seit Jahren keine Hemikranien oder Kopfschmerzen 
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mehr. Wenngleich das Vorkommen solcher L&hmungen, die, wie schon 
besprochen, auch auflermotorische Funktionen betreffen k6nnen, ein ziem- 
lich seltenes genannt werden kann, so stellt es doch kein gleichgiiltiges 
Zeichen dar, dessen I~at'ar, vor allem wenn Hemikranie fehlt, anfangs 
zweifelhaft sein kann, nichtsdestoweniger aber schnelle Kl~rung ver- 
lsngt. Darum seien sie in die differentialdiagnostischen Besprechungen 
mit sufgenommen. Sowohl beim Eintritt der L~hmung, der innerhslb 
weniger Minuten erfolgt, sls auch sparer pflegt dss BewuBtsein nicht 
getrfibt zu sein. Spasmen wie such spastische Reflexe lsssen sich ge- 
wShnlich such nach Tsgen nicht nachweisen. Ganz besonders aber 
mSchte ich bier der cytologischen Diagnostik des Liquors nach Forster 
das Wort reden. (Die Methode, die allerdings einiges Einarbeiten und 
vor allem optische GewShnung verlsngt an die Tatssche, dal~ sich freie 
Zellen strukturell und fiirberisch anders verhalten sls Zellen im festen 
Gewebsverbande, sollte nicht gleich nach ersten unbefriedigenden Ver- 
suchen beiseite gelegt werden, wie das leider verschiedentlich geschehen 
ist.) Die letzten 3 F~lle solcher Lghmungen, die ich zu beob~chten und 
zu punktieren Gelegenheit hstte, boten folgenden iibereinstimmenden 
Liquorbefund: Alle Eiweil~reaktionen waren ~, Kurven ebenfalls normsl. 
Dss Zellbild zeigte eine mittelstarke Zellvermehrung, in der Uberzahl 
bestehend sus mehr oder weniger stark degenerierten t~undzellen (je 
nach der Zeit, die zwischen L~hmung und Punktion verfloB : 4--6 Tage). 
Die frischen Zellen bestsnden fast aussch]iel31ich aus kaum vermehrten 
normalen Lymphocyten, nur der eine Fall zeigte auch einige mesenchy- 
male Zellen mit grol3en wurstfSrmigen Kernen. - -  Es fehlte jede Ent- 
zfindungserscheinung (gereizte Lymphocyten oder gar Plasmaze]len); 
es fehlten ferner alle Anzeichen einer Blutung (frische oder alte Erythro- 
cyten oder Blutpigment); und es fehlten alle Anhaltspunkte ftir Tumor 
(Mehrkernigkeit, grol3e stark gef~rbte KernkSrperchen und echte Zell- 
verb/~nde). Vor allem scheint aber die grol3e Uberzahl der schon weit- 
gehend degenerierten Zellen und ihr Verhaltnis zu den frischen kaum 
vermehrten normalen Lymphocyten charakteristisch zu sein. Auf das 
gsnz andere seelische Verha]ten dieser Patientinnen gegeniiber solchen 
Krankon mit anders bedingten Hh-al~sionen wurde oben schon hin- 
gewiesen. 

Es ist eine Angelegenheit der Erfahrung, daI3 die Beschwerden bei 
der vasomotorischen Iqeurose yon den Patienten selber im Gegensatz 
zu spast~iseh vegetativen Neurotikern nicht so oft mit exogenen Sehadi- 
gungen in vermeintlichen Zusammenhang gebracht werden. Dazu ist 
die seelische Grundstimmung dieser Patienten aueh wohl ein weniger 
geeigneter Boden. Sie spielen daher in der Gutachterpraxis eine k~um 
nennenswerte RoUe. Ich entsinne reich nur einiger Fi~lle, in denen Frauen 
ihre Beschwerden auf eine ver|etzung oder einen erlittenen Sehrecken 
(,,Nervenshock") bei Ungliicksf~llen (Eisenbahnungliiek, Einsturz ) zuriick- 
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ffihrten. Man wird den Sehreck, wie vorhin sehon fiir die Verwirrt- 
heitszust~nde angedeutet, als auslSsende Ursaehe auch ffir die fibrigen 
Symptome nur mit grol]er Vorsicht und unter Wiirdigung nur ex~remster 
Grade zulassen kSnnen und auch dann nur, wenn sieh mit geniigender 
Sieherheit ausschlie•en l~l~t, dal~ nieht schon zuvor irgendwelehe 8ym- 
ptome der vasomotorisehen Neurose bestanden hatten (Ohnmachten, 
Kopfsehmerzen, Wallungen). 

Auf die Beziehungen zur hysterischen Reaktion sind wir sehon ein- 
gegangen. Es sei dazu absehliel~end noeh hinzugefiigt, dab aueh bier 
wieder das eine das andere nicht aussehlie~t und dal3 beides, sowohl die 
vasomotorisehe Neurose als aueh die hysterische Real~tion positiv und nicht 
negativ, per exelusionem diagnos~iziert werden sollte. Die Beziehungen zur 
spastisch vegetativen Neurose werden bei den Misehformen besproehen. 

e) Beginn und Verlau]. 
Vor der Puberts habe ieh noeh keine Kinder gesehen, bei denen 

man yon einem sieheren vasomotorisehen t tabitus h/~tte spreehen k5nnen. 
Auch erhs der Nervenarzt ja wenig Gelegenheit, Kinder, die ohne 
Besehwerden sind, auf das Vorhandensein einer vasomotorischen Neurose 
zu untersuchen. Aber sehr bald naeh der Pubert/~t prs sieh die Zeiehen 
deutlieher aus und setzen wohl aueh die ersten Besehwerden ein, die 
dann zun~ehst nur in Kopfsehmerzen und evtl. Ohnmachtsanf~llen zu 
bestehen pflegen. Andere Sehmerzen und Par~sthesien treten meist naeh 
der Mitre der Zwanziger erstmalig auf. Gar nieht so selten, ja man kann 
fast sagen, da~ es eine Regel sei, sehwinden Kopfsehmerzen und Ohn- 
maehtsanf~lle dor~, we sie sehon mit 14--15 Jahren bestanden, um die 
Zwanziger herum ffir etliehe Jahre, so dal~ man naeh meinen Erfahrungen 
wenig vasomotorische Neurotiker mit Besehwerden finder, die zwisehen 
den 19--25 Jahren stehen (ich kenne natfirlich aueh Ausnahmen). Unter 
den 13 Patienten des statistisehen Materials befand sich nur 1 in diesem 
Zeitraum yon 7 Jahren, hatte aber aueh zur Zeit keinerlei Besehwerden 
und war nur zur Beobaehtung auf Debilitas in der Klinik. 

Unbesehadet der Behauptung, daI] aueh stgrkere einmalige seelisehe 
Erschiitterungen kaum in der Lage sind, bei zuvor besehwerdefreien 
Personen nun fiir dauernd oder ]~ngere Zeit die vasomotoriseh neuroti- 
sehen Erscheinungen in Gang zu setzen, ist es eine reeh~ h~ufige und nieht 
wegzuleugnende Erfahrung, da~ lgngere Zeit dauernde Aufregungen und 
Sorgen und bei Frauen aueh eine fiberm~13ige berufliche ]~elastung zum 
mindesten mit einer oft sogar erheblichen Versehlimmerung der vaso- 
motoriseh neurotisehen Besehwerden einherzugehen pflegen. - -  Ge- 
wShnlich sieht man dann auch nach Beseitigung solch ungiinstiger 
Umstgnde eine deutliehe Milderung der geklagten Erscheinungen. 

Da~ bei Frauen naeh einer Geburt die Pargsthesien und aueh die 
Kop:fsehmerzen wieder oder iiberhaupt erstmalig einsetzen, um sieh 
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dann fiir lange Zeit zu erhMten oder auch Mlm/~hlich zuzunehmen, ist 
eine hgufig zu maehende Erfahrung und vermutlie~h in Zusammen- 
hang zu bringen mit dem, was oben fiber Wochenbett  und psychische 
Stfrungen bei der vasomotorischen Neurose gesagt wurde. Dal~ yon der 
vasomotorisehen l~eurose Frauen viel h/~ufiger betroffen sind Ms Ms 
ist eine sichere Tatsache, und es wurde der entsprechend zu deutenden 
Beobachtungen Rosenfelds sehon gedacht. In unserem Material war das 
Verh/~ltnis yon M/~nnern zu Frauen etwa ~ 1 : 2. - -  Ieh entsinne reich 
nnr ganz weniger M/~nner, die fiber das 35. Jahr  hinaus noch den typi- 
schen Symptomenkomplex der vasomotorischen Neurose gezeigt und 
noch entsprechende Beschwerden gehabt h&tten. Auch bei Frauen sah 
ieh es recht oft, daB die Beschwerden nach einer Verschlimmerung 
w~hrend des Klimakteriums sehwanden; aber auch sehon vor dem 
Klimakterium sah ich Frauen praktisch beschwerdefrei werden, und 
die /~lteste Patientin mit vasomotoriseh neurotisehen Symptomen und 
Beschwerden, die ieh fiberhaupt sah, war 48 Jahre Mr; sie war eine der 
wenigen Patienten, die auBerdem an Urticaria litt. 

Nach der Statistik fiber 104 F/~lle, die naeh dem Alter des erstmaligen 
Eintrittes in unsere Behandlung aufgestellt ist, ist es sicher, dab sieh die 
vasomotorische Neurose im Gegensatz zur spastisch vegetativen l~eurose 
nicht nur mehr nach dem weiblichen Gesehleeht hin, sondern aueh 
nach dem jugendlichen Alter zu neigt unter relativer Aussparung der 
genannten Jahre zwischen 19 und 25, in denen wir wohl den Habitus 
vorfinden, aber vielfaeh ohne Beschwerden. 

Ebenso sieher wie es ist, daB viele F/s yon vasomotoriseher Neurose, 
was die Besehwerden anlangt, mit zunehmenden Jahren praktisoh aus- 
heilen, ebenso sicher ist es, dab ein Tell Mlm~h]ieh in spastisch vegetative 
Symptome iibergeht, die dann einen Tell der Misehformen ausmachen, 
worfiber welter unten noeh ausffihrlieh zu spreehen sein wird. 

Vergleicht man an Hand unseres statistisehen MateriMes zahlenm/~Big 
die Verteilung der reinen F/~lle yon spastiseh vegetativer iNeurose (68) 
und yon vasomotoriseher l~eurose (13), so fragt man natfirlich naeh 
Grfinden ffir die verh/~ltnism/~Big geringe Anzahl d'er vasomotoriseh 
neurotisehen F/~lle. Da sind mehrere Grfinde. 1. Wurde die Auswahl 
ffir die letzteren reeht vorsiehtig getroffen (vgl. die entsprechenden Aus- 
einandersetzungen oben), 2. fs wie gerade gesagt, das reifere Alter 
ffir diese Form der Erkrankung weitgehend fort, 3. liegt das abet unbe- 
dingt mit an der Bev51kerung Sfidsachsens, in der zwar die vasomotorisehe 
Neurose nicht besonders selten, jedoeh die spastisch vegetative Neurose 
fiber jeden Zweifel enorm h/~ufig ist. Meine Erfahrungen yon 9 Jahren 
an der Kfiste lehrten reich, ohne dab ich mit genauen Zahlen aufwarten 
kann, dab dort die spastiseh vegetative l~eurose bestimmt seltener vor- 
kommt. Ein vierter Grund mag darin gesehen werden, dab es seheinbar 
mehr Personen mit vasomotorisch neurotischem Habitus Ms mit spastiseh 
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vegetativem gibt, die ohne nemaenswerte Besehwerden sind, dooh will 
ieh gern bekennen, dab ieh mir fiir die letzte Betiauptung nieht ganz 
sieher bin. 

/) Therapie. 
Ffir die bei der vasomotorischen Neurose auch vorkommenden Kopf- 

schmerzen, auch die migrs Charakters, gilt therapeutisch genau 
dasselbe, was dariiber bereits bei der spastisch vegetativen Neurose 
gesagt wurde, und die Erfolge sind bier eher noch besser, weft die diffusen 
und verzettelten Kopfschmerzen, die oft der Behandlung trotzen, bei 
der vasomotorischen Neurose viel seltener sind. Fiir die sog. ,,nerv6sen 
Herzbeschwerden" haben sich mir kleine Dosen yon Chinin, am besten 
in Form der Tinctura Chinae composit., 1 x 30 Tropfen w~hrend der 
Beschwerden gegeben, als recht zuverl~ssige 1V~edikation erwiesen. Ich 
kenne viele Patienten, die sich Mle 4--6 ~[onate ihre 30 g besorgen und 
damit jahrelang setlr zufrieden waren, ohne dab das Mittel versagt hs 
oder Gew6hnung daran eingetreten ws Man lasse es aber nicht regel- 
ms sondern eben nur bei Bedarf nehmen. Sine[ die Besehwerden 
besonders stark, so dal~ der Patient kaum tier zu atmen wagt, oder 
auch in hartn/~ckigen Fallen schafft eine kurze, aber doch sehmerzhafte 
Behandlung ffir 1/~ngere Zeit Linderung: die Massage der schmerzhaften 
Stellen der IntercostMr/iume. Sic soll leicht und tastend begonnen 
werden, wobei die besonders empfindlichen Punkte mit der Zeige- 0der 
Mittelfingerkuppe aufgesucht werden. Sodann werden mit zunehmender 
Intensits unter zu- und abnehmendem Druck und gleichzeitig rotierender 
Massage mit der Fingerkuiope die betreffenden Punkte je etwa 1 Min. 
lang behandelt. Der Sehmerz loflegt dabei zunehmend heftiger zu werden, 
dann aber naehzulassen. Die naeh der Behandlung eintretende Be- 
freiung yon den Schmerzen ist oft so weitgehend und ffir Wochen an- 
haltend, dag mancher Patient nStigenfMls nm Wiederholung dieser nieht 
gerade angenehmen Prozedur bittet. 

Ganz anders gestaltet sich die Behandlung der 1/~stigen Par/~sthesien 
und Sehmerzen in den Extremits Das was Weehse]duschen bei den 
Sensationen der spastisch vegetativen Neurose an Besserung bringen 
kSnnen, leisten sie bei den vasomotorisch neurotischen Par/~sthesien 
nieht. Auch die lokMe Erw/~rmung der betroffenen Extremit/tt, selbst 
wenn sic 5fter wiederholt wird, wirkt nur h6chstens 1--2 Stunden naeh. 
Da sieh diese Besehwerden gar nieht se]ten ohne spezifiseh gegen sie 
gerichtete Behandlung, sondern sehon dureh mehrw6ehentliche Aus- 
spannung und Milieuweehsel in zufriedenstellendem MM3e zuriickbilden, 
1/~gt es sich schwer sagen, welchen Anteil daran die bei kliniseher Behand- 
lung mit verwendeten Pharmaka oder MM~nahmen wie BellergM oder 
Solbs haben. Ich hebe gerade diese beiden hervor, well ieh bei etwas 
optimistischer Beurteilung yon ihnen glaube, einiges Giinstiges gesehen 
zu haben. 
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Sind die Beschwerden aber stgrker und werden sie geradezu als 
Schmerzen geklagt - -  und gerado in diesen Fgllen - - ,  dann sollte man 
vor allen anderen Mal3nahmen auch hier der parenteralen EiweilL 
behand]ung den Vorzug geben. Friiher kombinierte ioh sie mit Calcium 
per os oder ~uch parenteral, babe aber nach Fortlassen des Calcium 
keineswegs schlechtere Resultate erlobt. V o n d e r  Wahl des EiweilL 
prgparates gilt das oben schon Gesagte: Es kommt weniger oder wohl 
gar nicht auf das was an, vielmehr auf die Dosierung. Und da ich mich 
hier seit fiber 10 Jahren mit dem Aolan eingearbeitet zu haben glaube, 
so seien die Dosierungen dafiir mitgeteilt. Man beginnt mit 2 ccm intra- 
glutgal, steigert langsam um je 11/2--2 corn - -  je nach Reaktion, evtl. 
auch nur um 1 ccm - -  anfangs in Abstgnden yon r Slagter yon 5 Tagen, 
und geht bis zur Enddosis yon 12, 14 oder 16 com. Woher die thera- 
peutisohe {}bereinstimmung mit den Kopfschmerzen insofern kommt, 
dab diese parenterale Eiweil3behandlung um so sioherer wirkt, ]e heftiger 
die Beschwerden sind, weil3 ich nieht. Ist  doch diese Behandlung nur 
reine Empirie. In einem recht hartngekigen Falle, bei dem die nieht 
sehr starken Sensationen seit Jahren ohne nennenswerte 8chwan- 
kungen tagein tagaus bestanden, wurde eine definitive Besserung da- 
durch erzielt, dal3 die Aolaninjektionen in noch gr/SBeren Intervallen 
yon 10 Tagen und mit einer jeweiligen Steigerung yon nur 1 corn ambulant 
vorgenommen und fiber Monate hingezogen wurden (vgl. die gleieh- 
sinnige Behandlung protrahierter Besehwerden oben bei der spast. 
veget. 2~eurose). 

Mit der Befiirwortung dieser chemiseh-physikalischen Therapien solI 
natfirlioh die Wirksamkeit psychotherapeutiseher Praktiken keineswegs 
in Abrede gestellt werden. Nut sell man wissen, wann und warum man 
im einzelnen Falle dieser oder jener Mal3nahme den Vorzug zu geben hut. 
tIieriiber lassen sich Schwer l~iehtlinien aufstellen. Man sollte aber  
weder sich selber noch dem Patienten so wenig zutrauen, dal3 sich das 
nicht aus der engeren Ffihlungnahme ergeben kann. Ergeben kann, 
auch ohne psychanalytisehe Schleiehwege. Ich babe trotz aller gegen- 
teiligen Behauptungen reich hie des Eindruckes erwehren kSnnen, dub 
der gesehworene Psyehanalytiker sieh das unbedingt notwendige sloezi- 
lische Vertrauen des Patienten dadurch b~ld verseherzt, dal3 er ihn 
dureh seine peinlieh suehende Haltung zuvor vergrgmte. Ieh pfliehte 
einem yon mir hochgeschgtzten Universitgtsklinikleiter bei, der einm~l 
erklgrte: ,,Ieh weil3 nieht, welehe Sehwierigkeiten die Nur-Psyeho- 
therapeuten immer sehen, mir sagen das meine Patienten immer so." 
Wer als Arzt den hierin zum Ausdruek kommenden Kontakt  mit den 
Patienten hat, dem wird es sieh in den meisten Fgllen bald erSffnen, 
ob und inwieweit es seelisehe 8chwierigkeiten sind, die die Beschwerden 
unserer Patienten unterhalten. Denn ieh konnte mich nicht davon iiber- 
zeugen, dab seelisehe Konflikte im eigentiiehen Sinne solche Besehwerden 
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beim vasomotorischen Neurotiker hervorru/en; wohl aber diese dadurch 
unterhMten werden oder auch, da$ der Schwerpunkt der Erscheinungen 
auf dieses oder jenes Organ (Magen, tterz, Blase) verlegt wird. Dabei 
wird man meistens bei vasomotorischen Neurotikern auf keine hoffnungs- 
losen Konstellationen stol~en, sondern Angelegenheiten antreffen, die 
sich mehr oder weniger leicht bereinigen lassen: Eine Unehrlichkeit 
nicht schwerer Natur, die nach Gest~ndnis dri~ngte und wieder gut zu 
maehen war; eine nicht verarbeitete Kr~nkung, die jedoeh im Kerne 
eine schwache Seite des Patienten riehtig traf; eine dem Ehemann nicht 
erzghlte VergewMtigung vor der Ehe; eine innere HMtung, die eine 
~Frau gezwungen war, einzunehmen, um sieh im Interesse ihrer Familie 
durchzusetzen, die ihr abet ihrer Veranlagm~g nach vSllig widerspr~ch. 

Man sollte bei der eigentlichen Therapie, die darin besteht, dem 
Patienten den neuen Weg zu zeigen unter weitestgehender Berfick- 
sichtigung yon Beruf und niiheren Lebensumstgnden, wenn nut  irgend 
m5glich auch die Verwandten miteinschMten. Zuvor unfiberbrfickbar 
scheinende Schwierigkeiten zerstreuen sich oft unerwartet leicht in einer 
Situation zu drift  oder viert bei Anwesenheit des Arztes. Abet man 
dr~nge dem Patienten keine Schwierigkeiten auf, die man vielleicht 
nur Mlein sieht; denn wir kSnnen beim vasomotorischen Neurotiker 
in der Regel mit einem ganz ehrliehen Gesundungswillen rechnen. 

3. Die Mischformen und die atypischen F~ille. 

Das Studium der Mischformen ist zweifellos das aufschlu•reiehste 
Kapitel fiber das Verh~ltnis der beiden uns bier interessierenden Erkran- 
kungsformen. Ihre Erkennung ist natiirlich abh~ngig yon der genaueren 
Kenntnis sowohl der spastisch vegetativen INeurose Ms auch der vaso- 
motorischen INTeurose. Erst  ihr verh~ltnismiii]ig hs Vorkommen in 
dieser Gegend erm6glichte es~ den Beziehungen beider Formen nach- 
zugehen. Das Verhi~ltnis innerhMb unseres statistischen MateriMes 
betr~gt: spastisch vegetative Neurosen 68, Mischformen 23 und vaso- 
motorische l~eurosen 13. ttierfiber muff noch einiges gesagt werden. 
Die l~ubrizierung eines FMles unter die Mischformen wurde insofern 
recht streng gehandhabt, Ms nur ein deutlich ausgesprochenes Symptom 
der anderen Form bei im fibrigen klarer Symptomatologie der einen 
hierzu genfigte, so dM~ diese Handhabung die Ge~T~hr bietet ffir die 
t~einheit all der F/~lle, die nicht unter Mischformen aufgeft'~art wurden. 
Meist ist, wie noch zu zeigen sein wird~ die Mischung natiirlich deutlicher. 
Ja  in 2--3 Fi~llen war sie so frappan~, dM~ auch dem gi~nzlich Unein- 
geweihten wenigstens auffMlen mul~te, dM~ bier zwei verschiedene 
Habitus in einem KSrper vereinigt waren, so wenn z. B. Kopf und HMs 
bis zur Claviculargegend ausgesproehen spastisch vegetative, der untere 
KSrper abet vasomotorische Besonderhei~en bot, wobei an entspreehender 
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Tabelle 1. Die  Mischfi~lle. 

1Nrr. 

1 

10 

l i  

12 

sehleeht 

3 

3 

N~me 

E . K .  

Fr. G. L: 

1%. C1. 

H. St. 

~ .  Q. 

Ft. J..L. 

Fr. 
D. Schw. 

Frl.O.D. 

~r. Ke. 

i F r .A.M.  

i Fr. L. St. 

Alter in 
, Jahren 

26 

26 

27 

30 

32 

3~ 

35 

36 

38 

39 

40 

Spastisch vegetative Zfige 

I Spastiseh vegetativer Habi- 
tus; derbe Arterien 

�9 Hypochondrie; mangelndes 
Stauungsgefiihl bei Stauung 

/ am Halse, Obstipation; derbe 
Arterien 

Migrine; ~ast fehlende reflek- 
torisohe Dermographie, Ar- 
teria temporalis druckemp- 

findlich 

Hypoehondrisehe Klagen; 
sehr geringe reflektorisehe 
Dermographie, Seborrhoea 

oleosa; sehr derbe Arterien 

Derbe GefM~e; ~ehlendes 
Stauungsgefiihl, Seborrhoea 

oleosa 

Hypoehondrie; sehr derbe 
Arterien; starke Seborrhoea 

oleosa 

Migr~nSse Kopfschmerzen; 
derbe Gefige 

Kopf und Hals = spastisch 
vegetativer Habitus mit 

allen Zeichen; Hypoehondrie 

Dunkelblag-gelbliohe Haut- 
farbe. Halonierte Augen; 

fast fehlende reflektorische 
Dermographie. Starke Se- 

borrhoea oleosa 

Zahlreiche Sensationen fiber- 
all am KSrper, Seborrhoea 

] oleosa. Reflektorisehe Der- 
mographie sehr gering; derbe 

Gef~Be 

])unkelblaB -gelbliche Haut- 
farbe an Kopf und Hals; ha- 
lonierte Augen. Sehr geringe 
reflektorisehe Dermographie; 

fehlendes Stauungsgeffihl 

Kopf und Hals: spastiseh 
vegetativer Habitus mit 

allen Zeiehen 

Vasomotorisch neurotische 
Ziige 

Starke Acrocyanosen; leb- 
hafte reflektorisehe Dermo- 

-graphie 

Helle Haut;  sehr guter Tur- 
gor, sehr lebhafte reflek- 

torische Dermographie 

Helle Komplexion, praller 
Turgor, Polsterfinger, 

vasomotorische Schmer- 
zen; Pulsus respiratorius 

Helle Komplexion; praller 
Turgor (pastSs) 

PastOser Habitus; bl/~u- 
liehrote Gesiehtshaut 

WeiBrote Hautfarbe, Acro- 
i eyanosen, starke Dermo- 
graphia alba und reflecto- 
ria; Stauungsgeffihl stark 

Sehr helle Komplexion, 
lebhafte reaktive Ge- 

sichtsrStung mit leieht 
bliulichem Sehein; vaso- 

motorische Sehmerzen 

Unterer K5rper: vasomo- 
torisch neurotiseher Habi- 

tus mit allen Zeiehen 

PastSser Turgor, Polster- 
finger, stark sehwankender 
Blutdruck; dutch Stauung 
vermehrter Kopfschmerz 

Helle Komplexion, guter 
Turgor. Pulsus respirato- 

rins 

Am iibrigen KSrper praller 
Turgor, Polsteffinger, 
Acroeyanosen, starke 
Dermographia alba 

Unterer K6rper: vasomo- 
toriseh neurotiseher Habi- 

tus mit allen Zeiohen 
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-~ ~e~t 

13 

14 $ 

17 $ 

]9 

Ge- 
Nt. schlecht 

20 c~ 

"21 c~ 

22 c~ 

23 

~ame 

E. Wn. 

Frl. E. L. 

P. Seh. 

E. We. 

Fr. I~L S. 

Frl. E. T. 

l~r~ Wo. 

~ame 

P.D. 

P. F. 

Kad. 

FF, Ar. 

T a b e l l e  1 (Fortsetzung). 

Alter in Spa sf~isch vegetative 
Zfige Jahren 

41 Hypochondrie; sehr derbe 
Arterien 

43 

43 

51 

53 

53 

53 

l 

Alter in 
Jahren 

33 

43 

47 

48 

Dunkle Komplexion, 
Migr~ne, feh]endes subjek- 

tires Stauungsgeftihl 
Migr~nSse Kopfsehmerzen; 

dunkel-gelbliehe Haut; sehr 
geringe reflektorische Dermo- 
graphie; fehlendes Stauungs- 

geffihl 
ttypoehondrie, Migr~ne, feh- 
]ende reflektorische Dermo- 

graphie 
Dunkle Komplexion, migr~i- 
nSse Kopfsehmerzen. Sehr 
geringer Turgor, halonierte 
Augen, fast fehlende reflek- 
torische Dermographie; feh- 

lendes S~auungsgeffihl 
Ausgesproehen spastisch ve- 

!getativer ~uBerer ItabRus, 
friiher iMigr~tne. Derbe Arte- 
rien, feh]endes Stauungs- 

gefiihl 
Spastisch vegetativer tIabi- 
tus an Kopf und Itals aus- 

gesprochen 
r 
Die a t y p i s c h e n  F~lle. 

Vegetative Zf~g'e 

Massenhaft Sensationen: 
Kopf, Extremit~ten, tterz, 
Bauch, Darm. Arterien sehr 
derb; geringe reflektorisehe 

Dermographie 
Hypochondrie. Fast fehlende 
reflektorisehe Dermographie; 
sehr derbe Gef~Be, fehlendes 
subjektives Stauungsgefiihl; 

geringer Tm'gor, mager 
Massenhaft hypochondriseh 
erlebte Sensationen, derbe 
Gefi~l~e, vorzeitig gealtert, 
Stauungseffolg auf Xopf- 

schmerzen + 
Migran6se Xopfschmerzen; 
derbe Arterien, Seborrhoea 

oleosa 

Vasomotorisch neurotische 
Ziige 

Helle Komplexion, bl~tu- 
lichrote Gesichtshau~, 

leichte Acrocyanose (Urti- 
caria), Wallungen, starkes 

Stauungsgefiihl 
Bli~ulich-rote Gesichts- 
haut, lebhafte psycho- 

reflektorisehe Hautr6tung 
Untersetz~ und breit ge- 

baut; past6ses Gesicht, 
praller Turgor der Ex- 

tremit~ten 

PastOser Habitus, leiehte 
Acrocyanosen 

Lebhafte psyehoreflektori- 
sche Hautr6tung mit bl~u- 

lichem Sehein 

Bl~ulieh-roteWangenfarbe, 
die sieh yon der iibrigen 
Hautfarbe auff~llig abhebt. 
~aseh einsetzende reflek- 

torisehe Dermographie 
Marmorhau~ der Extremi- 
t~ten, Polsterfinger; sehr 

lebhafte reflektorische 
Dermographie 

Atypisehe Ziige 

Sehr helle Komplexion 
ohne prallen Turgor. 

Nordiseher Rassentyp, 
nur klein (l,59 In) 

Rotblond, helle Kom- 
plexion 

Misehkomplexion, uneha- 
rakteristiseher Habitus 

Uncharakteristischer 
Habitus 
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Stelle auch ein Pigmentwechsel der Haut  deutlich zu sehen war. Es soll 
hier gleich gesagt werden, dab es sich bei den Misehfallen nicht etwa 
nur um leichtere F~lle oder um solche mit atypiseher Symptomatologie 
handelt, so]che befinden sieh nur 4 darunter, sondern ganz fiberwiegend 
um Kranke mit klaren deutlichen Zeichen und entsprechenden Be- 
schwerden, aber eben nur aus beiden Formen gemischt. Ich fiihre nun 
die einzelnen F~lle kurz an, wobei nur die Erscheinungen erwghnt werden, 
aus denen sich die M]schung und bei den 4 letzten das Atypische ergibt  
(vgl. vors tehende  Tabelle). 

Wit sehen aus ,den angefiihrten 19 Misehf~llen, welch eine Ffille 
verschiedenster KombinationsmSglichkeiten besteht. Als nieht gleich- 
giiltig fiir sps Besprechungen wollen wir bier schon vormerken, 
dab in jugendlichen Mischf/~llen der vasomotorische i~uBere Habitus 
fiberwiegt, wahrend das bei den alteren Fallen der spastisch vegetative 
Habitus ist. Am allercindrucksvollsten aber sind doch die Falle 8, 12 
und 15 mit ihrer sozusagen horizontal bestimmten Begrenzung zweier 
verschiedener Habitus. 

Es wurde schon darauf hingewiescn, daB bei einem Teil der Patienten 
mit vasomotorischer Neurose mit zunehmendem Alter etliche Symptome 
sich zu spastisch vegetativen umbilden. Es 1/~Bt sich das, wo man nicht 
selber im Laufe der Jahre die M6glichkeit hat, diesen Wechsel zu beob- 
aehten, erschliel~en aus den Schilderungen der Patienten fiber friiheres 
Aussehen und frfiher gehabte Erscheinungen. Von den hier angeffihrten 
F~llen ]ieB es sich yon 6, 7, ]3 und 16 sehr wahrscheinlieh machen. 

Sicher aber ist ein anderer Teil der Falle v0n vornherein als Mischtyp 
angelegt. Das k6nnen wir yon denen ausgehend behaupten, die diese 
Mischverhgltnisse sehon in jfingeren Jahren aufweisen (Fall 1, 2, 3 und 4). 
Von den 4--5 Fallen, die frtiher augenscheinlieh mehr odor weniger 
rein vasomotorische Neurosen darstellten, ist recht bemerkenswert, 
dab 2 davon (13 und 16) ausgesprochen hypoehrondrische Ziige boten, 
die erst einige Jahre alt waren. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wit  
schlieBen, dal~ diese seelische Besonderheit an das Vorhandensein spastisch 
vegetativer Ziige als unerlagliche Bedingung gekniipft isg, zumal wit 
sie bei reinen spastisch Vegetativen haufig und bei reinen vasomotorischen 
Neurosen nie linden. Zahlen wir aber diese 4--5  Fglle noeh zu der 
vasomotorischen Neurose (die sie ja frfiher sicher darstellten) hinzu 
und berfieksichtigen wir die oben aufgez~hlten Grtinde fur die geringe 
Anzahl unserer vasomotorischen Neurosen im statistischen Material, 
dann springt das relativ seltene Vorkommen der F~lle, die yon Haus aus 
Mischtypen darstellen, besonders in die Augen. 

Diese Cberlegung sollte zeigen, dab ~vir es mit den beiden beschrie- 
benen Ausgangsformen nicht mit willkiirlich herausgehobenen Sympto- 
matologien einer groBen durcheinander flntenden Gruppe zu tun haben, 
sondern mit  2 sehr wohl trennbaren Formen. Diese sind in der ganz 
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iiberwiegenden Mehrzahl yon Haus bus getrennt angelegt; doch kaml 
mit zunehmendem Alter ein teilweiser Obergang stattfinden; jedoch 
nur zur spastisch vegetativen Seite hin und hie umgekehrt. Damit ist 
trotz der in hohem Grads bestehsnden Abgegrenztheit der bsiden EinzsL 
forms~ ein vsrwandtscha[tlishsr Zusammsnhang klar ersiehtlieh. Ein 
Zusammsnhang, dsr sis zwingsnd al8 die beiden Glieder einer zugrunde 
liegsnden Krankhsitssinhsit ansehen lii/3t. 

Zur Unterstiitzung dieser Auffassung seien noch einige Beobachtungen 
~us der Sippenanamnese vorweggenommen: Von den 12 vasomotorisch 
neurotischen Patienten des statistischen M~teriales hatte in 2 F/~llen die 
~-Vfutter schwere Migr/~nen und einen ausgesproehen spastisch vegetativsn 
Habitus, einmal duvon hatte auch Mutters Mutter Migr/~ne. In einem 
dieser beiden F/~lle und in einem weiteren (beide betrafen Frauen, d. h. 
eine 14- und eine 27j/~hrige) hatte der Bruder einen einwandfrei spastiseh 
vegetativen Habitus, einer bereits mit Kopfschmerzen. 

Von den Mischf/~llen mfissen die atypischen F/ille unterschieden 
werden, d. h. solehe, die die eine oder andere Besonderheit der beiden 
Krankheitsformen mit besonderer Deutlichkeit zeigen, im fibrigen ~ber 
ein uncharakteristisches Verhalten bieten. Wir kSnnen diese rein nach 
der Erfahrung in zwei Gruppen teilen. Die eine enth/~lt Personen mit 
ausgesprochen spastisch vegetativer oder vasomotorischer Stigmati- 
sierung und Habitus, aber ohne Klagen und entsprechende seelische 
Besonderheiten. Ffir die vasomotorischen Neurosen kommen solehe 
unstreitbar h/iufiger vor als fiir die spastisch vegetativen Neurosen. 
Von den letzteren kann ich sagen, dat~ ieh ganz frei yon Klagen noch 
keinen antraf (man ist hier natfirlieh mit auf Erfahrungen angewiesen, 
die man auBerhalb der Klinik maeht). Das Mindeste war, daft ein zur 
letzten Form gehSriger Mann (48 Jahre alt) nur fiber einen gegen alles 
Saure empfindlichen Magen und fiber gelegentliche Obstipation zu klagen 
hatte. Immerhin, es kommt eine pr~ktisehe Beschwerdefreiheit vor, 
seheint aber recht selten zu sein. 

Die andere Gruppe verh/~lt sich gerade umgekehrt. Es sind das 
Patienten mi~ einem/~uBerlich ganz atypischen Habitus, die aber beziig- 
lich ihrer hypoehondrisehen Erlebnisse und der Qualit/~t ihrer Sensationen 
sich in nichts yon spastisch Vegetativen unterscheiden und erst bei 
n/~herer Untersuehung noch einige hierher gehsrige Symptome bieten 
(bier Fall 20, 21, 22). Fall 21 z.B. betrifft einen rothaarigen Astheniker 
mit weii~er Haut und starkem Vitiligo, der im fibrigen in Sensationen 
und hypoehondrisehem Erleben ~bsolut der Prototyp eines spastiseh 
vegetativen Hypochonders war. In all den Jahren, in denen ich stets 
auf diese beiden Krankheitsformen achtete, traf ieh aber kaum mehr 
~ls 12 derartige atypisehe F/~lle, deren nosologische Stellung aber wohl 
mit der der ersten Gruppe gleich zu achten ist und nur im somatisch- 
psyehischen Verh/~ltnis ein umgekehrtes Bild aufweist. Beide zusammen 
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~inden trotz dieses atypischen Verhaltens am besten im l%ahmen unserer 
Krankheit Platz. 

Einige der Mischf~lle und dann natiirlich die atypischen Falle kSnnen 
diagnostisch Schwierigkeiten machen, wenn die zuvor bier entworfenen 
Bilder nicht genauer bekannt sine[. Wessen Ohr sich jedoch schon an die 
iiberaus charakteristischen Vortragsarten der Beschwerden gewShnt hat, 
und in den zunachst manchmal recht di~fus wirkenden Klagen die trotz- 
dem immer wiederkehrenden Qualit~ten erkennt, den werden schon 
diese Schilderungen der Beschwerden darauf hinlenken, nach ent- 
sprechenden kSrperlichen Symptomen zu suchen. Im tibrigen spieler~ 
diese Falle wegen ihres nicht h~ufigen Vorkommens im Gegensatz zu 
den mehr typischen keine grSl~ere ]%olle. 

Die Besprechung der Mischfalle gibt abet eine Gelegenheit, uns etwas 
ns mit den Beziehungen der spastiseh vegetativen Neurose und der 
vasomotorischen Neurose zueinander zu befassen. 

4. Die Beziehungen der spastisch vegetativen I~eurose 
und der vasomotorisehen l~eurose zueinander. 

Wenn nach den bisherigen klinischen Ergebnissen nun auch kaum 
ein Zweifel daran bestehen kann, da~ zwisehen diesen beiden Gruppen 
nosologiseh innigsLe Verwandtschaft besteht, so bieten ihre nnterschied- 
lichen Einzelsymptome doch sehr viel geradezu Gegensatzliches, so da~ 
aus der Symptomatologie allein der Weg zum Verstandnis dot beider- 
seitigen Beziehungen nicht leicht zu linden ist. Dazu dienten die Misch- 
falle. Wir suchen jetzt nach weiCercn Gesichtsl0unkten, die zum Ver- 
standnis beitragen kSnnen. Wir gehen deshalb nochmals kurz auf die 
Bedeutung der Erscheinungen ein, die wir akzessorische bei der vaso- 
motorischen Neurose nannten. 

In den 68 Fallen Sl0astisch vegetativer Neurose wurden solche wie 
Urticaria, Quinel~esches 0dem, I-Iypert~hyreose nut ein einziges lVial 
beobachtet. Auch entsinne ich mich aus iriiheren Erfahrungen nur eines 
Falles mit Urticaria. I)aher leitete sich auch mit alas Recht ab, die 
vasomotorische l~eurose ohne diese zu beschreiben. Es ist natiirlich klar, 
dab das Problem damit nicht abgeschlossen ist. I)enn nun stellt sich 
die l~rage yon selbst, wieso jene, welm iiberhaupt, yon diesen beiden 
Formen gerade nur die vasomotorische l~eurose koml01izieren kSimen. 
Es ware gewiG verlockend, hier auf pathophysiologische Uberlegungen 
einzugehen, doch ~vfirden wir damit das, was wit positiv wissen, iiber- 
schreiten. Wir kSnnen nur sagen, da]~ das Vorkommen der genalmten 
akzessorischen Erscheinungen an die labile Funktion des Yasomotoriums 
gekniil0ft zu sein scheint und daI3, jo mehr diese Funktion sich dem 
Spastischen nahert, sic einen mn so ungiinst.igeren Boden iiir jene bietet. 
Wit werden damit~ aueh die geringe reflektorische I)ermographie, die sehr 
geringe Floh-und Miickenstichreaktion bei spastisch vegetativen I~euro- 
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tikern in Beziehung zu bringen haben. Bevor aber die akzessorischen 
Erscheinungen hinsichtlieh ihrer ZugehSrigkeit zu evtl. ganz anderen 
Krankheiten, die sich nur zufgllig, wenn aueh mit besonderer Neigung, 
bei den vasolnotorischen Neurosen einfinden, nicht gekl/~rt sind, so lange 
sei nochmals dafiir eingetreten, sie yon dieser Erkrankung abzugrenzen, 
sic jedenfalls nicht zu ihren eigenen Kernsymptomen, wenn auch nut  
fakultativ, zu rechnen. 

Es ist eine allgemein zu machende Erfahrung, dab auch im Bereich 
des Normalen vasomotorische Ige~k~ionen im Alter allmghlich mehr 
und mehr abnehmen; man denke nur an das reaktive ErrSten, an das 
Vorkommen der Urticaria, an die Floh- und iViiickenstichreak~ionen. 
Under Zugrundelegung dieses Gesichtspunktes gelingt es leicht, einen 
verstgndlichen Durchblick durch das Wesen der Verwandtschaft der 
beiden Krankheitsformen zu gewirmen. Hierzu wird nochmals an folgende 
bereits erwghnte Tatsaehen erinnert: Die fiberwiegende H/~ufigkeit der 
spastiseh vegetativen Neurose mi~ zunehmendem Alter, das umgekehrte 
Verhalten bei der vasomotorischen Neurose (d~g die Dinge bei den 
Mischf/fllen ganz analog licgen, darauf wurde oben schon eingegangen), 
ferner das ~berwechseln vasomotoriseh neurotischer in spastisch 
vegetative Erseheinungen mit zunehmendem Alter und endlich der 
Umstand,  dM3 j/ingere, spastisch vegetative Neurotiker betr/~ehtlich 
alter aussehen als ihren Jahren entspricht. Bis mit 35 Jahre al~ sind 
yon 68 Sl0astisch vegetativen Neurotikern beim Eintr i t t  in die Behand- 
lung nur 21, also weniger als I/a , yon 13 vasomotorischen Neurosen sind 
es 11, d. h. die iiberwiegende Mehrzahl. Die grSBte tt/~ufung liegt bei 
der spastisch veget~tiven Neurose zwischen dem 37. und 42. Lebensjahr 
(24 yon 68) (bei den Frauen vielleicht noch um 1--2 Jahre sp/~ter), 
w/ihrend 1 Fall yon wsomotorischer Neurose fiber 42 Jahren sohon eine 
Seltenheit darstellt (1 yon 12). Die Mischf&lle liegen mit 8 F/~llen bis 
zu 35 Jahren yon insgesam~ 19 F/~llen wie zu erwarten in der Mitre. 

Wir kSnnen das, was sich uns hieraus bietet, .in folgende Begriffe 
5assen. Die die beiden Erscheinungsformen in sich schlieBende Grund- 
kr~nkheit tritt, was die pathologische Fullktion betrifft, in zwei Phasen 
in Erscheinung, eine labile nnd eine stabile. Die labile, deren Erscbei- 
nungsbild die vasomotorische Neurose darstellt, gehSrt noch der Jugend 
an, die stabile = spastisch vegetative Neurose mehr dem Alter. DaB 
sich hier das eigentliche Krankheitsgeschehen auf einen Wandel grfindet, 
der als Funktion betrachtet, durchaus dem normalen Lebensablauf 
entspricht, das erscheint zwar als recht naheliegende Annahme, die 
aber doch ihre Schwierigkeiten hat. Und das ist die Tatsaehe, dab es 
aueh sehr jugendliche spastisch Vegetative gibt, und zwar mit allen 
Symlotomen. Andererseits wirken aber gerade diese - -  wie verschiedent- 
lich bereits hervorgehoben - -  fast immer &lter Ms sie sind, und das 
k6rperlich sowohl wie psychiscb. 

32* 
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Man kann bei dieser Sachlage kaum anders sagen wie: Das Altern 
und die vasomotorischen Funktionen stehen schon normalerweise in 
einem uns allen bekannten Verh/~ltnis zueinander. An diesen gesetz- 
m/~Bigen Verlauf sind nun auch die vasomotoriscb neurotischen Funk- 
tionen gebunden, die dann wenn auch normalerweise die Zeit kommt., 
wo vasomotorische Funktionen stabile Formen annehmen, ihrersei~s zu 
spastisch vegetativen Funktionen werden. - -  Es [olgt bier also ein 
krankha/ter Vorgang einer sozusagen prg]ormierten normalen Ablau[s]orm. 
Dabei stellen sieh aber unseren Augen Anfang und Ende dieses Abtaufes 
als zwei ganz versehiedene Zustandsbilder dar, d. h. verscbieden nur 
solange, bis wir die ihnen zugrunde liegende Identi t~t  an Hand  des oben 
Mitgeteilten erkennen. 

Uber die zeitlichen Beziehungen mit  dem normalen Ablauiverh/~ltnis 
yon Altern zu Seelisebem undVasomotorinm hinaus wohnt dem pathologi- 
sehen Vorgang aber eine selbst~ndige M8glichkeit inne. Diese bes~eht 
darin, dal] der angedeutete Verlauf bei der spas~iseh vegetativen 1Yeurose 
sehon in der Jugend eine Vorwegnahme erf/~hrt. - -  Mit diesen Andeu- 
tungen ist natfirlich weder das Wesen des Alterns noeh das der vege- 
tat iven Iqeurose geke]mzeiehnet, sondern nur ein ihnen beiden gemein- 
samer Zug herausgehoben, der in dem Wandel yon ]abilen zu stabilen 
Funktionen beruht. 

Der Bevorzugung jugendlicher weiblieher Personen dureh die vaso- 
motorisehe I~eurose steht die andere gegeniiber, die uns das l~berwiegen 
jugendlieber M~nner durch die spastiseh vegetative l~eurose lehrt. Ver- 

gleiche die nebenstebende Gegen- 
Jugendl iche  his zu 25 Jahren.  fiberstellung. 

Spas~ i sch  V a s o -  Aueh fiir diese Versehieden- 
v e g e t a t i v e  m o t o r i s e h e  

Neurose  Neu rose  heir in der Verteilung der Ge- 
(68 Fglle) .... (13 Falle) schlechter kSnnen ~ r  auf ein 

M~nner . . . 7 0 im I~ormalen pr/~formiertes Ver- 
Frauen . . . .  2 5 hMtnis zurfickgreifen, wenn wir 

durehschnittlieh im Gesamt- 
wesen des weiblichen Gescblechtes mehr labile, in dem des m~nnlieben 
mehr stabile Funktionen sehen. In  diesem Zusammenhang k6nnte man 
sieh des auffallend hohen Prozentsatzes unverbeiratet  gebliebener Frauen 
unter den spastisch vegetativen Neurosen und Misehformen erinnern 
(15 yon insgesamt 37 fiber 26 Jahre alten), i n d e m  man sicb ffir d~s 

] Spastiseh-Vegetative fiberhaupt mehr m/~nnliehe ,,Va enzen als Sub- 
strat  denken kSnnte. Ob abet diese angedeuteten Beziebungen wirklieh 
soweit ausgedehnt werden kSnnen, hinge zum mindesten yon der Gegen- 
probe ab, die sieh mit  vasomotorisch neurotischen M/~nnern entspreehend 
zu besch/~ftigen h/~tte. Dazu fehlt es mir jedoeb zur Zeit noch an ver- 
l~filiehem Material. 

Die bis soweit besproehenen Einzelheiten und ihre Beziehungen 
zueinander lassen die anlagem~Big bedingte Natur  des Leidens auBer 
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jeden Zweifel stehen, sie lassen ferner erkennen, dab der in Betracht 
kommende Anlagefehler in den vitalen Funktionen nnd vielleicht in 
deren zentralen Vertretungen zu suchen sein wird. Denn es erscheint 
ja yon vornherein nicht wahrscheinlich, daft ein Leiden - -  such als 
anlagemgftiges - - ,  dessen pathologisches Substrat nu t  in den peripheren 
Erfolgsorganen zu suchen wgre, eine so ausgesprochen typenartige, 
sich anf den Gesamthabitus erstreckende Symptomenkoppelung hervor- 
bringen kann. Kommen hinzu die psychischen Entspreehungen, die 
wir nicht als Reaktionen, sondern als yon vornherein mitbestimmte 
Gegebenheiten dartun konnten und dab wit schlieBlieh auf die beiden 
Formen Funktionsb.egriffe wie labil und stabil mit Sire1 in Anwendung 
bringen konnten. All das legt also den Gedanken nahe, bei der Suche 
nach dem Wo der Schgdigung zum mindesten die Mitbeteiligung des 
Hirns nieht aul~er acht zn lassen. 

Zwisehen nnseren Beobachtungen und denen anderer, soweit letztere 
sich auf krankhaft  vegetative Erseheinungen und Hirnbeteiligung 
beziehen (vgl. die Zusammenstellnngen bei Wilson, bei Braun und bei 
W. Jahrreiss 1), steht als wichtiges Bindeglied eine Arbeit yon C. Schneider 2. 
Diese besch~ftigt sieh an dem umfangreiehen Betheler Material mit der 
Bedeutung der ,,Bajonettfinger" fiir die Diagnose der t~esidualepilepsie 
nach friihkindlichen ttirnschgdigungen im Gegensatz zur genuinen Epi- 
lepsie, der diese Fingerstellung nicht zukommt. Schneider arbeitete 
dunn ferner aus, dal~ bereits der Uberstreckbarkeit der Fingermittel- 
gelenke, der Umkehr des L/~ngenverh~ltnisses vom 2. zum 4. Finger und 
aueh dem Erhaltenbleiben des friihkindlichen Fettpolsters auf den Finger- 
riicken eine /~hnliehe Bedeutung zukommt. Er  gelangte seiner Zeit 
zu der Uberzeugung, daft diese pathologischen Fingerverhgltnisse ,,die 
MSglichkeit zu einer Verfeinerung der Diagnose residualer oder an- 
geborener I-Iirnsehidigung" zeigten und das auch in Fgllen ohne Epi- 
lepsie. Wie ich aus lgngerer Zusammenarbeit mit C. Schneider weift, 
dehnte er diese Erkenntnisse auf Grund weiterer Beobachtungen in 
folgerichtiger Weise aueh auf die reine l~berstreckbarkeit der Finger- 
mittel- und der Daumengrundgelenke aus, indem er sie mit gering- 
fiigigen angeborenen , subcorticalen Miftbfldungen in Beziehung brachte. 
Seit ich selber auf diese Fingeranomalien aehte, ist mir s wie 
Schneider aueh nur 1 Patient  in Erinnerung, der die Subluxation des 
Daumengrundgelenkes erst mit 20 Jahren naeh einer Sepsis erwarb. 
Bei den meisten anderen Personen waren diese Finger sicher angeboren 
und nur fiir einzelne Fil le  kann man eben den 1NTachweis des Angeboren- 
seins nicht erbringen. Die leichteren Formen der Uberstreckbarkeit 
der Fingermittelgelenke und des Daum~engrundgelenkes kommen nun 
aber such bei ph~notypisch Gesunden vor. Doch kann man, geniigend 
Sippenmitglieder vorausgesetzt, so gut wie immer in der Familie F~lle 

i Wilson; Braun und W. Jahrreiss: Buml~e-_Foersters I-Ianbduch fiir iNTeurologie, 
Bd. 7. - -  s Schneider~ C.: Der Nervenarzt 1934 Nr. 8,/9. 
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yon Schwachsinn, Linksh/~ndigkeit oder Epilepsie vorfinden~ und zwar 
die Form der Fallsueht, die Schneider in der genannten Arbeit im Auge 
hat, die sich damit zwar aueh als erbliche Fallsucht erweist, aber trotzdem 
sich yon der genuinen in mancherlei ttinsicht unterscheidet (vgl. dariiber 
bei Schneider). Aufterdem abet gehSren, und das ist alas Wichtigste fiir 
unsere Besprechungen, spastiseh vegetative und vasomotorisehe ~eurosen 
hierher. Das hell, t, diese linden sich nicht nur in Familien, in denen ein 
Mitglied diese Fingerbesonderheiten zeigt, sondern sie haben sie sehr 
oft selber. Durchdriickbare, d. h. iiberstreekbare Fingermittel- und 
Daumengrundgelenke linden sich bei etwa 25--30% der beiden Formen 
zusammen. Sehr bemerkenswert ist, dal~ Schneider zu diesen Anomalien 
auch das Erhaltenbleiben des kindlichen Fettpolsters an den Grund- 
gelenken reehnet, eine Erscheinung, die Rosenfeld bereits als ein Charakte- 
risticum der vasomotorisehen Neurose kannte. Rechnet man diese 
noch mit hinzu, so wiirde der Prozentsatz urn fast ebensoviel steigen, 
als man typische vasomotorische Neurosen darunter hat. Diese Finger 
kSnnen nun beidseitig, aber auch nut  einseitig vorhanden sein. In den 
Fallen, wo sie sieh nur rechts vorfinden, ist tier Betreffende meist Links- 
h/~nder. Allein diese Tatsache wird Sehneiders ~einung yon der Bedeu- 
tung dieser Auffglligkeit aueh in ihrer Verdiinnung noah ein groSes 
Gewicht beilegen. 

Es sollen dariiber hinaus abet noch einige Besonderheiten bei unseren 
Patienten hier angemerkt werden, die das noch unterstreichen: Die 
beiden letzten F/file mit einwandfreier ttemiplegie bei Hemikranie die 
ich sah, 1 spastisch vegetat ive und 1 vasomotorisehe ~eurose, batten 
seit Geburt auf der nun gel~hmten, und zwar nut  auf dieser Seite deut- 
lich iiberstreekbare Fingermittelgelenke. Unter den Misehf/~llen befindet 
sieh der recht charakteristisehe Fall 18 eines 53j/~hrigen Frauleins, die - -  
seit warm kann sie nicht sagen - -  eine leiehte Athetose nur des linken 
FuSes hatte und eine deutliehe Tdberstreckbarkeit der linken Finger- 
mittelgelenke nnd des Daumengrundgelenkes. Ftige ich noch hinzu, 
daS eine vasomotoriseh neurotische Patientin mit ~uSerst charakte- 
ristischer Symptomatologie diese Finger einseitig links hatte, auf weleher 
Seite sieh seit einigen Jahren ein streng einseitiges postencephalitisehes 
Zustandsbild entwickelte, dann diirfte sich aus allem zusammengenommen 
wohl mit hoher Wahrseheinlichkeit ableiten lassen, dal3 diesen Besonder- 
heiten der Finger, im Him ein krankhafter Zustand und zwar anlage- 
m~l]ig entspricht. Das wird bestimmt kein grSl3erer Herd sein. Ja  es 
erscheint fraglich, ob es sich in jedem Fall iiberhaupt urn etwas anato- 
misch ~aehweisbares oder lediglieh um eine Minderwertigkeit handelt, 
die sieh nut  in der Funktion und evil. auch in der Anf/~lligkeit fiir alle 
mSglichen Sehgdigungen zu erkennen gibt (erscheint es doch auch sonst 
zunehmend wahrscheinlich, da$ den frtthkindlichen Encephalitiden eine 
erblieh bedingte minderwertige Hirnanlage zugrunde liegt). In diesem 
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Zusammenhang soil aueh an das nieht allzu seltene Vorkommen eehter 
epileptischer Anfi~lle in der Jugend bei hauptsi~chlich vasomotoriseh 
neurotischen Kranken hingewiesen werden, wobei sich diese Anfalle 
sp/~ter vSllig verlieren oder in Ohnmachtszust/inde iibergehen kSnnen. 

Was mit diesen letzten Zus~mmenstellungen gesagt werden sollte, 
ist, da$ man ffir die spastisch vegetative und vasomotorische Neurose 
einen Anlagefehler anzunehmen hat, der im Hirn oder doch auch im H im  
zu suchen ist. 

Auf die n/~here Lokalisation soil bier nicht eingegangen werden, 
dariiber wissen wir niehts Positives, wenn auch die Auffassung yon 
periventrikularen und diencephalen Gebiet als zentralsten Regulations- 
meehanismen far vegetative und vasomotorische Funktionen sicher zu 
l%cht besteht, so ist dadureh noch nieht gesagt, da$ die fehlerhafte 
Anlage, die wir far unsere Krankheit  forderten, hier eine etwa herdfSrmige 
Ver~etung hat. Genau so wenig, wie wir es wagen warden, den fraglichen 
Ort mit dem anatomisehen Substrat far die Fingeranomalien identiseh 
zu erkl/~ren. Wahrscheinlich wird wohl doch dieser erkannte Anlage- 
fehler weiterreichend sein, als dal~ er sich mit dem Mikroskop nachweisen 
liefte. W/~ren es sichtbare S~uktur.veranderungen, so sollte man mit 
Bestimmtheit erwarten, daft sie bei der relativen H~ufigkeit des gesamten 
vegetativen Zustandsbildes schon 1/ingst aufgefallen w/~ren. In diesem 
Sinne sprechen aueh die vielen Falle nnserer Erkrankung, die aul~erdem 
keinerlei Fingeranomalien zeigten und die, soweit sie nich~ hypochondriseh 
waren, sonst in jeder Beziehung lebenstfichtig erschienen. 

So sind wir zusammenfassend zu der Annahme gezwnngen, dal~ es 
sich bei der spastisch-vegetativen ~qeurose und der vasomotorischen 
Nenrose bzw. der beiden zugrunde liegenden einheitlichen Erkrankung, 
die ~ zweckm/~ftig die vegetative Neurose (im engeren Sinne) nennen, 
um anlagem/~$ige FunktionsstOrungen mit entsprechender Vertretung im 
I-Iirn handelt. Diese Anlage geht offenbar mi~ einer ~eigung zu intra- 
nterinen oder auch frfihkindliehen grSberen Affektionen des Hirns einher, 
{das letz~e zum Tell mi~ Anlehung an die Befunde und Gedanken yon 
C. Schneider). 

Die erblichen Verh~iltnisse bei der vegetativen %eurose. 
1. Das Material und die Unterlagen. 

Mit der Gewinnung der Uberzeugung, dab der hier besproehenen 
Krankheit  ~tiologisch eine krankhafte Anlage zugrunde liegt, besteht 
nun noch die Verpfliehtung, dieses an Hand der Erbliehkeitsverh/~lt- 
nisse aufzuzeigen. Wenn wit auch ohnedies die bestimmte Vermutung 
haben, da$ die Vererbung hier yon ausschlaggebender Bedeutung ist, 
so sind da doeh noch einzelne n/~here Fragen, fiber die wir auf andere 
Weise sehwerlich Auskunft bekommen k6nnten. 
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Bevor wir an die eigentliche Besprechung der erbliehen Verh/~ltnisse 
herantreten, muB einiges vorausgesehiekt werden, was zur Bewertung 
der gesammelten Unterlagen wichtig ist. Zur Auswertung gelangen hier 
nut  die 104 P~tienten, die ich w/~hrend der letzten 14 Monate an der 
Staatliehen Nervenklinik (Maria-Anna-Helm) in Pirna zum grSBten Teil 
persSnlich untersucht habe. Bei der gr6Beren Mehrzahl (77) handelt 
es sieh um poliklinische Patienten. Es haften demnaeh dem Material alle 
die Unvollkommenheiten hinsiehtlieh einer Kontrolle der anamnestisehen 
Angaben an, die damit notwendigerweise ~llgemein verbunden sind. Das 
darf nun aber nicht in dem Sinn aufgefaBt werden, dab jede positive An- 
gabe fiber etwaige erbliche oder erbverdgehtige Krankheiten in der Familie 
ohne weiteres hingenommen und hier mitverwertet wurden. Vielmehr 
ist das Gegenteil der Fall. ]3beratl we der Patient eine uns bier inter- 
essierende Angabe nieht eingehender belegen konnte oder we er seiner 
Saehe eben nicht ganz sieher war, wurde der Fall diesbezfiglieh als frag- 
lieh gebueht und f~llt somit in der erblichen Bewertung praktiseh aus. 
So wurden aueh die Angaben nieht mitgereehnet, die lediglieh ]~nteten, 
dab jemand in der Familie aueh Kopfsehmerzen habe, wenn sieh nieht 
aus den ngheren Umst/~nden mit Sjeherheit sehlieBen lieB, dab es sieh 
um eine Migr~ne handelte. Wenn es nun auch in sehr vielen F/~llen spi ter  
noch gelang, entweder durch persSnliehe Ftihlungnahme mit den Ver- 
wandten oder dadureh, dab sieh der Patient vor der niehsten Konsul- 
ration bei seinen F~milienmitgliedern noehmals eingehend informierte, 
die anf/~ngliehen Angaben zu erh~rten oder gar zu erweitern, so muBte 
doch trotzdem ein gut Teil fraglieh bleiben. 

iXIun ist es j~ zweifeHos so, dab die uns bier interessierenden Krank- 
heitserseheinungen keineswegs immer so aufdring]ieh sind, dab ein 
Patient, der etwa sehon mit 14 Juhren yon Hause fort ging und nur zu 
gelegentliehen Besuehen wieder dortJain zurfiekkehrte, yon etwaigen vase- 
motorisehen neurotisehen Erseheinungen seiner Verwandten z. B. Kennt- 
nis haben k6nnte. Schon ~us diesem Grunde wird man damit zu reehnen 
haben, dab die famflienanamnes~ischen Angaben viel 5fter f/flsehlich 
negativ als f/~lschlich positiv lauten. In 4--5 F/~llen, in denen die Sippe 
bereits nicht nur als fraglieh, sondern sogar als negativ gebucht wurde, 
ergaben spi ter  rein zuf/~llig erreiehte Auskfinfte (z. ]3. bei nach Monaten 
erfolgenden erkundigenden Besuehen yon Familienmitgtiedern u. a. m.) 
doch f/ir uns wiehtige positive Daten. DaB anf/~nglich als positiv be- 
wertete Angaben sieh dureh spi ter  m6gliche Erkundigungen als haltlos 
erwiesen, ist nieht einmal vorgekommen. 

Was nun speziell die Angaben fiber eine direkte Belastung anlangt, 
so muB bedaeht werden, dab wit da fiberwiegend auf solche fiber Migr/~ne 
oder dauernde Kopfschmerzen angewiesen sind. Denn in alien den F/~llen~ 
we Familienmitglieder oder gar solche aus der weiteren Sippe vegetativ 
neurotische Erseheinungen ohne besonders starke Kopfschmerzen hatten~ 
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warden ja brauchbare siehere Angaben seitans der Patientan kaum 
erreieht warden k6nnen. Ausnahmen davon konntan in 2 l%llan gemaeht 
warden, indem die Patienten mit eharakteristischem L~cheln yon ihrer 
Mutter erkl~rten, der fehle ja dauernd was, die bilde sich alle m6gliehen 
Krankheiten ein, der behandelnde Arzt nehme das schon gar nieht mehr 
ernst. Als diese Sehilderung dann noch mit solehen fiber Obstipation 
und dauerndes Frostgeffih] der Mutter erg~nzt wurden, habe ieh as 
gewagf, sic als spastiseh-vegetativ zu buehen. Alle anderen Bewertungen 
Ms Spastischvegetative ohne Kopfsehmerzen bei FamilienangehSrigen 
entstammen pers6nlieher Inaugenseheinnahme. Die Frage erseheint 
demnaeh bereehtigt: Wieviel ]~lle mit gleiehsinniger Belastung m6gen 
der Statistik entgangen sein ? - -  Das gilt weiter ganz besonders yon den 
erreiehbaren Unterlagen tiber Linkshgndigkeit in der Familie. Ieh glaubte 
aber trotzdem, auf die Wiedergabe des Materials, so wie es eben gewonnen 
werden konnte, nioht lediglieh aus dem Grunde verziehten zu dtirfen, 
wail es sieh nur um poliklinisehe Patienten handelte. GewiB bietet das 
klinische Material dureh die ganz andere MSgliehkeit des Inftihlung- 
tretens mit den Verwandten grSBere Gewghr. Wer aber weiB, wie relativ 
selten die leiehteren jfingeren Fglle mit vegetativan Erscheinnngen zur 
klinisehen Aufnahme gelangen, der wird verstehen, dab eine grSl3ere 
Materialsammlung yon etwa 100 Fgllen noeh Jahre auf sieh hgtte warren 
lassen. So sind datum die hier mitzuteilenden Werte und Zahlen als die 
allermindeste Wahrseheinliehkeitsquote einer erbliehen Belastung an- 
zusehen, tI inter dieser sieherlieh bereehtigtan Behauptung stehia tiber- 
dies noeh als Gewghr die etwa 13jghrige Erfahrung an klinisehen und 
poli~inisehen Patienten, die ieh an anderen Kliniken maehen konnte, die 
aber in dieser Statistik nattirlieh nieh~ zu Worte kommen kann. 

2. Uber die Belastung mit Migrdne. 

Da.13 bei der Migr~ne die Belastung eine hervorragende I~olle spielt, 
ist zu bekannt, als dab wir hier darauf noch n~her einzugehen brauchten, 
welm aueh nicht Mle Autoren einen so hohen Prozentsatz direkter Be- 
lastung fanden wie MSbius ~, n~Lmlieh 90%. Da wir aber den fiber- 
wiegenden Teil der Hemikraniker als spastisch vegetative oder vaso- 
motorisohe Neurotiker mit in unsere Krankheit  einbezogen, mit anderen 
Worten bier die Migr/~ne nut  als ein Symptom und noeh nicht real als 
ein regelm~Nges anzusehen hatten, so interessiert es uns, zu wissen, ob 
unsere klinisch gewonnene Konzeption aueh vor den Erbliehkeits- 
verh~ltnissen airier Kritik stand h~lt. Mit anderen Worten, wir wollen 
wissen, ob ein Migrgnekranker yon dell uns hier angehenden Ersehei- 
nungen immer nur seine Migr~ne forterbt oder auoh ein vegetatives 
Zustandsbild ohne Migr~Lne oder umgekehrt: ob spastisch vegetativ 

1 MSbius: Nothnagels Handbuch der speziellen Pafhologie und Therapie, Bd. XII. 
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Stigmatisierte das spastisch vegetative oder das vasomotorische Bild 
mit Migrgne vererben. 

Zuvor seien fiber die Verteilung der Kopfsehmerzen in unserem Material 
die entsprechenden Zahlen gegeben: Die Kol0fsehmerzen wurden dabei 
in 3 Grade eingeteilt: in ,,starke", ,,mittelstarke" und ,,keine bis geringe". 
Unter ,,stark" werden die F~i[le mit typiseher Migraine gereehnet, aueh 
dann, wenn sie solche seit Jahren nicht mehr hatten, darfiber hinaus 
aber auch die, bei denen die Kopfschmerzen zwar nieht typisch hemi- 
kranisch, aber doeh anfallsartig und heftig auftraten. Unter der l%ubrik 
,,mittelstark" befindet sieh bestimmt kein Fail, bei dem noah ein Zweifel 
bestehen kSnnte, ob die Kopfschmerzen noah migr~inSser 5Tatur im 
engeren Sinne sind oder nicht. I-Iier handelt es sich um die als ,,diffus" 
und ,,verzettelt" oben gekennzeiehneten Kopfsehmerzen. Und unter der 
Bezeiehnung ,,keine bis geringe" sind nur die Fs angeffihrt, die eben 
keine Kopfschmerzen hatten, oder bei denen sie als ,,dumpfes Gefiihl" 
oder ,,Sehwindel" so im tIintergrund standen, dab sie meistens erst auf 
direkte ~ragen hhl ge~iuBert wurden. 8o genommen hatten yon den 
104 Patienten starke Kopfsehmerzen 28, mittelstarke 46 und keine bis 
geringe 30 (unter den letzten allerdings allein 9 vasomotorische 5Teurosen). 

Die Verhgltnisse der Belastung durch Migrs fiir diese 3 Gruppen 
sind aus folgender Zusammenstellung zu ersehen: 

F 
Migr~ne in der Familie I 

starken Kopfsehmerzen 128 
mittelstarken Kopf- [ 

sehmerzen . . . . .  ] 4~6 
keinen bis geringen I 

Kopfschmerzen �9 .130 

0 

10 2 8 

12 0 0 

7 0 5 

, - - ' V - j - •  AuBerdem bei folgen-~ 
~ [ den Mitgliedern, wo ] 

~ I Eltern irei angegeben [ 

~ [ Sch~wester I s~Lc~twt::tser [ ~ 

1 I 1 1 16 

Wfirde davon aus jeder Familie, in der mehrere Mitglieder Migrgne 
hatten, nur 1 Fall gerechnet, so w~re die Belastung fiir die 28 Patienten 
mit starken Kopfschmerzen 12real (10real Mutter, 2real Vater), iiir die 
46 Patienten mit mittelstarken Kopfschmerzen 17 (12real Mutter, 4real 
Sehwester, Imal Mutterssehwester), und fiir die 30 Patienten mit keinen 
bis geringen Kolofsehmerzen w~re sie 9real (7real Mutter, lmal Sehwester 
und lmal Mutterssehwester). Danach h~itte es ja den Anschein, dab ein 
geringes ~berwiegen mit spezifiseher Belastung vorNige. 

Machen wir die Gegenprobe mit der Frage, wie sich diejenigen 
Patienten hinsichtlich ihrer Kolofschmerzen verhalten, bei denen in der 
Aszendenz mit hoher Wahrscheinlichkeit, mit Sicherheit aber bei dan 
Miittern keine Migr~ne vorhanden war. (Es soll bier vorweggenommen 
werden, dab unter den 104 Patienten die Belastung fiberhaupt nut 
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2mal yon Vaters Seite her kam, as sind dies die einzig sicheren Fiille 
meiner Erfahrung fiberhaupt, so dab wir uns zum mindesten bezfiglich 
der Frage Belastung und Kopfschmerzen fast ganz an die Mfitter bzw. 
deren Famflien zu halten haben.) - -  Wir erfahren dann, dab unter den 
28 hier aufzuffihrenden Mfittern yon 18 iiberhaupt weiter nichts aus- 
zumachen war, Ms dM] sie bestimmt keine Kolofschmerzen hatten und 
auch in frtiheren Jahren nicht gehabt hatten, yon den 10 weiteren steht 
durch pers6nliche Unterredungen und Untersuchung lest, dal~ auch sic 
nie Kopfschmerzen hatten, wohl aber deutliche spastisch Vegetative son- 
stige Besehwerden und den entspreehenden Habitus aufwiesen. Auf diese 
28 Miitter k~men yon unseren Patienten 8 (yon insgesamt 28) mit starken 
Kopfschmerzen, 13 (yon insgesamt 46) mit mittelstarken und 8 (yon ins- 
gesamt 30) ,nit keinen bis ]eichten Kopfschmerzen. Diese gleichmggige 
Verteilung ergibt keine Bevorzugung in irgendeiner Richtung und zeigt 
fiberdies, dab spastisch vegetativ s~igmatisierte Mfitter diese Erkrankung 
mit und ohne Migr&ne forterben k6nnen. M~n wird daraus den schon 
klinisch gesicherten SchluB ziehen, dab innerhMb der vegetativen Neurose 
die Migr/~ne eben nur ein und zudem noch nicht mM regelm/il~iges 
Symptom ist. 

3. Die Gesamtbelastung. 

Es soll nun das angeffihrt werden, was in unserem gesamten MateriM 
yon 104 Fgllen an erblicher Belastung gefunden werden konnte. 

' In 8 FNlen ergab die genaue Befragung weder der Patienten noch 
deren Verwandten keinen Anhaltspunkt ffir eine spezifisehe oder un- 
spezifische Belastung. Es hieg in diesen Fallen positiv, daB, soweit bekarmt, 
alle fragliehen Familienmitglieder gesund bzw. an Alterssehw/~che und 
unbekannten Krankheiten gestorben waren. In 32 weiteren F&llen konnte 
fiber eine Belastung deswegen nichts ausgemacht werden, well die Patien- 
ten und zum Teil auch deren Verwandte fiber ihre anderen Familien- 
oder Sippenangeh6rigen keine sichere Auskunft geben konnten, oder die 
.M~gaben lauteten zwar positiv, lieBen sieh aber nicht erh~rten oder 
hielten einer Kritik nicht stand. Die einzig sicheren Angaben, die hier 
gemaeht werden konnten, betrafen Erkrankungen, deren erbliehe Be- 
deutung fiir die hier interessierende Krankheit kaum in Frage kommen 
dfirfte: Es waren das 3real Tuberkulose des Vaters, lmM des Bruders, 
und Tod an Carcinom 2mal des Vaters, 2mal der Mutter und 2real der 
Grol3eltern. 

Xhnlieh steht es mit den 7 folgenden F~llen, in denen eine g'leieh- 
sirmige Belastung verneint wurde, jedoeh andere Krankheiten mit Erb- 
weft vorhanden waren, deren Bedeutung aber ffir unsere Interessen 
hier zum mindesten fraglich bleiben muB. Trotzdem werden sie bier 
angeffihrt: Schizophrenic lmal Sehwester, lmal Vater und Schwester, 
Schwaehsinn 2real Mutter, Bronehiaiasthma 2mM Mutter, Suizid 2mal 
Mutter. 
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Sodann kommen 8 Fglle, in denen sioh zwa.r eine direkte Belastung 
auch nicht naehweisen liel~, in deren Familien abet Erkrankungen vor- 
kamen, die im Zusammenhang mit unseren obigen Auseinandersetzungen 
erhShte Beachtung verdienen, zumal sie sich noch hgufiger in den Famflien 
der Fglle mit direkter Belastung aui~erdem ~inden. Das ist Epilepsie: 
2real Bruder, ]mal Bruder und Schwester und Linlcshiindiglceit lmal 
Bruder und lmal Bruder und Schwester, letztere noch schwachsinnig. 

Die fibrigen 49 F~lle zeigen eine direkte Belastung mit MigT~ne, 
spastisqh vegetativer ~eurose und vasomotorischer Neurose. - -  In 25 
F~llen war es die Mutter al]ein, nur in 2 F~llen war es der Vater, wobei 
jeweils noch 1 Schwester mit Migr~ne behaftet war. - -  In 16 F~llen waren 
neben der Mutter noch eine oder mehrere n~here Blutsverwandte an 
vegetativer ~eurose mit und ohne Migr~ne erkrankt. Zusammen- 
genommen waren das 2 Gro~mfitter mfitterlicherseits, 2 Mutters- 
schwestern, 16 Schwestern und 3 Brfider. In den 6 restlichen F~llen, 
in denen die Eltern nicht betefligt waren, liel~en sich ermitteln 2mal 
1 Schwester, ]real 4 Schwestern, lmal 1 Schwester und Mutterschwester 
und lmal der Bruder mit spastisch vegetativen Erscheinungen bei Migr~ne 
und ]real GroBmutter mit vasomotorischer Neurose. 

Zusummengerecbnet sind in den 49 Patientenf~llen mit nachweislieh 
direkter Belastung 78 nahe Blutsverwandte gleichsirmig betefligt. AuJ]er- 
dem linden sich in diesen 49 F~llen noch 1 lmal Linkser und 5real Epilepsie. 

Ieh glaube, dal~ man nicht berechtigt ist, naeh den vorliegenden 
Ergebnissen, die yon etw~ 100 F~llen nur in 49 Fi l len eine gleichsinnige 
Belastung ergaben, hieraus den  Schlu[~ zu ziehen, dal~ die vegetative 
Neurose, so wie wir sie bier umgrenzt haben, eben nur in 49% eine 
gleichsinnige erbliche Belastung zeige. Es wurde schon zur Berfick- 
sichtigung gesagt, d~l~, we wir iiberhaupt brauchbare Angaben erhielten~ 
diese sich zum gr5i~ten Tiel nur auf Migr~ne oder sts Kopfschmerzen 
bei FamflienangehSrigen beschr~nkten. Hier konnte aber gezeigt werden, 
daI~ sts Kopfschmerzen gar kein unbedingt dominierendes Symptom 
im Gesamtbild der vegetativen Neurose darstellen. Kommt hinzu, da~ 
sichere Unterlagen fiber das Vorliegen einer vasomotorischen ~qeurose 
in der Aszendenz aus Grfinden, die sich in deren Schwinden im Alter 
ergeben, nur einmal zu bescbaffen waren; das war die GroBmutter 
mfitterlicherseits 1 eines der eindrucksvollen Mischf~lle, n~mlich Nr. 11. 

Wir dtirfell bei prozentualer Bewertung die 49 Fi~l]e such nicht ohne 
weite'res auf das Ges~mtmaterial yon 104 F~llen ausdehen, da in 32 Fi~llen 
fiberhaupt keine brauchbaren Angaben fiber Be]~stung erzielt warden. 
Berficksichtigen wir ferner das Ergebnis, welches uns unter den 49 FMlen 
in 20 F~llen eine gleichsinnige Belastung durch mehr als einen Bluts- 
verwandten bot, so spricht alles zus~mmengenommen daffir, da~ wir 
die Belastungsverh~ltnisse, die wir abzfiglich der 32 F~lle - -  fiber deren 

i ~us Bildern und Ang~bon aus der Jugendzei~. 
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Belastung wir fiberhaupt nichts wissen - -  an den restlichen 72 gewannen, 
auch auf diese 32 Fglle mit Wahrscheinlichkeit anzuwenden berechtigt 
sind. Darau8 wi~rde sich dann eine gleichsinnige Gesamtbelastung von 
etwa 68% erreehnen, und das dfirfte den tatsachliehen Verhaltnissen 
dann ~uch am nachsten kommen. 

Da~ wir aber auch in den 49 nachweislich belasteten Fallen mit 78 
sicher nicht alle gleichsinnig erkrankten Blutsverw~ndten errant haben, 
das ergibt sich schon aus dem Vergleich yon 25 Schwestern zu nur 
3 Brfidern. Da das mannliehe Geschlecht an der spastisch vegetativen 
Neurose starker beteiligt ist und da ferner an dem hiesigen Material 
diese Krankheitsform bei weitem fiberwiegt (vgl. oben), so ist die geringe 
Anzahl der hier ~ls erkrankt angegebenen Brfider bestimmt nicht den 
wahren Verhaltnissen entsprechend. Von den Grfinden dafiir k5nnen 
wir bier mit Sicherheit nur den einen geltend maehen, der in der Bevor- 
zugung des weiblichen Geschleehts ffir die Migrane besteht und das wiirde 
unsere schon geaui~erte Ansicht nochmals bestatigen, dab wir eben in 
erster Linie nur Auskunft fiber starke Kopfsehmerzen als hinreichend 
sichere Angabe erhalten, wahrend wir mit den sehr haufigen Sehilde- 
rungen, dieses oder jenes Familienmitglied sei ,,nervSs" natfirlich gar 
nichts anfangen kSnnen, solange wir nicht selbst die Gelegenheit des 
persSnlichen Eindrucks batten. Zweifelsohne aber verbarg sieh unter 
den zahlreichen , ,NervSsen" maneh vegetativer Neurotiker. 

Eines aber steht in unserem Material lest und das bestatigen auch 
raeine seit etwa 1924 gemachten, gerade auch hierauf gerichteten Er- 
fahrungen: Das ist, dal~ in der ganz fiberwiegenden Mehrzahl die Mutter 
die fdbertragerin ist. Ffir die Migri~ne isoliert ist dieses Verhgltnis ja 
schon langer bekannt. Flatau 1 teilte mit, dab bei migranekranken 
M~nnern in 79 % und bei migranekranken Frauen in 63 % die Mutter die- 
jenige war, yon der die Krankheit  vererbt wnrde (vgl. auch die ent- 
sprechenden Zusammenstellungen bei H. Richter). In unseren 49 F~,llen 
war es 41mal die Mutter und nur 2real der Vater und in 1 Fall schien 
aul3erdem 1 mannlicher Patient  das Leiden auf seine 12jahrige Tochter 
vererbt zu haben. Durch diese Ubereinstimmung der Erbliehkeits- 
verhaltnisse wird die ZugehSrigkeit der Migri~ne - -  in ihrer ganz iiber- 
wiegenden Mehrzahl - -  zur spastisch vegetativen I~eurose nochmals unter- 
strichen. 

Eine Besonderheit ist bei der Besprechung unserer Statistik noch gar 
nicht zu Wort gekommen. Ieh land 5mal die Angabe fiber halbseitige 
Lahmungen yon Familienmitgliedern in mittlerem Alter. In allen Fallen 
ging die Lghmung n~eh kurzer Zeit wieder zurfiek. Die Betroffenen sollen 
nachher auch alle ganz gesund gewesen sein und in den 5 weibliehen 
Fallen sollen Fehlgeburten nicht vorgekommen sein. In 3 Fallen war es 

J Flatau: Die Migraine. Berlin: Julius Springer 1912. 
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die Mutter, in einem auBerdem noeh deren Sehwester, in einem Fall 
war es die Sehwester und im letzten Fall war es der Vater und noeh 
2 Vaterssehwestern. Mit Migrgne behaftet waren davon lmal die Mutter 
und lmal die Sehwester. Im 3. Fall sah ieh die Mutter selber, sie Htt 
an spastiseh vegetativer Neurose mit nur ganz leiehten Kopfsehmerzen. 
Anhaltspunkte fOr Lues fanden sieh nieht. FOr die beiden letzten 
Patientenfglle ist es bemerkenswert, daG es mehrere Familienangeh6rige 
waren, die yon solehen fliiehtigen L/~hmungen im mittleren Alter be- 
fallen waren. Die eben erw~hnt.e migr~nekranke Sehwester gehSrte zu 
einer der Patienten, die in unserer Klinik wegen einer derartigen fliieh- 
tigen Hemiplegie lag, welch letztere keine Migr/~ne hatte. ~ber  sie 
wurde oben sehon beriehtet. Somit w/~ren yon 5 Malen in 3 Fgllen 
mehrere Mitglieder betroffen gewesen. Es sell aus dem Vorgebraehten 
nur das Fazit gezogen werden, dab soleh ein Vorkommnis bei den 
spastiseh vegetativen Neurosen keineswegs eine besondere Seltenheit ist 
und ferner, dab eine zentrale L~hmung auf dem Boden einer spastiseh 
vegetativen Neurose aueh ohne voranfgegangene Migr~ne eintreten karm. 
Dasselbe hat dann abet aueh fOr die vasomotorisehe Neurose zu gelten, 
wofOr in unserem Material eine andere Patientin, die bier aueh sehon 
geschildert wnrde, ein Beleg ist. 

Das verh/~ltnismgBig h/Lnfige Vorkommen yon Linksern unter unseren 
Patienten Ms auch in deren Verwandtsehaft nnd die ebenfalls in den 
Familien des 6fteren vertretene Epilepsie deckt sieh mit den Beob- 
a ehtungen, die VOlt anderen Autoren speziell for die Migr/~ne gemaeht 
worden sind. Im Zusammenhang mit dem, was wit fiber die Bedeutung 
der bier ebenfalls reeht h~ufig vorkommenden Fingeranomalien in An- 
lehnung an C. Schneider sagen konnten, miissen starke Zweifel daran 
erwaehen, dab es sieh hier um genuine Epilepsien handelt, zu deren 
Krankheitsbild derartige Fingeranomalien eben nieht geh6ren. Und man 
rut  gut, diese F/~lle, we immer es sieh aui Grund des Befundes und der 
Familienanamnese sieher stellen l~Gt, aus kliniseh systematisehen 
Griinden yon der genuinen Epilepsie abzugTenzen. Schneider maehte 
sehon auf einen weiteren Untersehied aufmerksam, der darin besteht, 
dab diesen genannten Epileptikern im Gegensatz zu den genuinen die 
typiseh genuine Verbl6dung nicht eigen ist. DaG es sieh allerdings in 
solehen Fs immer um residuaIe Epilepsien hande]t, wird sieh kaum 
aufreehterhalten lassen. Schneider ging ja aueh nut  von sieheren resi- 
dualen Epilepsien aus, um fiberhaupt erstmal die eindeutigen Unter- 
sehiede zwisehen der genuinen und einer anderen Form der Epilepsie 
herauszuarbeiten u n d e r  1/~Bt es als sehr wahrseheinlieh gelten, daG 
etliche Male das ursi~ehliehe Moment bier aueh sehon intrauterin vor- 
handen gewesen ist. Es wiirde also diese Unterseheidung und Trennung 
fOr die erbbiologiseh-gesetzliehen Konsequenzen yon keiner weiteren 
Bedeutung sein; d. h. praktiseh gesehen, haben aueh diese Fs sofern 
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das Leiden nicht auf eine extrauterin erworbene Itirnseh/idigung zuriiek- 
geffihrt werden kann, als ,,erbliche Fallsucht" zu gelten, da es hier nieht 
auf die Fallsucht selber als vielmehr auf die vererbte Anlage dazu an- 
kommt. DaB damit die bier nur angeriihrte Frage keineswegs ersch6pft 
ist, soll betont werden. Es f/~llt das aber auch nicht mehr in den l~ahmen 
dieser Arbeit, deren Material expreB hierfiir nicht ausreicht. 

Steht demnaeh die vegetative Neurose aueh erbbiologisch jedenfalls 
auBerhalb des Kreises der genuinen Epflelosie, so grit diese ihre Sender- 
stellung yon der psychiatrischen Systematik her gesehen auch gegeniiber 
den Formenkreisen der Sehizophrenie und des manisch-deloressiven Irre- 
seins. Was diesbezfiglich Belastendes an Patienten selbst wie aueh irmer- 
halb ihrer Verwandtschaft fiberhaulot ausgemaeht werden konnte, war 
recht wenig: 1 spastisch Vegetativer war eine geheilte Schizophrenie, 
2 weitere waren schizoide Pers6nliehkeiten, und yon Blutsverwandten 
verzeichneten wir fiberhaupt nur 4 FNle yon sicherer Geisteskrankheit: 
Das sind lmal Vater und Vatersschwester = Schizophrenie (im Fall des 
geheilten Schizolohrenen), ferner lmal GroBvater v/iterlicherseits = 
Alterspsychose und lmal Schwester Schizophrenie. Ferner wurde 2real 
der Vater als Trinker bezeichnet, 2mal endete die Mutter durch Suicid 
und 1real wurde der Bruder als autistischer SonderIing geschildert. Im 
Falle des Schizophrenen war nachweislich die Belastung mit vegetativer 
Neurose yon der Mutter her erfolgt. 

Beziehungen zwischen Rasse und vegetativer Neurose. 

Es w/irde vielleicht kaum Veranlassung bestehen, auf die in der 
~berschrift angedeuteten Beziehungen einzugehen, wenn nicht zwei Um- 
st/~nde in den hier mitgeteilten Schflderungen dazu aufforderten: Einmal, 
dal3 mit jeder der Unterformen in ausgesprochenen F/~llen ein wohl 
eharakterisierbarer k6rperlicher Habitus verknfipft ist und zum anderen 
die ganz auffallende H/~ufung der spastisch vegetativen Neurose bier in 
Siidsachsen. DaB irgendwelehe Beziehungen zwisehen Rasse und Krank- 
heitsanlage bestehen, das kann nieht ohne weiteres yon der Hand ge-  
wiesen werden, wermgleieh diese keineswegs sehr einfach zu denken sind. 
Bei einem Versueh, solehe aufzuzeigen 1 haben sich allerdings lgasse wie 
Krankheit eine Unterteilung gefallen lassen miissen, die nieht unter allen 
Umst/~nden befriedigt. (Im fibrigen siehe beztiglich dieses Fragekomplexes 
das Lehrbuch yon Schottky ,,Rasse und Krankheit",  in welehem aller- 
dings B. Kiihn gerade hinsiehtlich I~asse und Migrgne und Rasse und 
vegetative Neurose noch keine ngheren Beziehungen aufdeeken kormte. 
Letzteres wiirde an sich verst/~ndlieh sein, und zwar durch die bislang 
nur unschar~ gegebene Begrenzung und die iiberhaupt noch nicht ge- 
machte Unterteflung der vegetativen Neurose.) 

ttittershaus: Kons~i~ution und l~asse. 1911. 
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Ffir die spastisch Vegetativen k/~me auf Grund des vorherrschenden 
Habitus nur eine Rasse yon dunkler Komplexion, die innerhalb Deutsch- 
lands vertreten ist, in Betracht. Aus geographischen l~iicksichten 
scheidet dabei die westische von vornherein bUS, zumal LangkSpfigkeit 
bei diesen Patienten durchaus nicht zum Habitus geh6rt. Es blieben dann 
die ostische, die sudetische (Reche) und die dinarische Rasse. Die oft 
auffallend dunkle Haut, die starken Nasolabialfalten und die Gr61~e der 
Nase ]assen es nicht zu, den spastisch vegetutiven Hubitus mit einer der 
zwei erstgenannten in Beziehung zu bringen. So blmbe zunichst einm~l 
per exclusionem die dinarisohe Rasse. Nun wird man allerdings bei 
Berficksichtigung der des 5fteren genannten Charakteristica des spastisch 
vegetativen Habitus auch positiv auf diese l~asse hingewiesen. Es wire 
natfirlich vSUig abwegig in jedem spastisch Vegetativen einen mehr oder 
weniger reinen Vertreter der dinarischen l~asse zu erwarten. So an der 
Oberfliche liegen die Dinge bestimmt nicht. - -  Will man aber ein nur 
schaubares und leider nicht lehrbares Argument, nimlich das des Aus- 
drueks gelten lassen und zugeben, dal~ ein solcher Ausdruck als typisch 
den Repri~sentanten der dinarischen l~asse ebenso zukommt, wie dam 
Clauss bei einigen anderen Rassen beschrieb (er selber lehnt allerdings 
die dinarische R~sse als eine selhstandige ub), so wage ich die Behauptung, 
dul~ besonders unter den Gesichtern der hiesigen spastisch Vegetativen 
der dinarisehe Ausdruck fiber jede Zufilligkeit hgufig ist und das grit 
ffir die Frauen sogur noch mehr als ffir die Minner. Zur Illustration des 
bier gemeinten Ausdrucks verweise ich (weil am besten und meisten 
bekann~) auf Giinthers l~assenkunde des Deutsehen Volkes, 7. Aufl., und 
zwar auf die Abb. 143, 147, 162 und 163 (weiblich) bzw. auf Abb. 145, 
149, 159 und 161 (minnlich). 

Weniger leicht gelingt der Versuch einer rassischen Zuordnung der 
vasomotorisehen Neurotiker. Gewil~ wird man aus der oben gegebenen 
Charakterisierung des Habitus: l~unde weiche Gesichtsformen, praller, 
oft past6ser Turgor, eher kurze lqasen, etliche Hinweise auf die ostisehe 
Russe linden, doch die fiberwiegend helle Komplexion lgl~t sie aus diesem 
l~ahmen wieder herausfallen. Nun scheint sich allerdings besonders in 
Mecklenburg, Pommenl, Sfidhannover und in allem~nnisehen Gebieten 
Badens ein nordisch-ostischer Mischtyp ziemlich gleichfSrmiger Prggung 
besonders unter den Frauen gebildet zu haben, der bei heller Komp]exion 
im fibrigen die ostische Form bevorzugt, der tatsgchlich dem hier be- 
schriebenen vasomotorisch-neurotischen Habitus am ngchsten kommt. 
Jedenfalls sah ich unter den vasomotorisch-neurotischen Patienten kaum 
einmal einen fiberwlegend nordischen, fglischen oder westischen l~asse- 
vertreter, wohl etliche Male deutliche ostbaltische Ziige. 

Ich mul~ es als anthropologischer Nichtfachmann bei diesen hin- 
weisenden Andeutungen sein Bewenden haben lassen, verkenne ouch 
keineswegs die noch bestehenden Schwierigkeiten einer exakteren 
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Bestimmung, yon denen eine das h&ufig vorkommende Tdberwechseln 
vasomotorisch-neurotischer Zeiehen in spastisch vegetative mit zu- 
nehmenden Jahren ist, wodurch es dann zu einem Teil der Mischtypen 
kommt. Hierfiir als Erkl/irung einen Dominanzwechsel j eweils anzunehmen, 
scheint mir selber reichlich gesucht. - -  Andererseits brauehte die Ver- 
teilung der beiden verschiedenen Unterformen der vegetativen Neurose 
auf zwei verschiedene Rassenbilder keine Sch~derigkeiten zu bereiten. 
Die Denkbarkeit, dab die zugrunde liegende Erbanlage beim Vorwiegen 
eines bestimmten Rassentypus spastisch vegetative und beim Uberwiegen 
eines anderen vasomotorisch neurotische Erscheinungen maeht, erscheint 
gar nicht so welt hergeholt. Nie trat der Gedanke dieser MSglichkeit 
dringender auf als bei 2o gleichartigen Gelegenheiten, bei welchen die 
jeweils vasomotorisch neurotische Patientin einen Bruder mit aus- 
gesprochen spastisch vegetativen Zeichen u~d ttabitus hatte : Jene beiden 
yon heller Komplexion mit kleinen Nasen, past6ser Haut, rundlichen 
ostischen Formen; diese beiden schlank, sehr dunkel, grol]e Nasen und 
ms .Turgor aufweisend. Die etwa zu ~iul]ernde Meinung, dal~ die 
hier beschriebenen ~ul]eren Itabitus gar nichts mit rassischen Be- 
dingungen zu tun h/~tten, vielmehr durch die Krankheit selbst hervor- 
gebracht, somit konstitutionsbedingte seien, h~lte ieh far ganz unzul&ssig. 

$chluB. 

Aus dem heute noch groBen Bereich dessen, was der Nervenarzt mit 
Neurosen oder Psychopathien zu bcnennen pflegt und innerhalb dessen 
man yon einer systematischen Gliederung noch ziemlich fern ist, wurde 
in den vorliegenden Beschreibungen ein wohlumgrenzbares Krankheits- 
bild herausgel5st. Die davon Betroffenen gingen, wie im Beginn gesagt 
wurde, unter den verschiedensten Di~gnosen. Andererseits konnte gezeigt 
werden, dal~ einige bisher als ganz verschieden geltende Zustandsbiider, 
wi~ vaSomotorisehe oder vegetative Neurosen, hypochondrische Psycho- 
pathie, Hemikranie, in der hier beschriebenen Krankheit bzw. den beiden 
Unterformen zusammenzubringen waren. Bei diesem Vorgehen mu~ten 
etliche Besonderheiten, die bislang in die Krankheitsbegriffe der vege- 
tativen oder v~somotorischen Neurose Eingang fanden, fiirs erste wenig- 
stens als akzessorische Erscheinungen angesehen werden, d. h. als solche, 
die auf Grund noch ullklarer Mfinit~.ten, sich zwar gelegentlich bei dieser 
Krankheit zeigen und ihr Bild komplizieren, nicht aber zu den eigentlichen 
konstituierenden Symptomen zu z&hlen waren, t{ierzu gehSrten u. a. 
die Hyperthyreosen, die Urticaria, das Quinekesche 0dem, Raynaudsche 
Krankheit, Asthma bronchiale sowie die Organneurosen im Sinne 
Curschmanns. 

Die Umgrenzung und dann ihre Fundierung als Einheit geschah fiir 
diese Erkrankung, fiir die aus geschichtlichen und Zweckm~Bigkeits- 
griinden der Name vegetative Neurose beibehalten werden soil, auf Grund 

A r c h i v  f i i r  P s y c h i a t r i e .  I~d. 109. 33  
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iibereinstimmender subjektiver Beschwerden, wie einheitlich k5rperlicher 
und seelischer Befunde im Verein mit jeweils charakteristischen Be- 
sonderheiten am/~ul~eren Habitus und endlieh auf Grund der Ergebnisse 
der Erblichkeitsverh/~ltnisse. Ihre Einteilung in zwei Unterformen, die 
spastisch vegetative und vasomotorische ~eurose, geschah nicht aus 
theoretischen f~berlegungen heraus, sondern sie war sozusagen das 
Prim/ire, da erst sp/~tere Beobachtungen die Zusammengeh5rigkeit dieser 
beiden zun/~chst Ms selbsf~ndig ~useinandergehMtenen Erkrankungen 
(vgl. die erste Abhandlung fiber die spastiseh vegetative ~eurose) 1 er- 
gaben. In den beiden Unterformen fanden wir zwei verschiedene Aus- 
gestaltungen der vegetativen Neurose, denen 2 ganz verschiedene/~uBere 
Habitus entsprechen, diesen wieder lagen mit Wahrscheinlichkeit 2 ver- 

~ 

schiedene rassische Konstitutionen zugrunde. 
(Jber alle diese /iul]erlich versehiedenen Effekte hinweg oder besser, 

durch sie hindurch, war ihre innerliche Verwandtschaft eindeutig ge- 
geben, einmM durch die Erbliehkeitsverh~ltnisse und dann klinisch durch 
das Vorkommen yon Mischformen. Dadureh gelang es, die beiden patho- 
logisehen Funktionen (in k5rperlicher wie aueh seeliseher Hinsieht) als 
zwei Phasen der gleiehen Grundst5rung anzusehen, die wir danach Ms 
die labile (bei der vasomotorischen Neurose) und Ms die stabile (bei der 
spastisch vegetativen ~Neurose) bezeichneten. Die diesel~ beiden Phasen 
zugrunde liegenden Beziehungen zum normalen Lebenslauf (dem Alteren) 
liel~ uns nicht nur die im Grunde bestehende nosologische Einheit besser 
verstehen, sondern erkl/irte auch die Erscheinung des 5fter stattfindenden 
(~bergehens vasomotorisch neurotischer Erscheinungen in spastisch 
vegetative. Dug Mischformen abet nicht nur durch dieses ~bergehen 
der einen hi die andere Form zustande kommen, sondern dM~ es auch 
solche gibt~, die yon I-Lus aus so angelegt sindi das lehrten uns eindeutig 
die jugendliehen F/~lle unter ihnen. 

Die psychischen Auff~lligkeiten der Erkrankung f~nden ihren Gipfel- 
punk~ auf der spastisch vegetativen Seite, und zwar in der dort recht 
h~ufig vorkommenden Hypochondrie. Diese wieder herauszulSsen aus 
der fibereilten Verallgemeinerung yon hypoehondrischen l~eaktionen, war 
ein weiteres wesentliches Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen. 

Wie Kurt Schneider das in seiner Monographie (,,Die psychopathisehen 
Pers6ntichkeiten") nach eingehenden Besprechungen der bisher vor- 
liegenden Einteilungsprinzipien begrfindet, stehen wit heute (noch) vor 
der ~otwendigkeit einer systemlosen Typenlehre fiir die 10sycho- 
13athischen PersSnlichkeiten. Schon aus diesem Grunde ist es ein Vorteil, 
nun die Hypochondrischen im eigentlichen Sinne in eine nosologisch ein- 
heitliche Krankheitsform unterbringen trod sie yon nur hypochondrischen 
l~eaktionen und vor allem yon Depressionen klar trennen zu kfnnen. 
Sie wiirden damit aber iiberhaupt aus dem Rahmen der psychopathischen 

-- 1 Dtseh. Z. f. ~ffervenheilk. 101. 
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PersSnliehkeiten und der fiir letztere zutreffenden negativen Krankheits- 
definition yon Kurt  Schneider (S. 12f.) herausfMlen. 

Wenn eine psyohopathische AuSerungsform auftri t t  bei einem Patienten, 
der zuvor oder au~erdeln an einer Nerven- oder Geisteskrankheit im 
eigentlichen Sinne leidet, so pflegt d e r  psyehiatrische Sprachgebrauch 
schon in der Diagnose zum Ausdruek zu bringen, da~ letztere als das Wesent- 
lichere angesehen ~Srd. Man wird dabei auch stets die Frage aufwerfen, 
inwieweit jene dutch diese mitbedingt, zum wenigsten aber eine besondere 
Farbung erlangt haben mag. Man spricht so von hysterischer Reaktion 
bei angeborenem Schwachsinn, Depression bei Arteriosklerose, Zwangs- 
erseheinungen bei endogenen Depressionen u. a. m. I n  demselben Ver- 
h~ltnis zueinander stehend, kSnnen aueh die gelegentlichen miBtrauischen 
oder hysterischen Reaktionen, die meist fliichtigen depressiven oder 
~ngstlichen Verstimmungen bei der vegetativen Neurose begriffen werden. 
Mit anderen Worten, es geht nicht an, zugunsten einer hierbei vor- 
kommenden depressiven Verstimmung die ,,zugrunde liegende, Erkran- 
kung zu fibersehen und einen solchen Patienten Ms hypochondrisehe 
Depression zu begreifen, denn das wiirde hefl3en, da$ es sich da urn eine 
prim/~re Depression handele mit Neigung zu (wahnhaft) hypochondrischem 
Erleben. Ohne welter hierauf einzugehen, sollte damit gesagt sein, da~ 

for tab  nicht irgendwelche besonderen Schattierungen im Zustandsbild 
der vegetativen Neurose den Ausschlag ftir ihre Rubrizierung geben. 

Anders liegen die Dinge natfirlich dann, wenn, wie in dem einen unserer 
104 F/~lle, der Patient eine vegetative Neurose und eine Schizophrenie 
hat. Hier handelt es sich dann um das Nebeneinanderbestehen yon 
2 nosologisch gleiehwertigen Erkrankungen. Der Fall lehrt im iibrigen, 
dal3 beide Anlagen im individuellen Erscheinungsbilde sich nicht gegen- 
seitig ausschlieSen. DM3 sie dabei abet keine innere Verwandtschaftlich- 
keit besitzen, das lies sieh an Hand der Erblichkeitsverh~ltnisse sehr 
wahrscheinlich maehen. 

Zu dem Formenkreis, in welehem im Erbbild die vegetative Neurose 
erscheint, gehSren andere krankhafte Besonderheiten. Da linden ~_r 
mit fiber die Zufallsstreuung hinausgehender I-I/~ufigkeit sowohl bei Bluts- 
verwandten als auch bei unseren Patienten selber: Linksh/~ndigkeit, 
die yon C. Schneider beschriebenen FingeranomMien ein- und beidseitig, 
frfihkindliehe epileptisehe Anfiille und - -  Mlerdings .weniger h~ufig - -  
Schwaehsinn. Unter Weiterverfolgung der Befunde  und Gedanken 
C. Schneiders fiber die Bedeutung dieser Fingeranomalien gelangten wir 
zu der begrfindeten Auffassung, dM3 es sich bei allen diesen Auffiillig- 
keiten einschliel31ich der vegetativen Neurose um FunktionsstSrungen 
handeln muff, die ihre  Vertretung auch im Hirn haben.. Sie mfissen 
gleiehzeitig der Ausdruck eines Anlagefehlers sein, tier sich gelegentlich 
aueh als eine Anfalligkeit des Hirns gegenfiber frfihkindlichen und intra- 
uterin erworbenen Sehadigungen kundgeben kann. 

33* 



510 Konrad Zucker: 

Das klinische Denken wurde in den letzten 20 Jahren etwa vielfach 
yon physiologischen Erkenntnissen geleitet, fiber deren Notwendigkeit 
und Fruchtbarkeit vor allem ~fir die Therapie gar nicht zu streiten ist. 
Besonders in dcr internen Klinik waren sie es, die vielfach erst exaktere 
Gruppierung in nosologischer Hinsicht erm6gliehten. Doch spielten sich 
solche ~eugruppierungen, die man besser Umgruppierungen nennt, vor- 
wiegend in Gebieten ab, die zuvor schon mit einheitlichen Krankheits- 
begriffen besetzt waren, welehe dann nur dutch die jeweiligen Erkennt- 
nisse eine Erweiterung, Teilung, Einengung oder auch einmal eine Auf- 
15sung (z. B. Chlorose) erfuhren. 

Im Bereich der organischen Nervenkrankheiten spielte die Anatomie 
mehr die t~olle des die klinischen Klassifizierungsbestrebungen unter- 
stfitzenden Zensors. In der Psychiatrie abet war es die Klinik noch vor- 
wiegend Mlein, die sieh ihre Systematik schuf, bis ihr in der Erb- 
~orschung nunmehr der sichtende I-Ielfer erstand, dessen EinfluB auf die 
Systematik noch nieht abzusehen ist. 

In dem Gebiete, in welchem sieh diese drei Disziplinen fiberdeeken, 
]iegen nun die vegetativen St6rungen. Sie stellen ein noch junges Er- 
fahrungsgut dar (wenn man yon den schon l~nger bekannten St6rungen 
der gr61~eren endokrinen Driisen absieht). Erst mit dem Bekannt- 
werden der Physiologie des Sympathicus und Parasympathicus begannen 
sic, ffir die Klinik mehr und mehr Gestalt zu bekommen. Mit anderen 
Worten, hier hatte die Klinik der Physiologie noch wenig vorgearbeitet, 
und so ist es ganz selbstversti~ndiich, daft die erste nennbare Krankheits- 
formulierung, ngmlich die Sympat~hicotonie und Vagotonie yon Eppinger 
und Heft yon der Physiologie her bestimmt wurde. Ebensowenig aber 
war zu verwundern, daft sie ohne klinischen Vorlgufer den sich nun an 
ihr messenden klinisehen Erfahrungen nicht standhMten konnte. In 
diesem Zustande den vegetativen StSrungen gegenfiber befinden wir 
uns zur Zeit noch, d. h. in einer geschichtlieh begrfindeten Situation, 
in welcher Physi01ogie und Klinik die Rolle vertauschten, indem jene das 
inadgquate Amt des Schaffers yon Krankheitsbegriffen, diese das des 
Neinsagers fibernahm. Denn sie konnte die mannigfMtigen, durch die 
physiologische Brille gesehenen Einzelerfahrungen einfaeh nieht mehr 
systematisierend bewgltigen. Sic hatte, vor diese Situation ohne wirkliche 
Prioritiitsreehte gestellt, den eigentlichen Sinn und Zweck der Klinik, die 
nosologische Wertigkeit der Symptome beobachtend und sondierend 
~bzuw~gen, nieht verwirkliehen k6nnen. Was Wunder, daft daher der 
Internist bei den vegetativen StSrungen seine physiologischen, der 
hTeurologe seine anatomisehen und der Psyehiater seine psychopatho- 
10gischen Ansprfiche geltend machte, wobei allerdings der eine sich gem 
bemfihte, auf den anderen einzugehen, aber Mle zus~mmen _ohne den 
,,Kliniker" doeh hie recht wuftten, was, im Grunde genommen, gemein- 
sam zur Diskussion steht. 
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E s  w a r  d a r u m  woh l  an  de r  Zei t ,  dies Geb ie t  e i n m a l  v o r w i e g e n d  u n t e r  

k l in i sch  s y s t e m a t i s i e r e n d e n  G e s i e h t s p u n k t e n  anzugref fen .  Es  k a n n  d a h e r  
a u c h  g a r  n i c h t  ande r s  sein, als da~ j ede  der  dre i  D i sz ip l inen  an  e i n e m  so 
d u r c h g e f i i h r t e n  V e r s u c h  e twas  mi s sen  mui3, was  ih r  , , d a z u g e h 6 r i g "  

schien,  was  abe r  e in  k l i n i s che r  V e r s u c h  den  M u t  h a b e n  mul] te ,  zu  fiber- 
sehen,  u m  zuni~chst e i n m a l  das  n a c h z u h o l e n ,  was  v e r s ~ u m t  war ,  n~ml i ch  

e inen  Kran l~he i t sbegr i f f  n a c h  k l in i sehen  G e s i c h t s p u n k t e n  zu  umreil~en,  

an  denen  n u n  die a n d e r e n  dre i  zue r s t  e i n m a l  wen ige r  ihre  B e d e n k e n  in  

A m v e n d u n g  b r ingen  als v i e l m e h r  das  ihre  zu r  S t ~ r k u n g  u n d  Vervo l l -  

k o m m n u n g  b e i t r a g e n  m 6 c h t e n .  
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