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(Aus dem Nervenlazarett der psychiatr. Klinik.)

Hystero-somatische Krankheitserscheinungen
bei der Kriegshysterie.

Yon
OTTO BINSWANGER

in Jena.

In den folgenden Blittern soll ein Teil der Erfahrungen nieder-
gelegt werden, die ich im Verlaufe der vergangenen 7 Monate in
dem mijr unterstellten Vereinslazarett, das vornehmlich Fille von
" Nervenkrankheiten zur Behandlung aufnimmt, gesammelt habe.
Sie bildeten im AnschluB an Krankendemonstrationen den Inhalt
wissenschaftlicher Vortrige, die ich in der Jenaer medizinischen
Gesellschaft im Laufe des Winters gehalten habe. Aus den zahl-
reichen Fillen der Kriegs-Psychoneurosen habe ich hier diejenige
Gruppe von Kriegs-Hysterie herausgegriffen, die neben mehr oder
weniger scharf ausgeprigten klinischen Symptomen der emotio-
nellen Ubererregbarkeit oder emotionellen Torpor, neben patho-
logischen Schlaf- und Traumzustinden oder vollentwickelten
hysterischen Paroxysmen scharf umrissene hystero-somatische
Symptomen-Komplexe darbieten !).

Es handelt sich hierbei um Krankheitsbhilder, die aus der
Symptomatologie der Hysterie schon lange bekannt sind. Diese
Fille besitzen nach verschiedenen Richtungen hin eine besondere
Bedeutung: einmal in pathogenetischer Beziehung, indem bei dem
meist plotzlichen und unvermittelten Einsetzen der Krankheits-
erscheinungen und bei der genaueren Kenntnis der korperlich und
seelisch wirkenden Schiédlichkeiten die Entwicklung der Krankheit
viel klarer zu erkennen ist, als dies gemeinhin bei der Hysterie der
Friedenszeit der Fall ist. Insbesondere tritt die Einwirkung des
psychischen Traumas mit oder ohne mechanische Erschiitterung

1) Wir wollen mit dieser Bezeichnung nur das Vorhandensein be-
stimmter, auf einzelne K&rperregionen oder auf einzelne nervidse Funk-
tionen beschrinkte Krankheitsmerkmale festlegen, ohne damit iiber ihre
Pathogenese etwas auszusprechen.

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XXXVIII. Heft 1-2, 1
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2 Binswanger, Hystero-somatische

und Verletzung schirfer hervor, und endlich 148t sich in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille bei der Analyse der Entstehungs-
bedingungen die Mitwirkung erblicher Veranlagung oder bestimmter
Begehrungsvorstellungen mit groferer Sicherheit ausschalten, als
bei der Unfall- oder Rentenhysterie. Aber auch nach anderer
Richtung sind unsere Erfahrungen fiir die Symptomatologie der
Hysterie von allergroBtem Werte. Je ausgedehnter und tiefer die
psychoanalytischen Forschungen auf dem Gebiete der Hysterie
im Laufe der letzten Dezennien geworden sind, je mehr sich die
Erkenntnis der psychogenetischen Natur der hysterischen Krank-
heitserscheinungen nicht nur bei den Neurologen, sondern auch in
allen drztlichen Kreisen Bahn gebrochen hat, desto geringwertiger
war die Ausbeute auf symptomatologischem Gebiete geworden.
Es kann dies als eine natiirliche Folge des einseitigen, an manchen
Stellen fast gekiinstelten Ausbaues hystero-somatischer Krank-
heitsbilder durch Charcot und seine Schule betrachtet werden.
Man begniigte sich in der Folge vielfach mit der Klarlegung der
psychologischen Sonderart des hysterischen Geisteszustandes oder
mit der Feststellung der durch psychische Beeinflussung erziel-
baren Verinderungen des geistigen und korperlichen Zustandes
und betrachtete die einzelnen hystero-somatischen Symptomen-
komplexe nur als nebensichliche, schwankende und unsichere
Krankheitsvorginge. Als das extremste Ergebnis dieser For-
schungsrichtung auf dem Gebiete der Hysterie kann die Lehre
Babinskis vom Pythiatismus bezeichnet werden, bei der nur das-
jenige als hysterisch im engeren Sinne bezeichnet wird, was durch
Uberredung ,,Persuation® erzeugt und wieder beseitigt wird. Viele
Krankheitserscheinungen, die im Krankheitsbilde der Hysterie in
kunstvollem Aufbau und mit sorgfiltigster Kleinarbeit von Charcot,
Pitres, Qilles de la Tourette, Bloch, P. Richer u. A. in der Sympto-
matologie der Hysterie zusammengetragen wurden, werden als
akzessorische oder sekundire, mit der Hysterie nur mittelbar im
Zusammenhang stehende Merkmale der Krankheit aufgefat. Sie
sind nach der Meinung Babinskis ihr gewissermaBen nur auf Um-
wegen zugeflossen, und vielfach nur durch die drztliche Einwirkung
auf diese Kranken durch suggestive Mittel zustande gekommen.

Die Kriegsneurologie zeigt nun, da der emotionelle Shok
im Verein mit anderweitigen Schidigungen — ohne das Dazwischen-
treten bestimmter, mit dem gemiitserschiitternden Ereignis in
unmittelbarem Zusammenhang stehender Vorstellungsbildungen
und zweifellos auch ohne Mitwirkung &rztlicher Suggestion —
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Krankheitserscheinungen bei der Kriegshysterie. 3

Symptomenkomplexe hervorruft, die den fritheren Krankheits-
schilderungen vollstindig und selbst in kleinsten Einzelheiten ent-
sprechen. Und ich hebe ausdriicklich hervor, daB solche Krank-
heitsbilder bei Leuten gefunden werden, die vorher ganz gesund
gewesen sind, vor allem keine neuro- oder psychopathischen Kon-
stitutionsanomalien dargeboten haben und wie die nachtrigliche
Erforschung der Familiengeschichte zeigte, keine erbliche Ver-
anlagung besassen.

Bei einer Reihe der Krankheitsfille konnte nachgewiesen
werden, daf8 wochenlange iibermaBige korperliche Anstrengungen,
z. T. ungeniigende Ernéhrung, Schlafentziehung, die Widerstands-
kraft herabgesetzt hatten und daB langdauernde gemiitliche Er-
schiitterungen, vor allem durch das tagelange Ausharren im
Schiitzengraben unter stetem Granatfeuer den Boden zum Aus-
bruch der Krankheit vorbereitet hatten. Es bedurfte dann nur
eines heftigeren und unvermittelt einsetzenden gemiitlichen Shoks,
um bestimmte Krankheitsbilder hervorzurufen. Dabei tritt uns aber
sehr hiufig ein weiteres Moment bei der Entstehung dieser akuten
hysterischen Krankheitszustinde entgegen, das zu der modernen
Entwicklung des Hysterie-Begriffes nicht paBt. In der iiber-
wiegenden Anzahl hierher gehoriger Fille machen die Kranken die
bestimmte Angabe, dafl bei den Granatexplosionen in ihrer un-
mittelbaren Nihe sie durch die mechanische Erschiitterung direkt
zu Boden geworfen oder bis zu 10 m in die Hohe geschleudert
worden sind. Ich habe diese letztere Angabe anfanglich fiir phan-
tastische Ubertreibung dieser hysterisch gewordenen Soldaten ge-
halten, es ist mir aber durch einen cinwandfreien Augenzeugen
derartiger Vorgiénge die Richtigkeit der Angaben bestitigt worden.
In manchen Fillen berichten die Kranken, insbesondere bei
hysterischer Taubheit und hysterischer Aphonie, daB sie den ge-
waltigen, durch das explodierende GeschoB oder durch die Explo-
sion groBerer Pulvermassen, z. B. das Einschlagen einer Granate
in einen Protzkasten verursachten Luftdruck noch deutlich emp-
funden haben, bevor die BewuBtseinsstorung eintrat. In all diesen
Fillen wird man zu der Annahme gezwungen, daB auBer der
seelischen Erschiitterung auch andere, rein mechanisch wirkende
Schidlichkeiten bei der Entstehung des Krankheitsbildes mitge-
wirkt haben. Das genauere Studium der hysterischen Ohren-
affektionen gibt dafiir die besten Belege; sie lehren uns, daB neben
bestimmten, nur als psychogen zu deutenden Befunden bei der
Horpriifung noch andere vorliegen, die auf eine direkte mechanische

1*
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4 Binswanger, Hystero-somatische

Schidigung des Gehororgans hinweisen. Wie die genetischen Zu-
sammenhédnge dieser beiden, annihernd gleichzeitig wirkenden
Schidlichkeiten sind, ist schwer zu entscheiden. Ich persdnlich
habe den Eindruck gewonnen, daB die mechanische Schidigung
bestimmter Abschnitte des Nervensystems, die wir uns nur unter
dem Bilde molekularer Verinderungen innerhalb der geschidigten
‘Neurone vorstellen konnen, den wesentlichsten Eintlu8 auf die be-
sondere Gestaltung des hysterischen Krankheitsbildes ausiibt. Mit
anderen Worten: die seeltsche — emotionelle — Erschiitterung
wird als corticofugale Erregungs- oder Hemmungsentladung in
denjenigen Korperabschnitten vorwaltend ihre Wirkung entfalten,
die durch die mechanische Einwirkung, sei es direkt durch Schi-
digung peripherer Nervenbahnen, sei es indirekt durch Schidigung
spinaler oder cerebraler Innervationszeniren belroffen worden sind.
Und dazu kommt noch ein weiterer Umstand: die hystero-
somatischen Stérungen finden sich in den funktionellen Bezirken
resp. Organsystemen, die schon fritherhin, sehr haufig vor der
Kriegszeit, krankhafte Vorginge im Sinne funktioneller Stérungen
dargeboten hatten. So haben wir mehrfach feststellen konnen, dag
hysterische Dysbasien und Abasien mit oder ohne Schiitteltremor
bei Leuten akut zur Entwicklung kamen, die schon vor dem Kriege
in drztlicher Behandlung wegen auffilliger Schwiiche, rascher Er-
miidbarkeit beim Gehen, paristhetischer Empfindungen in den
unteren Extremititen, Wirbelempfindlichkeit usw. gestanden
hatten. DaB diese motorische Hilflosigkeit, die sich bis zur vélligen
Lihmung steigern kann, bei solchen Fillen ohne jeden emo-
tionellen Shock nur infolge kolossaler Marschleistungen bei mangel-
hafter Erndhrung entstehen kann, haben mich zwei Fille gelehrt,
die beide unter geeigneter Behandlung zur relativen Heilung ge-
langt sind: die Gehfiahigkeit wurde wieder vollig hergestellt, jede
groBere Marschleistung verursachte aber wieder Riickfille. Es ist
mir bei derartigen Beobachtungen die Analogie mit der Bastianschen
Lahmung (vgl. mein Lehrbuch der Hysterie S. 360) sofort aufge-
fallen. Sie nétigen zu der Annahme, da8 hier nicht blos eine funk-
tionelle, sondern auch eine anatomische angeborene oder erworbene
Minderwertigkeit des peripheren motorischen Neurons zugrunde
liegt. Jede Uberanstrengung kann dann weitgehende und lang-
dauernde Paraparesen oder Paraplegien hervorrufen, insbesondere,
wenn allgemeine erschopfende Einfliisse (schwere fieberhafte Er-
krankungen, Metrorrhagien bei Frauen usw.) voraufgegangen sind.

In einer Beobachtung (Fall 14), wo nach wiederholten emo-
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Krankheitserscheinungen hei der Kriegshysterie. 5

tionellen Erschiitterungen (Gefechte mit heftigstem Granatfeuer)
eine 8 tigige BewuBtlosigkeit mit nachfolgenden Kopfschmerzen,
Schwindelempfindungen, Schlaflosigkeit, motorischer Schwiche in
den unteren Extremititen entstanden war, trat annidhernd 8Wochen
spiter, anliflich einer erhebenden Weihnachtsfeier, die den Pa-
tienten zu Trinen rithrte, zum ersten Male eine Sprachstorung auf,
die sich innerhalb weniger Tage von Schwerfilligkeit beim Finden
der Anfinge der Worte zu ausgesprochenem Stottern und schlieB-
lich zu fast géinzlichem Sprachunvermégen steigerte, indem Patient
nur die Anfangsbuchstaben der Worte noch hervorstoBen konnte.
Bei genauerer Feststellung der Anamnese stellte es sich heraus, da8
er schon in Friedenszeiten seit einer Reihe von Jahren oft an Hals-
beschwerden gelitten habe, die seiner Schilderung nach katarrha-
lische Affektionen der Stimmb#énder waren. Vor 3 Jahren konnte
er wegen katarrhalischer ‘Schwellung der Stimmbinder einige Zeit
gar nicht sprechen.

Hier ist der Gedanke kaum abzuweisen, daB bei einer schen
bestehenden Kriegshysterie durch eine neue, verhiltnism#éBig ge-
ringfiigige emotionelle Erregung eine neue hysterische Krankheits-
erscheinung nur in einem schon vorher geschidigten Organe erzeugt
werden konnte.

Alle diese Erwiigungen fiihren zu der Auffassung, daf bei diesen
Kriegshysterien die besondere Ausprigung des hystero-somatischen
Krankheitsbildes zum Teil von fritheren, vor der psychischen Shock-
wirkung vorhandenen Schidigungen einzelner Organe oder Nerven-
gebiete, zum Teil durch mechanische Schidigungen bestimmter peri-
pherer oder zeniraler Nervenabschniute gleichzeitig mit der Shock-
wirkung in der Hauptsache bestimmt werden konnen.

Diese Zusammenhiinge sind aber nicht iiberall nachweisbar.
So ist es, um ein Beispiel herauszugreifen, schwer verstindlich,
warum in der nachher mitzuteilenden Beobachtung des Fall 11, bei
der auBerordentlich schwere und stundenlang andauernde seelische
Erschiitterungen das Krankheitsbild des rechtsseitigen Hemispas-
mus glosso-labialis, der rechtsseitigen Extremititenlihmung mit
Muskelspasmen und segmentaler Anisthesie und Analgesie der ge-
lahmten Extremititenhervorgerufenhat, obgleich beide Korperhilf-
ten in gleicher Weise mechanischen Schidigungen ausgesetzt waren.
Die vielfach gebréuchliche psychologische Hilfskonstruktion der
,ideagenen‘ Wurzel dieses hystero-somatischen Symptomenkom-
plexes bringt uns auch keine Klarheit. Es ist kaum verstindlich,
wie — um bei dieser Beobachtung stehen zu bleiben” — in einer
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6 Binswanger, Hystero-somatische

hysterischen BewuBtseinsstérung ,,unterbewuBt“ die Vorstellung
einer halbseitigen Lahmung und Gefiihlslosigkeit sowie eines halb-
seitigen Zungen-Lippen-Krampfes bei diesem ungebildeten, mit
hysterischen Krankheitsvorgingen durchaus unvertrauten Arbeiter
entstanden sein soll. Wir miissen uns eben gestehen, da8 trotz aller
feinsinnigen Spekulationen die Entstehungsbedingungen hystero-
somatischer Symptomenbilder noch die groBten Geheimnisse bergen.

Uberall da, wo alle vorbereitenden Ursachen oder Einwirkung
mechanischer Schiddigungen iiberhaupt wegfielen, neigen wir der
Annahme zu, dafl die heftige psychische Shockwirkung allein zur
Erzeugung des Krankheitsbildes gefiihrt hat. Diese Shockwirkungen
waren in der Mehrzahl der hierhergehérenden Fille so heftige, daB
tiefgreifende BewuBtseinsstérungen ducch sie verursacht wurden,
die zweifellos nur als weittragende Storungen des corticalen Me-
chanismus gedeutet werden miissen. Wir halten diese, wohl in
ihren Ursachen, aber nicht in ihren Wirkungen ausschlieBlich psy-
chischen Erschiitterungen geradezu fiir eine Vorbedingung dieser
schweren, oft monatelang andauernden hystero-somatischen Sto-
rungen. Diese einleitenden BewuBtseinsverdnderungen, sei es in
der Form kurzdauernder ohnmachtsibnlicher Zustinde oder
stunden- und tagelang wihrender tiefer BewuBtlosigkeit vom
Typus der hystero-lethargischen oder hystero-kataleptischen?) Zu-
stinde oder endlich prota,hierter hystero-somnambuler Attacken,
treten bei dieser Gruppe von Krankheitsfillen durchwegs nur
einmal auf. Sie stehen dadurch im Gegensatze zu anderen hyste-
rischen Krankheitshildern ohne ausgeprigte hystero-somatische
Symptomenkomplexe, die aber dadurch ausgezeichnet sind, daB
die hysterischen Anfille sich in mehr oder weniger regelméBigen
Zwischenriumen wiederholen.

Eine Zwischenstellung nehmen diejenigen, freilich bei der
Kriegshysterie auBerordentlich seltenen Beobachtungen ein, bei
denen trotz Ausbildung eines ausgepriigten hystero-somatischen
Symptomenkomplexes die paroxysmellen psychischen St6érungen
in verschiedenster Form und Ausdehnung im weiteren Krankheits-
verlauf sich wiederholen. Dann wird auch die schon seit langem
bekannte Erfahrung bestitigt, daB jeder neue hysterische Paro-
xysmus das hystero-somatische Bild abéndert.

Ich will bei der Darstellung charakteristischer Krankheitsfalle

1) Ich darf beziiglich der Einzelheiten dieser psychisch-paroxystischen
Erscheinungen auf mein Lehrbuch der Hysterie S. 639—764 verweisen.
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Krankheitserscheinungen bei der Kriegshysterie. 7

hier nur solche herausgreifen, bei denen der hystero-somatische
Symptomenkomplex durch derartige Zwischenfille nicht abgesindert
worden ist, wo wir also wochen- und monatelang ein gleichbleibendes
Krankheitsbild hier studieren konnten. Es mag aber schon jetzt
bemerkt werden, daB auch diese Fille einer psychotherapeutischen
Beeinflussung recht gut zuginglich sind; ich werde auf diese Frage
zum Schlusse des Aufsatzes zuriickkommen.

Bei der Besprechung der hystero-somatischen Krankheits-
erscheinungen wird in der Regel vorwaltend aus didaktischen
Griinden eine Zerlegung der Krankheitsbilder vorgenommen und
die verschiedenartigen Stérungen der Empfindungen einschlieBlich
der Schmerzgefiihle und der sensoriellen Empfindungen von den
Stérungen der Motilitit, den angio- und trophoneurotischen Sto-
rungen, den sekretorischen Storungen usw. gesondert erértert. Ich
werde bei der Mitteilung einschligizer Krankheitsbeobachtungen
nur in beschrinktem MaBe diese didaktische Gepflogenheit fest-
halten, nimlich nur insoweit, als ich im einzelnen Krankheitstalle
die besonderen Merkmale der Innervationsstorungen hervorhebe.
Doch seien noch folgende allgemeine Bemerkungen gestattet: Die
Storungen der Beriihrungs- und Schmerzempfindungen sind wohl
unbestritten bei psychoanalytischer Betrachtung in das Gebiet der
seelischen krankhatten Reaktion zu verweisen. Sie stehen insofern
auf der Grenzlinie zu den hystero-somatischen Storungen, als sie
ihren objektiv nachweisbaren Ausdruck in den Storungen der Haut .
Muskel-, Gelenkempfindungen einschlieBlich der Schmerzgefiihl-
Komponente in den verschiedenen Korperregionen finden.

In meiner monographischen Bearbeitung der Hysterie habe
ich den Standpunkt festgehalten, daB die Hypasthesien und An-
#sthesien sowie die Hypalgesien und Analgesien zu den wichtigen
und objektiv nachweisbaren Krankheitszeichen der Hysterie ge
horen, und daB ihr Vorhandensein ein sehr bedeutsames diag-
nostisches Beweismittel sei. Ich habe mich mit dieser Auffassung
mit voller Absichtlichkeit in Widerspruch gestellt zu neueren Ar-
beiten, in denen diese Storungen der Hautsensibilitit (Druck-
empfindungen und Schmerzgefiible) jeder symptomatologische und
diagnostische Wert abgesprochen wurde, da sie im wesentlichen
Kunstprodukte seien, die, wie ich schon in den einleitenden Satzen
hervorhob, hauptsichlich durch unzweckmiBige AuBerungen und
Manipulationen des Arztes suggestiv bei den Kranken erzeugt
worden seien.

GewiB ist es notwendiy, bei den Sensibilitétspriifungen auf dic
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8 Binswanger, Hystero-somatische

pathologisch erhdhte Suggestibilitit der Hysterischen die groBte
Riicksicht zu nehmen und wihrend der Untersuchung den Patienten -
vollig in Unkenntnis zu lassen, was mit ihm vorgenommen wird.
Ich darf auch hier auf meine genauere Methodik der Sensibilitits-
priifungen in meiner Monographie (S. 139 u. ff.) verweisen. Schaltet
man die Fehlerquellen aus und verwendet die bilateral-symmetrische
Priifungsmethode, so kann man sich unschwer iiberzeugen, daB bei
den konstitutionellen Hysterien mit ausgeprégten intexrvalliren
Krankheitserscheinungen die Seusibilititsstorungen bei der Mehr-
zahl der Patienten aufgefunden werden. Ich habe seit Erscheinen
meiner Monographie — also in den letzten 10 Jahren — die Sen-
sibilititspriifungen an unserem Material methodisch fortgesetzt und
finde meinen fritheren Satz bestitigt, dal Hypisthesie resp.
Hypalgesie der einen — Hyperalgesie der anderen Korperhilfte —
verhiltnismiBig haufig ist, wihrend die schweren, vollausgeprigten
Haut- und Tiefen-Hemianaesthesien und Hemianalgesien der
klassischen franzosischen Schule Charcots mir kaum mehr vorge-
kommen sind. Fiir diese letztgenannten Fille mégen die erhobenen
Einwinde berechtigt sein. '

Es ist nun sehr lehneich, zu sehen, daB bei unseren Kriegs-
hysterien dieser hemilaterale Verschiebungstypus nur ganz selten
aufgefunden wurde; es erklirt sich dies aus dem Umstande, daf3
unsere Kriegshysteriker in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
der konstitutionellen Hysterie nicht angehéren. Der einzige Fall,
in dem wir eine vollentwickelte Hemianisthesie und Hemianalgesie
aufgefunden haben, betrifft einen 24 jihrigen Soldaten, der iiber-
haupt noch nicht im Felde gewesen war und der keinen emotionellen
Shock erlitten hatte. ' Es war ein pathologischer Schwindler, der
schon verschiedene Voistrafen wegen Urkundenfélschung und an-
derer Delikte vor Eintritt als Kriegsfreiwilliger erlitten hatte, und
kurze Zeit nach seinem Eintritt in das Heer als ein unbrauchbarer,
disziplinloser Mensch erkannt wurde. Er war zur Feststellung .
seines Geisteszustandes der hiesigen Klinik iiberwiesen. Hier gab
er an, daB er schon friiherhin an Anfillen gelitten habe, in denen
er ,,Schwindelempfindungen, Unwohlsein“ gehabt habe. Diese
Anfille seien jedesmal von einer Schwiche der ganzen linken
Korperseite begleitet gewesen. Auch an Tobsuchtsanfillen mit
BewuBtseinsstorung will er friiherhin gelitten haben. In der Unter-
suchungshaft (im Militirgefangnis) hatte er verschiedentlich der-
artige Anfille, die zu einer lihmungsartigen Schwiche der linken
Korperhilfte filhrten. Ich habe den Mann trotz seiner hystero-
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pathischen Konstitution fiir seine Strafhandlungen verantwortlich
erkliirt, da andere Zeichen einer bestehenden Geistesstérung nicht
vorlagen. Wihrend der hiesigen Beobachtungszeit sind hysterische
Paroxysmen nicht aufgetreten. lch erwihne hier den Fall nur als
charakteristisches Gegenstiick zu den wahren Kriegshysterien.

Die Sensibilititsstérungen, die bei dem iibrigen Kriegsmaterial
vorgefunden wurden, waren immer im Zusammenhang mit Mo-
tilititsstorungen. Der hemilaterale Verschiebungstypus wurde also
in reiner Form bei den wirklichen Kriegsfillen nicht aufgefunden,
wohl aber liegen mehrere Beobachtungen vo:, die Ubergangsformen
zu unregelmiBigen Hemian#sthesien resp. Analgesien darstellen.
Und zwar findet man solche Ubergangsformen zu inselférmiger
oder fleckweiser Anésthesie, bei denen ausgedehnte aniisthetische
oder analgetische Partien ausschlieBlich halbseitig gelagert sind und
nur von mehr oder weniger groen Strecken normalempfindender
Hautpartien unterbrochen werden. Pitres hat auf derartige Fille
besonders aufmerksam gemacht und hierher gehorige Beispiele ab-
gebildet.

Oder wir finden halbseitige An#sthesie und Analgesie mit
gleichzeitiger Ankisthesie und Analgesie einer Extremitdt resp.
eines Extremititen-Abschnittes der anderen Korperhilfte. Ein
treffendes Beispiel dieser Art bietet die Beobachtung Fall 1.

Ein besonderes Interesse erwecken die Beobachtungen mit
Anésthesien und Analgesien in geometrisch angeordneten Seg-
menten. Es mag hier daran erinnert werden, dal Charcot diese
Form der Sensibilitits-Storungen zuerst bei Bearbeitung seiner
traumatischen Hysterie und zwar vornehmlich bei ménnlichen
Individuen beschrieben hat. Schon aus den Schilderungen Charcots
geht hervor, daB sie durchweg mit der hysterischen Lahmung oder
Kontraktur verbunden sind.

Unter den Motilitdtsstorungen fesseln besonders unsere Auf-
merksamkeit die Paresen mit hysterischem Tremor und die mono-
plegischen Kontrakturen. Auch hier ist die Angabe von Charcot
bemerkenswert, da der hysterische Tremor, das charakteristische
interparoxystische Zittern, hauptsichlich bei hysterischen Minnern
vorkommt, und daB wir ihn besonders bei den traumatischen und
toxischen Hysterien finden.

Nach meiner Erfahrung ist der Tremor eines der hiutigsten
und sinnenfélligsten Merkmale der ménnlichen Hysterie. Ich darf
auch hier auf meine genauere Schilderung des hysterischen Tremors
in meiner Monographie S. 519—544 verweisen. Auf die Besonder-
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10 Binswanger, Hystero-somatische

heiten werde ich in den mitzuteilenden Krankengeschichten auf-
merksam machen. Beziiglich der hysterischen Kontraktur sei nur
hervorgehoben, daB meine frilhere Auffassung iiber die Zusammen-
hiinge zwischen Kontraktuibildung und Arthralgien, wenigstens fiir
die traumatische Hysterie, sich bestitigt hat. Bei der Epikrise der
einzelnen Fille werde ich darauf noch hinzuweisen haben.

Bei der nun folgenden Schilderung der Krankenbeobachtung
will ich aus der Anamnese und der Krankenuntersuchung nur das
fiir die Beurteilung des Falles wichtige hervorheben.

Beobachtung No. 1. H. M., 21. J, Zivilberuf Buchdrucker. Vater soll
nervenleidend sein. Individuelle Entwicklung ohne Stérung. Mittlere
geistige Leistungen. Kriegsfreiwilliger mit Ausbruch des Krieges. Am 15. XI.
lag er in einer Scheune, als eine Granate einschlug. Die Kameraden sprangen
auf und er wurde dabei auf den Bauch getreten. Er will dabei eine ,, Quet-
schung der Bauchorgane*' erlitten haben. Man brachte ihn in einen gedeckten
Schiitzengraben. Am anderen Morgen schlug eine Granate in den Schiitzen-
graben. Er wurde besinnungslos und erwachte erst 4 Tage spiiter in einem
Feldlazarett. ,,Ich hatte Kopfschmerzen, es zitterte die ganze rechte Seite.
An seinen Kleidern merkte er, da8 er nach seinem Unfall erbrochen haben
multe. Auch spiterhin stellte sich 6fters Erbrechen ein, meistens nach dem
Essen und gegen Abend. Stehen konnte er nicht, weil er sofort schwindlig
wurde. Riicktransport in die Heimat. Kurzer Aufenthalt im Elternhause.
Uberfithrung in ein Vereinslazarett. Die dortige Diagnose lautete : Commotio
cerebri. Es wurde unregelmiaBiger Puls bis zu 100 festgestellt, Steigerung
séamtlicher Reflexe; alle 1, Minute etwa treten Zuckungen in der rechten
Brust, im rechten Arm und im rechten Bein ein. Taubheitsgefiihl beider
unteren Extremitéiten. Sehr starke Kopfschmerzen. Subjektive Klagen tiber
Schmerzen in den Bauchorganen. Zeitweilig war er erregter, nach seinen
eigenen Angaben ,,Tobsuchtsanfille®. Uberfiihrung in das hiesige Nerven-
lazarett am 23. XII. 1914.

Status bes der Aufnahme: Gesteigerte Kniephianomene. Kopfschmerzen
und Schwindelempfindung. Kopfperkussion sehr schmerzhaft. Druck-
schmerzhaftigkeit der dorso-lumbalen Dornfortsitze. Die Beriihrungs-
empfindlichkeit ist auf der Streckseite beider Oberschenkel und am ganzen
rechten Arme herabgesetzt. Die Schmerzempfindlichkeit ist an diesen Teilen
fast vollig aufgehoben. Aktive Bewegungen des rechten Armes hochgradig
geschidigt. Grobschligiger Tremor des rechten Armes und der rechten Hand,
bisweilen ruckartige St68e durch den Arm. Bei passiven Bewegungen der
unteren Extremitiiten in Riickenlage leichte spastische Spannung in allen
Gelenken. Aktive Bewegungen in Riickenlage in beiden Beinen ganz kraftlos,
schwankend. Vollige Abasie und Astasie. Seine subjektiven Klagen be-
ziehen sich auf starken Kopfschmerz links und Schwindelgefiihl, Riicken-
schmerzen, Schmerzen in den Knien und Hiiftgelenk, Schlaflosigkeit. Bei
Versuchen zu stehen, lebhaftes Angstgefiihl, das von der Ferse nach dem
Kopfe zieht. Ordination: Isolierung, absolute Ruhe, prolongierte Béder,
methodische Steh- und Gehversuche, leichte Hypnotika.

Schon nach 4 Tagen war das Zittern fast ganz geschwunden, nur noch
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bei Affekt-Erregung vorhanden. Wird er auf die Beine gestellt, knickt er
anfanglich zusammen, geht dann aber mit Unterstiitzung. Am 30. XII. sind
Schlafmittel nicht mehr nétig. Noch Klagen iiber allgemeine Mattigkeit
und anfallsweises Auftreten ziehender Kopfschmerzen. Nach dem Essen
Sfters leichte Ubelkeit und AufstoSen. Klagt iiber schalen Geschmack im
Munde.

Am 5. I. 1915 ruckartige Sto8e durch den rechten Arm. Im Bade
werden die Beine bereits schmerzlos aktiv bewegt. Zustand ist in der Folge
sehr schwankend, zeitweilig fiihlt er sich wohl und beschwerdefrei. Am 17. 1.
typischer hysterischer Anfall mit BewuBtlosigkeit, aligemeinen klonischen
Zuckungen in den Extremitéten, ruckartige Sté8e mit Heben der Wirbel-
siiule (Andeutung von Kreisbogenstellung). Ursache des Anfalles: ein un-
erbetener Besuch, der ihn geirgert und aufgeregt hat. Dauer des Anfalles
annihernd 15 Stunde.. In den folgenden Tagen miirrisch, reizbar, schlechter
Schlaf, Appetitlosigkeit. Die Gehiibungen werden fortgesetzt. Vom 18. L.
ab ist er imstande, ohne jede Unterstiitzung zu gehen und zu stehen. Doch
wird das rechte Kniegelenk noch geschont, der Gang ist dadurch leicht
hinkend. Er klagt noch iiber Schmerzen und Spannungsgefiihl im rechten
Knie. Ein leichter Schiitteltremor der rechten Hand, der bei aktiven Be-
wegungen zunimmt, ist noch bis zum 15. IT. bemerkbar. Er macht jetzt ohne
Ermiidung lingere Spaziergiinge und nimmt an den regelmiBigen Turn-
stunden teil. Am 5. Ill. ist verzeichnet, daB der Tremor in der Ruhe und bei
aktiven Bewegungen giinzlich geschwunden ist. Schlaf gut. Koérpergewichts-
zunahme.  Beschiftigung im Holzhause.

Zu wiederholten Malen vorgenommene Priifungen der Beriihrungs- und
Schmerzempfindlichkeit haben je nach dem Zustand des Patienten hinsicht-

Fig. 1.
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12 Binswanger, Hystero-somatische

lich der Lokalisation sehr wechselnde Ergebnisse gezeitigt. Der Typus ist
immer der gleiche: ausgesprochene Herabsetzung der Beriihrungsempfind-
lichkeit in dem Sinne, daB Pinselstriche und leichter Druck mit einem Steck-
nadelkopf an umschriebenen Partien des Korpers mit Ausnahme des Kopfes
und Halses gar nicht oder nur Bestreichen resp. Druck der behaarten Stellen
» wahrgenommen werden. Z. B. wird bei einer Untersuchung am 2. IV. (siehe
Abbildung No. 1) die rechte Brust, Riicken, der rechte Arm und beide Ober-
schenkel in dieser Weise hyp#sthetisch resp. anisthetisch empfunden.
Ebenso war in diesen Partien vollige Aufhebung der Schmerzgefiihlsreaktion.
8 Tage spidter wurde nur noch an den unteren Extremitidten Aniisthesie
resp. Hypisthesie und Analgesie (vergl. Abbildung No. 2) in geometrischer
Anordnung und mit Freibleiben der Knieregion und der Fiile festgestelit.

Fig. 2.
Anésthesie (resp. Hypéasthesie) 1 Analgesie.

Bei der Schlupuntersuchung am 2. V1., zu einer Zeit, wo der Patient
den ganzen Tag teils mit Haus-, teils mit Gartenarbeiten beschiftigt war
und wo irgendwelche motorischen Storungen nicht mehr vorlagen, wurde
folgendes festgestellt: Am ganzen Korper normale Schmerzgefiihlsreaktion;
die Beriihrungsempfindlichkeit ist nur noch an einzelnen etwa talergroBen
Partien auf der Streckseite beider Oberschenkel, auf der rechten und linken
Rumpfhilfte (Brust und Riicken) und an einer einzigen Partie auf der Streck-
seite der Oberarme gestort. Es konnte durch wiederholte Priifungen
festgestellt werden, da8 immer die gleichen Stellen diese Stérungen der
Beriihrungsempfindlichkeit zeigten.
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E pikrise: Als Entstehungsbedingungen kommen hier emo-
tionelle, mechanische und toxische Schidigungen (Granatgase)
in Betracht, die zu schweren BewuBtseinsstorungen mit nach-
folgendem hystero-somatischem Krankheitsbild gefiihrt haben.
Die hysterische Erkrankung wird auBerdem durch den spéter hier
in der Klinik beobachteten hysterischen Anfall gewihrleistet.
Zeichen einer erblich konstitutionellen hysteropathischen Veran-
lagung sind in der Vorgeschichte nicht vorhanden. Ob erbliche
Belastung von Vaterseite vorliegt, muB bei der Diirftigkeit der
Angaben unentschieden bleiben. Fiir jeden Fall bleibt die Tatsache
bestehen, daB der Pat. als kérperlich und geistig gesunder Mensch
ins Feld gezogen ist. Auch hier stehen die abasisch-astasischen
Stérungen, Schiittelkrampf verbunden mit arythmischen, inter-
mittierenden Muskelkrimpfen sowie die eigenartigen Schmerz-
gefiihl- und Hautempfindungsstorungen im Vordergrunde des
Krankheitsbildes. Wir haben hier eine nicht ungewdhnliche
kombinierte Form von hemilateral und segmental angeordneten
Hypiisthesien und Analgesien vor uns. Der duBerst schwankende,
durch Besserung und Riickfille ausgezeichnete Krankheitsverlauf
entspricht der Schwere der Erkrankung.

Ob die jetzt (Anfang Juni) vorhandene weitgehende Besserung
mit voller Leistungsfihigkeit auf geistigem und korperlichem Ge-
biete zur endgiiltigen Heilung fiihrt, muB8 unentschieden bleiben.
Hervorzuheben ist, daB jetzt die Analgesie vollig geschwunden ist,
daB aber noch inselférmige Stérungen der Hautempfindung, wenn
auch in geringem Umfange, nachweisbar sind.

Beobachtung No. 2. G. W., 22 J. Von Mutterseite belastet. Keine
Zeichen einer individuellen neuropathischen Veranlagung. Seit 1911 Frei-
williger beim I. Garde-Regt. zu Ful. Dienstzeit sehr gut ertragen. Wahrend
des Feldzuges annihernd 20 Gefechte mitgemacht. Am 11. XI. 1914, bei
einem Sturmangriff krepierte dicht neben ihm eine Granate, wodurch seine
Hose verbrannt wurde. Er fiel bewuBltos um. Die BewuBtlosigkeit dauerte
ca. 8 Stunden. Beim Aufwachen merkte er, da8 er Nasenbluten gehabt habe.
Als er aufspringen wollte, zeigte sich,daB sein linkes Bein vollstandig gelahmt
und ohne Gefiihl war. Erst glaubte er, es sei ihm weggeschossen, er rutschte
dann nach einern 3 m entfernten Schiitzengraben, in dem sich noch mehrere
Verwundete befanden. Abends per Auto ins Feldlazarett und am 17. IX.
Reservelazarett Erfurt. Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett 25. I. 1915.

Status: GroBer, kriftig gebauter Mensch. Gefleckte Iris. Ohrlippchen
leicht angewachsen. Steiler Gaumen. II. Pulmonalton akzentuiert. Pulszahl
56. Lebhaftes vasomotorisches Nachréten. Gesteigerte mechanische Muskel-
erregbarkeit. Lebhafte Periostreflexe. Anconiusreflexe gesteigert, beider-

seits gleich. Patellarreflexe: rechts leicht gesteigert, links nicht auslésbar
wegen Kontraktur, ebenso Achillessehnenreflex links. Plantarreflex rechts
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14 Binswanger, Hystero-somatische

gesteigert, links fehlend. Kein Babinski. Bauchreflex rechts schwach, links
fehlend. Beide Proc. mastoid. schmerzhaft auf Druck. Kopfperkussion
iiber dem Hinterhaupt und der Schldfengegend sehr schmerzhaft. Druck
auf die Dornfortsitze des Lumbalteils der Wirbelséule schmerzempfindlich.
Rechtsseitiger Paraumbilical-Druckpunkt. Die Beriihrungsempfindlichkeit
des linken Beines ist auf der Oberfliche von der Mitte des Oberschenkels ab
aufgehoben, auf der Hinterfliche reicht die Aniisthesie iiber die Glutaeal-
gegend hinauf bis zum Darmbeinkamm. Die Hinterfliche ist vollkommen
analgetisch ; auf der Vorderfliche ist die obere Grenze der Analgesie ca. 3 cm
tiefer gelegen als die aniisthetische Zone; doch schneiden beide Bezirke
scharf in horizontaler Linie von den gesund gebliebenen oberen Abschnitten
ab (Abbildung No. 3). Beinbewegungen: rechts ganz normal. Das linke

Fig. 3.

Bein ist in Knie-, Fu- und Zehengelenken vollkommen steif und aktiv un-
beweglich. Es gelingt selbst mit groBem Kraftaufwand nicht, in den Knie-,
FuB- und Zehengelenken eine passive Bewegung auszufiihren. Aktive
Beugung im Hiiftgelenk ist in geringem Grade moglich. Passive Bewegungen
im Hiftgelenk gelingen bis anniéhernd zum rechten Winkel, werden aber sehr
schmerzhaft empfunden. Linker Oberschenkel um 1 ¢cm und linker Unter-
schenkel um 3 cm diinner als der rechte. Obere Extremitaten vollsténdig
frei beweglich. In den Fingergliedern der linken Hand treten von Zeit zu
Zeit rhythmische Zuckungen, ohne erkennbare Ursache auf. Grobe moto-
rische Kraft beider Héinde gut. Wiirgreflex herabgesetzt. Gehor links herab-
gesetzt. Gesicht: angeblich links schlechter seit dem Feldzuge.

Patient duBert zahlreiche Klagen: Klingen und Sausen im Kopfe nach
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dem linken Ohre zu. Dumpfes Gefiihl imn Kopfe. Keine eigentlichen Kop{-
schmerzen. Eigentiimlicher Juckschmerz auf dem Kopfe. Schmerzhaftes
Gefiihl beim Zucken in den einzelnen Fingern der linken Hand. Im linken
Oberschenkel das Gefiihl, als wenn Liause unter der Haut wiiren. Jucken in
der Nase; er glaubt, dies komme von dem vielen Schwefel, den es ,,drauen**
(er meint im Felde die Gase der Granaten) gebe. Schlaf und Appetit gut.
Sein Gedichtnis habe sehr nachgelassen. Er wisse die Ortsnamen seiner Ge-
fechte nicht mehr; neulich habe er sich an den Fingern abzihlen miissen,
wieviel 2X 2 seien.

Nach wenigen Tagen unter wesentlich suggestiver Behandlung mit
konsequent fortgesetzten Versuchen passiver Bewegungen der kontraktu-
rierten Gelenke unter steter Konzentration der Aufmerksamkeit des Patienten
auf diese Gelenke wird zuerst eine geringe Beweglichkeit in den Zehen-
gelenken bei passiven Bewegungen erreicht. Nach einigen weiteren Tagen
wird auch das FuBgelenk spurweise passiv beweglich. Es gelingt ihm jetzt
bei passiven Beugebewegungen der Zehen und des FuBgelenks einen ge-
ringen Widerstand entgegenzusetzen. Nach 8 Tagen gelingt es mittels tiefer
Nadelstiche reflektorische Zehenzuckungen hervorzurufen. Die Analgesie
in den beiden Unterschenkeln und Fu8sohlen ist unveréndert. Die subjektiven
Klagen schwinden, er fiihlt sich subjektiv wohler, doch besteht noch ,,uner-
trigliches Jucken‘* auf dem Kopf und in der Wirbelsdule. Am 27. II. wird
mit Einwilligung des Patienten, da eine wesentliche Anderung in der Un-
beweglichkeit und in der Streckkontraktur des linken Beines nicht erfolgt
war, in tiefer Chloroformnarkose das Kniegelenk rechtwinklig gebeugt und
zuerst mit einem Stirkeverband in annihernd rechtwinkliger Stellung fixiert.
Der Versuch miBlingt, da im Beginn des Erwachens aus der Narkose das
Bein in die Streckstellung zuriickschnellt und der Stirkeverband nicht stand-
hilt. Die Narkose wird sofort vertieft und das Bein rechtwinklig in starkem
Gipsverband fixiert. Beim Aufwachen aus der Narkose ist er von Schlachten-
bildern erfiillt, er &uBert: ,,Siehst du dort den Englinder ? Hat der Eltern,
hat der eine Frau ? Ich schieBe ihn nicht tot‘‘. Weint dabei heftig und macht
fortwithrend mit dem rechten Zeigefinger die Bewegung des Gewehrabziehens.
Als das BewuBtsein klarer wird und er die Umgebung wieder erkennt, wird
ihm wiederholt und eindringlich versichert, da8 die Beugung jetzt gelungen
und damit der Streckkrampf beseitigt sei; er hiitte jetzt nur noch zu iiben,
um die Kraft des Beines wieder zu gewinnen. Die niachsten Tage klagte er
iiber heftige Schmerzen im linken Knie- und Fufigelenk, ist aber guten
Mutes und voller Zuversicht. Nach 5 Tagen wird der Verband abgenommen,
die Streckkontraktur im Kniegelenk ist ginzlich beseitigt, das Knie passiv
frei beweglich, das FuBgelenk nur gering beweglich. Es gelingen ihm leichte
aktive Beugungen im Kniegelenk in der Bettlage, die Zehengelenke waren
schon vor der Narkose aktiv und passiv leichter beweglich geworden. Es
werden nun nach einigen Tagen Gehiibungen angeschlossen, Pat. knickt im
linken Kniegelenk beim Gehen leicht ein, er geht wie ein Mensch mit einem
Schlottergelenk, der FuB wird von der Unterlage schlecht abgehoben wegen
der noch bestehenden Steifigkeit des FuBgelenkes. Doch bessert sich tiglich
die Gehfahigkeit. Er marschiert jetzt mit Unterbrechung 3 Stunden im
Freien. Eine erneute Priifung der Schmerz- und Beriihrungsempfindlichkeit
des linken Beines ergibt jetzt folgende Bilder: Es ist jetzt die obere Grenze
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16 Binswanger, Hystero-somatische

der Analgesie um 5 cm heruntergegangen. Zwischen der fritheren oberen
und der neueren Grenze ist jetzt nur eine Herabminderung der Beriihrungs-
empfindlichkeit nachweisbar. Auf der Hinterseite ist die Analgesie und
Aniisthesie bis zur Mitte dee Oberschenkels geschwunden (Abbildung No. 4).

Fig. 4.

3. IV. Die aktive Hebung des gestreckten linken Beines in Riicken-
lage erfolgt noch langsam und mit leichten Zitterbewegungen, aber ausgiebig.
Es findet dabei eine starke Anspannung der Streckmuskulatur des Ober-
schenkels statt. Das gehobene Bein wird unter miBiger Verstirkung des
Zitterns aktiv bis zum stumpfen Winkel gebeugt und wieder gestreckt. Der
Patient gibt selbst an, daB er sich bei dieser Ubung noch stiarker anstrengen
miisse und nachher sehr miide sei. Aktive Beugungen und Streckungen im
FuBgelenk sind noch vollstindig unmoéglich, die passiven Bewegungen
konnen ausgefiihrt werden, aber es bestehen noch sichtliche Widerstdnde,
80 daB die Bewegungen nur in geringem Umfange moglich sind. Zehengelenk
passiv iiberall leicht beweglich, aktive Bewegungen schwach und miihevoll.
Bei Gehiibungen tritt immer noch das Schlottern im Kniegelenk mit leichten
Schleuderbewegungen der Unterschenkel und Unbeweglichkeit im Ful-
gelenk deutlich hervor. Der Gang hat dadurch etwas Hastiges, Uberstiirztes,
Ungeschicktes. Er bewegt sich aber frei auf der Abteilung und im Gerten,
ohne den Stock zu benutzen. Wenn er unbeobachtet ist, wird seine Haltung
auch sicherer, freier. Beilingeren Gehiibungen oder gymnastischen Ubungen
tritt bald ein starker rechtseitiger Scheitelkopfschmerz auf. Dem Patienten
wird in Aussicht gestellt, daf eine neue Chloroformnarkose zur Beseitigung
der Steifigkeit im Fugelenk gemacht werden miisse. Da er sich offenkundig
vor der Narkose fiirchtet, wird ihm auseinandergesetzt, daB er durch regel-
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mi#fige und energisch durchgefiihrte Willensiibungen die Steifigkeit selbst
beseitigen konne. Diese ,,Willensiibungen‘ bestehen darin, da8 er auf
Kommando seine ganze Aufmerksamkeit auf das linke Fufigelenk richtet,
bis er das Fu3gelenk spiirt. Dann wird kommandiert: Fugelenke los, dann
hat er seine Aufmerksamkeit sofort vom FuBgelenk abzulenken. Es wird ihm
auseinandergesetzt, da8 auf diese Weise der Wille das Fufigelenk beweglich
macht; da ja das Gelenk jetzt schon passiven Bewegungen zuginglich sei,
80 wiirde dieser Willenserfolg sicher erzielt werden. Gegen die rechtsseitigen
Scheitelkopfsclimerzen werden 2 mal tiglich 1 g Brom-Phenacetin verordnet.

In der Folge ziemlich rasche Besserung. Die aktiven Bewegungen
im linken Hiift- und Kniegelenk erfolgen nahezu ohne Einschrénkung und
ohne bedeutendes Zittern; sie sind dabei recht kriftig. Seit einigen Wochen
ist auch wieder, wenn auch wenig ausgiebig, aktive Beweglichkeit des linken
FuBgelenkes zu bemerken. Die abduzierenden Bewegungen iiberwiegen
dabei die adduzierenden. Die Zehenbewegungen sind ebenfalls entschieden
besser geworden, die Flexion ist hier noch ausgiebiger als die Extension.
Die analgetische und an#sthetische Zone am linken Bein ist inzwischen bis
zum Knéchel heruntergegangen. Uber dem Knéchel besteht eine etwa hand-
breit manschettenformige Zone, in der Nadelstiche noch als Beriihrung
empfunden, Pinselstriche dagegen nur ganz ungenau angegeben werden (Ab-
bild. No. 5).

Fig. 5.

Der Gang ist immer noch leicht spastisch-paretisch und das Abrollen
des FuBgelenkes noch ziemlich ungeniigend. Patient ist aber bedeutend
ausdauernder geworden und marschiert ohne wesentliches Ermtidungs-
gefiihl tiglich mehrere Stunden. Er empfindet die elektrische Behandlung

Monatsschrift f. Psychiatrie u, Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—-2. 9
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als §uBemt wohltuend und behauptet, im AnschluB daran stets bessere
Sensibilitiat in seinem kranken Beine zu haben. Morgens, wenn er aufwache,
sei das Bein oft bis zum Knie unempfindlich.

E pikrise: In vorliegender Beobachtung ist eine neuropathische
Veranlagung nicht auszuschlieBen im Hinklick auf die erbliche Be-
lastung venMutter-Seite und die mehrfach vorhandenen somatischen
Degenerationszeichen. Doch ist der psychonerviose Zusammen-
bruch erst nach tiichtigen Kriegsleistungen in zahlreichen Ge-
fechten direkt unter dem EinfluB einer psycho-mechanischen
Schiddigung erfolgt. Sehr lehrreich sind die Traumbilder und
Traumgespriche im Beginn und beim SchluB der Narkose, die uns
die seelischen Vorginge dieses einfachen Mannes so anschaulich
wiedergeben : das Mitgefiihl mit dem Feinde. Sie sind uns wihrend
der ganzen Zeit der hiesigen Behandlung im Wachzustande
verschlossen geblieben, sein Schlaf war andauernd gut und tief,
sein Gemiitszustand ein ruhiger, geduldiger. Ein besonderes
Gewicht lege ich bei dieser Behandlung mittels Narkose auf
die psychotherapeutische Beeinflussung des Kranken bei der
Beendigung der Narkose, in dem Augenblicke, in dem die
Patienten verbalen Suggestionen zuginglich werden. Hier
miissen sofort gymnastische Ubungen auf Kommando unter
steter Aufsicht und unter Versicherung des Heilerfolges ein-
greifen und auch wihrend der Abnahme des Gipsverbandes
in passender Form wiederholt werden. Nach meinen fritheren
Erfahrungen aus Friedenszeiten diirfen die Gipsverbéinde nur
wenige Tage liegen, um moglichst bald mit aktiver und passiver
Gymnastik vorgehen zu kénnen. Zeigt sich nach 4—5 Tagen nach
Abnahme des Verbandes ein MiBerfolg, indem die alte Kontraktur-
stellung sofort wiederkehrt, so ist der Versuch eben miBlungen,
man muBl dann mit sich zu Rate gehen, ob er nach kiirzerer oder
lingerer Zeit zu wiederholen ist. L#aBt man die Verbande linger
liegen, so kann es geschehen — ich habe das frither einmal erlebt —
daB die hysterische Kontraktur in der neuen Gliederstellung wieder-
kehrt. Die weitere, im wesentlichen psychotherapeutische Behand-
lung nach Beseitigung der Kontraktur ist bei der Wiedergabe der
Krankengeschichte genauer geschildert. Ich habe die Willens-
iibungen meinen Friedenserfahrungen entnommen. Sie sind na-
tiirlich nur anwendbar bei Patienten mit einer guten Intelligenz
und guter Aufmerksamkeit. Natiirlich auch nur bei denen, die
einen ausgeprigten Willen zum Gesundwerden haben. Das letztere
trifft bei unseren Kiiegshysterikern im Gegensatz zu mancher
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Unfallhysterie gliicklicherweise zu. SchlieBSlich lenke ich die Auf-
merksamkeit auf den, dem affizierten Beine kontralateraler Scheitel-
kopfschmerz, der nur bei intensiver Anstrengung, vor allem auch bei
diesen Willensiibungen eintritt. Ob wir es hier mit lokalisierten,
vaskuldr bedingten Begleiterscheinungen (also pathologischen Ge-
fiBempfindungen) einer geschidigten und iiberanstrengten Hirn-
region, die mit der Innervation dieser Extremitit zusammenhingt,
zu tun haben, wage ich nicht zu entscheiden.

Beobachtung No. 3. E. V., 26 J. Ohne Belastung. Dauernd gesund
gewesen. Im Beginn des Krieges anstrengende Mirsche, mehrere Gefechte.
Am 23. VIII. Granatverwundung an beiden Oberschenkeln und linkem
Oberarm. Leichte Verletzung. Angeblich 5 Minuten bewuBtlos. Wunden
nach 8 Tagen geheilt. Alle Gliederbewegungen frei. Unmittelbar nach der
Verwundung zittern die Arme und manchmal auch die Beine. Alle Be-
handlungsversuche: Bider, Arzneien, Massage, Elektrisieren erfolglos.
Nach monatelanger Behandlung und Urlaub in die Heimat Aufnahme am
23. 1. in das hiesige Nervenlazarett.

Status: Kraftiger, mittelgroBer Mann. ErbsengroBe, violette, reizlose,
gut verschiebliche Narbe am linken Oberarm. 2 ebensolche Narben am
Glutaeus maximus. Tiefe Reflexe leicht gesteigert. Ebenso Hautreflexe.
Berithrungs- und Schmerzempfindlichkeit im linken Arme einschlieBlich
der Schulter in typisch segmentaler Form aufgehoben. (Abbildung No. 6).
Armbewegungen frei. Grobschlagiger Tremor gelegentlich in beiden Armen, im

Fig. 6.

2‘
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linken Arm andauernd. Bei jeder intendierten Bewegung und bei Affekt-
erregung steigert sich dieser grobschlidgige Tremor zu einem ausgeprigten
Schiittelkrampf, der auch in den groben unregelmi@igen Ausschligen der
beiliegenden Kurve (siehe Abbildung No. 7) erkennbar ist.

Klagen bei der Aufnahme: Schiittelkrampfe der Arme und manchmal
auch der Beine. Er berichtet, da er vor 14 Tagen in der Heimat nachts er-
wacht sei und auf dem Fulboden vor seinem Bett gelegen habe. Er fiihlte
sich ,,duselig® im Kopfe. Am 30. I. sind die Schiittelkrimpfe bis auf einen
leichten Tremor der linken Hand geschwunden. Patient gibt sich groBe
Miihe das Zittern zu verbergen. Zu diesem Zwecke nimmt er bei der Visite
militarische Haltung ein durch straffes Anlegen der Hand an die Hosennaht.
Es gelingt ihm dadurch, das Zittern gelegentlich ganz zum Schwinden zu
bringen. 5. II. Beschiftigt sich auf der Abteilung mit leichter Arbeit,
Botengiingen, Essentragen; schont dabei aber die linke Hand absichtlich.
Am 7. I1. wird er versuchsweise zur Turnstunde herangezogen ( Freiiibungen).
Nach 20 Minuten starker Schiittelkrampf des linken und teilweise auch des
rechten Armes. Nach einigen Tagen ist das Zittern wieder verschwunden.
Riickfall am 12. II. Sténdiger Schiittelkrampf auch in der Ruhe. Er wird
von dem Patienten Sch. (Beobachtung No. 8) getrennt, der suggestiv un-
glinstig auf ihn einwirkt, und auf die psychiatrische Abteilung verlegt.
Tremor wechselnder Intensitét, fiir Stunden ganz aussetzend. Urlaubsgesuch
anfangs Mirz abgeschlagen. Kénnte nur nach vélliger Genesung befiirwortet
werden. Psychotherapeutischer Beeinflussung unzuganglich. Immer gleich-
miBig freundliches, bescheidenes Verhalten. Schlaf und alle kérperlichen
Funktionen fast ausgezeichnet. Bei geringster Anstrengung Pulsbeschleu-
nigung bis zu 124. Herzbefund normal. Starke SchweiBausbriiche. 26. III.
Erneutes Urlaubsgesuch (Osterurlaub). Genehmigung wird in Aussicht
gestellt. 31. ITI. Tremor ist seit einigen Tagen ganzlich geschwunden. Nach
Riickkehr vom Urlaub 3. IV. bis 12. 1IV. Stérkeres Zittern des linken
Armes, besonders im Handgelenk, das nach einigen Tagen wieder geschwun-
den war. In der Folge schwankendes Befinden; er wird mit Botengingen
und Hausarbeiten beschiftigt. Schonte augensichtlich die linke Hand, da
lingerer Gebrauch wieder Zittern hervorruft. Mitte Juni zur Ersatztruppe
als garnisondiensttauglich entlassen.

E pikrise: Hier kann als mechanische Schidigung ausschlieBlich
die Erschiitterung des Korpers bei der Granatexplosion in Frage
kommen, da die Hautverletzungen durch Granatsplitter belanglos
waren. Der emotionelle Shock ist sicherlich die Hauptsache ge-
wesen. Der Tremor hat sich an die ganz kurz dauernde BewuBt-
losigkeit angeschlossen. Die Lokalisation der kutanen Anésthesie
an dem linken Arm ohne gleichzeitiges Einsetzen einer ausge-
sprochenen Parese ist schwer erklirbar. Die Annahme, daB durch
die Verwundung am linken Oberarm im Moment des Einsetzens
der BewuBtseinsstorung (oder bei Aufhoren derselben ?) die Vor-
stellung blitzartig auf den linken Arm gerichtet gewesen und so die
lokalisierte Empfindungsstorung verursacht habe, ist schwer ver-
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rischen Gefiihls- und Empfindungsstérungen verschont geblieben ?
Die Hartnickigkeit der Erkrankung steht in einem auffallenden
Gegensatze zu der relativen Geringfiigigkeit der auslésenden Ur-
sachen. Sie mag hauptsichlich verschuldet sein durch das lange
Herumbummeln des Pat. auf Urlaub. Nach meinen Erfahrungen
wirkt der Aufenthalt in der Heimat fiir alle diese hysterischen Pat.
ganz schlecht. Sie werden bewundert, angestaunt, und bemitleidet.
Lauter schlimme, die Krankheitsgefiihle steigernde Einwirkungen.
Der Mann sollte hier nicht entlassen werden, und wenn es noch
monatelang dauern wiirde, bevor er nicht trotz regelmiaBiger Arbeit
mit einiger Kraftanstrengung von seinem Zittern vollig befreit ge-
blieben ist. Dies Ziel ist nicht vollig erreicht worden.

Beobachtung No. 4. O. F., 26 Jahre alt. Aus gesunder Familie. Trnmer
gesund gewesen. Seiner Dienstpflicht 1908—1910 geniigt. Bisher als Berg-
arbeiter. Im Oktober 1912 aus ,,ziemlicher Hohe‘* in einen Schacht herab-
gestiirzt. Er soll 3 Tage und 2 Nichte bewuBtlos gelegen haben. Kurze
Zeit nach dem Aufwachen ,,ein Anfall'‘ (nihere Angaben fehlen). In der
Folge wiederholte sich der Anfall noch einmal: Er bekam plétzlich heftige
Kopfschmerzen, die sich vom Hinterhaupt nach der Stirne zogen. Es wurde
ihm dann schwindlig und er stiirzte bewuBtlos um. Der Anfall soll etwa
10 Minuten gedauvert haben. Er fiihlte sich nachher schlaff, als hiitte er die
ganze Nacht gearbeitet. Im Friihjahr 1913 wiederholten sich die Anfille
2—3 mal im Laufe einer Woche. Im Frithjahr 1914 nochmals 2 Anfille im
Zwischenraum von etwa 14 Tagen. Sie traten auf dem Wege zur Arbeit ein
und waren von den gleichen Vorboten wie frither eingeleitet. Dauer un-
gefahr 15 Stunde. Seit dem 6. VIIL. 1914 im Kriege in Frankreich. Erster
Anfall Mitte September, ohne besonderen AnlaBl beim Abkochen. Zweiter
Anfall kurze Zeit darauf gelegentlich eines Sturmangriffs. ,,JIch fiel um
und wurde weggeschafft ; als ich wieder zur Besinnung kam und meine Beine
bewegen wollte, versagten sie den Dienst.** Wurde im Lazarett auf Rheuma-
tismus behandelt. Nach Deutschland in ein Reserve-Lazarett verbracht,
hatte er dort verschiedentliche Anfialle mit BewuBtlosigkeit und krampf-
artigen Zuckungen der Glieder (den letzten am 7. XII. 1914). Er wurde am
11. XTI. 1914 hierher iiberfiihrt. — Nachtriglich gehen hier Untersuchungs-
akten ein, aus denen zu entnehmen ist, daB er ip einem Diammerzustand das
Feldlazarett im Feindesland verlassen und planlos fortgefahren ist. Er will
sich erst wieder in Deutschland auf der Bahn zurechtgefunden haben. Bei
der Aufnahme fillt sofort die Gehstérung in die Augen. Er kommt mit vorn-
iibergebeugtem Oberkorper auf zwei derbe Stocke gestiitzt durch den
Klinikgarten gehumpelt. Die Beine werden in kleinen trippelnden Schritten,
die Fullspitzen am Boden schleifend miihsam vorwirts bewegt; er kann
angeblich wegen heftigster Schmerzen in allen Gelenken der unteren Ex-
tremititen und wegen auBerordentlicher Schwiiche in den Beinen nicht
gehen. Aus dem Status ist hervorzuheben: Grofer, kriiftig gebauter Mann.
Guter Ernihrungszustand. Kniereflexe etwas herabgesetzt und rechts
schwiicher wie links. Lebhafte Achillesreflexe. Plantarreflexe links nicht aus-
16sbar, rechts geringer. Bauchreflexe fehlen beiderseitig. Am auffilligsten

Google



Krankheitserscheinungen bei der Kriegshysterie. 23

ist die allgemeine Herabsetzung der Haut- und Schmerzempfindlichkeit,
die sich iiber den ganzen Korper erstreckt und am Hals in einer scharfen
Linie aufhért. Die Aniisthesie ist nicht iiberall eine vollstdndige, an einigen
wenigen Stellen werden Pinselstriche deutlich angegeben und richtig lokali-
siert. Selbst tiefe Nadelstiche werden iiberall als Kribbeln angegeben. Am
Rumpf wird bei bilateral symmetrischer Priifung lebhafter Druck mit dem
Nadelknopf rechts als Beriihrung empfunden, links gar nicht. An den unteren
Extremititen ist die Anisthesie und Analgesie eine totale. Es konnen tiefe
Hautfalten durchstochen werden (Abbildung 8). Die Beine konnen in der

Hypasthesie 77
Hypalgesie {iHnt

Fig. 8.

Riickenlage bei dringender Aufforderung frei bewegt werden, doch erfolgen
die Bewegungen (Hebungen des ganzen Beines, Beugung und Streckung der
Knie- und Fufgelenke) langsamer und miihevoller, angeblich wegen heftiger
Schmerzen in den Gelenken, auch alle passiven Bewegungen erzeugen starke
Schmerzi#uBerungen. Wird er auf die Fiie gestellt, so knickt er zusammen,
gerit in starkes Schwanken und liaBt sich hingleiten, angeblich unfihig zu
stehen und ohne Hilfe zu gehen. Hat er beim Gehen seine beiden Stécke, so
bewegt er sich frei auf der Abteilung und im ganzen Garten, mit seinem
eigentiimlichen trippelnden, schliirfenden Gange verh#éltnismiBig schnell
vorwiirts. Dabei gar keine SchmerziéuBerungen, raucht vergniigt seine
Zigarre oder die geliebte Pfeife.

Bei der Erhebung des Aufnahme-Status wird er plétzlich benommen,
antwortet nicht mehr, der Blick ist stier, auf Befragen kann er sein Alter
nicht nennen, wei8 seinen Geburtsort nicht anzugeben, nach kurzer Zeit,
bei lebhaften Anrufen ist er wieder klar, gibt an, das Blut wiire ihm zu Kopf
gestiegen. — Patient wird nach einigen Tagen vom Lazarett in die Psychi-
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atrische Abteilung verlegt. Strenge Bettruhe und Rauchen verboten.
Prolongierte Bider, Massage der Beine. Im prolongierten Bade fiihlt er sich
auBerordentlich wohl und kénnen die Beine ausgiebig ohne jeden Schmerz
bewegt werden. Einige Tage spiter wird er taglich mehrere Male aus dem
Bett genommen, die Stdcke sofort beseitigt und mit leichter Unterstiitzung
zweier Wirter im Tagesraum herumgefiihrt. Als ihm zur Belohnung eine
Zigarre in Aussicht gestellt wird, geht er nur mit Unterstiitzung eines Wirters
durch den Tagesraum. Schon nach 8 Tagen sind die Schmerzen bei den Geh-
iibungen geschwunden, er ist jetzt imstande, indem er sich leicht mit ‘einer
Hand an die Wand stiitzt, allein zu gehen, doch sind die Gehbewegungen
noch unsicher und langsam. Am 20. XII. Patient kann schon fiir einige
Zeit, ohne Unterstiitzung, wenn auch leicht schwankend, frei auf den Beinen
stehen. Rasche Besserung. Steht und geht ohne Unterstiitzung. Gang noch
unbeholfen, eigenartig breitbeinig; mit durchgedriickten Knien, vorn iiber-
gebeugtem Oberkdrper, FuBsohlen noch ain Boden klebend. 22. XTI. selb-
stindiger Spaziergang im Garten.

23. XIIL Nach einem Besuch im Lazarett starke Miidigkeit und Klagen
iiber Unwohlsein. Er legte sich aufs Bett und fing plotzlich an zu schreien,
rhythmische Zuckungen und Schlagbewegungen mit Armen und Beinen.
Kratzbewegung mit der rechten Hand (zerkratzte sich die rechte Gesichts-
halfte). Dauer des Anfalls etwa eine Minute. Wiederholte sich in gleicher
Weise aber innerhalb 1; Stunde noch 2 mal. Villige Amnesie fiir diese An-
fille, in denen die Pupillarreaktion vollig normal war. Patient war an dem
Tage durch die Verweigerung eines Weihnachtsurlaubes verstimmt gewesen.
Diese Anfille hatten keine schidlichen Folgen. Gang besserte sich vonTag zu
Tag. Vom 30. XII. bis 3. I. 1915 beurlaubt. Wird am 4. I. in die Nerven-
klinik zuriickverlegt. Erhilt dort am 12. I. wegen riipelhaften Benehmens
einen Verweis, abends 91, Uhr ein hysterischer Anfall mit gleichen koordi-
nierten und rhythmischen Krampfbewegungen, wiesie frither beobachtet sind.
Dauer ca. 20 Minuten. Schon 2 Stunden vor dem Anfall klagt er iiber Miidig-
keit und siedend heies Gefiihl durch den ganzen Koérper. Er machte in der
Folge gréBere Spaziergiinge in der Umgebung. Am 15. II. leichte Gemiits-
bewegung freudiger Art. Es wird ihm mitgeteilt, da8 das Strafverfahren
gegen ihn wegen Entfernung von der Truppe eingestellt sei. Er klagt tiber
plétzliche Miidigkeit und Kopfschmerzen, ist tief deprimiert. Kein hyste-
rischer Anfall. Seit dem 23.11. regelmiBige Teilnahme an den Turniibungen,
die er mit Freuden und ohne wesentliche Ermiidung ausfiihrt. Dringt auf
Entlassung. Riickkehr zur Truppe am 18. III. Garnisondienstfihig entlassen.
Nach spiteren Mitteilungen ist Pat. wieder ins Feld gerickt.

“Epikrise: Die Erkrankung (traumatische Hysterie) hat schon
vor Ausbruch des Krieges bestanden und urspriinglich nw rein
paroxysmale Erscheinungen gezeitigt, die als epileptische Anfille
(nach einer spiiteren Mitteilung) gedeutet worden waren. Die An-
fille haben seine Titigkeit als Bergmann nur insoweit beeintrichtigt,
daB er nicht mehr unter Tage beschiftigt wurde. Bemerkenswert
ist, daB im Felde der erste hysterische Anfall ohne alle Folge-
erscheinungen blieb, wihrend der zweite Anfall beim Sturmangriff
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von einer schweren Astasie und Dysbasie gefolgt war, die wegen
der heftigen Arthralgie das Bild einer rheumatischen Erkrankung
vortduschte. Hervorzuheben ist ferner die iiber den ganzen Kérper,
mit Ausnahme des Kopfes, ausgedehnte Hypésthesie und Hypal-
gesie, wihrend an den unteren Extremititen totale Analgesie und
Aniisthesie vorhanden war. Doch waren an den unteren Extre-
mitiiten vereinzelte kleine umschriebene Partien von jeder Stérung
der Berithrungs- und Schmerzempfindlichkeit frei und zeigte der
Rumpf ein Privalieren der linken Korperhilfte beziiglich der
Empfindungsstérungen. Erfreulich ist die véllige Beseitigung der
interparoxystischen hysterischen Krankheitserscheinungen. Ob
auch die paroxysmalen Zustinde endgiiltig iiberwunden sind —
bei ihnen fallen die rhythmisch-koordinierten Krampfbewegungen
auf — muB abgewartet werden. Es mag als ein Wagnis erscheinen,
daB wir den Mann im Hinblick auf diese Anfélle fiir garnisondienst-
fahig erklirt haben. Hierbei waren aber ausschlieBlich psycho-
logische Erwigungen maBgebend. F.ist mit Leib und Seele Soldat,
es bestand die Hoffnung, daB das strenge geordnete militirische
Leben in der Kaserne ein trefflicher erzieherischer Heilfaktor sein
werde. Der Erfolg hat uns Recht gegeben.

Beobachtung No. 5. N. H., 21 J. Vater geisteskrank, durch Suicid
geendet. Mutter gesund. Als Kind kriénklich nach einer Lungenentziindung.
Guter Schiiler. FleiBiger, niichterner Handwerker. Trat bei Ausbruch des
Krieges freiwillig ein. Kam Anfang November auf den &stlichen Kriegs-
schauplatz. Machte vom 17. bis 22. XI. fast tiglich als Kavallerist kleine
Avufklirungsgefechte mit. 22. XI. Zusammenstof mit einer an Zahl weit
iiberlegenen Kosakenpatrouille. Die 8 deutschen Reiter hieben sich durch
und ritten ca. 40 km zu ihrer Schwadron zuriick. Erst beim Absteigen
merkte er, daf sein Riicken nal wurde. Dachte gleich, daB er verwundet
sei. Er konnte noch vom Pferde steigen, brach aber dann auf der Stelle
zusammen, da er das Gefiihl hatte, als ob das rechte Bein eingeschlafen
sei. Kameraden fanden eine Wunde am Riicken, die von einem Lanzen-
stof herrithrte. Verband. 6 Tage lang wihrender Transport auf einem
Bauernwagen nach Deutschland zuriick.

Am 6. XII. gelangte er in die Chirurgische Klinik zu Jena. Die &uBlere
Wunde war unbedeutend, rasch geheilt. Das rechte Bein war bewegungslos,
am 10. XII. Verlegung in das Nervenlazarett.

Status: Kleiner, grazil gebauter Mann. Diirftig erniahrt. Koérpergewicht
108 Pfd. Fingerbreit links neben dem Dornfortsatz des 9. Brustwirbels eine
etwa 1 cm lange, noch etwas gerétete, auf Druck kaum empfindliche, strich-
formige Narbe. Kniereflexe und Achillesreflexe rechts > links. Rechts
deutlicher Patellar- und Dorsalclonus. Rechtskein Babinski. Beinbewegungen
des rechten Beines wenig ausgiebig. Beugung und Streckung in Riickenlage
im Knie- und FuBgelenk langsam, zigernd, unter starken SchmerzéuBe-
rungen mit sichtlicher Kraftanstrengung (starke Quadriceps-Kontraktion)
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spurweise ausgefiihrt. Zehenstreckung und Beugung ebenfalls ganz gering.
Bei Zehenstreckung deutliche Kontraktion des Tibialis anticus. Elektrische
Untersuchung ergibt normale Verhiltnisse. Bei passiven Bewegungen leichte
spastische Spannung in der gesamten Muskulatur des rechten Beines. Starke
SchmerzéuBerung. Gang: das rechte Bein wird leicht hinkend unter sicht-
licher Schonung bewegt, im Knie dabei nur mangelhaft gebeugt. FuBsohle
schleift dabei am Boden. Dazwischen kurze Schleuderbewegungen des Unter-
schenkels. Keine ausgesprochene Storung der Sensibilitiits- Schmerzgefiihls-
reaktion, bei Beriihrung und leichten Nadelstichen eher gesteigert. Schmerz-
druckpunkte in der unteren Kreuzbein- und SteiBbeingegend, rechts ischi-
adicus und n. tibialis. Die Intelligenzpriifung zeigt duBerst diirftige Schul-
kenntnisse. Kopfrechnen sehr schlecht. Seine Kritik und Urteilsfiahigkeit
gering. Gedichtnis und Merkfihigkeit keine groben Stérungen. Eigentiimlich
stumpf, interesselos. Subjektive Klagen: rechtes Bein ist wie abgestorben,
dabei bei allen Bewegungsversuchen starke 'Schmerzen. Nachts auch
Schmerzen in der rechten Schulter- und Nackengegend. Er sei seit dem
Transport, bei dem er oft sehr gefroren habe und schlecht verpflegt worden
sei, sehr nervenschwach.

Behandlung bestand in Bet.ruhe, feuchten Einwicklungen des rechten
Beines, aktiven und passiven Bewegungsiibungen des rechten Beines. Schon
nach 10 Tagen die ersten selbstindigen Gehversuche, nachdem die aktiven
Bewegungen des rechten Beines in Riickenlage jetzt uneingeschrankt méglich
und schmerzfrei sind.

Beim Stehen ist er noch unsicher. Fibrillire Zuckungen und Muskel-
wogen im rechten Bein. Das rechte Bein wird beim Gehen am Stock spastisch-
paretisch nachgeschleift. Rasche Besserung bei gutem Appetit. Nachlassen
der Spasmen. Ende Dezember ist FuSclonus noch unveridndert. Seit dem
10. I. wird eine auffallende psychische Veridnderung verzeichnet. Er zieht
sich von den Kameraden zuriick, ist mitrauisch geworden. 15. 1. &ulerte er
Vergiftungsideen, dieSchwester wolle ihn vergiften, die anderen beobachteten
ihn argwdhnisch, die Stubengenossen redeten iiber ihn, hielt einen Kame-
raden fiir einen Englinder. Schlechter Schlaf. Ende Januar, nach kurz-
dauernder Besserung, erneute Vergiftungsideen, oft traumhaft unklar.
Incohirente Handlungen, kleidet sich plotzlich bei Tage aus, legt sich ins
Bett, steht nach 5 Minuten wieder auf und kleidet sich an. Schreibt sinnlose
Karten. Zustand dauert nur wenige Tage, dann Besserung des psychischen
und korperlichen Verhaltens. Geht tiglich ohne jede Anstrengung im Garten
und in der Stadt spazieren. Der Fuficlonus rechts entschieden schwicher
geworden, aber nicht ganz geschwunden. Die grobe motorische Kraft rechts
immer noch etwas geringer als links. Starkes Heimweh. Am 14. III. Ent-
lassung in die Heimat.

Epikrise: Die Deutung des vorstehenden Krankheitsfalles be-
reitet Schwierigkeiten. Im Hinblick auf die Lanzenstichverletzung
an der Wirbelsiule und den einseitigen Patellar- und FuBklonus ist
eine umschriebene Verletzung (meningeale Blutung) sehr wahr-
scheinlich. Dagegen ist die spastische Parese des rechten Beines in
der Hauptsache als hysterische zu betrachten. Dafiir spricht der
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abgerissen, stockend einzelne Worte hervor, meistens nur Infinitive oder
Hauptworter. Dabei gestikuliert er lebhaft mit beiden Hénden, um das
Gesprochene verstiindlich zu machen. Charakteristisch sind folgende Proben

aus seiner Schilderung des Gefechtes: ,,Aber ... weil .... mich ... wir
hatten ... keine Artillerie dann soviel Verluste .... sind dann wieder in
Stellung. Da haben wir ... lange gelegen ..... vielleicht bis Nachmittag
4 ..5 Und ... mir passiert, wie ... in Riibenfelde gelegen .... kinnten
nicht weiter zuriick . ... Dann neben mir Granate ..... eingeschlagen, und
ich in niichster Niahe, wie ..., wie weit .... weil ich nicht. Und bin ...
weggeschleudert worden. Kameraden sagten ...., 10 m ... weiB nich....
be...bewufitlos......... «

Zusammengesetzte Worte, z. B. Dampfschiffschleppschiffahrt, kénnen
nicht nachgesprochen werden, er gerit nach der ersten resp. zweiten Silbe
in heftigste Affekterregung mit Aufhoren jeglicher Artikulations- und
Phonationstétigkeit. Nach wiederholten Ansiitzen und Einschiebung von
Ruhepausen gelingt schlieBlich das Aussprechen des ganzen Wortes, Bei
Versuchen, laut vorzulesen, iibermi#ilige Kraftanstrengung. Deutliches
Silbenstolpern und Weglassen schwieriger Silben. Bei lingeren Versuchen
bricht er in Weinen aus. Erniéihrung mangelhaft, nimmt an Kérpergewicht
ab. Auffallende Mutlosigkeit. In den niéchsten Wochen nur geringe Fort-
schritte, vielfach Klagen iiber linksseitigen Kopfschmerz. Schlechter Schlaf.
Am 6. II. 1915 wird bei einer Gehorspriifung in der Ohrenklinik (Vestibular-
Apparat-Priifung) ein hysterischer Schreianfall ausgelost. Diagnose: nervése
Schwerhérigkeit mit starker Beteiligung des linken Ohres. — Schlaflosigkeit
wird durch Natr. bicarbon. erfolgreich bekiémpft. Geringe Besserung der
Sprachstofung. Mirz: Geringe Besserung des Korpergewichtes, aber
stirkerer Schiittelkrampf der rechten Hand. In den nichsten Monaten
fortschreitende Besserung des Allgemeinbefindens, der Sprachstérung und
des Schiittelkrampfes. Horstérung unverdndert. Arbeitet im Garten
seines Vaters.

Epikrise: Auch hier kombiniert psychisch-mechanische Schid-
lichkeit mit schweren hysterischen Gehors- und Sprachstérungen.
Wiahrend aber die ersteren sicherlich auch mit mechanischen
Schiédigungen des Gehors zusammenhdngen, sind die letzteren
ausschlieBlich psychogener Natur. Bemerkenswert ist, daB die
Obrpriiffung fast jedesmal hysterische Insulte in der Form von
Schreikrimpfen auslést.

Ein weiteres hervorstechendes Merkmal ist die allgemeine
kutane Hyperalgesie, die aber in der Region beider Ohren ihren
Hohepunkt hat.

Beobachtung No. 7. M. K., Unteroffizier, 22 J. Keine Hereditit.
MaBiger Schiiler. Im 17. Lebensjahre fieberhafte Angina mit deliranten
Zustinden. Mit 20 Jahren Soldat. FuBartillerist. Rasche Beférderung.
25. IX. wurde die zum Geschiitz gehérige Kartusche-Ladung (4 15 Zentner)
durch eine feindliche Granate zur Explosion gebracht. Die ganze Bedienungs-
mannschaft wurde durch den Luftdruck zu Boden geworfen. Patient war
besinnungslos. Nach dem Aufwachen hatte er Kopfschmerzen, Schwindel-
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gefiihl und Brechreiz. Um ihn herum lagen viele Leichen. Er nahm den
Dienst sofort wieder auf, abends aber vermehrte Kopfschmerzen, Schwindel-
gefiihl sowie ,.ein inneres Gefiihl, wie wenn er weglaufen miisse*., Es
ging vom Herzen aus, es war ein driickendes, nach dem Kopf aus-
strahlendes Gefiihl. Am anderen Tage tat er Dienst bei seinem Geschiitz,
verspiirte jedoch nach jedem SchuB, den er abfeuerte, einen stechenden
Schmerz. Er wurde um 11 Uhr vorm. abgelést und von dem Arzte fiir
krank erklirt. Seine Kameraden erzéhiten ihm, daB er ofters versucht
habe wegzulaufen, wovon er aber nichts wulte. Aufnahme ins Nerven-
lazarett am 9. X. 1914.

Status: GroBer, kriaftig gebauter Mann in gutem Erniahrungszustande.
Gesteigertes vasomotorisches Nachroten, auffallend schwache Kniephino-
mene (nur mit Jendractkschem Handgriff auslésbar). Achillesphénomene
stiarker. Oppenheim-Reflex schwach positiv. Bauchreflex links >> rechts,
ebenso Cremasterreflex. Valleyxzsche Druckpunkte und Occipitaldruck-
punkt, Kopfperkussion duerst schmerzhaft, ebenso auch auf dem oberen
Teile der Hals-, Brust- und Wirbelsdule. Bertihrungsempfindlichkeit der
ganzen linken Korperseite herabgesetzt. Keinme Herabsetzung der Schmerz
empfindlichkest. Feinschldgiger statischer Tremor der Hinde. Grobe moto-
rische Kraft beider Hinde herabgesetzt, auch bei dynamometrischer
Messung. Gang sehr unsicher, steif. Starkes Rombergsches Schwanken,
stiirzt nach hinten iiber. Gehor stark herabgesetzt, hért Umgangssprache
nur dicht am Gehoreingang.

Am zweiten Tage nach der Aufnahme gegen Abend starker Schwindel-
anfall (bei Riickenlage im Bett). Gesicht wihrend des Anfalles stark gerdtet.
Dauer des Anfalles 2—3 Minuten. Merkwiirdigerweise nach dem Anfall
Besserung des Gehors links fiir einige Zeit. Befund in der Ohrenklinik am
19. X.: starke Horstorung rechts, direkte Schiédigung des Vestibular
apparates auf beiden Ohren.

In der Folge vielfach Anfille von Kopfschmerzen, die vom oberen
Augenhohlenrand nach dem Scheitel zu ausstrahlen. Sehr starke Druck-
empfindlichkeit am Austrittspunkt des oberen rechten Trigeminusastes und
der ganzen Stirnpartie, die leicht gerdtet und geschwollen erscheint(¥Frontalis-
Neursalgie). Auffallige Lichtscheu, soda8 er dunkle Schutzbrille tragen muf.
Allm#hlige Besserung. Voriibergehend leichte Schwellung und venése
Hyperémie der Nasenschleimhaut. Behandlung in der rhinologischen Klinik.
Die Horstorungen bildeten sich im Laufe von 2 Monaten ganz zuriick, nur
ab und zu im rechten Ohr noch summende Gerdusche. Die Uberempfindlich-
keit im Bezirke des rechten oberen Astes des Trigeminus ist verschwunden.
Patient wird vollig erholt am 21. I. 1915 garnisondienstfihig entlassen.
Ist spaterhin wieder ins Feld geriickt.

Epikrise: Bei dem vorher vollig gesunden Menschen bewirkt
eine schwere mechanische Erschiitterung, die in erster Linie das
Gehororgan betroffen hat, sowie ein emotioneller Shock einerseits
das Bild einer hysterischen Affektion mit halbseitiger Hypaesthesie
und kurz dauvernden poriomanischen Anfillen mit Amnesie, pra-
kordialen, zum Kopf aufsteigenden Druck- und Angstgefiihlen
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(doppelseitiger hysterischer Tremor). Keine interparoxystischen
psychischen Veriéinderungen. Auf der anderen Seite steht die Gehor-
erkrankung mit Schwindelanfillen, die nach dem Befunde der
Ohrenklinik den gemischten Charakter einer zentralen mechanischen
Schadigung und einer hysterischen Schwerhorigkeit hat. Die Tri-
geminus-Affektion und die nasalen Symptome sind ebenfalls auf
den mechanischen Insult zuriickzufiihren. Riickgang aller Er-
scheinungen innerhalb weniger Monate.

Beobachtung No. 8. Th. Schr., 34 J. Vater Potator. Normale Ent-
wicklung. MittelmiBige Schulleistungen. 1901—1903 Soldat. Verheiratet.
5 gesunde Kinder. Kein Abusus in Alkohol und Nikotin. Vom 8.—13. IX.
lag er im nassen Schiitzengraben im Westen; hatte starke Schmerzen in
beiden Beinen infolge von Erkaltung. Machte trotzdem einen 30 km langen
Marsch mit. 2 Tage spiéter — er hatte mit nassen Kleidern in einer Scheune
gelegen — waren die Beine villig bewegungrlos. Seit 3. XI. in einem Reserve-
lazarett, nachdem die rheumatischen Beschwerden sich verloren hatten
trat am 8. XI. ganz plotzlich frith morgens beim Waschen ein lebhaftes
Zittern und Schiitteln des rechten Armes auf. Da alle Behandlungsmethoden
(Elektrisieren, Biader, Massage, Arznei) versagten, kam er am 30. I. 1915 ins
hiesige Nervenlazarett.

Status: Korperliche Untersuchung ergibt nichts Besonderes. Die Be-
rithrungsempfindlichkeit wird bei bilateral-symmetrischer Priifung auf der
rechten Korperhilfte als schwiicher angegeben. Keine Storung der Schmerz-
empfindung. Armbewegungen frei. Es besteht aber in der Ruhe ein fort-
wiahrender Schiitteltremor des rechten Armes und der rechten Hand, der
vorwiegend in sehr raschen, kleinschlagigen Pro- und Supinationsbewe-
gungen besteht, aber auch als Schiittelbewegung des Oberarms hervortritt.
Der Tremor hort bei aufgetragenen Bewegungen gelegentlich ganz auf. Bei
Ablenkung der Aufmerksamkeit wird der Tremor geringer oder schwindet
ganz. Er steigert sich, wenn man mit Pat. iiber den Tremor spricht. Der
Hindedruck ist rechts 75, links 1256% Am 31. L. setzt das Schiitteln plotzlich
ganz aus, nachdem er nur 1 Tag zu Bett gehalten und mit feuchten Ein-
packungen behandelt worden ist. Patient klagt nur iiber leichte Schmerzen
im rechten Schultergelenk. Bittet aufstehen zu diirfen. Andauernd gutes
Befinden. Am 23. II. fiir 3 Tage Urlaub in die Heimat, die gut verlaufen sind.
Nach der Riickkehr Teilnahme an den #rztlich verordneten Turnstunden.
Klagt nachher iiber vermehrte Schmerzen in der rechten Schulter und im
rechten Arm. Riickfall in den Schiitteltremor, der in den niichsten Wochen
in wechselnder Intensitit dauernd besteht. Wie die beiliegende Kurve
(Abbildung No. 11) zeigt, ist die Exkursionsweite und Zahlder Schwingungen
auBerordentlich verschieden. Geringste psycho-sensorische Einwirkungen
(lautes Gerdusch, Anrufen) wirkt verstirkend. Am 25. III. hypnotischer
Versuch und suggestive Beeinflussung des Tremors g#nzlich ohne Erfolg.
Am 26. III. passive Dehnung des rechten Armes. Dabei Klagen iiber starke
Schmerzen in Schulter und Arm. Am folgenden Tage der Tremor stirker.
Am 29. III. pl6tzliches Aufhoren des Tremors. Nachlassen der Schmerzen in
Schulter und Arm am 4. IV. Fortdauernde Besserung. FleiBig bei Haus-
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vier Wochen zuriick mit merkbarer Schonung des rechten Armes, den
er beim Gehen steif an den Oberkdrper andriickt. LSt er den Arm
beim Gehen f{rei hiingen, so treten rhythmische Schlag- und Sto8-
bewegungen im ganzen Arme ein. Klagt auch iiber schmerzhafte un-
willkiirliche Zuckungen im rechten Arm bei vélliger Ruhe. Zustand
nicht wesentlich in der letzten Zeit veranderlich; wird Anfang Juli nach
Hause entlassen.

Epikrise: Bemerkenswert ist das véllige Fehlen eines emo-
tionellen Shocks. Als alleinige Ursache ist andauernde Durch-
nissung und Erkiltung sowie eine erhohte Marschleistung festzu-
stellen. Der Schiittelkrampf, der sich auf die rechte obere Extre-
mitéit beschrinkt. trat ohne nachweisliche psychische und koérper-
liche Schidigung nach Schwinden der ,rheumatischer Be-
schwerden ein.

Obgleich bei dieser Beobachtung jede psychogene Wurzel fiir
den Schiittelkrampf fehlt, so ist doch die psychische Beeinfluf-
barkeit unverkennbar. Auch der unvollkommene Heilerfolg ist
ausschlieBlich auf suggestive Vorginge zuriickzufiihren.

Beobachtung No. 9. A. E., russischer Soldat. Vorleben unbekannt.
Aufgenommen am 12. XII. 1914. Durch Dolmetscher wird festgestellt: Er
ist kleinrussischer Bauer und wurde Anfang November in einem Gefecht mit
Granaten iiberschiittet und angeblich 11, m in die Héhe geschleudert, ohne
das BewuBtsein zu verlieren. Verwundung der rechten Schulter und an-
geblich Verwundung der Beine durch Luftdruck. In deutsche Gefangen-
schaft geraten und in verschiedenen Lazaretten behandelt.

Status: MittelgroBer, kriaftiger Mann mit gesunder Gesichtsfarbung.
An der rechten Schulter, zwei Finger breit vor dem akromealen Ende der
Clavicula und dem hinteren Rande des Deltoideus zwei vernarbte Schuf-
wunden. 3 Finger breit links, neben dem XII. Processus spinosus dorsalis
eine verheilte Schulwunde. Mehrere Dekubitalgeschwiire und Furunkel am
Kreuzbein. Patellar- und Achillessehnenreflexe nicht auslésbar. Plantar-
reflex links erloschen, rechts schwach. Beriihrungsempfindlichkeit ungenaue
Angaben (mangelndes Verstindnis). Schmerzempfindlichkeit beiderseits
vom Knie abwirts vollkommen aufgehoben (tiefe Nadelstiche). Ober-
halb des Knies gesteigerte Schmerzempfindlichkeit im ganzen Oberschenkel
(Abbildung No. 12). Beinbewegungen im Liegen wenig eingeschrénkt, nur
die Bewegungen im rechten Fulgelenk aktiv unméglich. Der Gang ataktisch-
paretisch, rechts > wie links, nur mit Unterstiitzung zweier Sticke ausfiihr-
bar. Oberschenkelmuskulatur dabei spastisch gespannt. Zungendeviation
nach links. Klagt iiber starke reiende Schmerzen in den Oberschenkeln.
Einige Wochen vorher wurde in einem Lazarett festgestellt, da der Mann
tiber starke reiBende Schmerzen in beiden Oberschenkeln klagte und absolut
unfihig war zu gehen oder zu stehen. Eine Paraplegie der Beine im Sinne der
Riickenmarkserkrankung wurde damals nicht angenommen, da der Mann
im Liegen seine Beine gut bewegen konnte. Es bestanden damals auch
keinerlei Lahmungserscheinungen von seiten des Mastdarms oder der Blase.

Monatsschrift {. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 3
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Im Laufe der nichsten Wochen werden regelmiBig Gehiibungen hier
mit ihm gemacht, indem er doppelseitig an den Schultern unterstiitzt wird.
Die Unterschenkel und Fiie werden dabei aktiv nicht bewegt, sind schlaff
paretisch. Die Dekubitalgeschwiire heilen. Seit Mitte Dezember stellt sich

Hyperalgesie ;:::i:::
Analgesie 3580

Fig. 12.

eine Mastdarmschwiiche ein; er verliert, als er zum Bade gefiihrt wird, Stuhl-
gang, ohne es zu merken. Einige Tage spiter ist er auch im Bett unrein mit
Kot. Klagt bestdndig iiber Schmerzen in den Beinen. Allmihlige Besserung
bei den Gehiibungen. Die FuBspitzen schleifen aber bei jedem Schritt am
Boden. Geringe Schleuderbewegungen im Kniegelenk nach auswirts
(Steppergang). Die Muskeln der Unterschenkel sind schiaff, Kniereflexe
sind auch jetzt nicht erzeugbar. Stiéindige Klagen und Schmerzen in den
Knien und der rechten Hiifte. Mastdarmschwéache im Laufe des Januars
nicht wieder aufgetreten. Ende Januar Gefiihl des Eingeschlafenseins, haupt-
séchlich im rechten Unterschenkel und im linken Ful. Kiltegefiihl in beiden
Beinen. Kribbeln in beiden Beinen. Gibt aber an, dall diese Schmerzen
im Laufe der letzten 2 Monate besser geworden seien. Klagt iiber Gefiihl-
losigkeit bei der Kotentleerung. Er miisse zu bestimmter Zeit (2 mal téglich)
ins Klosett gehen, damit er das Bett nicht beschmutze. Wenn die Harnblase
voll sei, entleere sich beim Husten der Urin sto8weise und unwillkiirlich.
Er muf das Glied vorn zuhalten, damit das Wasser nicht wegliefe. (Nach-
triglich gibt er an, daB er in den ersten Tagen nach der Verwundung beim
Wasserlassen Schmerzen gehabt habe und daB im Urin Blut gewesen ist.
Man habe damals im Lazarett ein Gummirohr in die Harnrohre eingelegt,
damit er habe Wasser lassen konnen. Der Bauch, die Oberschenkel und die

Geschlechtsteile seien angeschwollen gewesen). Anfang Februar bewegt er
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sich allein mit Hilfe von 2 Stécken durch die Krankenabteilung. Die Beine
werden vom Knie ab wenig bewegt, nachgeschleift. Bei der galvanischen
Priifung sind die Nervenstdémme des Peroneus und des Tibialis normal erreg-
bar. Auch die Muskulatur zeigt normale Zuckungsergebnisse. Sensibilitéts-
befund etwas veréindert, indem nur noch an den Fiien bis an die FuBge-
lenke vollige Analgesie besteht, wahrend an den Unterschenkeln in der
Vorderfliche jetzt Hypalgesie vorhanden ist. Stiche werden als Beriihrung
angegeben. Auf der Hinterfliche ist der linke Unterschenkel bis auf einen
langlichen, etwa 3 cm ausgedehnten, in der Kniekehle beginnenden Streifen
jetzt normal empfindlich, wahrend der rechte Unterschenkel auf der Hinter-
flache noch vollig unempfindlich ist. Die Hinterfliche beider Unterschenkel
bis zur Glutaealfalte sind véllig schmerzunempfindlich (bei der ersten
* Untersuchung war diese Partie nicht priifbar gewesen) Decubitus geheilt.
Wassermann im Blut negativ. Patient wird in das Lazarett eines Ge-
fangenenlagers uberfiihrt.

Epikrise: Die Deutung des vorstehenden Falles ist recht
schwierig. Das Fehlen der Kniereflexe und Achillessehnenreflexe,
die Blasen- und Mastdarmschwiche lassen sich nur mit der An-
nahme einer organischen Riickenmarksschidigung (Kontusions-
wirkung, Haematomyelitis lumbodorsalis ?) vereinigen. Dagegen
sind die Gehstorungen und vor allem die segmentale Stérung der
Schmerzgefiihlsreaktion als hysterisch-dysbasisclre anzusprechen.
Wir haben es bei dieser Annahme mit einem der durchaus nicht
seltenen Fille zu tun, bei denen der hystero-somatische Symp-
tomenkomplex einer organischen spinalen Erkrankung superpo-
niert ist.

Beobachtung No. 10. P. K., 27 J. alt. Zivilberuf Postbote. Mutter
angeblich infolge eines Schreckes lingere Zeit gelihmt gewesen. Normale
korperliche und geistige Entwicklung. Keine Vorkrankheiten. Seit 1903 im
Postdienst. Von 1909—1911 seiner Militirpflicht geniigt. Immer leiden-
schaftlicher Raucher, kein Abusus spirituorum. Seit Beginn des Krieges im
Felde. Zahlreiche Gewaltmirsche bei starker Hitze. Einige Gefechte (Ein-
nahme von Namur). Anfang September erkrankt; rechter Fu8 geschwollen
und sehr schmerzhaft. Reien in den Schultern und den Knien. Ende
September, bei einem Versuche des Garnisondienstes Zunahme der ,,reien-
den Schmerzen‘* in den Gelenken. Behandlung im Lazarett auf Rheuma-
tismus. In der zweiten Hiilfte des Dezembers wurden die ersten Gehiibungen
wieder gemacht. Dabei traten sofort die heftigsten Zitterbewegungen
am gan%en Korper auf, soda8 er sich wieder hinsetzen muBte. Sein kérper-
liches Befinden war ein recht gutes geworden, ebenso sein Schlaf. Bei Bett-
ruhe fiihlte sich der Kranke auch vollkommen wohl. Bei jedem Versuch,
aufzustehen und aufzutreten, traten die heftigsten Zitterbewegungen wieder
auf. Alle Behandlung mit Hydro- und Elektrotherapie ginzlich erfolglos.
Am 8. II. wurde er dem Nervenlazarett iiberwiesen.

Status: Schlanker, ziemlich kriftig gebauter Mensch in leidlichem
Erniahrungszustande. Der I. Ton an der Herzspitze rauh und unrein. Herz-

3*
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grenze nach links etwas verbreitert. Puls unregelmaflig — 106 —. Arterien
‘gering gespannt. Starkes und langanhaltendes vasomotorisches Nachroten.
Gesteigerte Periostreflexe. Die Sehnenreflexe nicht sicher priifbar. Es
treten z. B. schon bei Aufheben des Beines auBlerordentlich lebhafte und
rasche Zitter- und Schleuderbewegungen in den ganzen Extremitéten ein,
die sich bei einem leichten Schlag auf die Patellarsehne zu einem ganz unge-
ordneten Zitter- und Schleuderkrampf steigern und das Beklopfen noch
langere Zeit iiberdauern. Deutlicher Patellarclonus bei gestreckt liegendem
Knie erhiltlich. Die Schiittel- und Schleuderbewegungen sind rechts etwas
stiarker wie links. Die gleichen Erscheinungen treten bei Priifung der Achilles-
sehnenreflexe auf. Triceps-Reflex beiderseits gesteigert, keine Zitter- und
Schiittelkrampfe. Sehr lebhafte Plantarreflexe, die von Zitterbewegungen
beider Beine gefolgt sind. Bei Beklopfen der Dornfortsiitze der Wirbelsaule
tritt allgemeiner Schiittelkrampf auf. Beriihrungsempfindlichkeit {iberall
normal. Schmerzempfindlichkeit entschieden etwas gesteigert; selbst bei
leichten Nadelstichen in die Haut der unteren Extremitiiten tritt ein stirkerer
Schiittelkrampf dieser Extremitiit ein, der sich sofort auf das andere Bein
fortpflanzt. Rechts sind die Erscheinungen stirker wie links. Sitzt der
Patient auf einem Stuhle mit Riickenunterstiitzung, so tritt bei hochge-
hobenen ausgestreckten Hinden erst ein geringer Tremor ein, der rechts
stérker ist wie links. Armbewegungen sind frei. Hindedruck dynamometrisch
gemessen: rechts 105°, links 80°. Beinbewegungen bei Riickenlage anfianglich
frei, doch nach wenigen Wiederholungen stellt sich der Schiittelkrampf ein,
auch hier rechts und links. Die Bewegungen werden dadurch ganz unbe-
holfen, ausfahrend. Der Knie-Hackenversuch mifllingt dann. Wird der
Patient auf die Fiile gestellt, tritt sofort ein Schiittelkrampf, erst im rechten,
dann im linken Beine auf, der rasch zunimmt, sich auf den ganzen Rumpf
und die Arme ausbreitet. Der ganze Korper mit Ausnahme des Kopfes geriit
dann in eine zitternde und schiittelnde Bewegung. Der Patient stiirzt dann
vorniiber, taumelt nach der Seite und versucht sofort, einen Stiitzpunkt zu
gewinnen, indem er sich an eine Wand anlehnt, einen Stuhl ergreift oder sich
niedersinken 1a8t. Stellt er sich gleich im Beginn breitbeinig hin, so ist der
Schiittelkrampf geringer. In der Riickenlage und in sitzender Stellung mit
Riickenlehne schwindet der Schiittelkrampf sofort. Er la8t sich jedoch auch
dann durch jeden duBeren Reiz (akustischen, optischen, haptischen) in dem
Beine wieder auslosen. Die Beine zittern dann, immer das rechte stirker.
Jeder psychisch-affektive Reiz (z. B. lautes Anfahren oder Arger) lost sofort
Schiittelbewegungen aus. Der Gang ist infolge der Schiittelkrampf-Be-
wegungen sehr unsicher und ohne Unterstiitzung nicht durchfiihrbar. Die
Extremit#tenmuskulatur ist in wechselnder Folge der einzelnen Muskeln
(der Strecker und Beuger) stark gespannt. Der taumelnde, schwankende
Gang, wenn er sich an den Wianden mit Unterstiitzung miihsam fortbewegt,
erinnert an die Gehversuche eines schwerbetrunkenen Menschen. Auch bei
passiven Bewegungen der unteren Extremitdten treten starke Schiittel-
and Zitterbewegungen auf. Dabei gerit das Bein in eine allgemeine
spastische Spannung der Muskulatur, das nicht weiterhin gebeugt und ge-
streckt werden kann.

Schon nach wenigen Tagen (der Patient ist auf die psychiatrische Ab-
teilung verlegt worden, weil er fiir das Nervenlazarett ,,zu schwer krank** sei)
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bessert sich der Zustand. Er kann jetzt schon ohne stirkere Unterstiitzung,
freilich immer noch mit Schiittel- und Zitterbewegungen, gehen. Man kann
auch jetzt bei Ablenkung der Aufmerksamkeit passive Bewegungen der
unteren Extremitaten ausfiihren, ohne d: 8 Schiittelkrampf eintritt. Er wird
in einem Einzelzimmer behandelt, alle dulleren Reize moglichst ferngehalten.
3mal téglich werden die Beine mit feuchten Einpackungen je 1 Stunde be-
handelt. Patient erhilt kleine Dosen von Hypnoticis, da er iiber schlechten
Schlaf klagt.

Die Hauptsache ist auch hier die psychotherapeutische Behandlung.
Es wird dem Patienten fast tiglich gesprichsweise vorgetragen: erstens,
daB der ganze Krankheitsproze8 in Heilung begriffen sei; zweitens, da8 er
nach seiner Wiederherstellung nur im Feldpostdienst verwendet werden
konne. Stirkere korperliche Anstrengungen miisse er natiirlich meiden, zum
Biirodienst wire er aber brauchbar und kdnne so dem Vaterlande auch
dienen. Selbstverstindlich miisse er aber erst ganz gesund werden. Auf das
Nervenlazarett konne er-erst zuriickverlegt werden, wenn die Krankheit
soweit geschwunden sei, daB er sich frei bewegen konne. Schon am 23. II.
macht der Patient téglich einige Stunden Geh- und Stehiibungen. Beim
Stehen ist der Schiittelkrampf ganz gering und hort Ofters sogar ginzlich
auf. Beim Gehen bcsteht er noch deutlich in den unteren Extremititen, doch
bleibt der Rumpf und die Arme frei von Zitter- und Schiittelbewegungen.
Psychische Reize wirken jetzt weniger stark ein, der Schlaf ist ruhig und ohne
Tréaume. Wird auf das Nervenlazarett verlegt, zunehmende Heilung. Bewegt
sich jetzt frei im Haus und Garten. Zitterbewegungen treten nur nach
stérkerer Kraftleistung (stdrkeren Gingen, korperlicher und geistiger Er-
miidung) ein. Erhilt einen 8 tigigen Urlaub in die Heimat. Mochte bald
wieder in den Postdienst. Dies Ziel wird aber nicht erreicht. Nach
Riickkehr in die Klinik sehr schwankendes Befinden. Jede stirkere
korperliche Anstrengung bedingt erneute Zitteranfiilllee Ende Juni in
ein Genesungsheim versetzt.

E pikrise: In vorstehender Beobachtung fehlt dtiologisch jede
psychisch emotionelle Shockwirkung. Die hysterische Erkrankung
hat sich unzweifelhaft im AnschluB an ein schmerzhaftes rheuma-
tisches Leiden und an ein mehrmonatliches Krankenlager ange-
schlossen. Es ist mir aber wahrscheinlich, daB der psychisch
wirkende Faktor in folgendem besteht: Pathologisch gesteigerte
schmerzhafte Muskel- und Gelenkempfindungen in den unteren
Extremititen und die daraus resultierenden Angst vor jeder aktiven,
zum Geh- und Stehakt notwendigen Rumpf- und Gliederbewegung.
Das lange Krankenlager, die mangelnde Ubung, mag beim ersten
Versuch diese affekterfiillte Furchtvorstellung blitzartig ausgelost
haben. Ich fasse also im wesentlichen die hier vorhandene Astasie
und Dysbasie mit Schiittclkrampf als eine hypochondrische, affektiv
bedingte auf, wobei freilich nicht an ein bewuBtes Auftauchen eines
hypochondrischen Symptomenkomplexes im Sinne des motorischen
Unvermogens gedacht werden darf. Auch hier habe ich in der
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Krankengeschichte die psychotherapeutische Methodik ausfiihr-
licher geschildert. Gerade in derartigen Fillen ist die methodische
Weckung bestimmter, leicht erfiillbarer Wunsch- und Zielvor-
stellungen die Hauptsache; hier die Verwendung im militdrischen
Postdienst. Das hat anfanglich wie ein Zauberwort gewirkt; wih-
rend alle physikalisch-therapeutischen Heilbestrebungen in einem
auswirtigen Lazarett 2 Monate lang erfolglos waren, fingt hier die
Besserung 2 Tage nach Beginn der psychotherapeutischen Be-
handlung an. Ein bleibender Heilerfolg ist aber nicht er-
reicht worden.

Beobachtung No. 11. K. H., 27 J. alt. Frischer, gesunder Mensch.
Militarische Dienstzeit 1907—1909. Am zweiten Mobilmachungstage ein-
berufen. Nach 14 Tagen ins Feld. Erst im Westen, dann seit Mitte Sep-
tember im Osten. Hielt das Granatfeuer in einer groBen Schlacht gut aus.
(Artillerist). Am 27. XII. 1914 stiirzte er bei emem Hafertransport auf dem
Riickwege mit seinem Pferde in einen Sumpf und sank allmilig bis zum
Halse ein. Versuche, sich und sein Pferd freizumachen, milangen. Nur da-
durch, daB die oberste Bodendecke allmiilig festfror, wurde er vor dem
volligen Versinken bewahrt. Nach 4 Stunden wurde er von seinen Kame-
raden aus seiner Lage befreit. Er wurde ,,stocksteif‘‘ gefroren ins Quartier
gebracht, war aber bei villiger Besinnung. Am anderen Tage abends 6§ Uhr —
ungeféthr 12 Stunden spéter — bekam er einen ,,Schlaganfall’. Es begann mit
linksseitigen Kopfschmerzen und Bewupftlosigkeit, die 24 Stunden andauerte.

Aniisthesio ooy
— Analgesie

Fig. 13.
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kann aber auf ebener Erde ohne Stock gehen; bei Bergauf- und Treppen-
steigen versagt das Heben des Beines in der Hiifte. Empfindung und
Schmerzpriiffung ergibt am 30. IIL. 1915: (Abbildung No. 15.) Klagt ge-
legentlich iiber ein Gefiihl des Einschlafens in den 3 letzten Fingern der

Aniisthesie
+ Hypalgesie -

Fig. 15.

rechten Hand. Die Gehstorung hat sich weiter wesentlich gebessert. Er
marschiert jetzt 1—2 Stunden. Auch bei der SchluBuntersuchung am 28, V.
ist der Gang mit dem rechten Bein noch leicht spastisch-paretisch, indem er
gelegentlich mit der FuBspitze anstoBt infolge mangelhaften Abhebens des
FuBes. Er klagt noch iiber ein leichtes Spannungsgefiihl und gesteigerte
Ermiidungsempfindungen im rechten Bein, besonders im FuBgelenk.

Epikrise: Entstehungsbedingung : Psychische und mechanische
Schidlichkeiten (Einwirkung starker Kiltereize auf den ganzen
Korper und stundenlang wihrende Furcht, lebendig im Sumpfe
zu versinken). Nach einem ldngeren Inkubations-Stadium hyste-
rischer Anfall mit tiefer BewufBtlosigkeit und nachfolgender Lih-
mung und Kontrakturbildung. Wir haben hier ein markantes
Beispiel des Hemispasmus glosso-labialis. Auffillig ist, dafl eine
Anisthesie und Analgesie weder im Bereich der rechten Gesichts-,
Wangenschleimbaut und Zungenhilfte vorhanden war. Die Parese
der rechten Mund- und Zungenhilfte trat hinter der Kontraktur-
bildung weit zuriick. Der Fall zeichnet sich weiter durch die rein
segmentale Form der Aristhesie und Analgesie aus, wobei wie-
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derum auffillig ist, daB die rechte obere Extremitit nicht paretisch
war.

Beobachtung No. 12, E. W., 24 J. alt. Unteroffizier. Zivilberuf:
Stud. math. Vater Potator. Grofvater miitterlicherseits .,schwer nerven-
leidend*“. Normale Entwicklung. Guter Schiiler. 1911—1912 als Freiwilliger
gedient. Bei einer Ubung 1913 wegen nerviser Herz- und Atembeschwerden
aus dem Dienst entlassen. Mit Ausbruch des Krieges zur Fahne einberufen.
GroBe Anstrengungen (Marsche im Osten). Ende November wegen Herz-
krampfen zur Bagage kommandiert. ,.Zellgewebsentziindung mit nach-
folgender Furunkulose. Anfang Dezember: ,,das ganze rechte Schienbein
war vereitert‘’. Lazarettbehandlung. Langsamer Heilungsverlauf. Anfang
Mirz trat ohne Veranlassung, als er in einem Café saB, ein Krampf in der
rechten Hand ein, dann erfolgten starke Schlagbewegungen nach rechts und
nach links. Brombehandlung war erfolglos. Das Zittern war in der nichsten
Zeit bald stirker, bald schwicher. Der Versuch einer elektrischen Behandlung
steigerte das Schiitteln bis zum schweren Schiittelkrampf. Am 22. IV. nach
dem Nervenlazarett Jena verlegt.

Status: MittelgroBer, muskuléser Mann mit starkem Fettpolster. Ohren
auffallend klein. Ohrlippchen schlecht differenziert, angewachsen. Zahl-
reiche, violett verfirbte reaktionslose Stellen, von Furunkeln herriihrend, am
rechten Bein. Syndaktylie der zweiten und dritten Zehe beider FiiBe. Leb-
haftes vasomotorisches Nachréten, allgemein gesteigerte Sehnenreflexe,
ebenso Plantarreflex. Keine Storungen der Beriihrungsempfindlichkeit und
Schmerzgefiihlsreaktion. Statischer feinschlagiger Tremor mit aullerordent-
lich rasch aufeinanderfolgenden Oszillationen .in dorso-volarer Richtung
(Abbildung No. 16). Bei horizontal erhobenem Arme und ausgestreckter
Hand steigert sich der Tremor zu einem schweren Schiittelkrampf, der Arm
wird hin- und hergeschleudert und die Hand von so heftigen Schiittelbe-
wegungen ergriffen, daB er den Arm nach wenigen Minuten sinken lassen
muB. Das Gesicht und die Brust réten sich dabei lebhaft.

Durch jede willkiirliche Bewegung anderer Gliedmaflen, schon durch
leichte Fingerbewegungen der linken Hand oder in der Bettlage Bewegungen
des rechten oder linken FuBes wird der rechtsseitige Schiittelkrampf sofort
zum Schwinden gebracht. Es geniigen aber auch leichte Drehbewegungen
des Kopfes oder der Zunge, um den Krampf zum Schwinden zu bringen.
Auch bei geistiger Ablenkung, z. B. beim Lesen, verringert sich der Krampf
und hért gelegentlich ganz auf. Es geniigt auch, wenn der Patient an irgend
etwas intensiv denkt, z. B. eine mathematische Aufgabe, um den Schiittel-
krampf rechts sofort zum Stillstand zu bringen. Hindedruck rechts 124,
links 140°. Beinbewegungen frei. Starkes Rombergsches Schwanken nach
links hinten

Die subjektiven Klagen des Patienten beziehen sich ausschlieBlich
auf linksseitigen umschriebenen Kopfschmerz in der Scheitelbeingegend und
auch auf unterbrochenen Schlaf mit schreckhaften Traumen.

Der Zustand ist in den ersten Tagen giinzlich unverdndert. Nachtschlaf
sehr schlecht, fihrt bei dem geringsten Geriausch schreckhaft empor. Auch
bei Tage erzeugt ihm jedes Gerausch Kopfschmerzen, die er in die linke
Scheitelgegend lokaliciert. Der Schiittelkrampf der rechten Hand ist fast
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Er trommelt erst mit der linken Hand auf den Tisch, bis der Tremor
der rechten Hand aufhért. Solange er schreibt, bleibt er vom Tremor un-
beldstigt, sobald er aber mit dem Schreiben aufhort, ist der Schittelkrampf
wieder da. Auch Klavierspielen ist ihm ganz gut méglich; er spielt zuerst mit
der linken Hand, bis die rechte sich beruhigt hat. Dann erst greift er mit
beiden Hiénden die Tasten.

Der Zustand bleibt in den folgenden Wochen giéinzlich unveréndert.
W. ist ein &uBerst reizbarer Mensch, der wegen der geringsten Anldsse in
Zorn gerit und dann in unansténdigster Art schimpft. Zu einer geordneten
Tatigkeit und zur Innehaltung der érztlichen Vorschriften — Béder, Massage,
Gymnastik — ist er nur bei #&uBerster Strenge zu bringen.

Da keinerlei Fortschritte gemacht werden, im Gegenteil der Mann
immer unleidlicher und unbotm#Biger wird und am 27. V. abends nach 9 Uhr
durch einen heftigen Schimpfparoxysmus die Ruhe des Lazaretts stort, wird
er auf die psychiatrische Abteilung in ein Einzelzimmer verlegt. Er wird in
Bettruhe gehalten, von jedem Verkehr abgeschlossen und zur Durchfiihrung
der Kur, insbesondere zu gymnastischen Ubungen, gezwungen. Nachdem er
die ersten zwei Tage sich miirrisch, verbissen und widerwillig gezeigt hatte,
andert sich dann sein Verhalten vollkommen; er wird freundlich, gehorsam,
der Schiittelkrampf des rechten Armes ist vollig geschwunden! Am 1. VL
fiihrt er alle aktiven gymnastischen Ubungen mit groSer Energie und ohne
die geringsten Stérungen im rechten Arme aus. Er soll jetzt ausgiebig mit
Gartenarbeit beschiftigt werden. '

Epikrise: In vorstehender Beobachtung handelt es sich um
einen doppelseitig schwer belasteten und erblich behafteten Mann.
Den Anstrengungen des Militirdienstes war er schon in Friedens-
zeiten nicht gewachsen. Brach wihrend des Feldzuges nach grolen
Marschleistungen untex ,,Herzkiﬁ,mpfen“ zusammen. Im AnschluB
an eine Zellgewebsentziindung des rechten Beines stellte sich ohne
auBeren Grund der Schiittelkrampf der rechten Hand ein, der die
geschilderten Eigentiimlichkeiten bot und ausschliellich durch
psycho-piadagogische Behandlung beseitigt wurde. Ob der Erfolg
ein dauernder ist, 1aBt sich zurzeit nicht bestimmen, doch hielt
die Besserung bis Ende Juni gleichm#Big an.

Beobachtung No. 13. F. H., 29 J. Keine erbliche Belastung. MaBiger
Schiiler. Soldat 1907—1909. Zivilberuf Metallformer. Im ersten Dienst
jahre, nach einem kalten Trunk bei einem gréoBeren Ubungsmarsch 14 Stunde
bewuBtlos. Im Anfang des Krieges mehrere Gefechte in Belgien und Nord-
frankreich. Bei einem Patrouillengang am 11. XI. von Turkos und Zuaven
umringt. Lebhaftes Feuergefecht, in dessen Verlauf 5 Kameraden (die
Patrouille bestand aus 8 Mann) fielen. Die 3 iiberlebenden verbargen sich
3 Tage lang in einem Steinbruch und wurden dann am 4. Tage von ihren
vorriickenden Truppen aufgenommen und sofort in das im Gang befindliche
Gefecht hineingezogen. Als er in einer Pause im Begriff war, Kaffee zu fassen,

wurde ihm plétzlich unwohl. Er versuchte sich festzuhalten, verlor aber das
BewuBtsein. Nach Aussage seiner Kameraden ist er ca. 3/ Stunden bewuBtlox
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gewesen. Er habe getobt und geschrien und versucht, sich in die Finger
zu beiBen. Mehrere Soldaten hitten ihn nur mit Miihe festhalten konnen.
Er wurde nach einem 3 km entfernten Verbandplatz gebracht. Dort stellte
sich das Kopfschiitteln ein, auf das er erst von einigen Kameraden aufmerk-
sam gemacht wurde. ,,Ich hatte ein unruhiges Gefiihl und fast dauernd Kopf-
schmerzen. * Riicktransport in ein Reservelazarett. Am 9. XII. 1914 Auf-
nahme in das hiesige Nervenlazarett. Bei der Aufnahme machte er die An-
gabe, dal er immer ein lebhafter, redseliger Mensch und leicht argerlich
gewesen sei. Von dem Kopfschiitteln, das er etwa 3 Wochen habe, merke
er selbst gar nichts. Er habe dauernd das Gefiihl eines dichten Nebels im
Kopf und Kopfschmerzen. Nur beim Aufenthalt in der frischen Luft fiihle er
sich voriibergehend ganz frei und klar im Kopfe. Der Schilaf sei seither
immer unruhig und schlecht gewesen, er habe fast jede Nacht vom Krieg
getriumt. Beim Einschlafen zucke er hiufig mit den Gliedern. Er ermiide
sehr rasch und fithle sich abgespannt. Seit dem gefahrvollen Erlebnis habe er
auch eine Verdnderung seiner Sprache bemerkt. Wihrend er friiher stets
flieBend gesprochen habe, falle ihm jetzt das Sprechen schwer, ,,weil man
sich so sehr den Kopf dabei anstrengen tut‘’

Das auffallendste Krankheitsmerkmal ist ein sténdiges Zittern des
Kopfes. Es ist ein grobschligiger Schiitteltremor, der bei jeder aktiven
Bewegung des Kopfes zunimmt, bei Ablenkung der Aufmerksamkeit aber
fast ganz aufhort. Der Kopf wird dabei meist nach rechts geneigt und gedreht
gehalten. Gerdt der Patient in affektive Erregung, so breitet sich der
Schiittelkrampf auf den ganzen Oberkérper aus und ist rechts > links.
Die Vorderarme geraten in lebhafte Pronations- und Supinations-Schiittel-
bewegungen, die Hinde resp. die Finger werden im Verhéltnis weniger vom
Zittern befallen. Beruhigt sich der Kranke, so ist ein feinschlagiger Tremor
der rechten Hand aber deutlich erkennbar. Auch die mimische Gesichts-
muskulatur gerat hiaufig in Krampfbewegungen. Er zuckt mit dem linken
Mundwinkel, spitzt pfeifend die Lippen oder macht krampfartige Schniiffel-
bewegungen mit der Oberlippe.

Der mittelgroBe, kriftig gebaute Mann zeigt graublau gefleckte Iris,
angewachsene Ohrlippchen und einen Spitzschidel. Zihne recht defekt mit
unregelmiBiger Stellung. Die Tiefenreflexe allgemein gesteigert, ebenso
die Hautreflexe. Gesteigertes vasomotorisches Nachréten und lebhafte
mechanische Muskelerregbarkeit. Starke Periostreflexe. Zahlreiche Druck-
punkte am Kopf. Rechte Schlifengegend und Hinterkopf schmerzhaft bei
Kopfperkussion. Keine Stérung der Beriihrungs- und Schmerzempfindlich-
keit. Starke fibrillire Zuckungen der ausgestreckten Zunge. Die Sprach-
artikulation eigentiimlich erschwert. Sprache langsam, unbeholfen, stol-
pernd, oft geradezu hesitierend, wie beim Paralytiker. Dann wieder eigen-
tiimlich seufzend, tremolierend, wie klagende, mitleidsuchende Kinder
sprechen.

Nachtruhe wird mit NaCl-Injektionen erzielt. Nach einigen Tagen
wird um den Hals ein Kleisterverband angelegt. Der Schiitteltremor seitdem
bedeutend geringer, oft fiir Stunden schon fehiend. Wird mit Bettruhe be-
handelt, darf als ,,Schwerkranker‘‘ nicht viel sprechen. Wird allein gehalten.
Oft gereizt, querulierend, schimpfend. Nahrungsaufnahme und Schlaf jetzt
dauernd gut, unter Darreichung von Natr. bicarbonic. Nach 5 Tagen Ver-
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bandwechsel. Schiitteltremor sehr lebhaft. Ist wiitend, da8 ihm Besuche
abgewiesen werden. Die gereizte Stimmung richtet sich gegen seine niihere
Verwandtschaft und seine Braut. Schreibt Absagebriefe an alle. Ist einer der
lastigsten Patienten der psychiatrischen Abteilung. Xlagt zeitweilig iiber
Angst und Unruhe. Pantoponbchandlung. Ende Dezember ist notiert:
Zeigt fortwithrend ein sehr unleidliches Wesen, fiihlt sich iiberall zuriick-
gesetzt, nicht geniigend beachtet; glaubt, schwerkrank zu sein. Benimmt
sich wie ein verzogenes Kind. Meint, hier wiirde er nicht gesund werden.
Man tue ihm zuviel ,,Herzeleid** an. Appetit jetzt schlecht, viel Klagen tiber
Schmerzen im Kreuz, Ziehen in den Beinen. Man findet in seinem Bett ver-
steckt einen Strick, hat verschiedentlich Selbstmordgedanken geiuBert.
Anfang Januar entschiedene Besserung. Kopfschiitteln hat nahezu ganz
aufgehort. Patient geht tiglich einige Stunden in den Garten. Mitte Januar
bei Verweigerung eines Urlaubes wiederum starkes Kopfschiitteln. Erneuter
Kopfverband auf eigenen Wunsch fiir wenige Tage. AuBerordentlich weich.
Beim Anblick eines toten Kaninchens starkes Kopfschiitteln. Ende Januar
wird er auf das Nervenlazarett der psychiatrischen Klinik verlegt. Klagt in
der letzten Zeit standig iiber Flimmern vor den Augen. In der Augenklinik
wird eine Choreoiditis disseminata festgestellt. Diese Untersuchung wirkte
psychisch so deprimierend auf ihn, da der Schiitielkrampf des Kopfes in
stirkstem Mafe sich wieder einstellte, schwand aber nach ca, 24 Stunden
sofort, als ihm die Riickverlegung in die psychiatrische Abteilung angedroht
wird. In der Folge langsame Besserung. Viel Aufenthalt im Freien, Spazier-
ginge. Am 2. III. aber heftiger Zornausbruch, Streit und Titlichkeiten
gegen einen Kameraden. Wird sofort auf die psychiatrische Abteilung zu-
riickverlegt. Bekam auf dem Transport einen schweren hysterischen Anfall
(BewuStlosigkeit, Schreikrimpfe, Schlag- und Tretbewegungen der Ex-
tremititen). Wird auf eine Abteilung fiir Schwerkranke gebracht aber tags
darauf, auf seine Versicherung hin, da er sich jetzt beherrschen werde, auf
eine ruhige Station zuriickverlegt. Beteiligt sich jetzt an den gymnastischen
Ubungen, arbeitet beim Kutscher und wird versuchsweise auf ein Rittergut
zur Erholung beurlaubt.

Nach neueren Mitteilungen fiihlt sich der Patient bis auf gelegentlich
bei der Arbeit auftretende Kopfschmerzen wohl, er klagt nur iiber ver-
ringerte Arbeitsleistung infolge rascher Ermiidbarkeit, die besonders bei
starker Sonnenwirme auftritt. Das Kopfschiitteln ist nicht dauernd ge-
schwunden. Kehrt wenn auch selten und nur in geringem Mafe fiir Stunden
zuriick, wenn er geiirgert wird, oder wenn ,,viel Liarm* in seiner Nahe ist.

E pikrise: Nach schweren, tagelang wihrenden gemiitlichen
Erregungen plotzlicher Zusammenbruch mit BewuBtlosigkeit und
sofortiges Einsetzen des Schiittelkrampfes, der im vorliegenden
Falle hauptsichlich den Kopf betraf. Nach meinen Erfahrungen
ist ein isolierter Kopftremor auBerordentlich selten. Ich habe ihn
bei meinen Kriegs-Psychoneulosen nur ein einziges Mal in reiner
Form, d. h. ohne Beteiligung anderer Muskelgebiete gesehen. Der
Fall gehort hinsichtlich seiner psychischen Beschaffenheit zu den
hypochondrisch-hysterischen Formen mit gesteigertem Krankheits-
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und Wehgefiihl, mit der Zornreizbarkeit und der egozentrischen,
hypochondrischen Vorstellungswelt. Seine Urteilslosigkeit und
sein geringes Verstindnis fiir erzieherische Einwirkung (nur Gewalt-
mafregeln fiihrten zum Ziel) sind auf Rechnung seiner angeborenen
Beschréanktheit zu setzen. Die sicherlich ernsthaft gemeinte Selbst-
mordabsicht beweist aber die Schwere der psychisch-affektiven
Veriénderung.

Beobachtung No. 14, M. 8., 36 J. Unteroffizier. Zivilberuf Geschifts-
reisender. Keine erbliche Belastung nachweisbar. Normale Entwicklung.
1901—1903 gedient. Spéaterhin bei seinem Reise-Beruf 6fter schwere Hals-
katarrhe. Vor 3 Jahren Schwellung der Stimmbiander, hochgradige Heiser-
keit, sich steigernd bis zur Unfihigkeit zum Sprechen. Wurde lokal be-
handelt. Nach Ausbruch des Krieges im Osten schwere Kimpfe mitgemacht,
lag einmal 5 Stunden lang unter heftigstem Granatfeuer. Mitte November,
nach einem 3 Tage wdhrenden Waldgefecht, wurde er bewuf3tlos aufgefunden.
Will erst nach ungefithr 8 Tagen in einem Lazarett aus seiner BewuBtlosigkeit
erwacht sein. Uber die Vorgiinge innerhalb dieser 8 Tage weiB er nichts anzu-
geben. Nach der im Lazarett gefithrten Krankengeschichte ist er dort am
18. XI. in einem geistesgestorten Zustand eingeliefert. Er war hochgradig
erregt und sprach unaufhérlich laut iiber militérische Angelegenheiten
(Aufstellung von Maschinengewehren, Besetzung des Waldrandes durch
seine Kompagnie usw., den Wirter redet er stets mit Herr Hauptmann, die
Schwester mit Frau Hauptmann an; machte dienstliche Meldung). Gesichts-
ausdruck bald scheu, bald gespannt, aber stets hochgradig aufgeregt. Hiénde
und Beine in steter Bewegung, klagte iiber Kopfschmerzen und Kribbeln in
den Fingerspitzen. Schlaf nur mit Mitteln erzielbar. Dieser Zustand dauert
bis 26. XI. Er kennt dann seine Umgebung. Schlaf gebessert. Klagt iiber
Hinterkopfschmerzen. Fortschreitende Besserung. Wird am 5. XII. nach
einem Genesungsheim verlegt. Von dort wird berichtet, dag er noch gelegent-
lich aufgeregt und zeitweilig schlaflos ist. Unter dem 30. XIL. wird berichtet :
, Das Sprechen war S. schon etwas schwer gefallen; jetzt ist mit einem Male
Stottern eingetreten. Die Sprache ist undeutlich, langsam. Die Silben folgen
nicht in gleichen Zeitrbumen. XKlagt iiber Kopfschmerz, der von der Mitte
des Scheitels nach beiden Nackenseiten ausstrahlt. Klagen iiber ,,vibrirende‘
Schmerzen zu beiden Seiten der Wirbelsdule. Schwiichegefiihl, unsicher im
Gehen. Beim Gang mit geschlossenen Augen Schwanken und seitwirtiges
Abweichen. Herztiétigkeit sehr erregt. Puls ungleich und unregelmigig.
2. 1. ins Reservelazarett zuriickverlegt. Verschlimmerung des Stotterns,
unruhiger Schlaf. Zuckende, krampfartige Schmerzen in Armen und Beinen.
Bei der Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett am 25. I. macht Patient noch
folgende Angaben: ,,Bei der Weihnachtsfeier in dem Genesungsheim regte
ich mich sehr auf und muBte weinen. Von da ab wurde meine Sprache immer
schwerfilliger. Ich fand die Anfinge der Worte nicht, begann zu stottern.
Seine jetzigen Klagen sind auBer den oben angefiihrten: heftige Stiche in den
Fulsohlen und in den Fingerspitzen.

Status: Lebhaftes vasomotorisches Nachrioten. Gesteigerte Sehnen-
reflexe. Fehlen der Bauchreflexe. Supraorbital-Druckpunkt beiderseits.
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Algemeine Hypalgesie mit Ausnahme des Kopfes, der Unterschenkel, Fii8e,
Scrotums, Penis und Analgegend (Abbildung No. 17). Bei bilateral symme-
trischer Priifung werden Nadelstiche nur rechts angegeben. Bei einseitiger
Priifung werden sie dort stumpf empfunden. Grobschligiger statischer

Hypalgesie G

Fig. 17.

Tremor rechts und links. Armbewegungen frei. Beinbewegungen in Riicken-
lage erfolgen ruckweise, unsicher. Gang eigentiimlich schwankend, wat-
schelnd, mit gesenkter, schleifender FuBspitze. Starke Lichtscheu. Gaumen-
und Wiirgreflex gesteigert. Die Sprache eigentiimlich stockend und stotternd,
Die ersten Buchstaben eines Wortes — besonders Konsonanten — werden
miihsam, explosiv, mit aufgeblasenen Backen nach verschiedenen Anfingen
hervorgebracht. Er wiederholt den ersten Konsonanten einer Silbe mehr-
mals, ehe es ihm moglich ist, den Vokal anzugliedern, z. B. beim Aus-
sprechen seines Namens (Singer) S...8...8...8i....n...n...ger. Die
Silbe ger wird dann im Zusammenhang mit starker Betonung hervor-
gebracht. Zur Aussprache dieses Wortes braucht er 5 Sekunden. Zu dem
‘Worte Flanelllappen braucht er 14 Sekunden.

Nach Erkundigungen bei seinem Berliner Arzte hat der Patient 1907
,,&n Nasenkatarrh und Horstérung durch Tubenverlegung, 1908 an derselben
Erkrankung, zu der noch ein Reizhusten kam und 1913 an Katarrb der
rechten Teile sowie Ohrschmalzpropfen links gelitten.

Patient wird isoliert. In den folgenden Tagen Besserung der Kopf-
schmerzen. Klagt iiber pl6tzlich einsetzende Muskelzuckungen in ver-
schiedenen Korperstellen. 1. IL subjektiv gesteigertes Gliicksgefiihl, da
alle Schmerzen geschwunden seien. Regelmilige Sprechiibungen. Allmélige
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Besserung der Sprachstorungen. Zunahme des Korpergewichtes. Macht
regelmiilige Spazierginge. Beschiftigt sich mit Gartenarbeiten.

Juni 1915, Im Zustande des Patienten ist eine bemerkenswerte
weitere Besserung eingetreten. Er arbeitet jetzt den ganzen Tag, teils
im Garten, teils auf dem Lazarettbiiro. Die Sprachstérung nur noch
bei lingerer Unterhaltung, wenn er lange Worte aussprechen will durch
Stockung vor der Endsilbe bemerkbar. Gehstérungen vollig geschwunden.

Epikrise: Aus dem militirischen Krankenblatt und den eigenen
Angaben des Pat. 1aB8t sich der SchluB ziehen, daB koérperliche Uber-
anstrengungen und tagelang andauerndes gemiitserschiitterndes
Granatfeuer bei dem fritherhin nervengesunden Menschen einen
schweren, tagelang andauernden Dammerzustand mit nachfolgender
Amnesie erzeugt hatte. Die unmittelbare, den Dimmerzustand
auslosende psychische, mechanische oder toxische Schidigung ist
nicht nachweisbar. Unter den hystero-somatischen Krankheits-
erscheinungen stehen hier die Storungen der Sprache und der
Schmerzgefiihlsreaktion im Vordergrunde. Auf die ersteren haben
wir schon in der Einleitung bei den psycho-genetischen Betrach-
tungen hingewiesen und sie in Zusammenhang mit der fritherhin
bestandenen Stimmbanderkrankung in Beziehung gebracht. Die
weitausgedehnte kutane Analgesie erweckt unser besonderes In-
teresse, es ist die einzige Beobachtung dieser Art, die wir bei unseren
Kriegshysterien gemacht haben.

Beobachtung No. 15. L. W., 37 J. Zivilberuf Sattler. Landwehr-
gefreiter. Aus gesunder Familie, verheiratet, 2 gesunde Kinder. Normale
korperliche und geistige Entwicklung, sehr guter Schiiler. Stotterte seit dem
10. Lebensjahre ohne erkennbare Ursache. Im 17. Lebensjahre Behandlung
in einer Stottereranstalt, nach 6 Wochen vollige Heilung. 1897—1900 Soldat
(Kavallerist). 1901 Heirat. Kein Alkoholabusus. Nichtraucher. Er will
immer leicht nervés gewesen sein, er habe bei auBergewshnlichen gemiitlichen
Erregungen leicht gezittert und auch wieder gestottert. Im Jahre 1913 traten
im AnschluB an korperliche Anstrengungen 3 heftige Schwindelanfille mit
Obnmacht, Erbrechen und starkem SchweiBausbruch auf. Dauer 2—3 Stun-
den. In der letzten Zeit vor dem Kriege war er aber anfallsfrei. Am 2.
Mobilmachungstage einberufen, wurde er abends von einem leichten
Schwindelanfall betroffen. Am 7. VIII riickte er ins Feld. Trotz wieder-
holter Schwindelanfille machte er mehrere Gefechte mit. Er muBte ver-
meiden, zu reiten, da sonst Schwindel, Ohrensausen, Kopfschmerzen und
Zittern am ganzen Korper eintrat. Am 27. X. bekam Patient, auf dem Pferde
sitzend, einen schweren Ohnmachtsanfall. Er stiirzte herunter und erwachte
10 Stunden spéter aus seiner BewuBtlosigkeit. Erbrach danach mehrere
Male und hatte einen stark eingenommenen Kopf. 14 Tage spiter zeigte
sich eine Abnahme des Horvermigens auf dem rechten Ohre. In der Folge
in verschiedenen Lazaretten im Osten, wo er noch 2 schwere Schwindelanfille
mit Erbrechen hatte. Nach Deutschland zuriicktransportiert, kam er schlie8-
lich am 20. V. in das hiesige Nervenlazarett.
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Jetzige Klagen: Allgemeine Mattigkeit, dauerndes Druckgefiihl im
Hinterkopf, Haimmern im ganzen Kopf, Ohrensausen rechts. Abnahme des
Gehors auf diesem Ohre. Schwindelgefiihl, sobald er den Kopf erhebt. Herz-
klopfen besonders nachts, mitunter Zittern des ganzen Korpers. Véllige
Gehunfihigkeit.

Status: MittelgroBer, schlanker Mann in mi#8igem Ernihrungszu-
stande. Blasse Gesichtsfarbe und blasse Schleimhiéute. Innere Organe
gesund. Puls 114, klein, regelm#fig.

Sehnenreflexe allgemein gesteigert. Hautreflexe herabgesetzt. Kopf-
perkussion am Hinterkopf sehr schmerzhaft. Keine Druckpunkte. Arm-
bewegungen frei. Starker grobschlidgiger Tremor beider Hinde, rechts >
links. H#ndedruck links 45, rechts 20°. (Dynamometrisch.) Beinbewe-
gungen in der Riickenlage frei, erfolgen aber langsam und unter Zittern.
Eine deutliche Ataxie besteht nicht. Der Knie-Hackenversuch gelingt trotz
des Zitterns. Auf die FiiBe gestellt, sinkt er zusammen. Gehversuche miS-
lingen vollstindig, er macht bei Unterstiitzung des Rumpfes nur einige er-
folglose Versuche, die FiiBe schleifend nach vorwiirts zu bringen. Die Be-
riihrungsempfindlichkeit ist an den unteren Extremitiéten vollig aufgehoben,
ebenso die Schmerzempfindung. Die Analgesie erstreckt sich aber noch um
eine 3—4 cm breite Zone proximalwirts iiber die anisthetische Zone hdher
hinauf. (Siehe Abbildung No. 18.) Gehor links normal, rechts stark herab-
gesetzt. Uhrticken selbst am Gehéreingang nicht gehort. Stimmgabel in
ungefiahr 10 cm Entfernung gehort. Knochenleitung angeblich nur nach
links, Fliistersprache dicht am Gehoreingang gehort. Beim Sprechen zeigt
sich Anlaut-Stottern.

Am'isthesi_o
< Analgesie EEER
Hypalgesie

Fig. 18.
Monatesohrift f. Psyohiatrie u. Neurologie, Bd. XXXVIII. Heft 1—-2. 4
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Patient zeigt sich in den nichsten Tagen auBerordentlich #ngstlich.
» Er betont seine schwere Erkrankung unaufhodrlich. Behauptet, sich nicht
aufsetzen zu kéonnen. Wird der Oberkérper hochgerichtet, 188t er sich schlaff
in die Riickenlage zuriicksinken. Unbeobachtet, kann er sich ganz flink im
Bett bewegen. Holt sich eine Schachtel unter seinem Bett hervor, 6ffnet die
Schieblade des Nachttisches, verwendet groe Sorgfalt auf die Pflege seines
Schnurrbartes. Geh#ufte Klagen iiber Kopfschmerzen, hat dabei guten
Appetit und Schlaf. Oft reizbar. Schimpft iiber die Behandlung (2 mal tig-
lich kalte Beinpackungen, Soolbéder, aktive und passive Ubungen der
unteren Extremitéiten in Riickenlage). Geringe Besserung nach 8 Tagen.
Er kann sich jetzt, wenn auch unter Achzen und Stéhnen, im Bett selbst
aufrichten, auf die Bettkante setzen und aulerhalb des Bettes ohne Unter-
stiitzung stehen. Er féllt aber nach wenigen Augenblicken auf das Bett
zuriick, wegen heftiger Kopfschmerzen und Betéubtsein im Kopfe. Wahrend
des Stehens Zitterbewegungen beider Beine.

Epikrise: Beim Fehlen ausgeprigter erblicher Belastung und
Behaftung (nur eine erhdhte gemiitliche Erregbarkeit und ein meh-
rere Jahre andauerndes Stottern wird in der Vorgeschichte bemerkt)
muB in dem Ohrenleiden die Ursache der jetzigen Erkrankung ge-
sucht werden. Im Hinklick auf die typischen hysterischen Geh-
und Stehstorungen im Zusammenhang mit der segmentalen An-
#sthesie resp. Analgesie taucht die Frage auf, ob die Schwindel-
anfille und die rechtsseitige Horstorung, die das Krankheitsbild
eingeleitet haben, psychogener Natur wiren und wir es hier mit
einem Falle von Pseudo-Meniére zu tun haben. Herr Privatdozent
Dr. Zange hat den Fall einer genauen spezialirztlichen Priifung
unterzogen. Das Ergebnis seiner Untersuchungen sowie die Be-
antwortung der vorstehend avfgeworfenen Frage hat er in folgenden
Siitzen schriftlich niedergelegt: ,,Rechts nur die Zeichen eines
leichten Mitteloh1- resp. Tubenkatarrhs, der vielleicht schon vor
dem Kriege bestanden hat, aber nicht bemerkt wurde. AuBerdem
bestehen rechts nach der Horprifung die Zeichen einer ausge-
sprochenen nervosen Schwerhorigkeit mit starker Herabsetzung
der oberen Tongrenze. Spontan-Nystagmus besteht nicht. Der
Vestibularapparat aber ist kalorisch recht stark untererregbar
(27, 150 cm 3), dabei tritt kein Schwindelgefiihl auf, links desgl.
leicht untererregbar (100 cm 2) mit leichtem Schwindelgefiihl.
Daraus geht hervor, daB wir rechts die Zeichen einer Affektion des
inneren Ohres resp. des Acusticus haben, links nur dieZeichen einer
Beteiligung des Vestibularapparates.

Es fragt sich, was ist organisch und was nur funktionell (psy-
chisch bedingt) und wann ist die Ohrerkrankung entstanden. Der
Mittelohrkatarrh ist sicher organisch. Ob die iibrigen Erscheinungen
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auf organischer Basis beruhen, ist nicht sicher zu sagen, da einmal
psychogene Horstorungen gewShnlich das Bild der nervosen Schwer-
horigkeit bieten und Untererregbarkeit des Vestibularapparates
auch allein psychogen auftreten kann und weil weiter ein sicherer
Anhalt fiir eine organische Lision in Gestalt eines fritheren Kopf-
traumas oder konstitutioneller Krankheit fehlt.

Es muB aber mit der Moglichkeit gerechnet werden (die Wahr-
scheinlichkeit fiir sich hat), daB erstens eine organische Lision vor
dem Kriege in Gestalt Meniérescher Erkrankung (Blutungen ins
Labyrinth) stattgefunden hat, zweitens eine weitere bei dem Sturz
vom Pferd, und daB auf diese beiden Ereignisse die Untererregbar-
keit des Vestibularapparates zuriickzufiihren ist. In dem Falle
wiire auch mit einer organischen Natur der Horstérung zu rechnen,
die dem Pat. erst spiter, als die Aufmerksamkeit zuféllig und durch
die Schwindelanfille aufs Ohr gelenkt wurde, zum BewuBtsein kam.
Sie kann dann allerdings psychisch verstéirkt worden sein‘.

Es geht aus seinen Ausfilhrungen hervor, daB eine sichere
Entecheidung iiber die Hohe des Anteils der organischen Schidigung
einerseits und des psychischen Faktors andererseits hinsichtlich der
Horstorung einschlieflich der Schwindelempfindungen nicht ge-
troffen werden kann. Man muB sich auch hier, wie in vielen analogen
Fillen mit der Begriffsbestitnmung ,,psychisch nervise Stérung auf
organischer Grundlage begniigen. Uber die Bedeutung dieser
Horstorung fiir die hysterischen Storungen der Motilitét und Sen-
sibilitit verweise ich auf das SchluBwort.

Beobachtung No. 16. R. M., 27 J. alt. Unteroffizier. Aus gesunder
Familie stammend. Verheiratet. Gesunde Kinder. Will im ersten Lebens-
jahre lingere Zeit an Kr&mpfen gelitten haben, nachher aber nie mehr krank
gewesen sein. Guter Schiiler. Seit 1908 Postbeamter. Nach 2 jahriger
Militardienstzeit (1908—1910) Unteroffizier- Aspirant und spéterhin (1912)
zum Unteroffizier der Reserve befordert. Am 25. IX. 1914 in einem Gefecht
in Frankreich verwundet. Er gibt folgende Schilderung: ,,Wir hatten 4 Tage
ohne Unterbrechung geschossen und wurden dann abgeldst. Beim Zurtick-
gehen aus der Deckung erhielten wir Granatfeuer. 3-—4 Pferde fielen, ich
erhielt einen Streifschu8 von einem Granatsplitter am Hinterkopf und fiel
hin. Ich war aber nicht gleich besinnungslos, ich versuchte einige Male,
mich aufgurichten, doch gelang mir dies nicht. denn ich hatte sehr starke
Schmerzen im Kopf und ein wiistes Gefiihl darin. Ich erinnere mich auch
noch, daB ein Rad iiber meinen FuB gegangen ist und da8 ich einen heftigen
Sto8 gegen die Brust bekam. Danach bin ich ca. 1 Stunde besinnungslos
gewesen, als ich erwachte, waren 2 Kameraden um mich beschiftigt und
schleppten mich aus der Feuerlinie. Ich kam dann in ein Feldlazarett.

Am 8. X. 1914 Aufnahme in das hiesige Nervenlazarett. Bei der Auf-
nashme folgende Beschwerden: Schlechter Schlaf, plotzliche Schweiaus-
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briiche, Atembeschwerden bei den geringsten Anstrengungen, Kiltegefiihl
im rechten FuB, seit einigen Tagen schlechter Appetit und Ubelbefinden.
Genaue Untersuchung der Brust ergibt normalen Lungen- und Herzbefund.
Rontgendurchleuchtung des rechten FuBes zeigt ganz normale Verhiltnisse.

Aus dem Status ist folgendes hervorzuheben: ziemlich kleiner, kriftig
gebauter Mann in gutermn Ernahrungszustande. Gefleckte Iris. Lebhaftes
vasomotorisches Nachroten, gesteigerte Periostreflexe. Die Sehnenreflex -
iiberall gesteigert, besonders die Kniereflexe rechts >> links. Leichter
Patellarklonus rechts. Plantarreflex links >> rechts. Beriihrungs- und
Schmerzempfindlichkeit am rechten FuB und Unterschenkel gemiB bei-
stehendem Schema segmental gestort (siehe Abbildung No. 19). Bein-

Analgesie
Aniisthesie 'mmea

Fig. 19.

bewegungen im Liegen frei. Gang hinkend, indem er das rechte Fugelenk
kaum bewegt, den Fu8 vom Erdboden nicht abrollt. Rechter FuB wird mit
gesenkter Spitze nachgeschleift. Behandlung war wesentlich suggestiv
unterstiitzt durch aktive gymnastische Ubungen (Atemiibungen, Bewe-
gungsiibungen des rechten Beines, Massage, Faradisieren, lokale Hydro-
therapie). Allmalige Besserung der Gehstérung. Schwinden des Kiltegefiibls
im rechten Bein, ebenso schwinden die Storungen der Schmerzgefiihls-
reaktion und der Empfindung. Er wird am 2. II. 1915 garnisondienstfihig
entlassen.

Epikrise: Auch hier haben sicherlich mechanische und psy-
chische Schidlichkeiten bei der Entstehung des Krankheitsbildes
zusammengewirkt. Charakteristisch ist die rein segmentale Stérung
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der Empfindungen und Schmerzgefiihle in Verbindung mit der
Parese des rechten Fufles und Unterschenkels. Die Heilung hat
standgehalten. .

Beobachtung No. 17. M. K., 19 J. alt. Mutter angeblich nervis. Eine
Schwester an Kinderkrampfen gestorben. Normale geistige und korperliche
Entwicklung. Maschinentechniker. Im Beginn des Krieges als Kriegsfrei-
williger eingetreten. Ende Oktober wurde er als Motorradfahrer durch eine
dicht neben ihm auf einen Balkenstapel aufschlagende und explodierende
Granate vom Rade mit dem Riicken gegen den Balkenhaufen geschleudert.

. BewuBtseinsverlust. Angeblich Blutsturz. Ein Balkenstiick hatte ihn in den
Riicken getroffen. 2 stiindige BewuBtlosigkeit. Kam erst auf dem Verbands-
platz zur Besinnung. Konnte seine GliedmaBSen kaum bewegen. Alle Be-
wegungen schmerzhaft. Riicken war blutunterlaufen.

Im Feldlazarett nach einem Bade Ohnmachtsanfall. Konnte dann nur
mit Unterstiitzung ins Bett gehen. Starke Bein-, vor allem Knieschmerzen.
Zweiter ahnlicher Anfall in einem Reservelazarett. Nachher starkes Brausen
im Kopf, Druck auf der Brust, unregelmagiger Puls. Diese Erscheinungen
waren am niachsten Morgen wieder geschwunden. Aus den Krankenblittern
des Lazarettes ist zu entnehmen, daB Mitte November 1914 noch eine hoch-
gradige Parese des linken Armes und eine geringere, aber deutliche moto-
rische Schwiiche des rechten Armes bestand. Zugleich war damals ,,eine
komplette schlaffe Lahmung beider Beine‘ vorhanden. Es war ferner vor-
handen Hypiisthesie und Hypalgesie des rechten Armes und Rumpfes sowie
komplette Aniisthesie und Analgesie in beiden unteren Extremitdten. Die
motorischen und Sensibilitits-Stérungen der oberen Extremititen bildeten
sich rasch zuriick. Anfang Dezember 1914 war aber noch eine vollige Un-
empfindlichkeit der unteren Extremitéten bis zur Schenkelbeuge (Inguinal-
linie) vorhanden. 4 Tage spiter war sie auf der Vorderfliche der unteren
Extremititen schon bis unterhalb der Schenkelbeuge zuriickgegangen. Auf
der Riickseite des Korpers fand sich auBer an den unteren Extremitiiten
noch eine umschriebene unempfindliche Hautpartie, die die Kreuzbeingegend
bis zur Héhe des zweiten Kreuzbeinwirbels einimmt. Die seitlichen Partien,
auch die Sitzbeinhdcker sind normal empfindlich. Mitte Dezember Emp-
findungsstérungen bis zur Mitte der Oberschenkel zuriickgegangen; Ende
Dezember bis 3 cm oberhalb der Kniescheibe. 5. I. bis zum oberen Rand
der Kniescheibe rechts, bis zur Mitte der Kniescheibe links. Am 11. I. Riick-
gang bis 10 em unterhalb der rechten und linken Kniescheibe. 8. II. ist ver-
zeichnet : Gefiihl in den Beinen wieder vollsténdig vorhanden. Zugleich war
im Laufe der letzten Wochen die aktive Beweglichkeit der unteren Extremi-
taten bei Riickenlage allmilig, wenn auch in beschriinktem MaBe wieder-
gekehrt. Aufnahme in unser Nervenlazarett unter der Diagnose: Rheumatis-
mus der linken Korperseite und Verstauchung des Riickgrates.

Status: Ziemlich grofer, grazil gebauter Mensch. II. Pulmonalton
stérker akzentuiert. Keine VergroBerung des Herzens. Lebhaftes, langan-
haltendes vasomotorisches Nachroten. Sehnenreflexe entachieden gesteigert.
Plantarreflex schwach. Zahlreiche Schmerzdruckpunkte am Kopfe, Wirbel-
séule und im Bereiche beider Ischiadici. Wirbeldruckempfindlichkeit im
Bereiche des 3., 4., 5. Brustwirbels am stiirksten. Keine Stérung der Be-
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rithrungs- und Schmerzempfindlichkeit. Armbewegungen frei. Hédndedruck
links auffallend schwach. Beinbewegungen: passiv sitmtliche Bewegungen
in vollem Umfange ausfiihrbar.

Schlaffe Muskulatur. Bei Beugungen im Hiiftgelenk subjektive
Spannungsempfindungen auf der Hinterseite der Oberschenkel. Aktive
Bewegungen der Beine allgemein stark eingeschrdnkt, nur mihsam in ge-
ringem Umfange und wunter lebhaften Zittern (Muskelwogen) ausfiihrbar.
Bei gestrecktem Kniegelenk konnen die Beine ungefihr 45° gehoben werden.
Beugung im Kniegelenk langsam, nur mit aufgesetzter Fusohle ausfiihrbar.
Streckungen des Unterschenkels nicht méglich. Aktive FuBgelenkbe-
wegungen ganz gering, ebenso Zehenbeugung. Grobe motorische Kraft -
allgemein herabgesetzt, alle Bewegungen nicht schmerzhaft empfunden, nur
das Gefiihl von Anstrengung. Gang langsam, schliirfend, unsicher, schwan-
kend und nur mit Unterstiitzung miglich. Ermiidet nach wenigen Schritten;
die Beine werden dabei im Kniegelenk kaum gebeugt. Die Fulsohle schleift
am Boden. Aufrechles Stehen unmoiglich. Wird er auf die FiiBe gestellt, so
klammert er sich éngstlich in steifer Korperhaltung an. Beim Loslassen
fallt er nach hinten iiber. Steht er mit Unterstiitzhng, so kann er auch die
Beine im Hiiftgelenk beugen und den FuB8 von der Unterlage bei gebeugtem
Knijegelenk abheben. Alles nur miihsam und unvollkommen ausfiihrk.ar.
Sitzen im Stuhl oder im Bett nur unter Anlehnen oder Aufstiitzen der Arme
moglich, sonst fillt er nach rechts seitlich iiber. In der Riickenlage klagt
er iliber Kreuzschmerzen.

Behandlung besteht anfinglich in Bettruhe und feuchter Einwicklung
der Beine. Nachts gelegentliches Aufschrecken. Klagen iiber erschwerte
Miktion. Da Zeichen einer organischen Wirbel- resp. Riickenmarkser-
krenkung fehlen, so wird, trotzdem jetzt jede Schmerzgefiihl- resp. Haut-
empfindungsstérung fehlt, eine hysterische Affektion angenommen, dagegen
die Diagnose einer rheumatischen Affektion abgelehnt. Behandlung rein
psychotherapeutisch. Methodische Geh- und Stehiibungen unter monoton
wiederholten affirmativen Suggestionen der fortschreitenden Leistungsféhig-
keit. Die ersten 14 Tage geht er mit Unterstiitzung zweier Wirter eine halbe
S.unde jeden Tag. Er beweist bei den Ubungen groBe Ausdauer und guten
Willen. Dann machte er Gehiibungen am Stocke, auch dieser wird nach
weiteren 2 Tagen weggelassen. Er.geht ohne Unterstiitzung frei umbher.
Stehen jetzt ganz sicher* ohne Schwanken. Der Gang ist immer noch etwas
breitspurig, langsam, im Knie gestreckt (spastisch-paretisch). Allgemein-
befinden vorziiglich. Schlaf und Appetit gut. Seit Mitte Mirz zeigte der
Gang keine Besonderheiten mehr. Macht gréfiere Spaziergiéinge in der Stadt
und Umgebung. Will in die Front zuriickkehren. Hat sich zur Fliegerab-
teilung gemeldet, da er in der Flugzeugtechnik schon Erfahrungen besitzt.
Frischer intelligenter junger Mann.

E pikrise: Die hier in auffallend rascher Zeit nach Beginn einer
psychischen Behandlung zur Heilung gelangte hysterische Astasie
und Dysbasie ist ebenfalls gemischt mechanischen und psychisch-
emotionellen Ursprungs. Die anderwiirts gestellte Diagnose einer
organischen Wirbel- oder Riickenmarkserkrankung wird schon
durch den Heilerfolg widerlegt. Hervorzuheben ist, daB ungefihr
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4 Wochen nach dem Unfall noch eine Anisthesie resp. Analgesie
beider unteren Extremititen und der Kreuzbeinregion vorhanden
war, die ganz allmilig im Verlaufe von wenigen Wochen von oben
nach unten, von Gliedabschnitt zu Gliedabschnitt zuriickweichend,
schwindet, so daB bei der Aufnahme in das hiesige Lazarett keine
Sensibilititsstorungen mehr nachzuweisen sind.

Es ist dies die einzige Beobachtung hystero-traumatischer
Lihmung mit Sensibilititsstorungen, bei der ein derartiges ver-
haltnismiBig rasch und abschnittweise sich vollziehendes Zuriick-
gehen der Empfindungsstorungen vorkam. Interessant ist, daB die
wohl im wesentlichen psychogene Steh- und Gehstérung diese
Empfindungsstorungen iiberdauert hat.

Im Hinblick auf die den mitgeteilten Krankengeschichten
angefiigten Bemerkungen beschriinke ich mich auf eine kurze Zu-
sammenfassung der bislang gesammelten Erfahrungen.

1. Die Kriegshysterien zerfallen, soweit die Krankheitsbilder
mit hystero-somatischem Symptomenkomplex in Frage kommen,
in zwei Hauptgruppen:

a) Die erste Gruppe umfaBt die Fille, in denen aus der Familien-
geschichte und dem individuellen Entwicklungsgange der Nach-
weis zu erbringen ist, dal eine konstitutionelle hysteropathische
Veranlagung schon vor Ausbruch des Krieges und vor dem Ein-
setzen der ausgeprigten Kriegshysterie bestanden hat. Die Zahl
dieser Fille ist gering, sie betréigt bei 17 Beobachtungen unter Aus-
schaltung aller unsicheren Fille nur 3 Fille.

b) In der zweiten Gruppe sind diejenigen Fille zu vereinigen,
in denen mit Sicherheit jede konstitutionelle Erkrankung im obigen
Sinne auszuschlieBen ist. Hierher gehéren 11 einwandfreie Be-
obachtungen. Es bleiben also 3 Fille iibrig, in denen die Frage
nach einer konstitutionellen Veranlagung unsicher ist.

2. In den Fillen der ersten Kategorie begegnen wir mehrfach
der Tatsache, daB schon mit Beginn des Krieges ausschlieBlich
unter dem EinfluB gemiitlicher Spannungen und kérperlicher An-
strengungen der krankhafte Zustand sich entwickelt hat. Auch
geringfiigige korperliche Erkrankungen, z. B. eine unbedeutende
Zellgewebseiterung mit leichter Furunkulosis (vgl. Beob. 12) oder
eine ,rheumatische‘‘ Erkrankung losten den hysterischen Symp-
tomenkomplex ohne anderweitige Ursache, insbesondere ohne
emotionelle Shockwirkung aus. Doch liegen auch hier 1:ob-
achtungen vor mit den gleichen Entstehungsbedingungen, die wir
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fir die Falle der zweiten Kategorie nachweisen konnten. Diese
ursiichlichen Momente bestehen in: dem emotionellen Shock, in der
commotio cerebriet medullae spinalis und in den toxischen Schadi-
gungen durch GeschoBgase. Diese Dreizahl ist wenigstens fiir die
Fille anzunehmen, in denen heftiges Granatfeuer mit Platzen eines
Geschosses in unmittelbarer Nihe des Erkrankten den Ausbruch
bewirkt hat.

In der Beobachtung Fall 11 war eine stundenlang wéhrende
hochste psychische Spannung vielleicht im Zusammenhang mit
einer mechanischen Schidigung der Hautoberfliche des groBten
Teiles des Koérpers unter Wegfall der anderen Momente als Ursache
nachzuweisen.

Als vorbereitende Ursachen kommen aber auch fiir die Fille
der zweiten Kategorie die koérperlichen Anstrengungen, uniegel-
miBige, z. T. ungeniigende Erndhrung, Schlafentzichung und die
seelische Hochspannung in Betracht.

3. Die hystero-somatischen Krankheitsbilder entwickeln sich
entweder unmittelbar im AnschluB an die psychisch erschiitternden,
mechanisch und toxisch schiédigenden Ereignisse oder es lagen
kiirzer oder linger dauernde Inkubationsstadien vor bis zur Ent-
wicklung des Krankheitsbildes. Tiefergreifende BewufBtseins-
storungen scheinen wenigstens fiir die zweite Kategorie eine not-
wendige Vorbedingung fiir das Zustandekommen der hysterischen
Erkrankung gewesen zu sein. Auch sie konnen entweder unmittel-
bar an die auslésenden Ursachen sich anschlieBen oder erst nach
einem Inkubationsstadium pl6tzlich ausbrechen.

4. Eine Verschiedenartigkeit der hystero-somatischen Krank-
heitsbilder fiir die Fille der ersten oder zweiten Kategorie ist nicht
nachweigbar. Wir finden bei beiden die verschiedenartigsten Ver-
einigungen motorischer, sensorisch-sensibler, angio-neurotischer
und sekretorischer Stérungen vom Charakter der Reiz- und Hem-
mungssymptome. Vorwaltend sind: die verschiedenen Tremorarten
bis zum Schiittelkrampf, die Dysbasien und Astasien, monople-
gische resp. monoparetische und hemiparetische Erscheinungen mit
Kontraktur oder leichteren spastischen Zusténden und endlich die
Stérungen der Hautempfindung und der Schmerzgefiihlsreaktion.
Die Symptombilder entsprechen den bislang bekannten Erfah-
rungen, die wir an eindeutig ausgepriigten Fillen schwerer Hysterie
—- sowohl der konstitutionellen als auch der traumatischen Hysterie
— kennen gelernt haben. Sie gehen iiber den Rahmen der iiblichen
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Unfallshysterien einschlielich der sogenannten traumatischen Neu-
rosen weit hinaus.

5. Wenn auch — insbesondere fiir die Fille der zweiten Ka-
tegorie — die mannigfachsten ursichlichsten Momente bei dem
Zustandekommen der Erkrankung mitgewirkt haben, so muB doch
fiir die Entstehung der spezifisch hysterischen Merkmale dem
psychischen Faktor die Hauptrolle zugewiesen werden. Freilich
bleibt der ,,psychische Mechanismus‘, der fiir die Entstehung der
motorischen und sensibel-sensorischen Krankheitszeichen verant-
wortlich zu machen ist, vollig unaufgeklirt. Denn mit der bloB8en
Behauptung, daB aktuelle oder latente Vorstellungen im Moment
des Einsetzens der hystero-somatischen Krankheitserscheinungen
diese verursacht haben, ist eine Aufklirung nicht gegeben. Wie
sollten sich diese friiherhin gesunden, ungebildeten, um korperliche
Vorgiinge unbekiimmerten Menschenkinder pl6tzlich und blitz-
artig bestimmte, wenn auch naive Verstellungen iiber kérperliche
Folgewirkungen stattgehabter Schédlichkeiten gebildet haben ?
Aber auch die Theorie von der rein ,thymogenen‘ Entstehung
dieser hystero-somatischen Krankheitsbilder ist unbefriedigend.
So machtvoll auch die emotionell bedingten corticofugalen Hem-
mungs- und Erregungsentladungen bei der Entwicklung hystero-
somatischer Krankheitsbilder mitwirken, so koénnen sie doch
nicht — von einzelnen blitzartig nach einem psychischen Trauma
auftretenden Storungen abgesehen — die Entstehung der hier ge-
schilderten Krankheitsfille erkliren. Diese Auffassung kann vor
allem nicht auf diejenigen Fille Anwendung finden, bei denen ein
deutliches Inkubationsstadium vorliegt. Wir sind vielmehr zu der
Annahme gezwungen, da8 die psychischen Entstehungsbedingungen
dieser Krankheitsfille viel verwickeltere Vorginge umfaBt, die
durch die landliufigen anamnestischen Erhebungen, in denen ja im
wesentlichen nur zeitliche Zusammenhénge aufgedeckt werden,
. nicht klargelegt werden konnen. Ein Versuch, psychoanalytisch
hier Aufkliérung zu schaffen, verdringte Komplexe usw. nachzu-
weisen, ist mir miBlungen. Nur das eine scheint mir sicher zu sein:
die hysterische Verinderung — mit diesem Ausdruck will ich nur
die besondere psychische Beschaffenheit bezeichnen, die zur Ent-
stehung hysterischer KrankheitsduBerungen durch die verschie-
densten seelischen und korperlichen Einwirkungen fithrt — ist fiir
die Fille der zweiten Kategorie gebunden an psychische, mecha-
nische oder toxische Schédigungen des Gehirns, die klinisch ihren
Ausdruck in den BewuBtseinsstorungen finden. Im weiteren kann
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der Vermutung Raum gegeben werden, daB fiir die besondere
Art des hystero-somatischen Krankheitsbildes, vor allem fir dse
regiondre Qestaltung motorischer, sensibler, angioneurotischer und
sekretorischer Stérungen #uBere und innere Momente wirksam sind,
die die BewuBtseinsvorgénge, vor allem die Aufmerksamkeit auf
bestimmte Korperteile im Augenblick des psychischen und mecha-
nischen Insults hingelenkt haben. Die Kontusion eines Korper-
teiles, das Verbrennen des einen Hosenbeines, die Unféhigkeit, in
heftigster Angsterregung Schreie auszustoSen oder die Zunge zu
bewegen, mag bestimmend gewesen sein, daB hysterische Mono-
plegien und Kontrakturen, Aphonien, hysterisches Stottern, viel-
leicht auch der Hemispasmus glosso-labialis zustande gekommen
sind. Damit ist aber nur die Lokalisierung der hystero-somatischen
KrankheitsduBerung, nicht der innere Vorgang, dem Versténdnis
niher geriickt. Und schlieBlich muB8 auch angenommen werden,
daB akzidentelle, mit dem ursichlichen Faktor der hysterischen
Erkrankung nur indirekt zusammenh#ngende somatische Er-
krankungen fiir die besondere Gestaltung des hysterischen Krank-
heitsbildes verantwortlich zu machen sind. So kann eine leichte
traumatisch oder rheumatisch bedingte periphere Neuritis in einer
Extremitiit zur Lokalisation der hysterischen Symptome in diesen
Korperabschnitt gefiihrt haben. Oder, die in der Beobachtung
Fall 15 vorliegende Abasie und Astasie mit schwerer segmentaler
Empfindungs- und Schmerzgefiihlsstiérung kann dadurch bedingt
sein, daB die otogenen Schwindelanfille die seelischen Vorgénge
auf den Geh- und Stehakt hingelenkt haben. Hier wiire eine ideagene
- Entstehung wenigstens fiir dicsen Anteil des hystero-somatischen
Krankheitsbildes wohl verstindlich. Freilich wird damit aber die
Aniisthesie und Analgesie nicht aufgeklirt.

Diese Hinweise geniigen, um unser Unvermégen darzutun, die
psychischen Vorginge bei der Entstehung dieser hystero-soma-
tischen Krankheitsbilder geniigend aufzuhellen, geschweige auf ein
psychologisches Einheitsschema zuriickzufiihren.

6. Die entscheidenste Beweisfiihrung fiilr den psycho-gene-
tischen Charakter der hystero-somatischen Stérungen kann aus
den therapeutischen Methoden und aus den Heilerfolgen entnommen
werden. Wie aus den Krankengeschichten ersichtlich wird, waren
teilweise unter dem EinfluB irriger Vorstellungen iiber den Cha-
rakter der Erkrankung alle Arten der physikalischen und arznei-
lichen Behandlung erfolglos ausgefiihrt worden. Auch hier haben wir
als Unterstiitzungsmittel von diesen Methoden, vor allem der
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Hydro- und Elektrotherapie Gebrauch gemacht. Es geschah dies
aber immer in der vollen Erkenntnis, da8 alle diese Prozeduren nur
suggestive Hilfsmittel sind. Um weitere Ausfithrungen zu ersparen,
verweise ich auch hier auf den Abschnitt ,,Psychotherapie‘ meiner
Monographie S. 849—892. Ich habe dort all diese Hilfsmittel als
Realsuggestionen bezeichnet und darauf hingewiesen, daf die
Verbalsuggestionen vielfach nur unter Zuhilfenahme dieser Be-
handlungsmethoden von Erfolg begleitet sind; denn wir begegnen
bei unseren Hysterischen immer dem heftigen Bediirfnis, daB8 viel
und mancherlei mit ihnen vorgenommen wird. Diese Realsug-
gestionen haben aber den weiteren Zweck, die Aufmerksamkeit des
Kranken auf bestimmte regionére Stérungen zu konzentrieren und
damit der Heilsuggestion, der steten, monoton wiederholten Ver-
sicherung der fortschreitenden Genesung, die Wege zu ebnen. Eine
iber den Rahmen der Realsuggestion hinausgehende Bedeutung
diirfen aber die gymnastischen Ubungen beanspruchen. Sie sind
das beste Hilfsmittel, um schwache, haltlose, willensunfihige
Menschen emporzuriitteln und sie zur Uberwindung ihrer inneren
psychischen Widerstiinde — Hoffnungslosigkeit, Gleichgiiltigkeit,
erhéhte Krankheitagefiihle usw. — anzuspornen. Methodische An-
spannung der Aufmerksamkeit und Lenkung der Willensimpulse
(vgl. S. 877ff. meiner Monographie) werden in dieser Ubungs-
therapie zweckmiBig verbunden. Sind die ersten Zeichen fort-
schreitender Besserung eingetreten, so wird man in den Kurplan
sofort eine dem Bildungsgrade und Neigungen des Pat. ent-
sprechende ‘Beschiftigungstherapie einschieben. Ich habe im Laufe
der Kriegsmonateallmihlichalle Hilfskrifte,die nicht ausschlieBlich
zur Krankenpflege bestimmt sind, aus dem Lazarett entfernt. Die
ganze Hausarbeit, Reinhalten der Réume, Essenholen usw. mufl
von den Rekonvaleszenten selbst besorgt werden. Besonders aus-
giebig verwende ich die Gartenarbeit, die aber nur unter steter
Aufsicht durch verstéindnisvolle Pfleger erfolgreich durchgefiihrt
werden kann. Das unendliche Schreibwerk, das mit dem Lazarett-
betriebe unvermeidlich verbunden ist, wird fast ausschlieBlich
durch schriftgewandte Rekonvaleszenten besorgt. Nichts ist wert-
voller als nutzbringende Beschiftigung, da hier der #uBere Erfolg -
der Arbeitsleistung dem Pat. klar vor Augen tritt. Denn die gym-
nastischen Ubungen — es sind regelmiBige Turnstunden einge-
richtet unter der Leitung einer gepriiften Turnlehrerin oder unter
der Fiihrung eines rekonvaleszenten Offiziers — erscheinen den
ungebildeten Kranken als nutzlose Spielerei. Das Selbstvertrauen
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in die eigene Kraft, der Mut zur weiteren selbsttitigen Steigerung
der Leistungen, wird nur durch zweckvolle Arbeit erlangt.

Es sind auf diesen Wegen, selbst bei verzweifelt aussehenden
Fillen, recht gute Resultate erzielt worden. Freilich habe ich auch
einzelne MiBerfolge zu verzeichnen. Wir stoBen eben auch hier auf
gliicklicherweise vereinzelt gebliebene Fille, in denen offensichtlich
die Furcht, wieder in die Front zuriickgeschickt zu werden, nicht
nur zur passiven Resistenz, sondern auch zu deutlich erkennbarer
Ubertreibung ihrer Krankheitserscheinangen verleitet.

Auffallend hartnéckig sind die hysterischen Sprach- und
Phonationsstorungen. Selbst wenn alle anderen Krankheitser-
scheinungen abgeklungen sind, konnen sie fast unvermindert fort-
bestehen. Hier werden wohl nach Beendigung des Krieges be-
sondere Heilmethoden zur Anwendung kommen miissen.

Ob die hier erreichten Erfolge als Dauerheilungen bezeichnet
werden konnen, mufl die Zukunft lehren. Wenigstens in einzelnen
Fillen haben wir uns durch Nachforschung iiberzeugen kénnen,
daB die geheilten, zur Front zuriickgeschickten Soldaten gesund
geblieben sind. In anderen Fallen ist dieser Versuch miBlungen;
jede neue gemiitliche Erschiitterung loste psychisch nervise Sto-
rungen aus. Ich will hier nur ein Beispiel anfiihren: Wit hatten hier
einen aktiven Feldwebel aus vollig gesunder Familie und ohne alle
konstitutionellen hysteropathischen Erscheinungen in der Vor-
geschichte, der nach einem heftigen emotionellen Shock von einem
Schiitteltremor des Kopfes befallen wurde. Es war ein intelligenter,
tatkriftiger Mensch, der moglichst rasch gesund werden wollte.
Nach 6 wochiger Behandlung hatte er sich vollstindig erholt. Selbst
bei korperlichen Anstrengungen war keine Spur des Kopfzitterns
mehr bemerkbar. Er kehrte auf eigenen Wunsch zu seiner Feld-
truppe zuriick. Wenige Wochen spiter traf ich ganz zufillig auf
einer Reise in Siiddeutschland den Mann auf einem Bahnhofe. Der
Schiittelkrampf des Kopfes war wieder in heftigster Weise vor-
handen. Er erzdhlte mir, daB er nur 14 Tage ausgehalten habe,
dann wére nach einem heftigen Gefecht der Schiittelkrampf wieder
aufgetreten. Er war zuerst im Feldlazarett und wird jetzt endgiiltig
nach Hause zuriickgeschickt. Der arme Mensch war tief deprimiert,
da damit seine militidrische Laufbahn wohl erledigt sei.

Ich werde mich bemiihen, iiber das weitere Schicksal meiner
Falle nach AbschluB des Krieges genaue Nachrichten einzuholen
und die Ergebnisse in dieser Zeitschrift mitteilen.

Google



Bonhoeffer, Erfahrungen iiber Epilepsie etc. 61

(Aus der psych. und Nervenklinik der Kgl. Charité zu Berlin.)

Erfahrungen iiber Epilepsie und Verwandtes im Feldzuge.
Von

K. BONHOEFFER.

DerKrieg hat fiir alle die Erkrankungen, bei denen der Emotion,
Uberanstrengung und Erschopfung eine ursichliche Bedeutung
beigelegt wird, geradezu den Wert des Experimentes, und er hat
uns in dieser Hinsicht schon manches gelehrt. Die Tatsache, daB3
die Berichte der mit der Truppe im Felde stehenden Psychiater,
auch derjenigen, die Truppen wihrend ungewéhnlicher, fort-
dauernder Strapazen begleitet haben, auch nach nun neun-
monatlicher Dauer fast einheitlich dahin gehen, daB sie wenig
von Psychosen zu sehen bekommen, weist schon darauf hin, daB
die genannten ursichlichen Faktoren in ihrer Bedeutung fiir die
Entwicklung der eigentlichen. Geistesstorungen nicht sehr hoch
einzuschitzen sind. Die Erfahrung, die wir in den zentralen Sammel-
orten machen, zeigt dasselbe. Der weitere Verlauf des Krieges
scheint die in den ersten Monaten gemachte Erfahrung zu be-
stitigen, daB die beiden groSen Hauptgruppen der manisch-
depressiven und der schizophrenen Erkrankungen im Kriege nicht
héufiger sind, als ihrem Anteil in der Bevolkerung entepricht.
DaB wir dasselbe hinsichtlich der progressiven Paralyse werden
sagen konnen, ist wahrscheinlich, wird sich aber erst nach dem
Kriege zeigen.

Ein unbestreitbarer Einflul der Kriegserlebnisse ist bis jetzt,
wie es scheint, nur ersichtlich in dem starken Hervortreten der
auf dem Boden der psychopathischen Konstitution erwachsenen
psychischen und nervésen Anomalien. Man wird sich aber iiber ihr
zahlenmiBiges Verhiltnis durch die relative Hiufigkeit gerade in
unseren psychiatrischen und Nervensammelstitten in der Heimat,
worauf Gaupp mit Recht hinweist, nicht tduschen lassen diirfen.
DaB auch sie sich drauflen verhiltnisméBig nur vereinzelt finden,
ergibt sich wieder aus den Berichten der Spezialirzte im Felde.

Was sich hier bei uns ansammelt, trigt im allgemeinen in-
folge der Wiederholung derselben Typen ein ziemlich einférmiges
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Gepriage. Einen groBen Anteil haben die psychogenen Bilder,
in Form von Lihmungen, Gangstorungen, funktionellen lokali-
sierten Schmerzen, von krampfartigen Anfillen und Schwiche-
anwandlungen, die bei der Wiederverbringung in den Dienst immer
wiederkehren, seltener in Gestalt hysterischer Abulien oder all-
gemeiner hypochondrischer Klagen.

Oppenhevm hat neuerdings wieder die traumatische Neurose
in der von ihm in den achtziger Jahren als organische Unfallfolge
geschilderten Form in groBerem Umfange gesehen. Auch mir sind
die von ihm geschilderten, mit Hyperisthesien, Ubererregbarkeit
und vasomotorischen Symptomen einhergehenden Fille be-
gegnet. Es ist aber darauf hinzuweisen, da8 auch bei dieser Gruppe
der Nachweis der psychopathischen Konstitution in der Art der
Personlichkeit, in den pathologischen Ziigen aus der Kindheit
und Entwicklungsjahren, in dem Lebensgang zum Ausdruck kommt,
wenn die Aufhellung der Vorgeschichte und die Kenntnis der Person-
lichkeit in ausreichendem MaBe zu erméglichen ist. Die psychogene
Komponente, der unterbewuBte EinfluB von Begehrungen und
Wiinschen, die Oppenheim ablehnt, ist bei den protrahierteren Er-
krankungsfillen, wenn auch nicht immer grob nachweisbar, so doch
meist durchsichtig. DaB auch die lebhafte AuBerung des Wunsches,
wieder ins Feld zuriickzukehren, kein Grund ist gegen das Vor-
handensein des entgegengesetzten Wunschesim ,,UnterbewuBtsein‘,
bedarf keiner weiteren Ausfithrung. Meist spricht das Verhalten
bei der Besprechung der Frage der Riickkehr ins Feld oder bei
der Riickkehr selbst, die phobieartige Furcht vor den Kriegs-
erinnerungen im Wachen, vor den Triéumen im Schlaf, eine aus-
reichend deutliche Sprache, auch ohne daB man durch Assoziations-
versuche den Komplex ans Licht zu ziehen braucht.

Eine den psychogenen hysterischen Zustinden verwandte
Gruppe, die der pathologischen Schwindler, ist mir im Kriege
gleichfalls hiufiger entgegengetreten als in Friedenszeiten. Die
Anregung, die der Krieg mit seinen Abenteuer- und Beforderungs-
moglichkeiten auf den phantastisch autosuggestiv veranlagten
moralisch Schwachen ausiibt, 148t das verstehen.

Weiterhin scheint die konstitutionell depressive Veranlagung
besonders unter den Offizieren mit der Steigerung der Verantwort-
lichkeit stirkere depressive Reaktionen zu zeitigen.

Ein altes Kapitel in der Pathogenese nervoser Erkrankungen
bildet die Beziehung von psychischen Erregungen, Emotionen,
Uberanstrengungen zum Auftreten der Epilepsie. Bringt uns hier
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der Krieg Neues ? Tatsiichlich sind uns in verh#ltnismiBig groBerer
Anzahl Individuen mit Epilepsie zugegangen. Bis Anfang Mirz
gind es etwa 33 Fille gewesen. Die Durchsicht der Fille hat ein
gewisses Interesse, weil ja erwiesene Epilepsie die Diensttauglich-
keit ausschlieBt und deshalb anzunehmen ist, daB schwere, von
Kindheit auf bestehende chronische Epilepsie sich nicht im Heere
finden wird.

Unter den 33 waren es 20, bei denen die Anfille schon vor dem
Feldzuge bestanden hatten. Die Zahl erscheint im Hinblick auf die
in Friedenszeiten sorgfiltige Ausmusterung gerade der Epileptischen
groB. Sie erklirt sich aber aus den besonderen Verhiltnissen der
einzelnen Fille. Bei 10 von ihnen waren die Anfille erst nach der
aktiven Dienstzeit aufgetreten im Alter von 22 bis 27 Jahren.
Vereinzelte, nicht eindeutige Anzeichen hatten sich bei manchen
allerdings schon w#hrend der Dienstzeit bemerkbar gemacht
(Ohnmachten bei anstrengenden Ubungen, Enuresis, abnorme
Schlaftiefe, somnambulische Handlungen). Einer war wegen der
Anfille wihrend einer Reservisteniibung als dienstuntauglich
entlassen und beim Feldzug auf seinen Wunsch wieder eingestellt
worden. Es handelte sich in allen diesen Fillen um der Spit-
epilepsie zuzurechnende Erkrankungen.

Bei 10 anderen hatten sichere epileptische Anzeichen schon
vor der aktiven Dienstzeit bestanden. Drei von ihnen waren als
Kriegsfreiwillige eingetreten und hatten ihre Krankheit verheim-
licht. Bei einem hatte das mehrjihrige Ausbleiben von Anfillen
vor der Dienstzeit (in einem Fall hatte eine 16 jihrige anfallfreie
Zeit, in zwei anderen hatte eine 4 jihrige, im dritten eine zwei-
jihrige Pause bestanden) wohl zu der Annahme der Abheilung
der Krankheit gefithrt. Der h#ufige Fehler, da8 petit-mal-Anfalle
fiir leichter angesehen werden als Anfille mit Zuckungen, war
bei einem Soldaten AnlaB zur Einstellung geworden. Ein mit
typischen Anfillen von Jugend an behafteter und deshalb zu
keiner sozialen Stellung gelangter Epileptiker war als Ersatz-
rekrut eingestellt worden. Endlich war in einem Fall der epilep-
tische Charakter der Anfille nicht erkannt worden, da die Anfille
nur anschlieBend an starke Marschstrapazen aufgetreten und als
Schlappwerden miBdeutet worden waren.

Die Art des Auftretens der Anfille lieB in iiber der Hilfte der
20 Fillle die Bedeutung des emotionellen und des Moments der
Uberanstrengung nicht verkennen. Es lieBen sich als auslésende
Faktoren in 5 Fillen starke anstrengende Mirsche, 7 mal das Ge-
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fecht selbst feststellen. Zweimal war es die Wirkung der Granat-
explosionen aus niichster Nihe, die in einem Fall sofort einen
Anfall ausléste, in einem anderen trat 6 Stunden spiter der An-
fall auf und wiederholte sich 4 Wochen spiiter. Bei dreien trat .
der Anfall anschlieBend an SchuBverletzungen im Gefecht auf.
Es ist aber immerhin fiir die Bedeutung der inneren Konstellation
bemerkenswert, da8 9 mehrere Gefechte, einer sogar 18 mitgemacht
hatte, ehe der erste Anfall auftrat. Bei den iibrigen, bei denen be-
sondere Anlisse nicht festzustellen waren, hatten die Anfille schon
vor oder wihrend des Ausmarsches eingesetzt. Es waren das Indi-
viduen mit hiufiger auftretenden Anfillen gewesen.

Was den Charakter der Anfille selbst anlangte, so lieB sich
nur bei einem kleinen Teil dieser Fille aus eigener Beobachtung ein
Urteil gewinnen. Nur bei 5 von diesen Individuen lieBen sich Anfille
beobachten, die als typisch epileptisch gelten konnten, drei wurden
in charakteristischen Démmerzustinden eingewiesen. Bei den
iibrigen griindete sich die Diagnose auf die anamnestischen Daten,
epileptische Symptome aus dem Lebensgang, Hereditdt, voran-
gegangene Beobachtung von Anfillen in den Reservelazaretten,
den psychischen Habitus des Untersuchten.

Im Hinblick darauf, daB es sich, wie schon angefiihrt, der
Mehrzahl nach um Individuen handelte, die nur selten eigentliche
Anfille hatten, war die Haufigkeit psychischer Begleitsymptome
bemerkenswert. Ob hierbei dem Kriege eine besondere Bedeutung
beizulegen ist, muB dahingestelit bleiben. Bei 13 lieBen sich solche
nachweisen; von den transitorischen Stdérungen waren besonders
héufig Verstimmungen von depressiv-reizbarem Charakter neben
eigentlichen Démmerzustinden und pathologischen Réuschen.
Intellektuelle Defektzustinde, Schwerfilligkeit und Debilitat
fand sich bei mehreren. -Hereditit fand sich in dem iiblichen
Prozentverhéltnisse. Bei 11 Individuen wurden Ohnmachten,
Anfille von BewuBtlosigkeit, Geistesschwiche, Potus, krankhafte
Erregbarkeit, Wutkriimpfe, Nervenschwiche, starke Kopfschmerzen
bei Geschwistern oder Eltern notiert.

Klinisch diagnostisch waren die je 20 Fille der echten genuinen
bezw. der genuinen Spétepilepsie zu subsummieren. Im einen oder
anderen Falle war an Reaktivepilepsie zu denken. Die Schwierig-
keit und Unmdoglichkeit einer scharfen differentialdiagnostischen
Scheidung dieser gegeniiber trat gerade bei diesen Fillen leichterer
Epilepsie, wegen der nur einige Wochen oder Monate dauernden
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Beobachtung und wegen der Bedeutung emotioneller Anlisse auch
fiir die genuine Epilepsie besonders deutlich in Erscheinung.

Ein besonderes und gréBeres Interesse kam den Eingelieferten
zu, bes denen erst der Krieg die epilepiischen Anfille zum Ausbruch
gebracht zu haben schien. Es waren 13 Fille. Bei genauerem Zu-
sehen ist deutlich, daB auch bei diesen scheinbar als ,,Feldzugs-
epilepsie* gich darstellenden Erkrankungen doch sich pathologische
Antecedentien zeigen.

Ein 24 jahriger Reservist war, abgesehen von einem Gelenkrheuma-
tismus, immer gesund gewesen. Seine Dienstzeit hatte er gut erledigt, wollte
kapitulieren. Im Feldzug in OstpreuBen hatte er die Strapazen gut &rtragen,
bekam bei Deutsch Eylau einen HandschuB. Deshalb ins Reservelazarett.
Dort traten 2—3 mal in der Nacht ,,Krampfe'‘ mit BewuBtlosigkeit und
weiten Pupillen auf, daran schlo8 sich eine 114 Tage dauernde depressive
Vetstimmung mit Nahrungsverweigerung, er hatte Amnesie fiir Anfall
und Verstimmung. Wihrend des 6 wochentlichen Aufenthaltes in der
Klinik waren keine Anfidlle und auch sonst nichts auf psychischem
oder somatischem Gebiet zu beobachten. Die Anamnese ergab, daf
bei dem Patienten im dritten und vierten Lebensjahr Krimpfe be-
standen hatten; in der spiteren Kindheit und in den Entwicklungs-
jehren hatte sich aber nichts Epileptisches oder Epileptoides mehr gezeigt.
Eine Schwester des Pat. litt seit der Kindheit an Krémpfen.

Es war also offenbar eine Krampfanlage vorhanden. Ob es
gich hier nur um eine durch die Kriegserlebnisse ausgeldste ein-
malige Anfallsepisode, also um Reaktivepilepsie handelte, oder um
eine beginnende genuine Spitepilepsie, war aus dem Zustandsbilde
nicht zu entscheiden.

Wahrsacheinlich der letzteren zuzurechnen war die folgende
Beobachtung. '

29 jahriger Wehrmann, als Soldat nicht bestraft, gut ausgehalten, keine
Ohnmachten. Im Feldzug 11 Gefechte, im Oktober Granatsplitter an Brust
und Unterschenkel, fiel um, Ubelkeit, dann bewuBtlos, soll mit einem Arm um
sich geschlagen und sich eingeniBt haben. Ein zweiter Anfall 3 Wochen
spéter, in dem er aufs Gesicht fiel. In der Klinik 3 Anfille, 2 nachts, einer
am Tage mit nachfolgender langer Schlaftrunkenheit, einmal plétzliches,
néchtliches Aufschrecken mit &ngstlicher Aggression. Klagen iiber Kopf-
schmerzen, oft gereizt und verstimmt. Somatisch superponierte Hemi-
hypésthesie.

Aus der Anamnese: Bis zum 16. Lebensjahr gelegentliches Bettnissen,
soll 6fters im Schlaf aufgeschreckt und auch aufgestanden sein. Zeitweise
so starke plétzliche Kopfschmerzen, da8 er sich hinsetzen muBte. Leicht
gereizt, einmal wegen Korperverletzung vor der Militérzeit bestraft. Be-
kommt, wenn er etwas trinkt, leicht Kopfschmerzen.

Die Enuresis, das niichtliche Aufschrecken, das anfallsweise
Auftreten von Kopfschmerzen, die Alkoholintoleranz und Reizbar-
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 5
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keit geben die in der Richtung auf die Epilepsie bestehende Anlage
zu erkennen. Die Méglichkeit einer direkten Hirnkontusion bei
der Granatverletzung ist nicht vollig auszuschlieBen. Das Fehlen
cerebraler Symptome, die Wiederkehr der Anfille nach Wochen
wihrend des klinischen Aufenthaltes zusammen mit der- epilep-
tischen Anlage spricht wohl mehr in dem Sinne, da sich bei dem
Untersuchten eine eigentliche Epilepsie einfithrt. Die begleitende
Hemihypisthesie auf der Seite der Verletzung ist offenbar
hysterisch superponiert, wie es bei der Epilepsie nicht selten ge-
funden wird. Der epileptische Charakter der Anfille wird dadurch
nicht beriihrt.
Ahnlich ist vielleicht der folgende Fall zu beurteilen.

24 jihriger Gefreiter der Reserve, 1911—1913 Soldat, nicht bestraft,
im 2. Jahr Gefreiter. Feldzug in Belgien, Ostpreuen und Polen mit gro8en
Mirschen, mehreren Gefechten. Mitte Oktober Sturz vom Pferde, Kon-
tusion des Brustkorbes, Blut im Sputum. Im November nach Berlin. Hier
im Reservelazarett Krampfanfillee Vor der Einlieferung in die Klinik
Anfall. Im Démmerzustand eingeliefert. Tags darauf klar. In der Folgazeit
ofters verstimmmt und gereizt. Nach 3 Wochen nachts kurzer, der Schilderung
nach epileptischer Anfall mit anschlieBendem unruhigen (halb delirantem)
Schlaf. Die Kindheits- und Familienanamnese enthilt nichts Epileptisches.
Der Untersuchte selbst macht aber die Angabe, da8 er seit 1913 nach seiner
Militérzeit nach Anstrengungen Schwindelanfille bekommen habe und da8
er leicht erregbar geworden sei.

Die bestimmte Angabe des Pat. iiber die vor dem Feldzug
schon bemerkte Verinderung seines Gesundheitszustandes hin-
sichtlich der Schwindelanfille und der Erregbarkeit zusammen mit
der Beobachtung, daB die epileptischen Anfille anscheinend ohne
direkten Anlal — sie traten erst einige Wochen nach der Brust-
kontusion und auch in der Klinik nachts ohne nachweisbare auf-
auslosende Ursache auf — sprechen dafiir, daB es sich auch hier
um eine Spitepilepsie gehandelt hat.

Bemerkenswert sind einige Fille, bei denen es sich um die Frage
handelt, ob die Typhusimpfung die Anfille ausgelost hat.

Der 17jahrige Kriegsfreiwillige zeigte, abgesehen von leichtem Stottern,
keine psychopathischen Zeichen, auch nicht in seiner Kindheit und Pupertits-
entwicklung. Kurz nachdem er ins Feld gekommen, bekam er einen Granat-
splitter in den Oberschenkel, kam ins Lazarett und blieb dort 4 Wochen.
Geheilt kam er zum Ersatz und blieb dort 4 Wochen und wurde gegen
Typhus geimpft. 3 Stunde nach der Impfung bekam er epileptische Krémpfe.
Diese wiederholten sich in den niéchsten 14 Tageh noch 4 mal, meist schlo3
sich eine delirante Erregung an. Temperatursteigerungen sollen nicht be-
standen haben. Nach dem letzten Anfall Uberfilhrung in die Klinik. Hier
blieben die Anfélle aus und es war in demWesen des Pat. nichts Epileptisches
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nachzuweisen. Auch am Nervensystem fand sich nichts. Bemerkenswert war
aber die Familienanamnese, die ergab, da8 ein 20 jahriger Bruder des Pat.
an Krampfen litt. :

Offenbar ist auch hier mit einer epileptischen Familienanlage
zu rechnen. Diese wird man nicht vernachlissigen diirfen, auch
wenn man die auslésende Bedeutung der Typhusimpfung wegen
der engen zeitlichen Beziehung zum Ausbruch des ersten Anfalles
zugibt. Bemerkenswert ist, daB die GranatschuBverletzung fiir
die Auslésung ohne Bedeutung gewesen war. Wir sehen auch hier
das unklare Moment der inneren Konstellation neben dem des
dulleren, auslésenden Faktors.

Die Frage der Beziechung der T'yphusimpfung zu epileptischen
Anfillen odor epileptoiden Erscheinungen ist mir wiihrend des
Krieges noch 3 mal begegnet, bei den in Betracht kommenden
Zahlen der Typhusgeimpften an sich nicht verwunderlich. In dem
einen Fall handelt es sich um einen schwer epileptisch Belasteten,
der auch frijher schon oft an Anféllen gelitten hatte. Mehrfach war
bei ihm die Impfung ohne weitere Symptome verlaufen, das letzte
Mal folgte ein Anfall kurz auf die Impfung. Es ist hier durchaus
wahrscheinlich, daB ein endogen begriindeter Anfall zufdllig mit
der Impfung zusammentraf. Zweimal handelte es sich um die Be-
urteilung pathologischer Ré#usche, bei denen man die generelle
Moglichkeit einer solchen auslésenden Wirkung zugeben muBte,
aber die Mitwirkung auch anderer Hilfsmomente in Betracht kam.

Ganz isoliert steht ein Krampfanfall bei einem 35 jihrigen
Artillerieoberleutnant.

Nach 2 monatlicher, sehr angestrengter, fast tiglicher Kampftatig-
keit — der Pat. zihlte 38 Artilleriegefechte, an denen er teilgenommen
hatte — traten Kopfschmerzen, Angstzustéinde, mitunter auch 8chwindel-
gefiihl, schlechter Schlaf auf, bis eines Tages plétzlich nach dem Essen ein
BewuBtseinsverlust mit Konvulsionen eintrat, der die Krankschreibung und
die Verbringung in das Reservelazarett der Heimat zur Folge hatte. Dem
Pat. selbst war von dem Auftreten der Krimpfe nichts bekannt. Nach dem
Arztbericht ist der epileptische Charakter des Anfalles nicht zweifelhaft.
Zur Zeit der Untersuchung bestand lediglich ein leichter Depressionszu-
stand mit Insuffizienzgefiihl, Angst, schlechtem Schlaf, unruhigen Triumen,
Uberempfindlichkeit und pessimistischer Zukunftsbeurteilung. Epileptische
Ziige fehlten ganz. Somatisch war nichts von Alkoholismus, Lues und
Arteriosklerose nachweisbar. Anamnestisch fand sich nach den Angaben
in der Kindheits- und Jugendentwicklung nichts Besonderes, dagegen ein
8turz vor 2 Jahren, der zu Kommotionserscheinungen, spiter aber zu
keinerlei bemerkenswerten Folgen gefiihrt hatte. Nach Verlauf einiger

Monate hat sich nichts im Befinden des Pat. geéindert. Eine klinische Be-
obachtung hatte nicht stattgehabt.

5‘
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Ob man berechtigt ist, hier der um 2 Jahre zuriickliegenden
Kommotion eine Bedeutung beizulegen, ist nachtriglich nicht zu
entscheiden. Zuné#chst scheint es sich um einen echten Fall reak-
tiver Epilepsie zu handeln, der erwachsen ist auf dem Boden einer
durch Wochen fortgesetzten Uberanstrengung und zu dem die
frithere Kommotion die Disposition geschaffen hat. Die weitere
Evotwicklung wird ergeben, ob diese Auffassung richtig ist. Die
Méglichkeit einer zunidichst nur in dem Anfall sich bekundenden
Hirnarteriosklerose muB vorliufig offen bleiben.

In einem Teil der Fille war die luetische Atiologie der epi-
leptischen Anfille in Diskussion zu stellen.

Bei einem Kranken — einem 40 jahrigen freiw. Landsturm-
mann, der mehr als 10 Gefechte mitgemacht hatte und nach
3 monatlichem Dienst ohne besonderen AnlaB8 den ersten Anfall
bekam — war die Lichtreaktion schlecht und fehlten die Achilles-
reflexe. Fiir Paralyse sprach nichts, und da epileptoide Erschei-
nungen schon seit 11 Jahren — 8 Jahre nach der luetischen In-
fektion — bestanden, auBerdem Alkoholismus vorlag, wird ein
alter hirnluetischer Proze8 und der Alkoholismus urséchlich
fiir das Auftreten der Anfiille in Betracht kommen.

In einem anderen Falle war die Lues sicherlich sekundir,
sie war erst 1913 akquiriert, wihrend epileptiforme Erregungen,
Roheitsdelikte und Exhibitionismus schon jahrelang vorher
vorgekommen waren.

Bei zweien war die Beurteilung des Zusammenhanges mit
der Lues weniger einfach.

Ein 35 jahriger Landwehrmann hatte im Sommer 1914 Lues akquiriert.
Im Felde zahlreiche Gefechte, hielt sich gut, wurde Unteroffizier. Februar
wurde er appetitlos, bekam Kopfschmerzen, war kurze Zeit im Lazarett.
Nach der Genesung wurde er zu Besorgungen dienstlich nach Berlin ge-
schickt. Hier wurde er im Gasthaus bewuftlos und bekam einen Krampf-
anfall. Bei der Einlieferung in die Klinik hatte er einen frischen Zungen-
biB, blieb einige Tage benommen und hatte nach der Riickkehr der Be-
sonnenheit eine auffallende retrograde Amnesie mit Neigung zu wechselndem
Konfabulationen iiber die Erinnerungsliicke. — Am Nervensystem fand
sich nichts Organisches und im Wesen war er frei von epileptischen Ziigen.
Wassermann war negativ. Dagegen ergab sich aus der Anamnese, daf
er bis zum 11.Jahr an Bettniissen gelitten hatte, daB er fast alkoholabstinent
lebte, weil er sehr wenig vertragen konnte, sehr leicht erbrach, wenn er
getrunken hatte, und sich an die Vorgiinge, wenn er getrunken hatte, oft -
nicht erinnerte. Hereditéit: Vater etwas Potator, Schwester litt als Kind
an Krampfen.
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Ein 23 jihriger Reservist, der 1910 gedient, den Dienst gut ausgehalten
hatte, nicht bestraft worden war, bekam, nachdem er im Oktober ins Feld
gekommen, am 19. X. bei Dixmuiden gekiimpft hatte, am 24. X. im Schiitzen-
graben und wihrend der Riickverbringung ins Lazarett mehrfach Anfille,
wurde blaB, fiel um, wurde steif, dann Zuckungen. Auch in der Klinik
mehrfach plotzliches Erblassen, Zusammensinken mit kurz dauernden Zuck-
ungen, Umherwerfen im Bett und Absencen. Nach dem Anfall Kopi-
schmerzen und leicht verstimmt. Die Anfille traten wihrend der ersten
7 Wochen mehrfach und meist mehrere Tage hintereinander auf. In der
Klinik etwas schlaffes, leicht unzufriedenes, aber nicht eigentlich epilep-
tisches Wesen. Gelegentlich Kopfschmerzen. Blut nach Wassermann stark
positiv. Schmierkur. Anamnestisch gibt die Frau des Pat. an, da8 er ein
etwas weichlicher Mensch sei, der kein Blut sehen konne, er sei leicht emp-
findlich und in der Besorgung seiner héuslichen Dinge von einer pedan-
tischen Sauberkeit und Peinlichkeit. Schon seit der Kindheit Kopf-
schmerzen in unregelmiiigen Abstéinden, vor allem nach Anstrengungen.

In beiden Féllen finden sich neben der Lues psychopathische
Ziige in der Anamnese wie sie der konstitutionellen Epilepsie zu-
zugehoren pflegen. Die Annahme ist berechtigt, da8 die frische
Lues die latente Anlage offenbar gemacht hat. Im ersten Fall
kam als summierendes Moment der Alkoholgenu8 hinzu. Das
Fehlen aller epileptischen Ziige im Wesen des Pat. macht an sich
das Vorliegen eines reaktiven Anfalls wahrscheinlich. Als un-
gewdhnlich bei einfacher Epilepsie muB8 aber das Vorhandensein
einer retograden Amnesie mit Neigung zur Konfabulation nach
dem Abklingen der Benommenheit bezeichnet werden. Dies 148t
vielleicht mehr an dasVorliegen eines organischen Prozesses denken.
Doch lieBen sich fiir das Bestehen eines luetischen organischen
Meningealprozesses sichere klinische Anhaltspunkte nicht gewinnen.
Allerdings konnte in beiden Fillen die Lumbalpunktion nicht
gemacht werden. Im zweiten Fall traten nach Ablauf der Schmier-
kur keine Anfille mehr auf. Die Zeit war aber zu kurz, um mit
Wahrscheinlichkeit die Entwicklung einer konstitutionellen Epi-
lepsie auszuschlieSen.

Bei den bisher geschilderten Kranken konnten die Anfélle
teils sicher, teils mit groBter Wahrscheinlichkeit als epileptische
bezeichnet werden. Es gibt aber eine nicht ganz kleine Anzahl
von Individuen, die aus dem Felde kommen mit Anfillen, bei
denen es sehr schwer hilt, die Art der Anfille zu rubrizieren, bei
denen man Bedenken hat, sie den epileptischen Anfillen anzu-
gliedern, die aber auch nach dem ganzen Habitus der Pat. und nach
der Art des Anfallablaufes nicht als hysterisch aufgefaBt werden
konnen. Es sind Individuen mit labilem Vasomotorium, die an-
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schlieBend an Emotionen leicht bla und ohnmiichtig werden.
Der erste Anfall schlieBt sich oft an starke Marschleistungen,
an Uberhungerung, an plotzlichen Schreck an. Bei einem Pat.
trat er beim Anblick des ersten Verwundetentransportes auf.
Es handelt sich nicht immer blo um einfache Ohnmachten, die
Berichte sprechen von Starrwerden der Glieder, von Zusammen-
zucken. Auch objektiv kann man mitunter krampfartiges Zu-
sammenzucken, oft vom Charakter des Schiittelfrostes, oft aber
auch eigentlichen tonischen Krampf beobachten. Ein vélliger
BewulBltseinsverlust scheint nicht immer vorzuliegen. Es sind die
bekannten bei Psychopathen auftretenden Anfille. Oppenheim
hat hierher Gehériges als psychasthenische Anfille beschrieben.
Rhode!) hat sich neuerdings ausfiihrlicher mit ihnen beschiftigt.

Wiihrend bei den typischen Fillen dieser Art das Wesen der
Untersuchten, die sachliche, bestimmte und gleichbleibende Art,
in der die Schilderung der Anfille erfolgt, fiir gewohnlich die
Hysterie ausschliefen 1iB8t, gibt es andere, bei denen sich offenbar
zu diesem an sich nicht hysterischen Anfalltypus eine psycho-
gene Komponente hinzugesellt.

Ein Beispiel ist der folgende Fall.

Bei einem 21 jihrigen Soldaten bestand in der Kindheit Nachtwandeln
und spiter lautes Sprechen wihrend des Schlafes. In der Schule war er
etwas zuriickgeblieben, kam sehr leicht in Streit mit den Kameraden und
hatte 6fter iiber Schwindel und Kopfschmerzen geklagt. Rauchen und Trinken
konnte er schlecht vertragen, war nach ein paar Glas Bier betrunken. Hat
die Stellungen viel gewechselt. 1913 war er als Pionier eingetreten und
meist als Schneider beschiiftigt worden. Als Soldat Ulcus an der Glans,
das exzidiert und gébrannt wurde. Keine S8ekundirsymptome. Im August
ins Feld, nicht an Mirsche gewohnt. Nach 4 Wochen am Ende eines Marsch-
tages nach lingerem Stehen Ubelkeit, umgefallen, ohnmichtig geworden.
Nach dem Erwachen noch Starrheit der Finger und Schmerzen in den Beinen.
Im Reservelazarett zur Erholung, dann wieder zur Truppe zuriickgeschickt.
Unterwegs Wiederholung des Anfalls, Ubelkeit, Ohnmacht. Auf der Weiter-
fahrt iiber Berlin auf dem Bahnhof noch ein Anfall, von da zur Klinik ge-
bracht. Hier macht er iiber die Anfille die Angabe, da8 er den Anfall kommen
fiihle, er beginne mit einer Angst im ganzen Kérper, mochte er sich anhalten,
im Kopfe werde es ihm ganz heiB. In letzter Zeit sei es ihm gelungen, durch
festes Aufeinanderbeilen der Zahne den Anfall zu verhindern. Der Anfall
sei dann nicht weiter gegangen, als daB es ihm schwarz vor den Augen ge-
worden sei. Wiahrend des 4 wichentlichen Aufenthaltes kein Anfall beob-
achtet. Somatisch ohne Befund, Wassermann negativ. Im Wesen nichts
Hysterisches, etwas miirrisch, leichte Debilitét. Pat. hat Angst allein zu

1) Zeitschr. f. Neur. u. Psych. X. Bd.
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gehen, da er die Anfille fiirchtet. Uber Hereditat ist nichts bekannt, ist
unehelich.

Die Beobachtung ist ein Beispiel fiir eine Anzahl #dhnlicher
Fille. Wihrend der einzelne Anfall und der Habitus des Kranken
nicht hysterisch aussieht, spricht die Art, wie sich die Anfille
wiederholen, fiir die Mitwirkung einer psychogenen Komponente.
Ganz in der Art, wie man die echten hysterischen Anfille als
Reaktionen auf unerfreuliche Situationen auftreten sieht, treten
die Anfille bei einer ins Unangenehme gehenden Verdnderung der
Situation auf, insbesondere auf dem Wege der Riickkehr ins Feld.

Ich glaube, der Vorgang ist nicht anders aufzufassen, als
der Vorgang der hysterischen Fixierung der Schreckemotions-
symptome, auf den ich an anderer Stelle?) bei den Hysterien nach
Granatexplosion hingewiesen habe. Wie hier bei Psychopathen
die Schreckerscheinungen des Zitterns, des Schlotterns der Glieder,
der Stimm- und Sprachlosigkeit sich unter dem EinfluB von Be-
gehrungen und Wiinschen in hysterischer Paraparese, Aphonie,
Stummbheit, pseudospastischen Tremorformen darstellen, so sehen
wir auch die Ohnmachtszufille, die an sich nicht psychogener
Entstehung sind, unter dem EinfluB unerfreulicher Vorstellungen
psychogen auslosbar werden. Es entspricht das der auch sonst
bekannten klinischen Beobachtung, daB vasomotorische Vorginge
besonders leicht eine psychogene Bahnung erfahren.

Auf die in verhdltnismiBig groBerer Anzahl beobachteten
Epileptoiden, bei denen mcist DisziplinverstoBe AnlaB zur Auf-
nahme gegeben haben, soll hier nicht néher eingegangen werden.
Es kamen bei ihnen Wutzustinde mit krampfartigen Erschei-
nungen, Krampfzustinde nach Trinkexzessen, Ohnmachten,
Démmerzustinde zur Beobachtung. In manchen Fillen war die
Differentialdiagnose gegeniiber der eigentlichen Epilepsie kaum
scharf durchzufiihren. Wesentlich ist aber, da8 auch unter ihnen
keiner war, der nicht durch sein Vorleben und seine Anamnese
sich deutlich als Disponierter zu erkennen gegeben hitte.

Beim Uberblick iiber das ganze Material 18t sich etwa folgen-
des sagen:

Schwere, von Jugend auf bestehende Epilepsie fand sich
nur infolge von Verheimlichung der Anufille oder von Versehen
bei der Einstellung. Von diesen Fillen ist keiner bis ins
Feld gelangt.

') Hysterische Granatexplosionslahmung. Berl. Klin. Wochenschr.
1915. Nr. 7.
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Ein groBer Anteil gehért der konstitutionellen Epilepsie mit
seltenen Anfillen, besonders der Spitepilepsie an. Bemerkens-
wert ist bei diesen Fillen die verhiltnismiBig starke Beteiligung
der psychischen Seite trotz seltener Anfille.

Bei den im Feldzug zum erstenmal in Erscheinung ge-
‘tretenen epileptischen Anfillen ist bemerkenswert, daB8 sich aus-
‘nahmslos der Nachweis der endogenen oder wenigstens vorher
erworbenen Anlage, auf der die Epilepsie erwachsen ist, hat
fithren lassen. Es ist also dieselbe Erscheinung, die auch bei den
im Kriege zur Beobachtung gelangten psychopathischen und neuro-
pathischen Reaktionen entgegentritt, es sind disponierte Indi-
viduen, die betroffen werden. Es hat sich kein sicherer Fall ge-
funden, bei dem ausschlieSlich die Kriegserlebnisse als Ursache
der Epilepsie in Betracht gekommen wiren (die Epilepsie nach
Schideltraumen ist bei dieser Untersuchung auBer Betracht ge-
lassen).

Dagegen ist die Zahl der Félle nicht gering, bei denen von
Reaktivepilepsie insofern gesprochen werden kann, als ausschlieBlich
anschlieBend an distinkte Kriegsschiadigungen Anfille auf-
getreten sind. Daraus ergibt sich eine im wesentlichen giinstige
prognostische Beurteilung dieser Fille.

Neben den epileptischen Anfillen finden sich Anfille bei
Individuen mit labilem Vasomotorium. Diese haben die Neigung
psychogen auslésbar zu werden und sich damit der Hysterie zu
nihern, ohne daB sich sonst ein hysterischer Habitus entwickelt.

Der Krieg und die traumatischen Neurosen.
Von

Prof. FORSTER

z. Zt. im Felde.

In No. 11 der Berl. klin. Wochenschrift las ich im Operations-
gebiet den Aufsatz Oppenheims mit diesem Titel. Meine Erfahrungen
gind andere. ‘

Aus den Ausfithrungen Oppenheimas, der von einer einheitlichen
Unfalls-Neurose spricht, geht nicht hervor, daB es sich um ein
einheitliches Material handelt. Die Leute, die gemeinhin -von
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Nichtpsychiatern als. Neurastheniker oder Unfallhysteriker be-
zeichnet werden, stellen keineswegs im psychiatrischen Sinne eine
Einheit dar. Ich habe als Oberarzt an der Nervenabteilung eines
Kriegslazaretts im Operationsgebiet, nicht sehr weit hinter der
Front, in ausgiebigster Weise Gelegenheit gehabt, die von Oppen-
hesm sogenannten traumatischen Neurosen im Kriege zu studieren.
Ich habe, wie auch viele andere Psychiater, beobachten konnen,
daB neue Krankheitsformen durch den Krieg nicht entstanden sind.

Bei einem sehr groBen Teil dieser Fille handelte es sich um
Depressionen manchmal mit, manchmal ohne #uBere Veran-
lassung; bei Leuten, die von jeher zu depressiven Erscheinungen
neigten, manchmal waren in der Anamnese bei derartigen Person-
lichkeiten auch Exaltationsstadien nachweisbar. Oft war die
Veranlassung zur Aufnahme anstrengender Dienst, schreckliche
Erlebnisse im Granatfeuer, der Anblick von Toten und Ver-
wundeten in der Nihe, nicht selten auch Schwxengkelten mit
Untergebenen und Vorgesetzen.

Bei einer anderen Gruppe handelt es sich um von jeher willens-
schwache, leicht reizbare Menschen, meistenteils Personlichkeiten,
die auch schon im Zivil hdufig, wenn stéirkere Anforderungen an
sie gestellt worden waren, versagt hatten, nicht selten im Zivil
ihren Beruf gewechselt hatten, weil sie einen leichteren Beruf
haben wollten.

Eine andere Gruppe wieder setzte sich zusammen aus aus-
gesprochenen Degenerierten ; Leuten, die als Kind schon an Wander-
trieb, Bettnissen, Schlafwandeln gelitten hatten, teilweise viel
Vorstrafen erlitten und auch Alkoholexzesse sich hatten zu Schulden
kommen lassen. (Von derartigen Personlichkeiten wurden auch
manche im Ddémmerzustand eingeliefert, von diesen aber spreche
ich nicht, da sie wohl kaum von Oppenheim zu den traumatischen
Neurosen gerechnet worden wéren.)

Eine groBe Gruppe bildeten die Hysterischen.

Neben diesen Gruppen waren noch solche zu unterscheiden,
bei denen man eine greifbare organische Unterlage annehmen
muBte; das waren die Fille mit ausgesprochen vasomotorischen
Erschemungen, Unregelm#Bigkeiten und Aussetzen des Pulses.

Fille von echter Crampusneurose, die ich ebenfalls gesehen
habe, mochte ich nicht hierher rechnen. Ich halte sie fiir eine durch
Schiédigungdes pheripheren Nervenapparates bedingte Erkrankung,
wobei Alkoholismus héufig, wenn auch nicht immer, und Uber-
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anstrengung eine Rolle spielen. Was Oppenheim in seinem Artikel
pseudospastische Parese mit Tremor nennt, scheint mir als einer
wohlbekannten hysterischen Stérung keines neuen Namens zu
bediirfen.

Es konnten diese Hauptgruppen noch um einige vermehrt
werden; so lieBen sich auch Epileptoide abgrenzen. Es kommt mir
aber nicht darauf an, einzelne Gruppen aufzuzihlen, sondern ich
wollte nur betonen 1. daB den sogenannten traumatischen Neu-
rosen kein einheitliches Material zugrunde liegt und 2., daB sich bei
genauer Untersuchung bei allen diesen Patienten nachweisen laBt,
daB es sich um Personlichkeiten handelt, die auch vor dem Kriege
nicht die volle Widerstandsfiahigkeit des Gesunden besessen haben.
Trotzdem mir nur in den seltensten Fillen objektive Anamnesen
zur Verfiigung standen, konnte ich mit verschwindend seltenen
Ausnahmen neuropathische Antezedenzien feststellen. Bei den
Ausnahmen handelte es sich um Offiziere, die in den Angaben
iiber ihre Vorgeschichte sehr zuriickhaltend waren.

Bei allen diesen Personlichkeiten nun spielten die Begehrungs-
vorstellungen eine groBe Rolle. Falls eine korperliche Verwundung
vorlag, wurde diese stets fiir die Beschwerden verantwortlich ge-
macht. Am leichtesten ersichtlich und nachzuweisen war dies
bei den Hysterischen. Diese boten noch folgendes bemerkens-
werte :

Die sogenannte Charcotsche Grande hysterie namlich mit
Arc de cercle, attitudes passionelles, die ich im Frieden bei
Minnern fast nie gesehen habe, sah ich jetzt hiéufig; die Genese
war in allen Fillen klar. Die Patienten mit Anfillen erfreuten
sich, besonders kurz nach den Gefechten, wenn die Verwundeten
geborgen wurden, der besonderen Aufmerksamkeit des Pflege-
personals und manchmal auch der nicht neurologisch ausgebildeten
Arzte. Dies reizte sie stets zu neuen und ausgiebigeren Pro-
duktionen. Mir gelang es ausnahmslos diese Anfille in sehr kurzer
Zeit zu beseitigen, dadurch, daB ich den Patienten erkléirte, diese
Anfille hitten keine Bedeutung und dem Pflegepersonal und Mit-
patienten ausdriicklich vorschrieb, sich nicht um die Anfille zu
kiimmern. Auch wurde fiir die Anfille keine spezielle Therapie
angeordnet. Hier liegt der EinfluB der Begehrungsvorstellung klar
zutage. Bei Psychopathen und Degenerierten waren stets die Be-
gehrungsvorstellungen leicht demonstrabel. Ebenso wie Oppen-
hetm fand ich, daB fast alle diese Kranken ebenso, wie die Hyste-
rischen mehr oder minder hiufig ihr Bestreben betonen, gesund zu
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werden und wieder in die Front zuriick zu wollen. Bei genauer
Untersuchung laBt sich aber ohne weiteres feststellen, da8 die
Patienten eben einen doppelten Wunsch haben. Neben den Be-
gehrungsvorstellungen, den Strapazen, Gefahren oder bei Pa-
tienten, die diese nicht fiirchten, den Zwistigkeitenmit Vorgesetzten
zu entgehen, war stets der Wunsch erkennbar, gegen ihren Willen
nach Hause geschickt zu werden; sie hofften, um es plump auszu-
driicken, daB der Arzt, wenn sie ihren Wunsch, wieder an die Front
zu kommen, vortriigen, antworten mochte: ,,Das ist unmdoglich,
Sie ;,miissen‘‘ nach Hause‘‘. Auf diese Weise ist dann ihre Selbst-
achtung, eventuell auch die Mdglichkeit zu imponieren, gewahrt.
,,J8, sie wiren krank, der Arzt erlaubte esnicht; wenn es nach ihnen
gegangen wére, dann. . . .© Oft lieB sich das sehr deutlich nach-
weisen.

So erziéhlte mir einer der Kranken, der frither nie nervos ge-
wesen sein wollte, daB er durch Uberanstrengung nervos zusammen-
gebrochen sei, unbedingt wieder an die Front wolle und sich
hochstens eine Woche bis 14 Tage im Lazarett aufzuhalten gedenke,
dann habe er sich wieder erholt. Ich bekam heraus, daB er Unan-
nehmlichkeiten mit seinen Vorgesetzten gehabt hatte und stellte
ihm die Méglichkeit der Riickkehr zur Front in dieser Frist in Aus-
sicht. Der Patient schien erfreut, die Klagen wurden geringer,
nach 3 Tagen trat wieder Verschlimmerung der subjektiven Be-
schwerden ein. Er bat mich dann selbst um Befiirwortung eines
Urlaubsgesuches in die Heimat und begriindete es damit, daB er
gehort habe, daB simtliche Kranken, die sich wegen Nerven-
leidens krank gemeldet h#tten, von seinem Regiment in eine
Heimatgarnison gesandt wiirden. Wenn er also doch schon zu
Hause Rekruten ausbilden miisse und nicht mehr an die Front
kommen solle, dann wolle er lieber erst 4 Wochen Urlaub haben.
Offizieren des Regiments, bei denen ich mich erkundigte, war von
einer derartigen Bestimmung nichts bekannt. Richtig und nur
selbstverstindlich ist es, daBl Kranke, die wegen Nervenkrankheit
felddienstunfahig in die Heimat gesandt werden, in sehr vielen
Fillen nicht wieder an die Front kommen.

Bei vielen Hysterikern wurden nur dadurch, da8 ihnen mit-
geteilt wurde, sie wiirden in den niéichsten Tagen entlassen, An-
falle ausgelost.

Aus alledem geht hervor, daB es sich bei allen diesen Pa-
tienten um schon frither neurophatisch veranlagte Individuen
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handelt, bei denen die jetzigen Krankheitserscheinungen durch
Begehrungsvorstellungen manifest wurden.

Bei den rein depressiven Formen, auch den leichteren, fehlten
oft diese Begehrungsvorstellungen. Es waren im Gegenteil oft
mehr oder minder ausgepriigte Versiindigungsvorstellungen vor-
handen. 7

Als erfreuliches, wenn auch nicht unerwartetes Ergebnis
meiner Erfahrungen zeigte sich mir

1. DaB durch die Verwundungen oder die Anstrengungen,
Strapazen und Schrecken des Krieges ein nicht neuropathisch
.veranlagter Mensch keine ,,traumatische Neurose* bekommt und

2. DaB die Zahl der Patienten, die unter diese Kategorie
fallen, eine verhiltnismiBig sehr geringe ist. Eine Statistik steht
mir selbatverstindlich noch nicht zur Verfiigung, aber ich habe
durchaus den Eindruck, daB die Friedensprozentzahlen auch hier .
im groBen ganzen ihre Giiltigkeit behalten werden. (Es ist selbst-
verstindlich, daB ich nervise Erscheinungen bei schweren korper-
lichen Erschopfungszustinden hierbei nicht in meine Betrach-
tungen ziehe; Fille von sogenannter ,,Schreckneurose‘, wie sie
bei den Erdbeben beobachtet worden sind, habe ich bisher nicht
gesehen, obwohl ich Gelegenheit hatte, Verwundete und
Kranke, die den schwersten und fiirchterlichsten Gefahren aus-
gesetzt waren, kurz nachher zu sehen.)

Die Erkldrung, da8 Oppenheim bei dem gleichen Material zu
einem anderen Resultat kommt, scheint mir darin zu liegen, daB
Oppenheim seine Fille nicht mit der nétigen Unbefangenheit be-
urteilt hat. Vielleicht findet sich spiter Gelegenheit, hierauf noch
einmal zuriick zu kommen.

Zur Auffassung der gehiduften kleinen Anfille.")
Von

Dr. M. FRIEDMANN,

Nervenarzt in Mannheim.

Seit 10 Jahren etwa steht der neue Krankheitsbegriff zur Dis-
kussion, vor kurzem erst hat Engelhard?), ein Schiiler Heil-

1) Nach einem Vortrage auf d. Vers. siidwestd. Neurologen u. Irren-
arzte zu Baden-Badon am 30. V. 1915

1) C. 8. Engelhard, Zur Frage der gehiéuften kleinen Anfille. Monats-
schr. f. Psychiatrie. Bd. 36, 1914. 8. 113.
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bronners, in einer schonen Arbeit neues reiches Material beigebracht
und das bisher gewonnene iibersichtlich zusammengestellt und
behandelt. Das, was ich selbst aber in der gegenwirtigen Abhand-
lung beabsichtige, ist etwas anderes; es soll nicht das Krankheits-
bild symptomatologisch oder therapeutisch besprochen und er-
weitert werden, sondern ich halte den Zeitpunkt fiir ggkommen, den
Krankheitsbegriff an sich, teilweise im Gegensatze zu Heslbronner
u. A., schirfer zu bestimmen und zu umgrenzen, und dies scheirt
mir die Bedingung zu sein dafiir, daB wir iiber seine Natur und
seine klinische Art zur Klarheit gelangen. Da wir die physiologische
Grundlage all dieser Krankheitsformen nicht kennen und da wir
also angewiesen sind, bestimmte und iiberdies einfache symptoma-
tische Komplexe als eine klinische Einheit zusammenfassen, so
konnen wir es einer scheinbar nicht erheblichen Variation des An-
fallsbildes an sich nicht ansehen, ob sie wesentlich oder nur un-
erheblich ist, und so kann leicht Verwirrung in einen noch neuen
Krankheitsbegriff getragen werden.

Klirend und entscheidend ist hier deshalb nicht etwa die An-
sammlungeiner moglichstgroBen Zahlfernerer Beobachtungen, nach-
dem heute einige 30 hierher gehorige Fille beschrieben sind, sondern
hauptsiichlich die Kenntnis der verschiedenen und mdglichst lange
beobachteten Entwicklungsstadien der Krankheit. Der Verlauf des
Leidens belehrt uns allein iiber die Gleichartigkeit oder Verschieder -
artigkeit bestimmter Anfallsformen, und darum glaubte ich, aus
der festgestellten Katamnese mehrerer meiner seitherigen Fille?)
mehr erschlieBen zu kénnen als aus zwei neuen Beobachtungen bei
Kindern, die inzwischen zu meiner Kenntnis gekommen sind.

Wie bekannt hatte ich eine bisher nicht beachtete besondere
Form von Absencen beschrieben, bei der die Unterscheidung von
dem epileptischen ,,petit mal*“ die Hauptaufgabe war. Der eigent-
liche Typus bei Kindern zwischen 4—10 Jahren zeigte sehr gleich-
miBig eine kurze, etwa 10 Sekunden dauernde Unterbrechung der
Fahigkeit zu denken, zu sprechen, sich willkiirlich zu bewegen,
aber nicht des BewuBtseins iiberhaupt oder der automatischen Be-
wegungen. Die Kinder erstarren einfach, fast stets mit aufwirts
gedrehten Augen und Zwinkern der Lider, Arme und Beine er-
schlaffen, bald wenig, bald etwas mehr; die Anfille brechen meist

) M. Friedmann. Uber nicht-epilept. Absencen oder kurze narko-
leptische Anfille. Dtsch. Ztechrsf. Nervenh. Bd. 30, 1906. S. 462. Ferner
derselbe, Zur Kenntnis d. geh#éuft. nicht. epilept. Absencen im Kindesalter.
Ztschr. f. d. ges. Neurolog. Bd. 9. H. 2. 1912.
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plotzlich aus, kommen zwischen 6—100 mal tédglich und stéren im
iibrigen weder das Befinden, noch die geistige und korperliche Ent-
wicklung irgendwie. So dauert der Zustand stets jahrelang, um
schlieBlich wieder spurlos zu verschwinden. Die Kinder waren
familiir belastet, aber meist selbst nicht besonders nervés. Der
zweite Typus bes Erwachsenen dagegen weist die gleichen partiellen
kurzen BewuBtseinstriibungen oder psychischen Hemmungen auf,
nur erfolgen sie hier merklich seltener und erscheinen stets nur
sekunddr, d. h. als eines der Symptome des Grundleidens, einer
schlaffen Neurasthenie, chlorotischen Nervositit oder dergl.

Die besondere Art dieser Anfille, ihre Harmlosigkeit in Riick-
sicht auf die Psyche der Kinder und vor allem das tatsiichliche
Ausbleiben vollausgeprigter epileptischer Insulte in Jahr und
Tag: das waren die drei Griinde, wegen welcher ich (neben der
Wirkungslosigkeit der Bromsalze) das Leiden gleich der &hnlichen
Narkolepsie Gélineaus fiir ein eigenartiges, von der Epilepsie grund-
sitzlich zu trennendes erklirte. Dem hat die fernere Erorterung,
an der sich Heilbronner, Stocker, Kieneberger, L. Mann, Bonnhdfer,
Engelhard, Rohde, GQruhlel) u. A. beteiligten, fast iiberraschend
einhellig beigestimmt. Nun haben Heslbronner und L. Mann ver-
sucht, die Anfille auf eine der schon bekannten groBen Neurosen
als das Grundleiden zuriickzufiihren. Ersterer machte den schon
von mir anerkannten starken EinfluB der Suggestion auf die Aus-
lésung und, wie er annahm, auch auf die Beseitigung der Anfiille
(durch Bettlage und Isolierung nebst scheinbarer Nichtbeachtung)
geltend und rechnete sie daher der Hysterie zu. L. Mann fand in
seinen zwei Fillen die fiir Spasmophilie kennzeichnende elektrische
Ubererregbarkeit und erklirte jene daher aus einem spasmophilen
Zustande heraus. Und nun haben gerade erst in jiingster Zeit
Lewandowsky und Redlich?) den neuen Krankheitsbegriff iiber-
haupt angezweifelt. Die Trennung von der Epilepsie sei noch nicht

1) Heilbronner. Uber gehauftekleine Anfalle. Dtsch. Ztschr. f. Nervenh.
Bd. 30, 8. 472. — W. Sticker, Z. Narkolepsiefrage. Ztschr. f. d. ges. Neu-
rologie etc. Bd. 18, H. 1—2, 1913. — O. Kieneberger. Uber Narkolepsie.
Berl. klin. Woch. 1913. No. 6. — L. Mann. Erregbarkeitssteigerung bei
narkol. Anfillen. Ztschr. f. med. Elektrologie 1911. S. 82. — M. Rohde,
Zur Genese von Anféllen und diesen nahestehenden Zusténden etc. Ztschr.
_f. d. ges. Neurologie etc. Bd. 10, H. 4/5. — Gruhle, Ztschr. f. d. ges.
Neurolog. etc. Epilepsie-Referat. Bd. 2, H. 1. :
') M. Lewandowsky. D. Hysterie. Berlin (Springer) 1914. S. 70. —
Ferner E. Redlich, Zur Narkolepsiefrage. Monatsschr. f. Psych. Bd. 37, 1915.
8. 85.
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iiberzeugend nachgewiesen, und wenn ich jene Absencen zuniichst
als narkoleptische bezeichnet habe, so habe ich damit, meint Redlich
die Frage mehr verwirrt als geklirt. Auch diese Einwendungen
von berufener Seite, welcheleicht auch andere hiitten stutzig machen
koénnen, waren' fiir mich AnlaB, nochmals die Frage zu erdrtern,
und dies um so mehr, da gerade hier, wie ich glaube, heute alle
Zweifel leicht beseitigt werden konnen.

Wichtiger war der Tatbestand, da8 im Laufe der literarischen
Erorterung sich das urspriingliche Krankheitsbild schon ziemlich
merklich verschoben und modifiziert hatte, und um dies zu er-
mdoglichen, hatte eben Heilbronner fiir das Leiden den an sich be-
quemen, aber sicherlich etwas unbestimmten Namen der ,,gehéiuften
kleinen Anfille* eingefiihrt.

In Ermanglung allgemeiner Kriterien, die ja selbst fiir die
Epilepsie noch ausstehen, muBl uns nun das weitere Schicksal und
der Verlauf der Falle lehren, welcher Anfallstypus fiir die gutartige
nichtepileptische Form der gehduften kleinen Anfille der herr-
schende und maBgebende ist. Ich selbst hatte schon in meiner
ersten Arbeit angenommen, dafl ein Teil der Fille wohl noch der
echten Epilepsie zugehoren werde, somit in jene etwas seltene
Kategorie zu rechnen sei, wo die Epilepsie lingere Zeit nur in
larvierter Gestalt, als petit mal némlich, auftritt. Heute, so glaube
ich, diirfen wir von vornherein mehrere, jedoch mindestens zwes ver-
schiedene Anfallstypen unterscheiden.

Zuniichst haben tatsichlich zwes meiner eigenen Beobachtungen
sich nachtriaglich als Epilepsie, bezw. als organisches Gehirnleiden
entpuppt. Es sind zugleich solche, die ich ausnahmsweise nur kurze
Zeit unter meinen Augen hatte. Sehen wir nun zu, welchen Typus
hier die Anfille dargeboten haben. Im einen Fall (Fall 2 meiner
ersten Arbeit) handelte es sich um eine 29 jihrige Dame, welche seit
der Kindheit eigentiimliche kurze Lachanfille mit BewuBtseins-
triibbung und spiter ziemlich sporadisch Absencen von 114,—2 Min.
Dauer darbot. Hier haben sich nun auffillig spit seit Beginn der
dreiBiger Jahre echte epileptische Krimpfe eingestellt (vermutlich
unbeachtet oder verheimlicht in der Nacht schon friiher!), auch diese
warenspirlich, dagegen kam entsprechend der bekannten Erfahruug
um so rapider und schwerer eine geistige epileptische Entartung, die
in heute schon weit gediehenen Schwachsinn iiberging. — Der zweite
Fall ist der im Nachtrage meiner 2. Arbeit beschriebene Junge.
Hier war auch die Entwicklung eigenartig und lieB scheinbar an
starke hysterische Einfliisse denken; besonders aber dauerten die
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Anfille 1 Minute und dariiber und in ihnen herrschte ein seltsames
Korperwinden und krampfartig steifes Verdrehen des Korpers
unter gleichzeitigem Vorwirtsdringen und -kriechen vor. Dieses
Krankheitsbild gestaltete sich nun rasch ernster, ohne daB ich es
selbst damals bei dem auswirtigen Kinde zu sehen bekam. Eine
stiirmische wilde und delirante Unruhe, dazwischen auch an-
scheinend echte Krampfanfille, traten ein, und der kleine Patient
erlag dann binnen 3—4 Monaten rasch, ob allein durch Marasmus
oder infolge eines organischen Gehirnleidens, z. B. Tumor, kann
ich nicht entscheiden.

Wichtig ist dabei noch, daB es sich hier um das Kind gehandelt
hat, wo ich den Befund L. Manns, die spasmophile elektrische
Reaktion, hatte bestitigen konnen. Ich muB also meine Zustimmung
dazu mit ihren Konsequenzen jetzt widerrufen, soweit sie sich
auf den echten Typus der Anfille beziehen soll.

Denn das geht aus dem eben Mitgeteilten klar genug hervor:
diese beiden Fille sind anders als die iibrigen, nicht nur durch ihren
ungiinstigen Verlauf, sondern auch schon durch die ganze Art der
Anfalle von vornherein: die Absencen waren linger und zugleich
viel seltener als bei den ,,gehduften* Anfillen, und sie hatten aus-
geprigte Reszsymptome, die sonst fehlten, einmal die vieljahrigen
kurzen Lachkrimpfe, das andere Mal das seltsame steife Vor-
wirtskriechen. Und sehen wir uns nun daraufhin die sonstigen Er-
fahrungen an, welche wir bei larvierten Epilepsien mit leichter un-
vollkommener BewuBtseinstriibung im Anfalle machen, wovon ich
selbst wohl ein Dutzend bei Kindern beobachtet habe, so entdecken
wir wieder das gleiche: entweder es zeigen sich in den Anfillen
regelmifig allerlei Reizerscheinungen, krampfhafter Nystagmus,
Zuckungen des Kopfes und der Glieder, besonders oft Vorwiirts-
laufen, Springbewegungen, Lachen, Mund- und Gesichtsver-
ziehungen und dergl., oder aber die Anfille erweisen sich als relativ
wechselnd und vielgestallig, neben leichten Absencen finden wir ein
andermal bewuBtloses Zusammenstiirzen, kurze mehr oder minder
allgemeine Krampfe, besonders nachts, und dann die soeben ge-
nannten Formen mit einzelnen impulsiven Bewegungskomplexen
und Zuckungen.

Wie weit alle diese komplexen Formen der Epilepsie zugehoren,
das ist noch unsicher und verdient in Zukunft genauere Unter-
suchung; ein Teil darunter, wo hartniickig und Jahre lang eklamp-
tische Krémpfe vorausgegangen sind, diirfte mit einem spas-
mophilen Zustand zusammenhiéngen. Jedenfalls aber erscheint es
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mir als unzweckmiBig, den neuen, selbst erst genauer zu be-
stimmenden Begriff der gehiéuften kleinen Anfille damit zu be-
lasten. Im allgemeinen werden wir gut tun, den Grundsatz auj-
zustellen, dap alle kleinen Anfille von komplexem und mehrge-
staltigem Typus der Epilepsie oder Spasmophilie verdichily sind.
Und wir kénnen das um so eher, weil wir inzwischen den eigent-
lichen resnen T'ypus noch besser und genauer kennen gelernt haben.
Wir wissen heute von ihm, daf er mit erstaunlicher Einformigkeit
und Gleichmifigkeit verliufl, daB die Anfille stets den gleichen
Typus des einfachen Versagens der hoheren Denk- und Willens-
funktion an sich tragen; und wir diirfen heute mit Sicherhest aus-
sprechen, daf diese Anfallsform von der Epilepsie grundsitzlich
zu trennen ist. Wenn schon die ganze Art mit dem plotzlichen Aus-
brechen oft zahlloser téglicher Anfille durchJahre hindurch klinisch
ein ganz anderes Gesicht als jene in Paroxysmen verlaufende
Neurose trigt, so konnte ich inzwischen bei vier meiner kleinen
Patienien die Beobachtung bis nahe zur Qegenwart fortsetzen, so daB
wir die Krankheitsgeschichte nun bis ins 22. Lebensjahr, also lange
nach der Pubertit, und bis ins 16. Jahr seit Beginn des Leidens
verfolgen konnen.

Ich filhre die darauf beziiglichen Notizen einzeln an:

1, Fall. Hermann H. (Fall 8 meiner ersten Arbeit). Beginn der Anfille
im 5. Jahre nach einem Schreck, besonders groBe Zahl der Absencen, oft
iiber 100 des Tags, sehr lebhaftes Temperament, gute Begabung. Gegen
das 14.—16. Jalr endlich starkes Abklingen der Anfille bei stets gutem
allgemeinen Befinden. Der Junge besteht leicht das Abiturium und studiert
nun schon im 5. S8emester. Er ist korperlich kriftig, eifriger Turner und
Ruderer, lebt verniinftig und ist im Auftreten recht besonnen und natiirlich.
In seinen Leistungen ist er andauernd sehr tiichtig gewesen, offenbar iiber
dem Durchschnitt. Von irgend welcher Nervositdt hat sich seit Jahr und Tag
nichis mehr gezeigt, auch die kdrperliche Untersuchung ergibt normale Ver-
haltnisse. Kleine Absencen kommen in Tagen oder Wochen noch gelegentlich
einmal vor, werden aber ldngst nicht mehr beachtet. Er ist also definitiv ge-
heilt und ist heute 22 Jahre alt.

Eigenartiger verlief der

2. Fall. Emil Th. (Fall 9 der ersten Arbeit). Beginn der Anfélle nach
einem Schreck im 7. Jahre, Fortdauer 4—b5 Jahre bei mittlerer Anzahl
(6—12 pro Tag). Dieser Junge war urspriinglich auch sonstnervis, nur magig
begabt und erlitt nach einer neuen starken Aufregung zwischendurch noch
einen Anfall von hysterischer Chorea magna. Im I12. Jahre stellten sich
plotzlich binnen 6 Wochen drei vollausgebildete mittelschwere epileptiforme
Krampfanfille ein. Unmittelbar darauf aber verschwand das ganze Leiden
sammt den Absencen. Der Junge war nichi mehr nervés und hat sich geistig
wie namentlich korperlich recht robust entwickelt. Er hat die kaufmiénnische

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 1—2. 6
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Laufbahn ergriffen und kam nun mit 21 Jahren zu mir mit dem Wunsche,
als Einjahriger Soldat zu werden, was ich angesichts seiner guten Gesundheit
und da niemals mehr Spuren von Epilepsie oder dergl. sichtbar geworden
waren, gebilligt habe. Erhat den bald danach ausbrechenden Krieg 7 Monate
lang anscheinend ohne Beschwerden mitgemacht, ist dann aber als eines
der vielen Opfer bereits gefallen.

8. Fall. Frida V. (Fall 6 der ersten Arbeit). Nach Halsoperationen
Ausbruch der durchweg sehr zahlreichen Absencen; dabei hier ziemlich
starker suggestiver Einflu kenntlich. Das damals b jihrige Kind war mehr
still und bequemn, von mittlerer Begabung, sonst nicht nervos, kdrperlich
kriftig. Erst nach 8—9 Jahren mit dem Abschlusse der Schulzeit werden
die Anfille spdrlich und treten nur noch ab und zu an einzelnen Tagen,
besonders nach Aufregungen, ein. Im iibrigen werden sie so wie so kaum
mehr beachtet, und nur das plotzliche Verstummen des Middchens mitten in
einer Arbeit macht die Mutter auf ihr Vorhandensein aufmerksam, Das
Miadchen hat sich gut entwickelt, ist lebensfroh und natiirlich, nich¢ nervés,
ziemlich groB8 und stark und will, nun 19 jahrig geworden, in Bilde heiraten.
Dem habe ich zugestimmt.

4. Fall. Marie M. (Fall 2 meiner zweiten Arbeit). Stammt aus nervés
und mit Epilepsie belasteter, sonst aber tiichtiger Familie, ist selbst gro8 und
kriiftig, recht gut begabt und lerneifrig. Nach Halsoperation im 7. Jahre
Beginn von m#Big reichlichen Absencen (6—12 téglich, auch bei Nacht oft
einige), die dem Kinde selbst sehr zuwider sind und von ihm gerne verheim-
licht werden. Die Anfélle kommen in periodischen Zeitrdumen von je 6—8
Monaten und ebenso langen freien Intervallen. Nach dreimaligem Turnus
mit dem 12. Jahre hort das Leiden nach mehrfachen langen Gebirgskuren
ganz auf und ist seither nicht wiedergekehrt. Auch dieses Miadchen, jetzt
161, Jahre alt, hat sich kdrperlich besonders stark, beinahe friihreif ent-
wickelt, und es ist auch geistig sehr vorangeschritten und lerneifrig geblieben,
dabei nicht nervos. —
~ “» Unter den 12—15 Fillen vom reinen esnfachen Anfallstypus,
welche bisher in der Literatur verzeichnet sind, und die haupt-
siichlich von mir selbst und von Engelhard-Heslbronner beschrieben
worden sind, kennen wir hiernach bei vier Beobachtungen auch den
Gang und die Art der spiteren Entwicklung. AuBerdem habe ich
schon in einer friilheren Arbeit berichtet, dal eine etwa 40 jihrige
nervengesunde Frau nach ihrer Schilderung in der Kindheit jahre-
lang das gleiche Leiden durchgemacht hat, ohne daB spiter sich
Spuren oder Nachwehen davon bekundet haben; damit erhsht sich
die Zahl der Katamnesen auf fiinf. Im iibrigen finden wir lediglich
eine Bestitigung des bereits in fritheren Arbeiten gekennzeichneten
Krankheitsbildes. Indessen konnen wir nur von diesem esnfachen,
slets gleichformigen Krankheitstypus mit Sicherheit behaupten,
da8 er eine harmlose, meist isolierte und von der Epilepsie grund-
sitzlich zu trennende Form von petit mal darstellt, welche regel-
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méBig vor oder in der Pubertit zur Heislung gelangt. Erreicht
wird diese nach mehrjéhriger Dauer entweder mit einem Male und
dannvélligoder aber unter allméhlichem Verklingen und Schwinden
der Anfille. In einem Falle sind bisher beim AbschluBe der Er-
krankung drei epileptiforme Krimpfe beobachtet worden. Nach-
dem die psychasthenischen Antille Oppenheims und die Affeki-
epilepsie von Bratz geschildert und in der Wissenschaft anerkannt
worden sind, wird auch jener Befund uns nicht mehr als allzu auf-
fillig erscheinen.

" Nur zwes Komplikationen gehdren zu den anscheinend héiufigen
weiteren Vorkommnissen bei diesem Typus der gehéuften kleinen
Anfille: das eine sind be: Nacht! unter Erwachen und dann bald
Wiedereinschlafen eintretende Absencen der gleichen Art wie sonst,
iibrigens nur wenige Male in jeder Nacht erfolgend. Sie kommen
etwa in der Hilfte der Fille vor. Ferner sind ein paar Mal bei
einem Teile der Patienten Anfille von ein- bis zweistiindigem wun-
widerstehlichem Schlaf und von sonst natiirlicher Art vorgekommen.

Im iibrigen aber muB, wie mir scheint, unsere ganze Auf-
fassung iiber die Natur der Storung iiberhaupt mit Riicksicht auf
die neuen Erfahrungen gewandelt bezw. in eine bestimmte Bahn
geleitet werden. Wenn wir heute noch weit schirfer als friiher
erkennen,daBdie Kinder zumeist auBer den Anfiillen sonst keinerlei
abnormes Verhalten im Gebiete des Nervensystems darbieten,
daB sie, wofern urspriinglich Zeichen allgemesner Nervositit vor-
handen waren, diese von Jahr zu Jahr immer mehr ablegen, daB sie
demgemiB als vollig nervengesunde und tiichtige Personlichkeiten
die ganze Storung mit der Pubertit oder schon vorher durchmachen
und iiberwinden ; dann bleibt nach allem wohl nur eine Anschauung
iiber die Natur dieses Leidens iibrig. Es erscheint uns, wie ich schon
in meiner ersten Arbeit darzulegen mich bemiihte, als eine tsolterte
fir sich bestehende Stdrung im Ablaufe der GroBhirnfunktion,
welche weder eine allgemeine Neurose als Grundlage voraussetzt, noch
etwa als Folge etwas der Art zeitigt. Jedenfalls entfillt der Anla8,
besonders danach zu suchen; wohl aber hat sich gezeigt, daB in der
Regel doch eine angeborene Empfindlichkeit des Nervensystems
zunéichst vorhanden sein wird, welche wohl aus der oft nachweis-
baren familiiren Belastung hervorgehen wird. Und dazu kommt
als auslosendes Moment und néchste Ursache eine Art von Nerven-
chock, sei es durch Schreck und Furcht (bei einer Halsoperation z.B.),
sei es durch einen vorausgehenden Unfall wie auch in einem meiner
neuen und noch nicht beschriebenen Fille.

6.
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An und fiir sich begegnet eine solche Auffassung keiner wesent-
lichen Schwierigkeit; denn derartige isolierte Chockwirkungen
kennen wir schon lange in Gestalt eines isolierten Krampfes,
tickartiger Gesichtezuckungen, vasomotorischer Anfille und dergl.
Wohl mehr die Verwandtschaft mit der Epilepsie, die hier vorliegt,
ist es gewesen, welche bei einigen Autoren den Gedanken als un-
befriedigend erscheinen lie3, daB hier eine isolierte und sozusagen in
der Luft schwebende Stérung ganz fiir sich bestehe. Indessen haben
die beiden bisher vorliegenden Deutungen in der Tat auch noch
keine starke Wahrscheinlichkeit in jenem Sinne zu erreichen ver-
mocht, und ich selbst bin heute weniger in der Lage als friiher
ihnen zuzustimmen. Die spasmophile elektrische Reaktion hat
L. Mann in zwei Fillen gefunden, die ich heute dem komplexen
Anfallstypus mit ausgeprigten Reizerscheinungen (Zuckungen u. &.)
zurechnen muB; daBl mein eigener Fall, wo ich den gleichen Tat-
bestand festgestellt hatte, heute nach seiner ferneren Entwicklung
nicht mehr unserem Anfallstypus zugesellt werden kann, wurde
schon oben gesagt. Und auch die wenigen Fille, wo Engelhard noch-
mals den Befund L. Manns bestitigen konnte, sind in der gleichen
Weise ihrem Symptomenbilde nach zu deuten. So bleibt nur iibrig
anzuerkennen, da8 es atypische Fille von kleinen Anfillen gibt,
welche aus einem spasmophilen Zustande hervorgehen werden, die
aber von unserem einfachen reinen Typus zu trennen sind.

Die Eigenschaften allerdings, welche Heslbronner als Beweis-
grund fiir den hysterischen Ursprungderkleinen Anfille verwertethat,
besitzen offenbar eine weitere Verbreitung. Freilich handelt es sich
dabei nicht etwa um den klinischen Nachweis eines hysterischen
Symptomenbildes oder einer entsprechenden allgemeinen Ver-
fassung bei den Kindern; sondern es wird nur der esne Tatbestand
ins Feld gefiihrt, da8 bei der Auslésung der Anfille und bei ihrer
.Heilung das suggestive Moment merklich tétig zu sein scheint.
Namentlich sind in der Klinik Heilbronners unter Bettlage und Isolie-
rung ziemlich oft iiberraschende zeitweilige oder selbst dauernde
Besserungen und Heilungen erzielt worden. Und sicherlich ist
dies die anerkannte Methodik, nach welcher man besonders kind-
liche Hysterien mit Erfolg zu behandeln gelernt hat. Gleichwohl
1Bt sich ziemlich  viel einwenden gegen die Folgerung, welche
Heilbronner aus der Tatsache als solcher gezogen hat. Zunichst
kann man schon zweifeln, ob die Besserung nicht hauptsichlich
durch die Bettlage allein zustande gekommen ist. Denn die iiber-
raschende Wirkung der letzteren auf die Anfille habe ich selbst in
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verschiedenen Fillen gesehen und Andere haben dies dann weiter
bestétigt.

Wenn ferner auch sicher die Anfillesuggestiv entstehen kdnnen,
so sind sie den Kindern doch durchweg #uBerst listig, bei einzelnen
bestand — wie schon vorhin erwéhnt — ein zweifelloser direkter
Abscheu dagegen; sie kommen in der Phase des Abklingens noch,
wo sie von keiner Seite mehr beachtet werden, wo also auch nicht
mehr die ,,expectant attention* wirkt, und sie kommen endlich
auch in der Nacht unter Erwachen aus dem Schlafe, wo von Sug-
gestion gewiB nicht die Rede sein kann. Eine Schwalbe macht noch
keinen Sommer! ein hysterischer EinfluB findet sich bei vielen,
sogar organischen Nervenkrankheiten, besonders leicht bei Kindern.
Ich nehme also an, daB die Mehrzahl der Anfille ohne suggestiven
EinfluB entsteht, und ich wiirde es auch ohnedies fiir gekiinstelt
halten, eine monosymptomatische Hysterie zu statuiren, die sich
nur in gehduften Absencen #uBert, und dies nur darum, weil ein
suggestives Moment bei den Anfillen mitwirkt.

Indessen ist auch hier nochmals, wie ich glaube, eine Ein-
schrinkung oder ein Zugestindnis am Platze; unter den Fillen
Heslbronners, dagegen nicht unter meinen eigenen, finden sich so
rasche und vollkommene Wirkungen seines Heilverfahrens, und der
ganze Zustand wird damit in so kurzer Zeit erledigt und beseitigt,
daB diese Beobachtungen tatsiichlich aus dem sonstigen Rahmen
herausfallen. Wir diirfen also wohl auch annehmen, da8 es noch
einen Aysterischen Typus der gehduften kleinen Anfille gibt, wo
eine Heilung des ganzen Leidens durch Suggestion binnen wenigen
Monaten moglich ist.

Damit hétten wir bereits eine ziemliche Zahl von Typen der
»gehduftenkleinen Anfille* unterschieden, ndmlich den epilepisschen,
den spasmophilen und den hysterischen, welche in Gegensatz stehen
zu dem esgentlichen primdren Typus. Es fragt sich danach, ob es
zweckmiiBig ist, einen so vieldeutigen Begriff nicht nur fiir einen
Symptomenkomplex, sondernauchfiir eine Krankheitsform aufrecht
zu erhalten. Mir scheint es besser zu sein, um der drohenden Ver-
wirrung zu entgehen, wenn wir wieder zu meinem urspriinglichen
Vorschlage zuriickkehren und unsere Form unter dem Namen det
narkoleptischen Absencen kennzeichnen, wobei wir jedoch allein den
priméren einfachen Typus (ohne merkliche Reizerscheinungen
und ohne hysterische Grundlage) meinen.

Dabei nehme ich im Gegensatze zu Redlich eine engere Ver-
wandtschaft zur urspriinglichen Narkolepsie Gélineaus als bestehend
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an. Klinisch finden wir hier wie dort eine primire und isolterte
Stérung, welche sich nur in meist auffallend geh#uften Absence-
anfillen duBert; symptomatisch zeigen beide Formen ein einfaches
passives Versagen der hoheren Willens- und Denkfunktion, Un-
wirksamkeit der Bromsalze und Ausbleiben sonstiger nervoser
Zustinde. Nur kam bei dem franzosischen Autor eine erwachsene
Person in Frage und die einzelnen Absencen dauerten etwas linger.
Wenn man spiter in der auch hier sich ziemlich unklar gestaltenden
literarischen Erorterung dem Krankheitsnamen zu Liebe mehr
von regelrechten langen Schlafanfillen gesprochen hat, so éndert
das nichts daran, daB der urspriingliche Ausgangspunkt ein anderer
war. Zudem muB noch bedacht werden, daB anscheinend all diese
Fille, wie vorhin schon angedeutet, in merkwiirdiger Weise eine
besondere Neigung fiir das Vorkommen eines zweiten Anfalls-
typus verraten, nimlich eben richtiger etwa einstiindiger Schlaf-
anfille. Benennen wir also unsere Form als ,,narkoleptische Ab-
sencen ber Kindern’, so bezeichnen wir damit ihre besondere und
primire Natur und vermeiden die Verwirrung, welche das viel-
deutige lediglich symptomatische Kennwort der ,,gehéuften kleinen
Anfille‘ leichtanstiften kann, wenn es auch in nosologischem Sinne
gebraucht wird. Kaum die Hilfte der in der Literatur seither
beschriebenen Fille kann in jenem Sinne als narkoleptisches petit
mal angesehen werden.

So gut aber wie die convulsiven Anfille eine sehr verschiedene
klinische Bedeutung haben, je nachdem ob sie das Symptom eines
Hirntumors, der Epilepsie oder nur eines voriibergehenden spas-
mophilen Zustandes ete. sind, ebenso gilt das fiir die Petit-mal-An-
falle. Im iibrigen ist es leicht maglich, daB der pathologische
Vorgang, welcher das Leiden entstehen liBt, sogar zu einer ver-
schiedenartigen physiologischen Bedingtheit der Absencenanfille
bei den einzelnen Formen fiihrt. Wir besitzen ja trotz vieler Be-
miihungen iiber diese wichtigen Fragen noch keine halbwegs ge-
gicherte Erkenntnis; andrerseits jedoch wohnt der Krankheits-
form, die uns hier beschiftigt, zwar in Ansehung ihrer relativen
Seltenheit keine allzugroBe praktische Wichtigkeit bei, um so
groBer aber ist ihre allgemeine und theoretische Bedeutung in der
Nervenpathologie. Denn wir finden in ihr eine der wenigen Parallel-
krankheiten zu der enorm hé#ufigen Epilepsie: beides némlich
sind Affektionen, deren Wesen in periodisch wiederkehrenden
und prémdr innerhalb der Gehirnfunktion entstehenden BewuBt-
seinsstorungen beruht. Solcher Krankheiten gibt es sonst kaum
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noch weitere, soweit wir bisher wissen, auler dem spasmophilen
Zustande und der Hysterie.

Darum scheint es mir auch’ wichtig, sich einen Begriff dariiber
zu machen, wie das Verhdlinis unserer narkoleptischen Anfille
zuden epileptischen zu denken ist. Dariiber lassen sich einige freilich
nur stark auf der Oberfliche der Dinge haftende Anhaltspunkte
gewinnen. Die GroBhirnfunktion ist wohl die labilste im Organis-
mus, ein StoB gegen den Kopf, ein plétzlicher Schreck, das Aus-
setzen des Pulses auf 2 Sekunden fiihrt zu einem plotzlichen, meist
sogar blitzartigen Versagen der Funktion, zur Ohnmacht, und
die Tatsache, daB wenigstens das miide Gehirn einfach durch Unter-
brechen der Sinnesreize von selbst in Schlaf verfillt, also wieder
viele Stunden lang versagt, zeugt doch dafiir, wie leicht die Funktion
zur Aufhebung gelangt. Wenn man nun weil, wie enorm oft hier
funktionelle Storungen sich einstellen in Gestalt der Neurasthenie
und all der vielen Neurosen, so lige es sehr nahe sich vorzustellen,
es miiBten dhnliche krankhafte Stérungen sich speziell an die Eigen-
schaft der starken Labilitit der GroBhirntitigkeit heften, es miiBten
also sehr leicht und sehr oft Unterbrechungen der Funktion infolge
irgendwelcher Schwichezustinde im Organ sich einstellen. Beim
Herz, das eine #hnlich stetige andauernde Titigkeit entfaltet,
sind ja in der Tat Zustinde von krankhaftem momentanem Aus-
setzen ziemlich h&ufig.

Es ist nun gewi sehr interessant, daB dies fiir das Gehirn
keineswegs zutrifft. Ohnmachten und Absencen sind im Grunde
seltene Dinge, die groe Mehrzahl der Menschen erlebt dergleichen
nie in ihrem ganzen Leben, und kommen sie vor, so entstehen sie
entweder sekundir durch Zirkulationsstorungen, Chlorose u. a., oder
sofern sie primdr im Gehirn und regelmafBig wiederkehrend auf-
treten, so stehen sie eben mit Hysterie und besonders mit Epilepsie
im Zusammenhange. Bei der letzteren nun wird kaum ein urspriing-
liches Versagen der Funktion in Frage kommen. Was ihr auch
schlieBlich zugrunde liegen mag, so wird heute wohl allgemein
die Uberzeugung herrschen, daB ein latenter Reizzustand dabei
im Gehirne erzeugt wird, und die Krampfanfille wiren als die
explosiven Entladungen von jenem aufzufassen. Das Gleiche liBt
sich mit Binswanger auch fiir die Absencen des petit mal annehmen
wenn man sich vorstellt, daB da die ReizduBerung in Gestalt eines
Hemmungsvorganges sich vollzieht. 4

Bei unseren ‘narkoleptischen Ahsencen jedoch kann eine #hn-
liche Deutung kaum Platz greifen ; ihre ganze Art ist von der epilep-
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tischen verschieden und 148t namentlich nichts von Reizmomenten
darin erkennen. Denn einmal fehlt jenen Kindern ganz und gar
der zornmiitige oder gebundene Charakter des Epileptischen, es
sind teils sehr lebhafte, teils recht ruhige Individuen gewesen,
Reizbarkeit oder Bosartigkeit lag gar nicht in ihrem Wesen, kurz
und gut sie erschienen psychisch als durchaus natiirlich. Sodann
zweitens wurde schon vielfach hervorgehoben, da8 Bromsalze,
welche doch wohl durch Herabsetzung der Erregbarkeit in dem
GroBhirn wirken, hier keinerlei Einflu8l ausiiben, und auch Luminal
scheint dies nicht zu tun, wie mich ein neuerlicher Versuch lehrte.
Und drittens wurde es von uns als ein spezielles Kriterium der
narkoleptischen Absenceform erfunden, daB ihr Resizerscheinungen
im Anfall wie Zuckungen, Lauftrieb und dergl. im Wesentlichen
fehlen. Endlich ist die regelmiBige Beschrinkung der Storung auf
die hohere Denk- und Willenstiitigkeit eigenartig. Es 1iBt sich
schwer denken, daB ein Reizvorgang sich regelrecht so glatt be-
grenzt; wohl aber ist das bei einem Funktionsausfall leicht zu
verstehen.

Tm Gegensatze zur Epilepsie werden wir also annehmen, daB
bei diesen Absencen ein primdr im Gehirn sich ergebendes viel-
faltiges Versagen der Funktion besteht. Das Seltsame dabei, was
uns stutzig machen kann, ist nur, daB dieser passive Vorgang so
ausnahmsweise selten zur Beobachtung gelangt, withrend man ihn
a priori fiir das Gewohnlichste hitte halten konnen. Was allerdings
dabei speziell sich ereignet, welcher krankhafte Ausfall dem Ver-
sagen zu Grunde liegt, dariiber lassen sich nur Hypothesen aufstellen.
Wenn wir zunéichst fragen, woher es denn kommt, da die BewuBt-
seinstitigkeit so iiberaus stetig bleibt, obwohl sie auf einer an sich
besonders labilen Funktion ruht, so werden wir das uns nicht schwer
erkliren. Es bestehen hier spezifische Schutz- und Regulationsein-
richtungen, von denen wir einen Teil schon kennen, vor allem
kommt in Betracht der mehrfache Schutz der Blutzirkulation,
dessen merkwiirdiges Verhalten sonst kaum wiederkehrt; sodann
haben die endokrinen Driisen eine Art von Wache fiir die Gehirn-
titigkeit. Weiterhin noch erlischt das BewuBtsein nur, wenn das
GroBhirn als ganzer Komplex versagt; das kann bei Relzungen,
welche sich von selbst ausbreiten, viel leichter erfolgen als bei einer
Funktionsschwiiche. Denn man darf doch voraussetzen, daB
stets innerhalb unseres geistigen Lebens nur ein kleiner Teil der
Ganglienzellmassen gerade in T4tigkeit sich befindet, so daB ein
kompaktes Versagen der ganzen Funktion auf dem Wege der
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Ermiidung nicht so leicht zustande kommen mag. Bisher sicher
war man gewohnt, plotzliche kurze BewuBtseinsstorungen, ab-
gesehen von epileptischen Reiz- und Hemmungsvorgiingen, ziemlich
regulir auf rasche Schwankungen der Blutzirkulation zuriickzu-
fithren, und bei den stirkeren Schwindelanfillen der Neurasthenie
und dergl. dachte man zumeist an das Eingreifen vasomotorischer
Storungen.

Nun ist ja die im Gegensatze dazu jetzt befiirwortete Er-
kldrung der narkoleptischen Anfdlle durch momentane gesteigerte
Hirnermiidung gar nichts Neues. Ich habe sie schon in meinen
fritheren Arbeiten mit Vorliebe ins Auge gefaBt, an den psychischen
Zustand unmittelbar vor dem Einschlafen als Analogon erinnert,
und diese Annahme ist auch von anderen Autoren als plausibel
anerkannt worden, so auch von dem sonst hier zur Kritik neigenden
Redlich. Da es sich hier aber doch um einen einigermaflen in diesem
Zusammenhange neuen Gedanken handelt, und da namentlich
unser Petit mal danach eine fundamental andere Entstehung be-
sitzen wiirde als die symptomatisch &hnliche epileptische Form,
so michte ich doch versuchen, unsere Deutung noch etwas néher
zu begriinden.

Soweit ich sehe, 188t sich das aus den klinsschen Tatsachen
bei unseren Kindern kaum geniigend bewerkstelligen. Wir besitzen
nicht einmal Anhaltspunkte dafiir, daB bei ihnen eine allgemeine
stirkere Erschopfbarkeit des Gehirnes vorhanden ist. Die Kinder
verhalten sich wie andere gesunde Individuen, sogar der von mir
ofters ausgefithrte Carotidenversuch, also das mehrere Sekunden
lang durchgesetzte Komprimieren beider groSen Schlagadern am
Halse, hat ein ganz normales Verhalten der Kinder betiitigt, d. h.
binnen 5—10 Sekunden entstehen keinerlei Stérungen in dem Be-
finden der Kinder, keine Blutstauung oder Rotung im Gesicht,
keine Ohnmachtsanwandlung. Daraus kann nebenbei auch ge-
schlossen werden, daB auch das Verhalten der Blutzirkulation im
Schédelinnern ein ‘ungestirtes ist, so daB z. B. eine besondere
vasomotorische Schwiiche nicht wahracheinlich ist. Fiir die Wider-
standskraft der GroBhirnfunktion freilich 148t sich aus dem nega-
tiven Ergebnisse des Versuchs noch keine iiberzeugende Folgerung
ziehen. Dagegen bedeutet das schon erwidhnte iiberraschende
Einwirken einer mehrwdchentlichen Bettlage (bei zufdlliger Krank-
heit), das nun schon ziemlich oft bei unseren Patienten konstatiert
worden ist, gewi mehr. Die Anfille schwinden gewohnlich in
dieser Zeit ganz, und man kann sich keine niherliegende Erklirung
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denken als die, daB die geistige und korperliche Schonung hier in
Betracht kommt, daB also die Kinder vor Ermiidung geschiitzt
sind. : :

Mehr indessen sagen uns, wie mir scheint, die Erfahrungen
bei der zweiten sekunddren Form unserer leichten Absencen, der-
jenigen bei Erwachsenen. Und was wir hier iiber die Natur des
Gehirnprozesses selbst wahrnehmen koénnen, das ist zweserles:
einmal ist es klar, daB hier eine abnorm gesteigerte allgemeine
Erschopfbarkeit der GroBhirntéitigkeit vorhanden ist. Und zweitens
verrat die Art und Weise der Anfiille des 6fteren, daB hier ein Mittel-
ding zwischen voriibergehend anwachsender Ermiidung und
zwischen eigentlicher anfallsartiger BewuBtseinsstorung sich dar-
stellt, so daf8 wir die Natur des Vorganges klinisch zu erkennen
vermogen. ‘

Wir beobachten ndmlich solche partielle Absencen zunichst
bei zwei funktionellen Neurosen.

Auch Andere, so besonders Rohde!) in seiner ausfiihrlichen
Arbeit, haben das bestitigt. Man findet solche BewuBtseins-
triibungen in Dauer von Sekunden bis zu 1—2 Minuten mitunter
bei gewissen Neurasthenien von ausgepriagt schlaffem Typus, ferner
bei chlorotischer und arteriosklerotischer Nervositit. Ist bei den
letzteren die Mitwirkung zirkulatorischer Anomalien kaum zu
bezweifeln, so gilt das doch fiir die erstgenannten Formen kaum.
Ferner kommen charakteristische analoge Zustéinde bei Kommotions-
und Chockneurosen vor. Auch da ist ziemlich sicher nach bekannten
Befunden im BlutgefaBapparat des GroBhirns eine merkliche
Stérung vorhanden. Wichtiger jedoch erscheint mir hier die
materielle Verinderung der feineren Gewebsstruktur im GroBhirn,
fiir deren Bedeutung ich stets eingetreten bin. Ich nehme jenes
nicht allein aus allgemeinen Griinden an, sondern auch wegen der
besonderen Art der zu beobachtenden Anfille.

Mehrere unter den Neurasthenikern zunichst haben hier die
bemerkenswerte Angabe gemacht, sie ndhmen oft genug selbst
wahr, wie die geistige Ermiidung rasch tiberhand nehme, bis schlieB3-
lich mit einem Male das Denkvermégen ganz schwinde. Dann
konnen sie sich nicht mehr dagegen wehren, bis eben ihr klares
BewuBtsein wiederkehre. Aber ehe es soweit gekommen ist, ver-

') M. Rohde, Zur Genese von Anfillen und diesen nahestehenden Zu-

stinden bei sog. Nervisen. Ztschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie.
Bd. 10 H. 4—-5.
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mogen sie durch eine rasche Willensanspannung, schnelles Auf-
stehen und Herumgehen, vielfach den Ausbruch des Anfalls zu ver-
eiteln, und diese beiden Erfahrungen der Patienten selbst, die sie an
sich machen, sprechen unmittelbar dafiir, daB der Anfall wuberhaupt
nur auf dem raschen Anstergen und Umsichgresfen der geistigen
Ermiidung beruht.: Sodann beobachtet man bei den Kommotions-
neurosen folgendes: neben den -zahlreichen und alltiglichen
,»Schwindelanfillen“ kommen seltener andere von den Patienten
selbst ebenso genannte Anfille vor, wo sie plotzlich zusammen-
zubrechen drohen und sich rasch irgendwo anlehnen oder nieder-
setzen miissen; dabei schwindet auch auf mehrere Sekunden oder
etwas linger.das Denkvermdgen, aber nicht das BewuBtsein. Ein
ausgesprochener wirklicher Schwindel braucht nicht dabei zu sein,
wie genauere Erkundung bei den Patienten o6fter ergibt, auch
handelt es sich dabei nicht um Vorboten von Migriine- oder starkem
Kopfschmerz. Es liegt also auch hier eine Art von Absenceanfall
vor, die gerade deshalb, weil das Schwindelgefiihl zuriicktritt, ent-
schieden mehr den Eindruck eines direkten Versagens der GroBhirn-
funktion macht.

Bei den gleichen Patienten wird nun noch eine andere stérkere
Anfallsform beobachtet, welche von ihnen selbst meist als lange
»Ohnmacht‘* bezeichnet wird. Nach schon m4Bigen Anstrengungen
z. B. in einem Falle gleich nach dem Kartenspiel sinkt der Patient
um, und bleibt etwa eine Stunde lang bewuBtlos. Der Arzt wird
selten so den Patienten zu sehen bekommen ; da aber die Personen
sonst ohne Beschwerden bleiben und z. B. gleich nach dem Er-
wachen ohne jede Schwierigkeit lingere Wege, ja sogar Spazier-
génge vornehmen konnen (andere Male freilich folgen auch heftige
Kopfschmerzen danach), so werden wir wohl kaum fehl gehen, wenn
wir den Zustand als einen anfallsartigen Schlaf ansehen. Die Anfille
kommen iibrigens nicht hiufig, bei dazu disponierten Patienten
vielleicht alle paar Monate einmal, und sie hingen mit keinem
sonstigen Leiden (z. B. Herzaffektion, Andmie, Diabetes) zu-
sammen, auch geschieht das Umsinken anscheinend nicht plétzlich
wie bei der wahren Ohnmacht, denn die Personen tragen keine
Verletzungen davon.

Indessen verhilt sich das nicht allemale so. Nicht selten ent-
steht ein solcher Anfall, namentlich mitten in der korperlichen
Arbeit, ganz wie eine richtige Ohnmacht. Die Person erbla8t plotz-
lich, heftiger SchweiBausbruch erfolgt, und so sinkt sie zusammen,
withrend auBerdem noch die Atmung miihsam und keuchend wird.
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Bald jedoch geht auch dann das Zustandsbild in einen anscheinend
ruhigen Schlaf iiber, nach welchem der Patient, wieder etwa
1 Stunde spiter, mobil und arbeitsfdhig erwacht, meist ohne zu
wissen, was mit ihm vorgegangen ist. — In besonders interessanter
und lehrreicher Weise habe ich nun dieses Zusammenvorkommen
der leichten Absencen mit schlafartigen Zustinden neuerdings
beobachtet bei einem nervios gewordenen Soldaten unseres Feld-
heeres. Ich darf mir erlauben, den Fall in Kiirze zu schildern:

Karl K., 23 Jahre alt, Kaufmann, jetzt FuBsoldat seit Kriegsbeginn.
Bisher nicht krank, aber im allgemeinen nervés. Ein Bruder ist mit 30 Jahren
an aschwerer Gehirnkrankheit unter Erblindung und nach etwa einjahrigem
Kranksein gestorben. Er selbst lag seit léngerer Zeit im Schiitzengraben und
hat sich offenbar als mutig und tiichtig bewéhrt. Wegen eines leichten
Beinschusses mit gutartiger Peroneusldahmung kam er vor 3 Wochen hier
ins Lazarett. Hier zeigte er eine ziemlich ausgeprigte weiche Gemiits-
depression verbunden mit nervoser Tachycardie. AuBerdem aber litt er an
eigentiimlichen Anfgllen, die nach seiner Angabe ganz ebenso schon seit
5 Wochen im Felde aufgetreten waren, ohne da8 er davon Anderen Mitteilung
gemacht hatte. Ubrigens hat er friiher noch nie Ahnliches erlebt. Zunichst
kam es beinahe in jeder Nacht 3—5 mal vor, daB er plétzlich erwachte und
sich nicht riihren, nicht rufen und auch nicht denken konnte. Dabei bestand
weder Angstgefiihl, noch Atemnot, er war bei Besinnung und war nach 10—15
Sekunden wieder in normaler Verfassung. Das waren also offenbar Absencen
vom leichten narkoleptischen Typus, die hier nur bet Nacht sich ereigneten.

AuBerdem jedoch waren in der ganzen Zeit auch bei Tage Anfalle da-
gewesen, die aber von anderer Art waren. Wiahrend der vielen Stunden, die
man im Schiitzengraben herumsitzen muBte, verfiel er etwa 2 mal des Tags
1, ‘Stunde lang plotzlich in eine Art von unwiderstehlicher Lethargie. Es
iiberkam ihn dabei ohne jeden &uBeren AnlaB ein Gefiihl groBer Miidigkeit,
auch jetzt konnte er sich nicht bewegen und nicht denken, er stiitzte den
Kopf in die Hand und ddammerte vor sich hin. Wehren konnte er sich gegen
die plétzliche Ermattung nicht, er hielt sie selbst fiir krankhaft und war iiber-
zeugt, daB sie keineswegs mit einer natiirlichen Miidigkeit etwas zu tun
habe. Sonst von solchen Zeiten abgesehen tat er seinen Dienst wie die
Anderen. Das war also eine Art von unvollkommenem Schlafanfall.

Korperlich war er gesund und riistig geblieben, psychisch keineswegs
besonders erregbar, und auch im Granatfeuer ziemlich ruhig. Ohne seine
Verwundung wiirde er sich nicht krank gemeldet haben. Im Lazarett wurde
auBer der Pulsbeschleunigung, iiber welche der Mann selbst wenig klagte,
sonst nichts Auffilliges gefunden. Psychisch bestand eine allgemeine Un-
luststimmung ohne hysterischen Einschlag, der Schlaf war unruhig, spezielle
korperliche Klagen hatte er nicht. Die Verwundung heilte leicht auBler der
Peroneusparese. Die ndchtlichen Anfille dauerten unverdndert fort, Brom-
salze und auch Luminal wirkten nich¢; der Tagesschlaf kehrte dagegen jetzt
nicht wieder. — Binnen 5 Wochen, wo ich den Mann gesehen habe, hat sich
nichts in dem Zustande veriéndert.
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So einfach hier dag Zustandsbild ist, so ist es doch ungewohn-
lich und fiir uns interessant. An sich sind die weichen schlaffen
Verstimmungen im Schiitzengraben bei Disponierten anscheinend
nicht selten, wenn auch offenbar viel Gfter der seelische Chok,
besonders im Granatfeuer, zur Wirkung kommt. Ungewdhnlich
aber sind die Anfille und am meisten sagt uns das hier ganz regulire
Zusammenvorkommen der ndchilichen Absencen mit den unvoll-
kommenen Schlafzustinden bei Tage. Der einfache Tatbestand
deutet sich eigentlich von selbst : die allgemeine nerviose Erschlaffung
fithrt offenbar unter den Strapazen des Felddienstes bes Tag zu
einem zeitweisen volligen Erlahmen der psychischen Kraft, welche
den Dienst voriibergehend versagt. Keine Erscheinung weist hier
daraufhin, da8 etwa plotzliche Zirkulationsstérungen wesentlich
mit im Spiele sind, die ja Schwindel, Erblassen, Ubelkeit, kurz Ohn-
machtsanwandlung zuniichst bewirken wiirden. Das besondere an
dem Zustande liegt nur in der zwingenden, anfallsartigen Gestalt,
wie er eintritt. Man muB sich also denken, da8 die starken regula-
tiven und das BewuBtsein aufrecht erhaltenden Kriifte innerhalb
der GroBhirnfunktion jetzt geschwicht wird, und zwar infolge der
stindigen ,,Gehirnmiidigkeit”‘, welche herrscht. DaB kein volliger
Schlaf erfolgt, das ist wohl nicht als wesentlicher Unterschied gegen
die sonstigen Schlafanfille zu betrachten, und das beruht vielleicht
mehr auf der eigenartig unruhigen und gefahrvollen Situation, wo
sich diese Dinge abspielten.

DaB nun die nichtlichen Absencen in genetischem Zusammen-
hange stehen mit den Taganfillen, wird man gewiB voraussetzen.
Die einfachste Erklirung scheint mir folgende zu sein: der AnlaB zu
den Absencen liegt in dem Erwachen, das zufdllig und infolge
des iiberhaupt unruhigen Schlafes sich begibt. Die allgemeine
Schwiiche in der GroBhirnfunktion bringt es dann mit sich, da8
mit dem Moment des Erwachens, das eine pléotzliche Erneuerung
der Funktion erheischt, eine Stérung und Unvollkommenheit ver-
bunden ist, eben weil die regulativen Faktoren in Unordnung sind.
Diese Storung stellt sich aber als Absencenanfall dar, von dem ich
schon friiher sagte, er sei dem Zustande unmittelbar vor dem Ein-
schlafen sehr &hnlich, also wohl auch demjenigen bei unvollkom-
menem Erwachen. Das Krankhafte beruht dabei stets in der
anfallsartigen Gestalt des Zustandes, d. h. in dem Tatbestand, da8
auf kurze Zeit die Wirksamkeit der eigenen Willensimpulse trotz
bestehenden BewuBtseins aufgehoben ist, also wohl da der groBere
Teil der Hirndrinde funktionsunfihig bleibt. Lehrreich fiir uns
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ist aber diese Beobachtung besonders. dadurch, daB hier die
Schlafanfille bei Tage ganz regelmdfBsg, und nicht bloB sporadisch,
und anscheinend zugleich an Stelle der eigentlich nach Analogie
zu erwartenden ,kleinen* Anfille auftreten. Die letzteren be-
schranken sich so auffilliger Weise auf die Nachtzeit.

So lassen uns wie mir scheint, die verschiedenen Beobachtungen
analoger funktioneller Erkrankungen bei Erwachsenen einen Blick
gleichsam hinter die Kulissen tun, gerade weil es sich hier oft
um unvollkommene Anfille, um Ubergangsformen handelt zwischen
einem scharf abgesetzten Anfalle und zwischen einfach und plétz-
lich gesteigerter Gehirnmiidigkeit. Greift letztere plotzlich um
sich, so daB der ganze Komplex der Hirnrindenfunktion erlahmt, so
kommt es zur voriibergehenden Aufhebung der héheren geistigen
Leistungen. Und die eigenartige Beschrinkung gerade auf diese
erklidrten wir uns daraus, daB von der Gehirnmiidigkeit wesentlich
die hohere psychische Funktion getroffen wird. Wir verkennen
dabei gewiB nicht, daB die zugleich damit notwendige Annahme
eines Versagens der regulativen Faktoren lediglich theoretisch
konstruiert ist, da wir ja weder genau genug bezeichnen konnen,
welcher Art diese Einrichtungen sind, noch was davon speziell hier
abnorm und schwach geworden ist. Im iibrigen aber ist es doch
wohl nicht nétig, sich die Sache allzu kompliziert vorzustellen. Wir
denken dabei an die vielfiltigen Erfahrungen mitderexperimentellen
Hypnose. Was hier wirksam ist, das sind doch im wesentlichen
wieder Ermiidungseffekte, und da sie direki zu starken BewuBt-
seinstriibungen hier fithren, so darf man wohl annehmen, da auch
bei unseren Absencen &hnliches sich ereignet. Es kann also
doch wohl der Chemssmus der Hirnrindenzellen bei bestehender
Gehirnmiidigkeit voriibergehend soweit beeintriichtigt werden, da
withrend 10—20 Sekunden ein volliges Versagen der Funktion ein-
tritt. Vasomotorische Storungen brauchen dann nicht mit im
Spiele zusein. ‘

Diirfen wir nun die vorstehend besprochenen Erfahrungen und
Folgerungen von den Anfillen der Erwachsenen auf unsere narko-
leptische Form bet Kindern iibertragen, so wiire danach der Chemis-
mus der Hirnrindenzellen hier so beschaffen, daB relativ leicht eine
platzliche starke Erschdpfung des ganzem Rindenkomplexes, eine
Art von kurzem Erstarren oder Einschlifern der Funktion auf die
Zeit von einigen Sekunden erfolgen kann. Die schon in der Norm
vorhandene starke Labilitit dieser Funktion wire somit krankhaft
gesteigert in dem MaBe, da auch die wirksamen regulativen
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Faktoren wenigstens auf kurze Frist den Funktionsausfall nicht ver-
hindern kénnen. So wie der Vorgang sich hier abspielen miiBte, also
ohne daB eineallgemeine stindige Gehirnmiidigkeit zugleich besteht,
wie dies bei den Absencen der Erwachsenen stets der Fall zu sein
scheint, ist das ein seltenes und ungewohnliches -Vorkommnis.
Denn die Stetigkeit der GroBhirntitigkeit ist eben, abgesehen von
schweren destruktiven Prozessen und den wiederholt genannten
groBen Neurosen, besonders gut behiitet und gewihrleistet. Man
versteht immerhin, daB eine Abnormitiat der gedachtenArt noch am
ersten in dem unfertigen Gehirne kleinerer Kinder, speziell bei
hereditir geschwichter Anlage und unter der Einwirkung eines vor-
ausgehenden seelischen Choks, zustande kommen kann.

Will man sich auf vorlaufig noch in der Luft schwebende
Hypothesen einlassen, so konnte man auch an einen Defekt in den
regulativen Faktoren selbst denken, endokrine Driisen, Thymus,
Epithelkorper, Thyreoidea usw. kénnen in Frage kommen. Man
kann hier auch an die sogen. Aprosexie als ein Analogon erinnern,
welche bei adenoiden Wucherungen fast regulir vorkommt und
welche ebenfalls die hohere geistige Funktion, freilich in dauernder
Form, angreift. Und hier ist die Tatsache noch geltend zu machen,
daB in mehreren meiner Fille gerade Hals- und Rachenoperationen
an solchen Wucherungen und an den Tonsillen unmittelbar der
ganzen Erkrankung vorangegangen waren. Wie dem aber auch sein
mag, die ganze Frage ist, wie man sieht, von nicht geringem all-
gemeinem Interesse und verdient auch wegen ihrer theoretischen
Bedeutsamkeit in Zukunft eine aufmerksame Erforschung.

Dabei haben wir vorerst keinen Grund, die gleichen eigen-
artigen Vorgiinge auch bei den iibrigen Formen der geh#éuften
kleinen Anfille vorauszusetzen. Nicht sowohl die grofle Zahl der
Absencen ist vorzugsweise das Besondere und Kennzeichnende an
unserer priméren Form, sondern vielmehr ihr Auftreten in einem
sonst ganz intakten und normal funktionierenden GroShirn. Be-
wuBtseinsstorungen konnen aus verschiedenen Grundursachen
hervorgehen : bei der epileptischen und der spasmophilen Form liegt
es ohne weiteres am néichsten, sie aus den gleichen Reizzustinden
herzuleiten wie die groBen vollkommenen Anfille; bei der hysteri-
schen Form kommt die eigenartige Schwiiche der Rindenfunktion
iiberhaupt in Betracht und die Macht suggestiver Vorstellungen.
Sicher besteht irgendeine Verwandtechaft dazu auch bei einem
Teile unserer narkoleptischen Formen, soweit hier Anfille auch
suggestiv angeregt werden konnen. Ist die Rindenfunktion hier
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so stark labil, wie wir annehmen, und besteht bei einem Teile unserer
Kinder eine erhohte Suggestibilitit, ein hysterisches Element mit
anderen Worten, so begreift es sich leicht, dal da ein Anfall auch
durch den EinfluB der ,.gespannten Erwartung hervorgerufen
werden kann. DaB das keineswegs allgemein und der Regel nach so
gich vollzieht, das wurde schon oben angefiihrt. Wo also die Anfille
vollig unter der Herrschaft hysterischer Suggestibilitit entstehen
und auch event. wieder beseitigt werden, da liegt eben nicht die
narkoleptische, sondern die hysterische Form vor. Berufen dafiir
kann ich mich freilich, wie schon oben gesagt wurde, nicht auf
eigene Beobachtungen der Art, sondern nur auf einige unter den
Fillen Heslbronners und Engelhards.

Fassen wir zum Schlusse nochmals das wesentliche Ergebnis
unserer Besprechungen zusammen, so hatten wir uns in Gegensatz
gestellt zu der weiteren Entwicklung, welche die Auffassung von
den ,gehduften Kkleinen Anfillen unter den Hénden Hesl-
bronners, L. Manns und verschiedener anderer Autoren gewonnen
hatte. Waren von diesen verschiedenartige Anfallsformen, sofern
sie nur in gehdufter und relativ leichter Art bei Kindern auftraten,
dem neuen Krankheitsbegriff zugerechnet worden, und schienen
gich damit bestimmte Beziehungen sei es zur Spasmophilie, sei
es zur Hysterie zu eroffnen, hatten andere hingegen an der An-
schauung festgehalten, daB diese Petit-malform doch noch regel-
recht zur Epilepsie gehore, so traten wir hier dafiir ein, daB mit der
einfachen Feststellung etnes tn gehduften kleinen Anfillen sich
dupfernden Leidens zuniichst nur ein Symptomenkomplex oder ein
Symptomenbild (ein ,,Syndrom*‘, wie man wenig zweckm#Big oft
gich ausdriickt) gekennzeichnet wird.

Manchmal zeigt es sich, daB spéterhin, bald friiher, bald erst
nach Jahren, doch noch echte epileptische Krimpfe und eine
epileptische Degeneration sich einstellen; andere Male sind lange
Zeit Konvulsionen im Zeitraum der ersten Kindheit vorausge-
gangen oder es findet sich noch eine fiir die Spasmophilie typische
elektrische Uberregbarkeit: in beiden Fillen scheinen jedes Mal die
Absencen eine besondere Eigenart darzubieten; teils némlich
sind sie wechselnd und vielgestaltig in dem Anfallsbild, teils zeichnen
gie sich iiberhaupt durch das Vorhandensein ausgepriigter Reiz-
erscheinungen aus. Als dritte Form kommt dazu die auf dem
Boden der Hysterie sich ausbildende Abart.
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Im Gegensatze dazu ist, soweit ich sehe, das narkoleptische
Petit mal ein ganz fiir sich bestehendes Leiden, das im allgemeinen
mit keiner anderweitigen nervisen Stérung verbunden ist oder wo
eine solche nur voriibergehend hinzutritt, und das ganz einformig
stets nur den gleichen Anfallstypus darbietet, in welchem allein
der Ausfall der hoheren Denk- und Willensfunktion sich bekundet,
gewdohnlich nur von einer Aufwiartsdrehung der Augen und leichtem
Lidflattern begleitet, nicht selten auch von einer Schwiche der
Arme und Beine. So dauert das Leiden, entweder kontinuierlich
oder in mehreren Anfallsperioden verlaufend, eine Reihe von
Jahren hindurch, um schlieBlich ohne weitere Komplikation (ein-
mal unter einigen epileptiformen Anfillen am Schlusse) in véllige
Heilung iiberzugehen.

Fiir diese Form allein glaubte ich die wahrscheinlichste Deu-
tung darin zu finden, da eine eigenartige Gestaltung der Gehirn-
miidigkeit bestehe, welche zu plétzlichem voriibergehendem Ver-
sagen der Hoheren geistigen Funktion fiihrt.

GewiBl kann auch diese Auffassung nur als eine vorldufige
Lésung der Frage angesechen werden. Jedenfalls aber schiitzt sie
vor der Gefahr, verschiedenartige Krankheitszustinde zu ver-
mengen und so die weitere Klirung zu erschweren. Sicherlich
scheint mir jetzt der klinische Charakter und die Prognose des
priméren narkoleptischen Petit mals geniigend festgestellt zu
sein, nachdem der Verlauf und die Heilung des Leidens bei einer
Anzah] von Patienten bis reichlich iiber die Pubertit hinaus ver-
folgt worden ist. Ob das Anfallsbild stets ein so durchaus einfaches
und einférmiges ist, wie es sich in meinen eigenen Fillen dargestellt
hat, wird die weitere Erfahrung lehren. Ebenso wird sich zeigen, ob
die hysterische und spasmophile Abart der kleinen Anfille, welche
zurzeit nur auf Grund von wenigen Beobachtungen unterschieden
wurden, sich tatsichlich als ein einigermaBen gut abgrenzbares
Symptomen- und Verlaufsbild erweisen laBt.

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIIIL. Heft 1—2. 7
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(Aus der psychiatrischen Universititsklinik Burghélzli, Ziirich.
' [Direktor: Prof. Dr. E. Bleuler.])

Ein Fall von Katatonie nach Sonnenstich.
Von
Dr. A. REPOND

I. Assistenzarzt der Klinik.

DaB katatonische oder wenigstens katatonieartige Zustande
im Laufe der verschiedensten Hirnkrankheiten (z. B. Meningit.
tuberc. Progress. Paralyse) vorkommen konnen, ist eine bekannte
Erscheinung. Es wird auch theoretisch ziemlich allgemein aner-
kannt, daf8 ein Hirntrauma, wie der Sonnenstich es darstellt, eine
Katatonie zum Ausbruch bringen oder direkt verursachen konne.
Es sind aber bis jetzt keine vollstindig stichhaltigen Fille ver-
offentlicht worden, so daB Steinhausen 1) zu dem Schlusse kommt,
,,e8 konne sich hier nur um die Vermutung handeln, da8 die Hitze
gelegentlich als auslosendes Hilfsmoment mitwirke‘. Auch Briese %)
bringt m. E. keinen absolut sicheren Beweis, daf seine Fille Schi-
zophrenien seien. Allerdings miissen wir dabei die Frage offen
Jassen, ob bei diesen traumatischen Katatonien eine Wesens- oder
nur eine Symptomidentitit mit den gewdhnlichen Katatonien
besteht.

Wir mochten hier in Kiirze iiber einen Fall von Katatonie
berichten, deren Entstehung mit ziemlicher Sicherheit auf Inso-
lation zuriickzufilhren ist. Die anamnestischen Angaben, auf
welche wir uns stiitzen, sind durch eine giinstige Fiigung besonders
zuverlissig und verwertbar, denn zwei Schwestern unseres Pa-
tienten sind erfahrene Irrenwirterinnen. Obschon sie in dem
Falle gewissermaBen Partei waren, erschienen ihre simtlichen An-
gaben durchaus wahrheitsgetreu, und wurden sie von anderen un-
beteiligten Personen bestétigt.

V. G., geb. 1897, wohnhaft in Tessin, Arbeiter in einer Ziegelfabrik,
stammt aus gesunder Familie; bei seiner Mutter besteht allerdings eine ge-

1) Steinhausen, Nervensystem und Insolation. Berlin 1910 bei A.
Hirschwald.

2y Zur Lehre der durch Insolation entstehenden Psychosen. Dissert.
Kiel 1914,
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wisse Aufregbarkeit, die moglicherweise krankhaft ist. Pat. war als Kind
gesund, machte nur einige der tiblichen Kinderkrankheiten durch, entwickelte
sich normal. Er ging auch rechtzeitig in die Schule, wo sein Benehmen und
seine Leistungen zur Zufriedenheit des Lehrers ausfielen, der ihn als einen
aufgeweckten und fleiBigen Schiiler schildert. Seine Charakteranlage war
ruhig, folgsam, anhinglich; er blieb gern allein und vertrieb sich die Zeit
mit Zeichnen. Immerhin vermied er die Gesellschaft nicht, hatte auch seine
Freunde. Alkoholische Exzesse kamen nie vor, umsomehr, als er sich gegen
Alkohol #duBerst empfindlich erwies.

Mit 14 Jahren trat er als Handlanger in eine Ziegelfabrik, wo er zu-
erst mit allen moglichen leichteren Arbeiten betraut war. Das Zeugnis, das
man ihm dort ausstellt, lautet auch sehr zufriedenstellend : Pat. habe immer
ein durchaus geordnetes Benehmen gezeigt, sei intelligent gewesen, bereit-
willig, hoflich, sei mit den andern Arbeitern gut ausgekommen. Seit April
1913 bestand seine Arbeit darin, eine kleine Drahtseilbahn, die zum Trans-
port der Ziegel benutzt wurde, zu bedienen, eine T#tigkeit, die nicht anstren-
gend war, bei welcher man aber besonders in den Nachmittagsstunden sehr
stark den Sonnenstrahlen ausgesetzt war, und zwar so, da8 auch die Kopf-
bedeckung keinen Schutz dagegen gab. Von Anfang an beschwerte sich
Pat. iiber die Sonne, die ihn genierte, klagte auch dariiber zu Hause, ohne
aber Gehor zu finden. An einem nachweislich besonders warmen Junitag
{1913) mit auBerordentlicher Sonnenstrahlungskraft kam Pat. wie gewShn-
lich nach getaner Arbeit nach Hause, ohne in der Fabrik irgendwelches
Unwohlsein kundgegeben zu haben, und auch ohne daS seine Arbeits-
leistungen irgendwie schlechter als gewohnlich ausgefallen wiren. Als die
Mutter nach Hause kam, klagte Pat., daB er sich schlecht fiihle, er habe
Kopfschmerzen, besonders in der Stirngegend, sei im ganzen Kérper miide,
spiire unbestimmte Schmerzen in den Muskeln, ein gewisses Schwindel-
gefiihl und ein starkes Brennen in der Magengegend. Die Mutter vermutete
ein leichtes Unwohlsein und schickte ihn ins Bett. Die von einer seiner
Schwestern (einer Krankenwirterin) gemessene Temperatur war 38,9.
Pat. war ganz rot im Gesicht, hatte auch auf der Stirne deutliche rétliche
Flecken und injizierte Augen. In der Nacht erbrach ersich ein paar mal,
war schlaflos. Immer in der Meinung, daB es sich um ein leichtes Unwohl-
sein handle, erhielt er Kamillentee. Trotz der Schlaflosigkeit verhielt er
sich ruhig, war ganz klar und besonnen. Am anderen Morgen war er schon
aufgestanden, als sein Vater ihn sah. Er stand mit dem Kopf gegen die
‘Tiire gelehnt und klagte iiber solche Miidigkeit und Kopfschmerzen, da8 er
nicht zur Arbeit gehen kénne. Ein Arzt wurde auch sofort gerufen, der ihn
wegen seines allgemeinen Unwohlseins behandelte und ihm irgend welche
Medizin gab. Damals waren noch keinerlei psychotische Symptome zu
konstatieren. Gegen Abend machte sich eine plétzliche Veréinderung be-
merkbar: als die Mutter zu ihm kam, machte er einen benommenen Eindruck,
hatte Knépfe vom Tische genommen und kaute daran. Er lachte ganz blode,
als man sie ihm wegnahm. Dann sprang er aus dem Bett heraus, spielte wie
ein kleines Kind, tat als ob er turnen wollte, versuchte auf den Hénden
zu stehen und zu gehen. Mit der Schwester, die ihm zur Ruhe mahnte,
stritt er, beruhigte sich aber schlieSlich spontan. Der Irrenarzt Dr. F., der
drei Tage spater gerufen wurde und eine sorgfaltige Anamnese erhob, sagte .

“ne
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in seinem Zeugnis, da3 Pat. an diesem Tag bald verschlossen geweeen sei,
kongentiert, ohne sich um die Umgebung zu kiimmern, bald habe er unruhig
ausgesehen, gesprichig mit dem Gefiihl eines iibertriebenen Wohlseins.
Am andern Morgen (zweiter Tag nach dem Sonnenstich) sei er nicht mehr
in seinem Zimmer gewesen, als seine Schwester zu ihm kommen wollte.
Er wurde auf dem Dache entdeckt, ohne da8 er sagen konnte, warum er
hinaufgeklettert war. Aufgefordert, herabzusteigen, gehorchte er, stieg
aber die Treppe auf allen vieren herunter. Sinnestduschungen waren bis
jetzt von der Familie nicht konstatiert worden, hingegen &uBerte er Ver-
giftungsideen, meinte, die Magenschmerzen, von denen er geplagt werde,
seien durch ein Gift verursacht worden, das seiner Nahrung beigemengt
worden sei. Von dieser Idee lie8 er sich trotz allen Zuredens nicht abbringen,
verweigerte auch das Essen. Diese erste Zeit zeigte er auch eine sonderbare
Angst vor der Sonne, versteckte sich immer an einem dunklen Ort, tauchte
auch sehr oft, angeblich wegen seiner Kopfschmerzen, den Kopf ins Wasser.
Der Sekundararzt der Irrenanstalt M., der in der Niahe wohnte, wurde am
vierten Tag nach dem Sonnenstich gerufen. Pat. zeigte noch einen leichten
Ausschlag an der Stirne, sowie gerdtete Augen, einen frequenten aber regel-
miiBigen Puls, eine belegte Zunge. Vor allem klagte er iiber ein brennendes
Gefiih]l im Bauche, ohne objektiven Befund. Psychisch war er schlifrig, mit
erschwerter Auffassung, lachte manchmal ohne Grund, schaute ganz bléde
und ausdruckslos in die Ecken des Zimmers und gab an, daB er von dort
Stimmen hére, iiber die er aber keine ausfiihrlichere Auskunft geben wollte.

Der korperliche Zustand besserte sich rasch, die psychotischen Sym-
ptome aber nahmen immer mehr zu. Meistens lag er interesselos und untétig
umbher, zeigte sich gegen seine Umgebung sehr miBtrauisch verschlossen.
Er litt an hiufigen Gehorstduschungen, lief unter deren Einflu8 von Hause
fort, widersetzte sich, wenn man ihn daran hindern wollte, ohne aber ge-
walttétig zu werden, sagte, die Stimmen hiitten ihm befohlen fortzugehen,
verweigerte die Nahrung sehr oft, aus Angst vergiftet zu werden. Manchmal
wurde eine gewisse Miihe zu sprechen beobachtet, als ob er seine Sprach-
werkzeuge nicht mehr gut beherrschen konnte; diese Sprachstérung
wurde aber nicht genauer untersucht und verschwand bald ohne weiteres.
Auch eine gewisse Gediichtnisschwiiche soll konstatiert worden sein, fiir
deren Bestehen aber wissenschaftlich nur ungeniigende Anhaltspunkte ge-
funden werden konnten. Auf Anraten des Arztes wurde Pat. fiir einige
Tage zu Verwandten geschickt, wo angeblich eine gewisse Besserung des
Zustandes eintrat, die aber nur von sehr kurzer Dauer war, denn er fiel bald
in einen Zustand von Stupor, mit bestiindiger Nahrungsverweigerung,
was seine Internierung in der Irrenanstalt M. zur Folge hatte.

Bei der Aufnahme war korperlich nichts Besonderes festzustellen,
auBer daB die Kniereflexe schwer auslésbar waren. Psychisch war er ganz
ruhig, sehr gehemmt, gab immerhin auf wiederholt gestellte Fragen Ant-
wort und sagte, er komme wegen Illusionen in die Anstalt, ,,es komme ihm
vor, als sehe er Gott, die Gottesmutter und alle Heiligen‘. Am zweiten Tag,
als er sich im Bad befand, hérte er Stimmen, als ob Leute da wiiren, die ihn
erwiirgen wollten. Sinnestéuschungen religiosen Inhalts wiederholten sich
in der folgenden Zeit ofters. Manchmal auch lag er auf dem Boden ausge-
streckt, wie wenn er auf einem Kreuz gelegen wire. SchlieSlich zeigte er
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typische Latatonische Erscheinungen, wurde vollstindig negativistisch
(Nahrungsverweigerung, Speichelflu8, Mutacismus, Echopraxie). Dagegen
war er zeitlich und 6rtlich vollkommen orientiert, es bestanden auch keine
Anhaltspunkte dafiir, da8 sein Gedichtnis irgendwie gelitten hitte. Nach
5 Monaten wurde er von der Mutter nach Hause abgeholt; er zeigte sich
auch etwas lebhafter, half den Eltern etwas im Haushalt, war aber zu keiner
regelmiafigen Beschiiftigung zu gebrauchen. Sein Benehmen blieb auch
durchaus krankhaft, meist sprach er nicht, antwortete hie und da auf Fragen
aber nur ,,ja‘* oder ,,nein‘‘. Bei einem Besuch eines Versicherungsagenten
versteckte er sich in seinem Zimmer, antwortete nicht, lachte und grinste
nur.

Am 27, VI 1914, also ein Jahr ungefihr nach dem Ausbruch der
Krankheit wurde er uns zur Begutachtung zugebracht.

Bei der Aufnahme war Pat. ganz ruhig, saB in nachlidssiger Stellung
auf seinem Stuhl, beide Hiinde an die Ohren gepreBt. Er reagierte nicht
im geringsten auf den GruB des Arztes, versteckte seine Hinde hinter dem
Riicken, als man ihm die Hand geben wollte, wendete den Kopf nach der
Seite, als man weiter zu ihm sprach. Dieses Benehmen &nderte sich nicht
wesentlich wihrend der ganzen Beobachtungsdauer. Er verabschiedete
sich ohne eine Spur von Affekt von seiner Mutter, trotz des Wehgeschreis,
das diese machte. Er zeigte sich immer mehr oder weniger ablehnend gegen
jeden Versuch, mit ihm etwas Rapport herzustellen, sagte niemals ein einziges
Wort trotz der Miihe, die sich mehrere Patienten gaben, ihn italienisch an-
zusprechen, fliisterte héchstens ein paar Mal einzelne unverstiandliche Worte
vor sich hin oder bewegte lautlos die Lippen.

Bei der Visite lichelte er blode freundlich, wenn man ihn ansprach,
versteckte aber die Hand hinter dem Riicken, statt sie zu reichen. Spontan
al er hochst selten, lie sich aber willig die Mahlzeiten einloffeln. Es war
unméglich, sein Interesse fiir irgend eine Beschiéftigung zu fesseln, er war
zu keiner Arbeit zu gebrauchen, nicht einmal zum Seidezupfen. Man gab
ihm ein paar Mal italienische Broschiiren oder Zeitungen zum Lesen, er
blatterte gleichgiiltig darin, schaute sich oberflichlich die Bilder an, las aber
den Text nicht. Manchmal auch &nderte sich sein Benehmen dem Referenten
gegeniiber plotzlich. Bei der Visite vermied er ihn ostentativ, lief fort,
wenn dieser sich ihm niherte, lief um ihn herum, blieb aber, trotzdem er
eine Flucht spielte, immer in der Nihe.

Als er einmal einen Brief von seiner Mutter bekam, las er ihn ohne ein
Gefiihlszeichen von sich zu geben, trug ihn dann wie eine Kopfbedeckung
tagelang auf dem Kopfe.

Er lieB sich am ersten Tag der Beobachtung ganz willig kérperlich
untersuchen. Wir stellten folgendes fest :

. Es handelt sich um einen mittelgroBen, schmichtig gebauten jungen
Mann, der noch sehr knabenhaft aussieht.

Sein Ernihrungszustand ist eher schlecht, seine Muskulatur wenig ent-
wickelt. Die Kreislaufs- sowie die Atmungsorgane weisen nichts Besondere
auf. Die Patellarreflexe sind verstiirkt, beiderseits gleich. Die Reflexe der
Vorderarmsehnen sind vorhanden. Die Empfindlichkeit auf Schmerz und
Beriihrung ist erhalten. Die Pupillen sind mittelweit, beiderseits gleich und
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reagieren auf Licht und Akkommodation. Die Zunge wird gerade heraus-
gestreckt, zittert nicht. Sonstige Beobachtungen wurden nicht gemacht.

Das Verhalten des Expl. machte jede eingehende psychische Unter-
suchung unméglich. Trotz unseren hiufigen Versuchen war er nicht zum
Schreiben zu bewegen. Es wurde uns aber von der Mutter des Expl. ein
Heft eingehdéndigt, das zum Teil vor der Krankheit geschrieben war, und
auBerdem einige Zeilen enthielt, die nach der Krankheit geschrieben wurden.
Wihrend die erste Schrift diejenige eines unbeholfenen Schiilers ist, ist die
zweite bloB ein armseliges unférmiges Gekritzel, das durchaus krankhaft
aussieht.

Samtliche Krankheitssymptome, die von uns, sowie in der
Anstalt M. konstatiert wurden, lassen auf das Bestehen einer ty-
pischen Katatonie schlieBen. Allerdings ist der Beginn der Er-
krankung ein ganz ungewdhnlicher: die Symptome des ersten Tages
wiesen garnicht auf eine Psychose hin, sondern vielmehr auf eine -
Krankheit mit Hirnstorungen (Kopfschmerzen, Schwindel, Miidig-
keit, Muskelschmerzen, Fieber, Erbrechen, Gesichtsrote, Injektion
der Augen), oder auch auf einen infektiosen Magendarmkatarrh
(gegen diese letzte Annahme spricht aber das nicht verfallene, blasse
Aussehen, sowie das Fehlen von Darmsymptomen). Steht nun die
jetzt konstatierte Geisteskrankheit mit dem akuten Anfall des
ersten Tages in ursichlichem Zusammenhang ? Jedenfalls spricht
das spite Auftreten der spezifisch psychotischen Symptome nicht
dagegen, hat doch Steinhausen den Ausbruch von geistigen Sto-
rungen nach einem Sonnenstich erst viele Tage, ja sogar Wochen
nachher wiederholt beobachtet. Weiter haben unsere Nachfor-
schungen nichts ergeben, was auf das Bestehen einer Geisteskrank-
heit vor dem kritischen Tage deuten wiirde: Pat. war bis dahin,
nach allen Berichten, nicht nur vollstindig gesund, sondern er
zeigte auch keine von den Eigentiimlichkeiten in Gemiit und Ver-
stand, die dem eigentlichen Ausbruch einer Schizophrenie voraus-
zugehen pflegen. Dieser Mangel an prodromalen Symptomen ist
etwas ungeheuer seltenes und fast ebenso selten ist es, dafl eine
Katatonie aus bloB inneren funktionell psychotischen Griinden so
rasch zu einer solch fortgeschrittenen Verblodung fithrt. Man
konnte auch daran denken, daB die ersten Krankheitssymptome
katatonisch gewesen seien, und nicht einer anderen Erkrankung
wie dem Sonnenstich angehort hitten. Der Beginn der Katatonie
ist ja ein sehr verschiedener, und fieberhafte Zustinde kommen bei
ihr, wenn auch selten, so doch vor. Ein solches Bild wie das oben
beschriebene ist aber als Anfangsstadium der Katatonie nicht be-
kannt: vor allem wire es in Widerspruch mit aller Erfahrung, da3
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dabei einen ganzen Tag lang keine psychotischen Symptome im
engeren Sinne aufgefallen wiiren.

Es ist also nicht blo8 die zeitliche Folge der beiden Krank-
heiten, die einen ursichlichen Zusammenhang annehmen liBt,
sondern die ganze ausnahmsweise Art und Schwere des Bildes,
die uns darauf hinweist, daB hier eine ganz besonders starke Hirn-
schiadigung in einem Tage aufgetreten ist, wihrend eine solche
sonst Jahre und Jahrzehnte zu ihrer Entwicklung braucht.

(Aus der Klinik fiir Nervenkrankheiten der Konigl. Universitat Rom
[Leiter: Prof. G. Mingazzini].)

Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag
zum Studium des Hirnechinococeus.?)
Von
Dr. med. GUSTAV ARTOM,
Amsistent.
(Hierzu 4 Abbildungen im Text.)

Sicher gibt es in der Hirnpathologie nicht viele Diagnosen,
die mit so groBen Schwierigkeiten verkniipft sind, wie die des
Hirnechinococcus. Obwohl Morquio eine Symptomatologie hat
beschreiben konnen, die er beziiglich des Echinccoccus bei Kindern
als charakteristisch betrachtet, so ist es doch eine Tatsache, da3
viele von diesem Verfasser angefiihrte Kriterien den Erwachsenen
gegeniiber keine Giiltigkeit haben und daf bei den Kindern selbst
meistens die Diagnose unmoglich ist. Dem erwihnten Verfasser
nach wire ein Charakteristikum des Hirnechinococcus bei Kindern
der Beginn unter Krampfen und Hemiparese, wihrend Sensibili-
titsstorungen fehlen sollen, das Bestehen von Kopfschmerzen
mit Remissionen, die Wahrnehmung, daB die Kranznaht klaffend
und die Fontanellen offen sind, wahrend der Allgemeinzustand
gut sein soll.

Es liegt auf der Hand, daB viele dieser Symptome fiir Er-
wachsene keine Giiltigkeit haben, und wenn man bisweilen bei
diesen infolge des Wachstums der Cyste die Bildung einer Schédel-

') Die Arbeit ist bei der Redaktion eingegangen Ende April 1915.
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beule, die bei der Palpation ein pergamentartiges Nebengerdusch
von sich gibt, ja selbst eine teilweise oder sogar vollstéindige
Erosion des Knochens mit Vortreibung der Cyste nach aulen vor
sich haben kann, so handelt es sich jedoch stets um zu seltene Be-
funde, um sich darauf verlassen zu komnen. Gleiches gilt fiir die
Zunahme der Hirnvibrationen, die Bibot bei einem Kranken her-
vorgehoben hat, den er sprechen lieB, wihrend der Beobachter die
Hand auf die Schiidelwand legte. Als vereinzelte Fille finden wir
in der Literatur den Befund Jacobs, der aus der mittels der Lumbal-
punktion erhaltenen Zerebrospinalfliissigkeit ohne weiteres zur
Diagnose gefiihrt wurde, da er das Vorhandensein von Bernstein-
séiure, Chlornatrium in groer Menge und Stiickchen wahrgenommen
hatte; jener Coleys, der mittels der Hirnpunktion einen charak-
teristischen Befund feststellte (Membrane, Scolices, Hékchen).
Auch der Fall Chishotms stellt einen vereinzelten Befund dar;
in diesem Falle bestand bei der Perkussion ein eigentiimlicher
Schédelschall, wihrend das Gerdusch des gesprungenen Topfes
nicht héufig ist (Fricke), welches sich iibrigens bei anderen intra-
kraniellen Leiden, so z. B. bei Geschwiilsten, vorfinden kann.
Ebenso ist weit entfernt ein pathognomonisches Zeichen zu sein die
scharfe Lokalisierung des Kopfschmerzes, auf welche Vegas und
Cranwell die Aufmerksamkeit gelenkt haben, und die in einem
Falle von Mingazzini bestiitigt wurde. Mingazzint erklirt die Er-
scheinung dadurch, daB der Echinococcus, mehr als die Ge-
schwiilste die Neigung besitzt, gegen die Dura und den Schidel
vorzudringen, wodurch leicht Verdiinnungen und Usur desKnochens
auftreten.

Sehr unsicher sind auch die charakteristischen Merkmale des
Verlaufes, die Griesinger den Echinococcus-Geschwiilsten zu-
schreibt. Diese sollen in leichten, epileptiformen und anfangs
seltenen, sehr bald aber intensiven und héufigen Krimpfe-
anfillen bestehen, wihrend der Kranke in einen Zustand von
Apathie und geistiger Benommenheit verfalle.

Duret hat versucht, eingehender den Verlauf der Echino-
coccuscysten des Hirns zu analysieren, um besser als dies Grie-
singer gelang, zur Diagnose zu kommen. Die von Duret angefiihrten
charakteristischen Merkmale sind:  guter Allgemeinzustand,
langsame und fortschreitende Entwicklung (von 5 Monaten bis
zu mehreren Jahren), Fehlen der stechenden Schmerzen,
Intermittenz der Symptome, die paranistisch fortschreiten; Mit-
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bestehen anderer Geschwiilste; Urticaria, Zeichen von friihzeitiger
und heftiger Hypertension. Der Beginn der Krankheit bekundet
sich nach Duret durch heftigen Kopfschmerz, Verminderung des
Visus; Erbrechen ohne Anstrengung; dann folgen Stumpfsinn,
Langsamkeit und Zogern im Sprechen; krampfhafte Krisen in
regelméiBigen Zeitriumen; progressive Hemiparese. Die Intelligenz
bleibt bisweilen intakt.

Immerhin ist es eine Tatsache, da auch gegenwirtig, trotz
der besser studierten Kasuistik und der von den erwiahnten Autoren
aufgezihlten Grundsitze, die Echinococcuscyste des Gehirns fast
stets erst ein Sektionsbefund ist. Die Diagnose intra vitam iiber-
steigt, mit Ausnahme weniger Fille, in denen andere Cysten in
anderen Organen gleichzeitig bestehen, unsere gegenwiirtigen
klinischen Fahigkeiten; hierdurch erkldrt sich die groBe Vorsicht
der angesehensten Bearbeiter (Oppenheim, Bruns, Henneberg),
welche sie in den meisten Fillen als unmoglich erachten.

Wenn auch die #tiologische Diagnose meist irrig ausfillt, so
kann immerhin die der Lokalisierung richtig gestellt werden. So
z. B. bei den Kranken, bei denen die Cyste der Rolandischen Zone
entsprechend liegt. In anderen Gegenden des Hirns hingegen ist
die Symptomatologie dunkel, ganz besonders die durch die Echino-
coccuscyste des Seitenventrikels bedingte. Duret z. B. hilt die
Lokalisierung der Cyste in &hnlichen Sitzen fiir unméglich und die
Praxis hat diese Tatsache nur bestitigen konnen.

Diese Fille sind somit wegen der herrschenden Unsicherheit
iiber die Atiologie wie iiber den Sitz einer besonderen Analyse wert.
Es sollen im folgenden zwei Fille von Echinococcuscyste zur
Darstellung gebracht werden. In dem einen handelte es sich um
eine Cyste im Seitenventrikel, in dem andern um eine solche im
rechten Hirnlappen.

Fall I. Di. G. Jole, 19 Jahre alt, Ehefrau. Nichts von Bedeu-
tung in der Familiengeschichte. In der Kindheit hat Patientin Masern,
im Alter von 13 Jahren einen Unterleibstyphus durchgemacht. Die
ersten Regeln traten im Alter von 13 Jahren auf und waren von jener
Zeit an stets regelmiBig. Vor einem Jahre heiratete sie einen ge-
sunden Mann. Gegenwirtig befindet sie sich im 8. Monate der Schwanger-
schaft. Seit Anfang des ersten Monates ihrer S8chwangerschaft (Mitte Sep-
tember 1913) begann sie iiber Kopfschmerzen mit unregelmiigen, vor-
wiegend niichtlichen, bisweilen von leichtem ohne Anstrengung erfolgendem
Erbrechen begleiteten Exazerbationen zu klagen. Nach zwei Monaten
(Mitte November 1913) begann sie eine Verminderung des Sehvermdgens,
zuerst rechts, dann links wahrzunehmen; gegen Mitte Mirz 1914 bemerkte
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sie, daB die Augiipfel zur Konvergenz neigten, besonders der rechte, und da8
sie doppelt sah. Von derselben Zeit an gewahrte sie Parésthesien im rechten
Arme. Am 13. 4. 1914 wurde sie ihrer Schwangerschaft wegen in die
Frauvenklinik aufgenommen. Hier wurde sie geburtshiilflich untersucht.
Die objektive Uniersuchung lautet: Allgemein-Zustand gut. Keine Skelett-
anomalien. Muskelentwicklung normal; Schleimhéute rosafarbig; weder
Odeme noch Krampfadern. Keine Lues in actu. Kein Eiwei8 im Harn.
Wihrend der ersten Tage ihres Aufenthaltes in der Klinik klagt sie fast
fortgesetzt iiber heftige (Stirn-) Kopfschmerzen mit héufigen. von Er-
brechen und Ameisenlaufen im rechten Arm begleiteten niichtlichen Ex-
azerbationen. Die Kranke selbst lenkt die Aufmerksamkeit der Arzte auf
die Tatsache, da8 sie mit den linken Hiiflten der beiden Netzhiute nicht mehr
sah.

Sie wird deshalb zur ambulatorischen Behandlung der neuropatho-
logischen Klinik iiberwiesen (21. 4. 1914), wo folgender objektive Befund
aufgenommen wurde: Im Ruhezustande beobachtet man bilateralen kon-
vergierenden Strabismus, ausgepriigter rechts. Die Drehung der Augipfel
nach innen und unten vollzieht sich gut, wihrend hingegen die Abduktion
links bedeutend reduziert, rechts fast Null ist; auf dieser Seite ist ebenfells
die Bewegung nach oben reduziert.

Die Stirnmuskeln und die SchlieBmuskeln der Lider kontrahieren
sich gut und in gleicher Weise auf beiden Seiten. Beim Zahnezusammen-
beiBen bemerkt man, daB die Muskeln der rechten Kieferhilfte des Gesichts
sich etwas weniger gut kontrahieren als links. Bei der Kontraktion der
Muskeln der Lippen sowie beim Versuche, die zusammengepreBte Lippen-
spalte zu 6ffnen, nimmt man im rechten Winkel einen geringeren Widerstand
als links wahr (orbiculolabiales und orbiculopalpebrales Zeichen).

Die Zunge wird gut gerade herausgestreckt; sie kann gespitzt und
auch rinnenformig gestaltet werden und ist nach allen Richtungen hin be-
weglich. Das Gaumensegel ist beweglich. Keine Dysphagie. Sémtliche
passiven und aktiven Bewegungen des Kopfes sind moglich und von nor-
maler Ausdehnung, jedoch rufen sie, ganz besonders die Bewegungen nach
vorn, Genickschmerzen hervor. :

Arme. Weder besondere Haltung noch trophische Stérungen. Sémt-
liche passive Bewegungen sind in normaler Ausdehnung méglich und
stoBen auf keine abnormen Hindernisse. Die aktiven Bewegungen vollziechen
sich vollsténdig. Jedoch ist die Muskelstiarke beiderseits gering. LBt man
die Arme wie zum Schwur ausgestreckt halten, so bemerkt man, da8 der
rechte Arm einen leichten Tremor sowie die Neigung aufweist, frither ¢ls
der linke herabzusinken.

Beine. Es bestehen weder besondere Haltungen noch trophische Er-
scheinungen. Siémtliche passive Bewegungen sind mdglich und von nor-
.maler Ausdehnung, ohne auf abnormen Widerstand zu stoBen. Ebenso sind
simtliche aktive Bewegungen in vollem Umfange moéglich. Die Muskel-
kraft ist jedoch beiderseits gering. L&8t man die Beine in die Hohe heben
und abduzieren, so sinkt das rechte schneller als das linke herab.

Die tiefen Reflexe der oberen Glieder (der tricipitale, radiale, die
Bicipitatreflexe) sind beiderseits vorhanden, rechts etwas lebhafter, Patellar-
und Achillesreflexe beiderseits lebhaft, rechts etwas mehr. Zehenreflex
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plantar. Die etwas vergroSerten Pupillen reagieren gut auf Konvergenz
und Akkommodation, trige auf Licht.

Die Kranke klagt iiber keine spontanen Schmerzen. Die Schidel-
perkussion ist iiberall schmerzhaft, besonders in der Schlidfengegend. Sehr
aschmerzhaft ist der Druck auf die Trigeminusiéste beiderseits an ihren Aus-
tritts6ffnungen. Der Genickschmerz wird, wie bereits erwahnt, bei den
Halsbewegungen, besonders beim Neigen des Kopfes nach vorn, hervor-
gerufen. Im Gesicht Hyper#sthesie auf samtliche Reize.

Der Geschmack, der Geruch und das Gehor weisen nichts Anormales
auf. Visus R. = 1; L. = 1/,. Die Untersuchung des Gesichtsfeldes weist
rechte bilaterale Hemianopsie auf.

Ophthalmoskopische Untersuchung. Geschwollene Papillen mit ver-
wischten und unregelmiBigen Réndern. Venen angeschwollen und ge-
schlingelt. (Diagnose: Neuritis optica intraocularis im Stadium be-
ginnender Atrophie.)

Die Lumbalpunktion liefert 12 ccm unter hohem Drucke austretender
Zerebrospinalfliissigkeit. Die Untersuchung derselben zeigt, da8 das Eiweil
in normaler Menge (2 Striche des Nisslschen Reagenzglischens) vorhanden
ist; die Globulinreaktion ist negativ, die Leukozytenzahl normal. Was:er-
mann negativ (im Blute und im Liquor).

Psychisch bemerkt man gute Aufmerksamkeit sowie eine prompte
Perzeption simtlicher elementarer wie komplexer Fragen, welche an die
Kranke gerichtet werden. Patientin war sogar fahig, die Aufmerksambkeit
der Arzte auf die Hemianopsie zu lenken. In der Sprache der Patientin be-
merkt man weder Dysarthrie noch Paraphasien, ja nicht einmal Amnesia
nominum. Die Lesepriifungen konnten nicht vorgenommen werden, weil
zu der Zeit, in welcher Patientin in die Klinik gebracht wurde, die Herab-
setzung des Sehvermogens der Art war, daf8 die deutliche Wahrnehmung
der Buchstaben und der Gegenstinde im allgemeinen verhindert war.

Ebensowenig konnte man feststellen, ob die Patientin imstande war,
zu schreiben oder abzuschreiben. Bei der Vollziehung der gewéhnlichen
Handlungen gewahrte man nie eine Stérung, die auf eine Apraxie oder Dys-
praxie rechts oder links hiatte hindeuten kénnen. Patientin hatte nie Delirien
noch Halluzinationen. Von seiten der Gemiitserregbarkeit wies sie nichts
Abnormes auf. Korrektes Betragen. Sie erinnert sich der lingst- und jiingst-
vergangenen Ereignisse, so daf sie in zutreffender Weise die hervorspringend-
sten Punkte der Krankheit in der chronologischen Reihenfolge angeben
konnte. Wihrend ihres Aufenthaltes in der Frauenklinik verwechselte sie
nie die Gegenstinde, sie kleidete sich stets korrekt selbst an und aus. Folg-
lich ist irgendwelche Spur von Seelenblindheit oder Agnosie auszuschlieSen.
Mit einemm Worte: die psychische Untersuchung stellte weder eine Stérung
in der Gefiihlssphire noch in der Intelligenzsphire fest.

Zusammenfassend handelt es sich also in unserem Falle um
eine Kranke, die in den letzten sieben Monaten das Auftreten von
Stirn-Kopfschmerzen, besonders des Nachts, Erbrechen, Diplopie,
Verminderung des Sehvermigens und Parésthesien im rechten
Arme wahrgenommen hatte.
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Bei der objektiven Untersuchung stellte man fest, daB auf
beiden Seiten der II., V. und VI., rechts auch ein Teil der Aste des
III. verletzt waren. Zu diesen Erscheinungen gesellte sich rechts
Hemiparese mit Beteiligung des unteren Facialis, die sich der
groben Untersuchung entzog, aber wohl wahrnehmbar war mittels
der sogenannten ,,petits signes“. Der Symptomenkomplex war
also von Storungen beherrscht, die durch die bilaterale Verletzung
einiger Schidelnerven hervorgerufen worden waren, was an eine
Erkrankung der Hirnbasis denken lieB. Die Krankheiten, auf die
gefahndet wurde, waren daher die chronische Meningitis basilaris,
ein Tumor der Basis und Hydrocephalus. In der Tat weil man, wie
leicht der Hydrocephalus neben den allgemeinen Symptomen
(Kopfschmerz, Erbrechen, Neuritis optica) infolge des Druckes
Symptome seitens der Schidelnerven auslést. In unserem Falle aber
sprach gegen den Hydrocephalus die verhiltnismaBig noch kurze
Dauer der Krankheit, das Fortschreiten des Verlaufes ohne Inter-
missionen, endlich besonders das Vorhandensein von Herdsym-
ptomen, dargestellt durch die Parese rechts, mit Paristhesie im
rechten Arm, welche fiir eine kortikale Lokalisation sprachen.
Gegen eine Neubildung an der Basis sprach das Bestehen der
Hemiparese, der Mangel eines primidren Neubildungsknoten. So-
mit nahm man, obwohl die Neubildung nicht ginzlich auszu-
schlieBen war, als wahrscheinlicher eine Meningitis basilaris luetica,
nach AusschluB der entfernten Moéglichkeit einer Meningitis basi-
laris simplex, an.

Gegen die Hirnsyphilis sprach der Mangel atiologischer Daten
in der Anamnese, der negative Ausfall des Befundes der Zere-
brospinalfliissigkeit und der W.-R.im Blute. Doch jeder Arzt weiB,
welcher geringe Wert der Lues-Anamnese zuzuschreiben ist,wihrend
die letztere, trotz ihrer Wichtigkeit beim positiven Ausfall, in der
Diagnose der Syphilis des Nervensystems keinen entscheidenden
Wert hat. Hingegen deuteten der, besonders nichtliche Kopf-
schmerz, das Bestehen leichter Hemiparesen mit Pardsthesien
rechts, die sich durch arteriitische Verinderungen leicht erkliren
lieBen, auf Lues hin. Bekanntlich sind letztere bei der Syphilis
des Nervensystems gewohnlich.

Die rechte bilaterale Hemianopsie lieB sich leicht durch eine
Verletzung des linken Tractus opticus erkliren, der, obwohl selten,
immerhin bei Basal-Lues Verianderungen aufweisen kann. Eben-
sowenig konnte man eine kortikale Lokalisierung der Hemianopsie
annehmen, da Patientin sich derselben vollstindig bewuBt war.
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Nach Dufour wiire das Gegenteil der Fall, wenn die Hemianopsie
auf eine Rindenverletzung zuriickzufithren ist. Anfon hat auch
von anderen, durch Verletzung besonderer Rindenzonen verur-
sachten Symptomen nachgewiesen, daB sie vom Kranken selbst
nicht wahrgenommen werden. Dies trifft besonders in den Fillen
von bilateraler Verletzung des Hinterhauptlappens und der Wer-
nickeschen Zone zu. Die Gesichts- und Gehorstérungen werden
dann vom Kranken nicht wahrgenommen. Anion ist der Meinung,
daB sich in den Fillen von Hirnrindenverletzungen noch komplexe
Nervenfunktionen in den subkortikalen Zentren vollziehen kénnen,
so daB sie den Verlust der Rindenfunktionen verdecken. So kann,
diesem Autor nach, die subkortikale Erhaltung des Sehvermogens
und des Gehors Sensationen bedingen, die dem Patienten den
Verlust der bewuBten sensorischen Empfindungen verbergen
konnen. In einem von Mingazzini studierten Falle von Echino-
coccuscyste des linken Hinterhauptlappens hatte der Kranke die
laterale homonyme rechte Hemianopsie nicht wahrgenommen.
Da in unserem Falle die Patientin sich deren bewuBt war, wurde
die Hemianopsie als eine Affektion des Tractus opticus erklirt.
Die klinische Diagnose wurde also folgendermaBen formuliert:
Meningitis basilaris luetica; Arteriitis syphilitica incipiens des
zweiten und dritten Astes der Arteria cerebri media sinistra, die
verschriebene Kur bestand in Kalomeleinspritzungen, Pantopon
und Pyramidon.

Wihrend ihres Aufenthaltes in der Frauenklinik hielten trotz der
Behandlung die Symptome, hauptsichlich die vorwiegend nichtlichen
Kopfschmerzen mit hartnickiger Agrypnie und Erbrechen an. Am 2. V.
lieBen die Kopfschmerzen etwas nach, das Erbrechen horte auf, was der
Patientin einen normalen Schlaf wihrend der Nacht gestattete. Die Besse-
rung dauerte bis zum 10. V. Am 6. V. trat die Geburt ein, ihr Verlauf war
normal; Kind lebensfiahig ohne Zeichen von Lues. Wochenbett regelmiig.

Status. 10. V. 1914. Die Kopfschmerzen kehren heftiger zuriick,
nehmen immer mehr zu, bis sie endlich sehr intensiv werden, besonders
wahrend der Nacht nach dem 18. V.

Die am 24. V. wiederholte objektive Untersuchung lieferte nichts
neues zutage mit Ausnahme einer Verschlimmerung des bilateralen konver-
gierenden Strabismus (vollstdndige Lahmung der Recti ixterni).

26. V. 1914. Wahrend die Kranke iiber Kopfschmerz klagt, neigt sie
plotzlich den Kopf auf eine Seite, und aus dem Munde tritt Schaum her-
aus. Das Gesicht war stark zyanotisch, die Pupillen erweitert, die Corneal-
und Pupillenreflexe erloschen, die Zunge trat zwischen den Z#hnen hervor,
die Glieder schlaff. Bald darauf Herzstillstand, Exitus.

Sektion. (Nur die Untersuchung der Schiidelinhaltes wurde erlaubt.)
Linke GroShirnhemisphire: Der Hinterhauptlappen, die beiden hinteren
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welche bemerkt worden war. Die leichte Parese rechts, mit Be-
teiligung des Facialis inferior, der Tremor des rechten Armes finden
ihre Ursache in den leichten Verletzungen in der Néhe des Gyrus
centralis anterior sinister, wihrend die Quetschung des Gyrus cen-
tralis posterior, vom welchen sowohl die weie wie diegraue Substanz
erhalten war, das Vorhandensein der Pariasthesien (Ameisenlaufen,
Gefiihl des Eingeschlafenseins) im rechten Arme rechtfertigt. Der
Genickschmerz, der bei der Kranken bei Bewegung des Kopfes auf-
trat, wird durch die Verwachsungen, welche die Cyste nach Erosion
der Spitze des linken Hinterhauptlappens mit der Pachymeninx
eingegangen war, erklirt. Die schweren Verinderungen des linken
Hinterhauptlappens bilden das anatomische Substrat der lateralen
rechten Hemianopsie. In unserem Falle ist hervorzuheben, da8,
den Behauptungen Anfons und besonders Dufours zuwider, die
Kranke sich dieser Storung vollstindig bewulBlt war, obwohl die
Hemianopsie kortikalen Ursprungs war. Der Riickhalt, mit
welchem sich Monakow beziiglich dieses Zeichens, das er als viel-
mehr noch unsicher und nur bei gebildeten und aufmerksamen
Kranken wahrnehmbar bezeichnet, sich ausdriickt, ist folglich
durchaus gerechtfertigt. Unser Fall fithrt uns zur Annahme, daB
es unbestindig und ihm ein besonderer Wert abzusprechen ist,
oder wenigstens daB ihm eine geringere Bedeutung beziiglich der
Lokalisierungsdiagnose der homonymen lateralen Hemianopsie zu-
geschrieben werden muB.

Im allgemeinen ist in unserem Falle hervorzuheben, daB trotz
der fast vollstindigen Zerstorung des linken Hinterhauptlappens,
trotz des Druckes, dem die Schlifen- und der Scheitellappen aus-
gesetzt waren, die Symptomatologie vielmehr fiir eine Affektion
der Hirnbasis sprach. Nun ist zu erwigen, ob es moglich ist, aus
den bisher bekannten Fillen sichere Kriterien beziiglich der Dia-
gnose der Echindcoccuscyste des Seitenventrikels zu ziehen. Um
diese Frage zu erortern ist es angebracht, zuerst die verschiedenen,
in der Literatur niederlegten Fille von Echinococcus des Seiten-
ventrikels zu analysieren, mit dem unserigen zu vergleichen und
zu sehen, ob es moglich ist, irgend ein allgemeines diagnostisches
Kriterium zu finden.

Fall 1. (C. Estéves.) Cyste des rechten Seitenventrikels, von der ganzen
Dicke der Hirnsubstanz bedeckt. Der Kranke wies seit einem Monate
Kopfschmerzen, Erbrechen, Amaurose auf. Die objektive Untersuchung
zeigte: allgemeines Zittern, schwankenden Gang, Stauungspapille beider-
seits. AuBerdem bestanden psychische Stérungen in Form von Einge-
nommenheit.
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Fall 2. (Herrera-Vegas.) Cyste des rechten Seitenventrikels, von der
Gré8e eines Kindskopfes, welche die Schlafenwindungen der entsprechenden
Hemisphare ausdehnte, wiahrend der Ventrikel eine Liange von 11 cm auf-
wies.

Seit drei Monaten klagte Pat. iiber heftige Kopfschmerzen, Erbrechen,
Schwindel. Die objektive Untersuchung ergab: Liéhmung beider Abdu-
centes, Steifheit des Halses, linke Hemiparese, schwankenden Gang. Ent-
sprechend der rechten Schlifengegend war ein Vorsprung sichtbar, der bei
der Palpation ein besonderes pergamentartiges Geréusch vernehmen lieB.

Fall III. (Kotsonopulos.) Echinococcuscyste des rechten Seiten-
ventrikels. Die ganze rechte Hemisphare war von einer groen Cyste an-
gefiillt, der iibrige, hochstens 5 mm dicke Teil des Gehirns war erweicht.

Der Kranke litt an Kopfschmerzen und war blind auf dem rechten
Auge. Die objektive Untersuchung ergab: links Hemiplegie, die sich lang-
sam entwickelt hatte, rechts Schwerhorigkeit. Gegen Ende der Krankheit
wies Pat. Schwierigkeiten im Sprechen und Krampfanfélle auf. Keine
psychischen Stérungen.

Fall IV. ( Yates.) GroBe Cyste des linken Seitenventrikels. Die ganze
linke Hemisphiére war in einen Sack umgewandelt. Der Kranke hatte perio-
dischen Kopfschmerz aufgewiesen. Bei der objektiven Untersuchung be-
merkte man eine Hemiparese, die an Intensitit schwankte. Auf psy-
chischem Gebiete bestanden Delirien. Exitus in einem Krampfanfalle.

Fall V. (Stocks.) Cyste des linken Seitenventrikels, die durch die
Hirnsubstanz durchgebrochen war.

Der Kranke klagte iiber Kopfschmerzen, Schwindel und Diplopie.
Bei der objektiven Untersuchung fand man Pupillenerweiterung; Reiz-
barkeit und Gedéchtnisverlust.

Fall VI. (Federici.) Echinococcuscyste, die sich im linken Seiten-
ventrikel unter schwerer Ausdehnung der Seitenventrikel, Schwund der
Hirnsubstanz, der Kerne der Basis, besonders links, Schwund der ganzen
rechtern Hirnhemisphéire, den ganzen - klinischen Symptomenkomplex
charakterisierend entwickelt hatte. Patient (ein Kind) wies Kopfschmerzen
am rechten Hinterhaupte, Erbrechen, verallgemeinerte Krampfanfille,
vorwiegend vom Jacksonschen Typus, rechts, auf. Objektiv zeigte sich eine
VergroBerung des Kopfes, rechte leicht spastische Armparese, verallge-
meinerter Tremor, schwankender Gang, bilaterale Stauungspapille, Be-
nommenheit.

Fall VII. (Battaglia.) Freie Cyste des vorderen Hornes des rechten
Seitenventrikels. Hydrocephalus ventricularis. Ependymitis und Arach-
noiditis chronica.

Seit acht Monaten war Patient unter verschieden langen Intervallen
starken, auf die Stirn lokalisierten und bei jeder briisken Bewegung exa-
zerbierenden Kopfschmerzen ausgesetzt. Plotzlich tritt nachts eine Ex-
azerbation der Kopfschmerzen mit Erbrechen auf. Die objektive Unter-
suchung ergibt einen Zustand allgemeiner Niedergeschlagenheit, Anisocoria
(rechte Pupille erweitert und tridge auf Licht); verallgemeinerte Hyper-
#sthesie; Visus normal (die ophthalmoskopische Untersuchung wurde
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nicht angestellt). Im Laufe des Nachmittags plétzliche Verschlimmerung
und Exitus in Koma.

Fall VIII. (Mingazzini.) Cyste des vorderen Endes des Vorderhornes
des linken Seitenventrikels. Pat. litt seit drei Monaten an Kopfschmerz,
Schwindel, Schmerzen in der rechten Wange, fortschreitender Herab-
setzung des Sehvermigens bis zur Amaurosis. Bei der objektiven
Untersuchung findet man: Ophthalmoplegie, partielle rechts, vollsténdige
links; Léhmung des Facialis, der Kaumuskeln, bilaterale Parese des
Gaumensegels, wahrend die Zunge nach rechts abwich. Anisokorische
Pupillen, Licht und Akkommodation starr; beiderseitige Stauungspapille.
Hornhautreflex fehlt rechts. Die Sch#édelperkussion war schmerzhaft
rechts. AuBerdem bestanden Kleinhirnsymptome: Retropulsion, Adia-
dokokinesis, statische und dynamische Ataxie der unteren Glieder,
Polyurie und Bulimie. Gegen Ende des Lebens traten apoplektiforme und
epileptiforme Ictus auf.

Vergleichtman diese Fille untereinander und mit dem meinigen,
so bemerkt man, daB allen ein Symptom gemeinsam ist: der Kopf-
schmerz. Beziiglich der Lokalisierung desselben konnen, ange-
sichts der geringen Anzahl von Beobachtungen, in welchen die Auf-
merksamkeit besonders darauf gelenkt wurde, keine diagnostischen
Folgerungen abgeleitet werden. In den Fillen VII und IV ist der
Kopfschmerz periodisch, in meinem Falle ist die wahrgenommene
Verminderung der Kopfschmerzen mehrere Tage hindurch (vom 2.
bis 10. Mai) und die gewdhnliche nichtliche Exazerbation hervor-
zuheben. AuBer in meinem Falle wurde das Erbrechen in den
Fallen I, IT, VI, VII und VII wahrgenommen. Bilaterale Stauungs-
papille stellte man in den Féllen I und IT und VIII fest. Bei Fall 111
aber heillt es, daB der Kranke auf dem rechten Auge erblindet war;
im Falle V, dafB die Pupillen erweitert waren, und im Falle VII, in
welchem die ophthalmoscopische Untersuchung nicht vorgenommen
war, bestand Pupillenungleichheit, ferner war die rechte erweitert
und reagierte trige auf Licht. Dies lafit die Vermutung bestehen,
daB auch in diesen unvollkommen studierten Féllen Veréinderungen
der Papillen bestehen konnten. Die von mir hervorgehobene Hemi-
anopsie bleibt isoliert. Sie ist sicher von den tiefen, durch den
KrankheitsprozeB im Hinterhauptlappen hervorgerufenen Ver-
letzungen abhéngig, folglich gehort sie nicht zur Symptomatologie
der Cysten des Seitenventrikels. Das Sehvermégen wurde ganz
besonders in Fall 8 gepriift, in unserem Falle war es vermindert.
Aullerdem wird in mehreren Fillen (II, V, VIII) der Schwindel
hervorgehoben ; ein Symptom, das in unserem Falle fehlte.

In den Fillen VI und VII bestanden Kleinhirnsymptome, die
in unserem Falle fehlten. Was die Hirnnerven anbetrifft, so be-
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merkt man, daB in einem Falle (VIII) der Geruchsnerv der dem
Ventrikel, in welchem die Cyste ihren Sitz hatte, entgegengesetzten
Seite verletzt war. Funktionsstorungen auf Kosten des IV. Paares
wurden nie wahrgenommen; der Oculomotorius war in unserem
Falle homolateral, in Fall VIII beiderseits verletzt; der Abducens
beiderseits in Fall IT, VIII und in dem meinigen. In Fall V ist nicht
spezifiziert, welcher von den Augennerven verletzt war; in der
Anamnese jedoch wird die Diplopie erwihnt, an.der Pat. litt.
Folglich ist der Schlufl gestattet, daB auch in diesem Falle die
motorischen Augennerven nicht intakt waren. Beiderseits be-
troffen waren die Trigemini in Fall VIII und in dem meinigen, der
homolaterale Facialis in Fall VIII und der homolaterale Acusticus
in Fall III. In Fall VIII bestanden ebenfalls Verinderungen der
beiden N. glossopharyngei sowie des kontralateralen Hypoglossus.
Im Falle ITI fand man Genicksteifheit vor. Hemiparese bestand in
den Fillen IV und VIII sowie in dem unserigen; Hemiplegie im
III. Falle, wihrend im IV. eine Monoparese vorlag. Diese Erschei-
nungen waren stets kontralateral in bezug auf die Tumorseite. In
Fall ITI entwickelte sich die Hemiplegie langsam; in Fall IV heiBt
es, daB die Hemiparese in ihrer Intensitit schwankte; in unserem
Falle war die Hemiparese stets sehr leicht, ohne den geringsten
Fortschritt, wihrend der Zeit, in welcher die Kranke in unserer
Behandlung war. Veraligemeinerte Krimpfeanfiille traten in den
Fillen III und IV auf, in welchen die Konvulsionen besonders den
Jacksonschen Typus annahmen. In Fall VIII traten gegen Ende
der Krankheit apoplektiforme und epileptiforme Ictus auf. All-
gemeinen Tremor finden wir in den Fiéllen I und VI angegeben,
withrend in unserem Falle der Tremor bis zum paretischen Arme
bestand. In unserem Falle bestand Steigerung der tiefen Reflexe
auf der kontralateralen Seite der Hemiparese. Pupillenerweiterung
lag in unserem Falle und in Fall V, Anisokorie in Fall VII vor, in
welchem die homolaterale Pupille erweitert war und trige auf
Licht reagierte. In Fall VIII waren die Pupillen ungleich erweitert
und reagierten trage auf Licht und Akkommodation. In unserem
Falle waren die Pupillen erweitert und reagierten trige auf Licht.
Diese Verinderungen miissen augenscheinlich mit jenen des Visus
in Zusammenhang gebracht werden.

Schwankender Gang wurde in den Fillen I, II, VI, VIII
wahrgenommen. In Fall I und IT kann diese Tatsache als allgemeines
Symptom der allgemeinen Hypertension, in Fall VI und VIII als
Kleinhirnsymptom erklirt werden.

8*
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Beziiglich der Sensibilitdt haben wir bereits von den Kopf-
schmerzen, den Symptomen seitens der beiden V. und den Par-
asthesien im rechten Arm gesprochen. Die Schidelperkussion war
schmerzhaft, in diffuser Weise, in dem Falle Mingazzinis (VIII) auf
der ganzen homolateralen Schidelhilfte ; in unserem Falle auf den
beiden Schlifen-Scheitelgegenden. Bedeutend war in unserem
Falle die Schmerzhaftigkeit des Genickes bei den Halsbewe-
gungen, die auf die chronische Pachymeningitis infolge der zwischen
der Cyste und der Dura mater eingetretenen Verwachsungen zu-
riickzufithren war. Als Analogon dieses finden wir die Steifheit des
Genickes, welche im II. Falle wahrgenommen worden war. Ob-
jektiv verdient in unserem Falle die Gesichtshyperisthesie her-
vorgehoben zu werden. In Fall VII trat eine verallgemeinerte
Hyperisthesie auf. Zu bemerken ist jedoch, da8 in diesem Falle
die Krankheit zu Ende einen stiirmischen Verlauf nahm, der von
einem Wiederanfachen der chronischen Ependymitis und Arach-
noiditis abhiéngig war,sodaB intra vitam die Diagnose auf Meningitis
gestellt worden war. Von Bedeutung erscheint die Tatsache, daB
niemals Verinderungen in Form von Herabsetzung der ober-
flichlichen Sensibilitdt, noch solche anderer Formen von Sensi-
bilitit wahrgenommen worden waren. Was die anderen Sinnes-
organe betrifft, ist bereits gesagt worden, da einmal (Fall VIII)
Geruchsstorungen, sowie ebenfalls einmal (Fall IIT) Gehorsstorungen
festgestellt wurden.

Niemals wurden Geschmacksstérungen angetroffen.

Psychisch bestand nichts in unserem Falle, in den anderen
Fillen finden sich verschiedenartige psychische Storungen (Nieder-
geschlagenheit, Fall VII), Torpor, Benommenheit, Depressions-
zustand (Fall I, V, VIII), Gedachtnisstorungen (Fall V), Reiz-
barkeit (Fall V, VIII), delirése Zustinde (Fall IV). Im groBen und
ganzen geht aus dieser Analyse hervor, da8 die durch die Echino-
coccuscysten der Seitenventrikel im Krankheitsbilde gesetzten
gewohnlichsten und vorherrschenden Symptome die sog. ,.allge-
meinen Symptome der Hirngeschwiilste‘‘ sind; in erster Linie der
permanente oder periodische Kopfschmerz, der nichtlichen Exa-
zerbationen ausgesetzt sein kann, die den luetischen Kopfschmerz
vortduschen; dann das Erbrechen, die Stauungspapille oder die
Neuritis optica und der Schwindel. Nicht h#ufig sind die allge-
meinen Kriampfeanfille; man kann sie aber antreffen, ebenso wie
die Jacksonschen Anfille und die apoplektiformen Ictus. Spiter
terten Symptome seitens der Schiidelnerven, ganz besonders des
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III., V. und VI. auf. Es ist jedoch méglich, da8 alle oder fast alle
Schédelnerven verletzt sind, entweder durch direkten Druck, wie
in unserem Falle, oder durch die Hypertension, daher die Moglich-
keit, daB eine basale Affektion vorgetiuscht werden kann. Ein be-
deutendes Element des Krankheitsbildes ist das Bestehen einer
der Cyste gegeniiber leichten kontralateralen Hemiparese mit Be-
teiligung des unteren Facialis. Die Hemiparese ist im allgemeinen
leicht spastisch und langsam fortschreitend, oft schwankend in
ihrem Verlaufe. Selten kommt es zur Hemiplegie. Die objektiven
Sensibilitatsstorungen sind gering. Auf psychischem Gebiet
finden sich unbestindige und sehr verschiedenartige Storungen.
Endlich ist es notwendig zu erwihnen, daB der Echinococcus der
Seitenventrikel Kleinhirnsymptome oder geradezu einen Klein-
hirnsymptomekomplex, wie im Falle Federici, hervorrufen kann.
Besonders hervorgehoben zu werden verdient die beim Kranken
Battaglias festgestellte Tatsache: in diesem Falle wurde der Kopf-
schmerz bei den Bewegungen des Kopfes angefacht, so daf} er eine
Wandercyste vermuten lie8.

Diese Resultate erginzen jene, zu denen vor uns Steffen ge-
langt war. Dieser Verfasser behauptet, daB beim Hirnechinococcus
die Symptome um so ausgiebiger und stiirmischer sind, je schneller
die Cyste in ihrer Entwicklung fortschreitet. Und diese Bedingung
erfiillt sich besonders beim Echinococcus des Seitenventrikels;
in diesem Falle sind die Symptome nicht auf den kontralateralen
Teil lokalisiert, sondern auf beide Seiten ausgedehnt, infolge des
Transsudates, das sich durch die starke und fortschreitende Stau-
ung bildet. Die diesen Reizsymptomen folgenden L&hmungen
sind gewohnlich kontralateral.

Diese Angaben konnen meines Erachtens bei der Differen-
tialdiagnose mit Hydrocephalus oder mit einer Meningitis basi-
laris luetica einen gewissen Wert haben. In dem ersten Fall (Hy-
drocephalus) werden die Kriterien dienen, die schon in unserem
Falle und mit Recht ihn ausschlieBen lieBen, besonders das Vor-
handensein einer leichten und im Verlauf schwankenden Hemi-
parese. In der Differentialdiagnose gegeniiber der Meningitis basi-
laris luetica miissen neben den aus den chemischen und serodia-
gnostischen Untersuchungen gezogenen Kriterien, die geeignet sind,
die Lues auszuschlieBen, die Friihzeitigkeit und das Imponieren
der durch die intracerebrale Hypertension gesetzten Symptome
zugunsten des Echinococcus reden. AuBerdem scheint in der
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Meningitis basilaris luetica die Hemiparese nicht so haufig zu sein
wie beim Echinococcus.

Nun ist die Frage, ob auf Grund der oben erwihnten Sym-
ptome die Lokalisationsdiagnose des Echinococcus in den Seiten-
ventrikeln stets moglich sei. Sicher sind die Schwierigkeiten gro8,
gerade wegen des Bestehens der Stérungen der Schidelnerven,
die von Krankheitsprozessen mit der verschiedenartigsten Loka-
lisierung gesetzt werden konnen. Es geniigt daran zu denken,
daB derartige Verinderungen von mehreren Autoren in Fillen von
Hydatidencysten mit anderem Sitze, z. B. in der Hydatidencyste
des Hinterhauptlappens von Feodorow in einem Falle von Echino-
coccus der linken Hemisphire, oberhalb des Ventrikels, und von
Ciuffini in Fillen von Geschwiilsten des Schiddellappens. Dieses
Syrdrom kann die ventrikulire Lokalisierung des Echino-
coccus nur vermuten lassen, wenn die Diagnose der Natur gestellt
ist, nimlich wenn die GewiBheit von dem Vorhandensein des
Echinococcus beim Kranken erlangt ist. Nur dann kann man in
der Tat verniinftiger Weise angesichts einer Hirnaffektion denken,
daB es sich um eine Hydatidencyste des GroBhirnes handelt. Und
wir haben gesehen, wie, besonders schwer verlaufende Fille
ausgeschlossen, diese Diagnose mehr als schwer, ja unmoglich ist
und es auch bleibt selbst unter Beriicksichtigung der epidemi-
ologischen Angaben. Gliicklicherweise konnen wir uns heute
kostbarer diagnostischer Hilfsmittel bedienen, welche die neueren
Entdeckungen uns zur Verfiigung stellen. Diese bestehen in der
Vermehrung der Eosinophilen im Blute der Echinococcustriger,
deren Bedeutung durch die Forschungen von Sabrazés, Memms,
Seeligmann, Dudyron, Bamsay, Tuffier, Devé klar hervorgehoben
wurde. Die Eosinophilie verschwindet jedoch mit dem Tode
des Parasiten (Chauffard, Baudon, Rosello); andererseits trifft
man sie bei anderen parasitiren und nichtparasitiren Krankheiten,
folglich ist sie nicht frei von Fehlern. Sehr genaue Resultate
liefert die von Ghedini bei der Diagnose des Echinococcus
angewandte Methode der Komplementablenkung von Bordet und
Gengon. Diese Methode zeigt spezifische Antikorper. Die Re-
sultate Ghedinis wurden von Fletg und Lisbonne, Walch und
Chapman, Apphatie und Lorenz, Lippmann, Israel, Eckenstein,
Braunstein, Weinberg und Putzu bestitigt. Diese Reaktion wire
negativ und nicht konstant nur in Fillen von seit langer Zeit in
Vereiterung iibergegangenen Cysten (Pufzu). Wenig genaue Re-
sultate hingegen lieferte die auf die Prizipitinbildung gestiitzte
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Methode, wenn Hydatitenfliissigkeit und Serum Echinococcus-
kranker in Berithrung gebracht werden (Fletg und Lisbonne, Putzu).

Im allgemeinen mdochte ich als SchluBlfolgerung dieser Stu-
die die Aufmerksamkeit auf die Tatsache lenken, daB die Be-
deutung des Echinococcus in der Atiologie der Krankheiten des
Nervensystems nicht geniigend anerkannt ist, vielleicht mit
Ausnahme gewisser Gegenden, wo der Echinococcus besonders
hiufig ist (Australien, Argentinien). Hieraus ergibt sich, warum
der Echinococcus des Nervensystems fast stets nur ein Sektions-
befund ist, wihrend man vielleicht in vielen dieser Fille durch
einen operativen Eingriff, der bisweilen moglich ist, sehr gute
Erfolge beim Kranken hitte erreichen kénnen.

In Zukunft ist es also notwendig, angesichts einer Sym-
ptomatologie, die an einen Tumor cerebri denken liBt, die Sero-
diagnostik (Ghedinis) vorzunehmen. Hat man so nicht die Sicher-
heit, wohl aber eine gute, gestiitzte Wahrscheinlichkeit erlangt,
daB8 die vom Kranken aufgewiesenen Hirnstérungen auf den
Echinococcus zuriickzufiihren sind, so kann man leichter den Sitz
und die Lokalisierung der Cyste in den Seitenventrikeln feststellen,
falls man den von uns eingehend erorterten Krankheitskomplex
antrifft. Genauer wird man die Cyste in dem Ventrikel jener
Seite lokalisieren, welche der gegeniiber liegt, auf welcher man die
Hemiparese beobachtet hat.

Um die Schwierigkeiten, welche die Diagnose der Natur und
des Sitzes des Hirnechinococcus bietet, hervorzuheben, scheint es
mir von Nutzen, kurz einen Fall von Echinococcus des Stirnlappens
zu studieren, den wir Gelegenheit hatten in unserer Klinik zu be-
obachten und in dem gerade die Diagnose falsch gestellt wurde.

Aus der Ubersicht der zahlreichen iiber die Frage veroffent-
lichten Kasuistik geht hervor, daB die Symptome der Echino-
coccuscyste des Stirnlappens im allgemeinen jenen sehr #hnlich
sind, die von irgend einem anderen Hirntumor mit diesem Sitze be-
dingt werden. Sie bestehen in psychischen Symptomen, besonders
geistige Benommenheit bis zur Demenz, zu denen sich krampf-
hafte und paralytische Erscheinungen gesellen (Mono- oder
Hemiparesen, Mono- oder Hemiplegien), die auf eine einzige
Korperseite beschrinkt sind, durch Beteiligung der Rolandischen
Zone am Prozesse. Hiufig ist eine der zerebellaren &hnliche
Ataxie (die sogenannte Stirnataxie Bruns).

Google



120 Artom, Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag

Auf Grund dieser mit Verinderungen der Schidelkapsel ver-
gesellschafteten Symptome war die Diagnose des Echinococcus
des Stirnlappens bereits mehrmals intra vitam maglich. Bei unseren
Kranken hingegen tiuschte die Symptomatologie vollstindig das
Syndrom der Geschwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels vor.
Dieser Fall ist um so bedeutungsvoller, da ich in der Echinococcus-
literatur keinen dem meinigen éhnlichen Fall vorgefunden habe,
wihrend schon Fille von Stirnlappengeschwulst, die das Klein-
hirnbriickenwinkel-Syndrom vortduschten, bestanden. (Collier,
Louques.)

Krankengeschichte.

Fall 2. M. Giovanni, 15 Jahre alt, Landarbeiter. In der Familien-
geschichte und in der vorausgegangenen Anamnese findet sich nichts.
Die gegenwartige Krankheit begann anfangs Dezember 1911. In jener
Zeit fing Pat. an iiber bestindigen Kopfschmerz zu klagen; dieser war
stirker am Vormittage und oft von Erbrechen begleitet. Im Januar 1912
klagte Pat. iiber Diplopie, bilaterale Amblyopie, Unsicherheit im Gehen,
withrend deutliche Zeichen einer ausgeprigten Benommenheit auftraten.
Er wurde deshalb im Februar 1912 in die Klinik aufgenommen. ’

Status (8. II. 1912). Leichter Exophthalmus beiderseits. Strabismus
convergens bilateralis, stirker links. Einschrinkung der Drehbewegung
nach auBlen beider Augidpfel, sowohl bei mono- wie bei binokulirer Unter-
suchung, besonders links; alle anderen Bewegungen sind gut erhalten. Der
LidschluB ist vollstindiger rechts als links. Beim Zdéhneknirschen wird der
linke Lippenwinkel weniger gut als der rechte verzogen und die Nasenlippen-
falte erscheint auf dieser Seite weniger ausgeprigt. Die Zunge wird etwas
schwer gestreckt, doch besteht keine Abweichung, ferner ist sie nach allen
Richtungen hin beweglich. Der Gaumensegel ist beweglich, gerade.

Es bestehen weder dysphagische noch dysarthrische, nochdysphonische
Storungen.

Arme. Man nimmt weder besondere fixe Haltung noch trophische
Stérungen wahr. Die Untersuchung der passiven Bewegungen ergibt nichts
Abnormes. Das Aufheben des linken Armes ist leicht beschriinkt und die
Muskelkraft auf dieser Seite etwas geringer als rechts. Dynamometer
L = 8, R = 16. Weder rechts noch links- besteht irgend eine Andeutung
von statischer Ataxie oder Adiadokokinese.

Beine. Man nimmt weder besondere fixe Stellung noch trophische
Stérungen wahr. Die Untersuchung der aktiven und passiven Bewegungen
ergibt nichts Abnormes. Es besteht weder statische noch dynamische
Ataxie noch Adiadokokinesis. '

Romberg fehlt.

Pat. geht mit etwas abduzierten Oberschenkeln, hebt die FiiBe mehr
als gewdhnlich und st68t sie mit Kraft auf den Boden. Patellar- und
Achillesreflexe auslosbar und gleich auf beiden Seiten. Weder Babinsky
noch Oppenheim. Bauchreflexe schwiicher rechts als links. Obere Sehnen-
reflexe auslosbar und gleich auf beiden Seiten. Pupillen gleich, gut auf
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Licht, Konvergenz und Akkommodation reagierend. Hornhaut und Binde-
hautreflexe auslosbar auf beiden Seiten.

Tast-, Wiérme-, Schmerz- und palldsthetische Empfindungen iiberall
normal. Stereognostischer Sinn sowie der segmentidre Lagesinn normal.
Schidelperkussion etwas schmerzhaft in der linken Schléfenscheitelgegend.

Geruch und Geschmack normal. Das Gehor konnte nicht untersucht
werden. Visus 0. D. = 1/,; O. 8. = 1!/, Ophthalmoskopisch: Papillo
retinitis bilateralis. Psychisch ausgeprigter geistiger Torpor mit Apathie.

Status (20. II. 1912). Beziiglich der Augen- und der Facialisbe-
wegungen, der aktiven und passiven Motilitit des rechten Armes nichts
Abnormes. Im linken Arm bemerkt man eine leichte Steigerung der Wider-
standsfahigkeit gegeniiber den passiven Bewegungen und eine leichte Ein-
schriankung der aktiven Bewegungen. Die Muskelkraft ist ausgeprigt
geringer links. Beim Halten der Arme in Schwurstellung bemerkt man das
schnelle Auftreten eines oszillatorischen Tremors, der links ausgeprigter ist.

Patient kann ohne Hilfe nicht aus der Riickenlage in die sitzende
Stellung iibergehen, wenn er die Arme gekreuzt iiber die Brust hilt.

Die Untersuchung der aktiven und passiven Bewegungen der Beine
weist nichts Abnormes auf, doch gelingt es dem Pat. nur kurze Zeit, die
beiden Beine iiber das Bett erhoben zu halten. Beim Gehen abduziert er
etwas das linke Bein, st68t besonders die Fersen auf; bisweilen weicht er
von der Richtungslinie ab.

Obere Sehnenreflexe rechts leichter auslosbar als links. Patellar- und
Achillesreflexe idem. Hornhautreflexe leichter auslésbar rechts als links.
Regenbogenhautreaktion auf Licht schwach beiderseits.

Objektive Storungen sowohl der oberflichlichen wie der tiefen Sensi-
bilitit werden nicht wahrgenommen. Pat. klagt oft iiber Stirnkopfschmerz.
Die Schiédelperkussian ist schmerzhafter an der linken Hilfte des Kopfes.

Geruch links herabgesetzt, Geschmack normal beiderseits; Visus
0.D. = !/;; 0. 8. = 8/, Ohrenuntersuchung: Otitis media purulenta
links (Mastoideus links auf Druck schmerzhaft). Galtonpfeife wird besser
rechts wahrgenommen. Ob die Schwingungen der Stimmgabel besser auf
dem Wege der Luft oder der Knochen wahrgenommen werden, ist nicht
moglich zu beurteilen.

Psychisch weist Pat. eine langsame Perzeption auf; die Antworten,
die der Kranke gibt, sind nicht immer zutreffend. Die Apathie ist so gro8,
daB er nicht einmal beziiglich der dringendsten korperlichen Bediirfnisse
aus seinem Zustande herauskommt und frigt.

Lumbalpunktion: Entfernung von 10 ccm Cerebrospinalfliissigkeit,
die unter starkem Drucke austritt. EiweiB: zwei Striche des Nisslschen
Glaschens. Abwesenheit von Globulin; spirliche Lymphozyten im Sediment.

Status (11. III. 1912). Pat. klagt fast bestdndig iiber Stirnkopf-
schmerz, besonders nachts; er gahnt und erbricht hdufig. Objektiv nichts
neues in bezug auf den Exophthalmus, die Untersuchung der Augenbe-
wegung und der durch die beiden Faciales innervierten Muskeln. Die aus-
gestreckte Zunge weicht leicht nach links ab. Von Zeit zu Zeit beobachtet
men in den Muskeln des linken Armes einige leichte klonische Zuckungen.
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Die passiven Bewegungen in den verschiedenen Segmenten der Arme und
der Beine bieten eine mehr als normale Widerstandsfihigkeit, besonders
links; die aktiven sind ein wenig beschriankt, besonders links. Muskelkraft
gering beiderseits, geringer links. Angesichts des psychischen Zustandes
des Kranken ist es nicht moglich festzustellen, ob eine statische oder dy-
namische Ataxie oder Adiadokokinesis besteht.

Obere Sehnenreflexe auslosbar, leichter links. Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe leichter auslosbar rechts. Auf dieser Seite besteht auch eine
Andeutung von FuBklonus. Linke Pupille kleiner als die rechte, leicht oval
mit dem gréBten Durchmesser in Querrichtung. Hornhaut- und Bindehaut-
reflex schwiicher links als rechts. Beziiglich der Sensibilitdt ist es unméglich,
eine genaue Antwort zu haben angesichts des psychischen Zustandes des
Patienten. Sicher ist jedoch, da8 die Reaktionen auf die Schmerzreize auf
der linken Gesichtshiilfte weniger schnell auslosbar sind. Die Schidelper-
kussion gibt das Gerdusch des zersprungenen Topfes entsprechend der
rechten Scheitelgegend; dumpferer Schall links. Die Schmerzhaftigkeit
auf Perkussion ist stirker am Warzenfortsatz und am hinteren Teile der
linken Schldfengegend. Die Schidelauskultation ist negativ. Der psychische
Zustand des Kranken gestattet keine genauen Examen der spezifischen
Sinne.

Zusammenfassend handelt es sich in unserem Falle um einen
15 jahrigen Kranken, der im Dezember 1911 begann iiber Kopf-
schmerz und Erbrechen zu klagen. Im Januar 1912 fiigten sich
zu diesen Symptomen Diplopie, Amblyopie, ungewisser Gang und
Benommenheit. Objektiv konnte man bis Mirz 1912 folgende
Symptome feststellen: rechts Parese des VI., leichte spastische
Parese der Glieder, Steigerung der unteren Sehnenreflexe; links
Parese des VI., spastische Parese der Glieder, ausgeprigter als
rechts; Steigerung der oberen Sehnenreflexe, Pupille enger als
rechts. Schmerzhaftigkeit auf dem Warzenfortsatze. Schwan-
kender Gang vom Kleinhirntypus, bilaterale Papillitis, Steigerung
des Druckes des Liquor mit ausgeprigten geistigem Torpor. Es
bestand somit ein Syndrom bestehend aus Parese der linken Hirn-
nerven (V, VI, VII, XII), verbunden mit leichter spastischer
Tetraparese (besonders links) und mit Gehirnkompressions-
scheinungen.

Die von unserem Kranken aufgewiesenen allgemeinen Sym-
ptome (Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille mit Herabsetzung
der Sehschiirfe) lieBen ohne weiteres an einen Hirntumor denken.
Doch wo sollte man ihn lokalisieren ? An eine Geschwulst der
Zona Rolandica war nicht zu denken, da jede Andeutung auf disso-
ziierte Lihmung fehlte. Doch hatte man in den Muskeln des linken
Armes einige leichte klonische Zuckungen beobachtet, was an einen
Sitz des Tumors in der Rolandischen Zone hiitte konnen denken
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lassen ; in der Unmaglichkeit aber, den Symptomenkomplex durch
diese Annahme zu erkléren, wurden die kurzen klonischen Zuckun-
gen als cerebellar fits erklirt. Der Mangel der homonymen bila-
teralen Hemianopsie lieB den Sitz im Hinterhauptlappen aus-
schlieBen, was iibrigens die Lihmung der Hirnnerven nicht erklirt
haben wiirde. Das Bestehen der Tetraparese lieB einen in der Nihe
der Capsula interna und desThalamus liegenden Tumor ausschlieBen,
wihrernd das gleiche Symptommit dem Mangel an halluzinatorischen
Stérungen des Geruches und des Geschmackes die Annahme eines
Schlafenlappentumors nicht aufkommen lieB. Ebensowenig konnte
man eine Geschwulst des Vermis cerebelli und noch weniger einer
des Kleinhirnhemisphiren annehmen, da die Vertigo, die epilep-
tischen Fits und andere Erscheinungen einer solchen Lokalisation
fehlten. Es handelte sich also m. E. entweder um eine Ge-
schwulst des Stirnlappens oder des Kleinhirnbriickenwinkels.
Fiir die erste Annahme sprachen die Ataxie und die psychischen
Erscheinungen, doch erkliren sich hiermit nicht die Symptome
seitens der Augennerven, die fast nie bei den Stirnlappentumoren
interessiert sind, um so weniger war noch die Tetraparese zu
erkliren. Alles hingegen sprach fiir die zweite Annahme, auch
die Tetraparese, welche leicht zu erkliren war durch den Druck,
den die Oblongata durch den Vorsprunges der Geschwulst er-
litten hatte.

Deshalb wurde folgende klinische Diagnose gestellt: linker
Kleinhirnbriickentumorwinkel mit Neigung zum Drucke auf die
Briicke.

Operation 3. IV. 1912, 1. Phase. Herstellung eines breiten osteo-
plastischen Lappens in der Hinterhauptgegend, die Dura mater war besonders
links gespannt, sie pulsierte nicht und wies an der Oberflache einige kleine
Infiltrationszonen auf. II. Phase (24. IV. 1912). Nach Einschnitt der Dura
erschien das Kleinhirn von normalem Aussehen. Beim Vordringen mit
dem Zeigefinger nach dem Foramen occipitale gelang es nicht, irgend einen
Widerstand wahrzunehmen. Die Operation mufite unterbrochen werden,
weil die Respiration des Patienten fast aufgehort hatte.

Exitus wenige Stunden spiter.

Sektion (26. IV. 1912). Der rechte prifrontale Lappen ist gequetscht
und entstellt, von weicher Konsistenz und bei Berithrung fluktuierend.
Der untere Teil der metopischen Fliche ist zusammengepreBSt, so daB der
i normalen Zustande deutliche Unterschied zwischen dieser Fliche und
der orbitalen fast verschwunden ist. Die Rinde der Gyri orbitales (besonders
die der inneren) ist sehr diinn und auf einen Schleier reduziert. Das vordere
Viertel der medialen Fliche des rechten Frontallappens und ganz besonders
der vordere Teil des Gyrus fornicatus ist stark nach auBSen gebogen, und der
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Die mikroskopische Untersuchung der Cystenfliissigkeit 148t die
Anwesenheit der Scolices feststellen.

Anatomische Diagnose: Echinococcuscyste des rechten Lobus prae-
frontalis.

Epikrise. An der Hand der anatomischen Befunde ist es
leicht, die verschiedenen vom Kranken wihrend des Lebens auf-
gewiesenen Symptome zu erklidren. Die intra vitam auf Kosten
der Hirnnerven (r. VI.,1. V., VI, VII. und XII.) wahrgenommenen
Funktionsstérungen wurden zum Teil durch die Hypertension er-
klirt (die Nervenstimme waren Odematos), zum Teil aber durch
die Verlagerung und den Druck, welche die linke Hirnhemisphire
gegen die Schiidelwand durch die rechte erlitten hatte. Die leichte
spastische Tetraparese findet ihre Ursache in den Verinderungen
des Balkens, und die Tatsache, dal3 die Parese links ausgeprigter
war, erklart sich durch den Druck auf die rechte Hilfte der Briicke,
besonders auf ihre Pars pyramidalis. Aus dem anatomischen Be-
funde ergibt sich also, dal die Diagnose beziiglich der Natur und
des Sitzes eine irrige war.

Was die Diagnose des Sitzes betrifft, so beweist also dieser
Fall die groBen Schwierigkeiten, auf die wir in der Differential-
diagnose zwischen Geschwiilsten des Frontallappens und Klein-
hirn- bzw. Kleinhirnbriickenwinkeltumoren stoBen. In der Tat
rufen die Stirnlappentumoren sehr hiufig eine Form von Ataxie
hervor, die sich in nichts von der cerebelliren Ursprungs unter-
scheidet, so dal8 Monakow die sogenannte ,,Stirnataxie‘‘ von Bruns
als eine Wirkung des Druckes erklirt, den die Geschwiilste der
Vorderlappen in sagittaler Richtung auf das Kleinhirn ausiiben
konnen. Oppenheim und Ziehen haben sogar in diesen Fillen be-
sondere pathologisch-anatomische Verinderungen der kontra-
lateralen Kleinhirnhemisphére beschrieben. Eine Zeit lang glaubte
man ein charakteristisches Merkmal der Verletzungen des Stirn-
lappens in der besonderen Neigung zu Wortspielen (die sogen.
Witzelsucht der deutschen Autoren) zu sehen. Dieses Zeichen
jedoch wurde auch bei Geschwiilsten der hinteren Schidelhdhle
und des Kleinhirnbriickenwinkels wahrgenommen, so da8 Eduard
Miiller den Vorschlag machte, dasselbe aus dem Symptomenbllde
der Stirnhirntumoren zu streichen.

Dasselbe gilt von der krampfhaften Abweichung der Augen
nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite, da das Briicken-
zentrum der lateralen Abweichung der Augipfel den Impuls nicht
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bloB8 von einem frontalen, sondern auch von einem occipitalen
Zentrum erhilt.

Die Erscheinungen von seiten der Hirnrinde koénnen bei den
Frontalgeschwiilsten fehlen, wihrend seitens der motorischen
Bahnen man oft Symptome bei Kleinhirngeschwiilsten durch den
bulbopontinen Druck beobachten kann. Bei den Stirnhirntumoren
hingegen konnen die duBerst typischen und komplexen Kleinhirn-
erscheinungen (allgemeine oder vorwiegend einseitige Asthenie;
unsymmetrische Bewegungen, Asynergie, Intentionstremor, Adia-
dokokinese) und sogar Symptome von seiten der Hirnnerven,
wie dies gerade bei unserem Patienten der Fall war, bestehen.
Ebensowenig ist von Wichtigkeit die Anosmie, denn ist dieselbe
einseitig, so spricht sie sowohl fiir den einen wie fiir den anderen
Sitz; ist sie bilateral, so spricht sie vielmehr fiir den cerebelliren
Sitz. Von geringer Bedeutung ist der Sitz der Kopfschmerzen, der
bei den Kleinhirntumoren ein frontaler sein kann. Nach Bruns
wiire entscheidend fiir den frontalen Sitz ein aus einseitiger Stau-
ungspapille, die eventuell mit gekreuzter homonymer Hemianopsie,
Neuralgie des V. und Anosmie derselben Seite vergesellschaftet
sein kann, bestehender Symptomenkomplex. Was die Ataxie be-
trifft, so tritt dieselbe nach Bruns bei den Kleinhirntumoren friih-
zeitiger auf und erreicht eine groBere Schwere.

Fumarola, der sich in einer besonderen Arbeit mit den Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren beschéiftigt hat, sagt: ,.Selbst wenn
man annimm.t, daf die durch Neubildungen des Frontallappens
hervorgerufenen psychischen Stérungen jenen ganz gleich seien,
dieinfolge der in anderen Teilen des Hirnssich entwickelten Tumoren
auftreten konnen, so ist nicht zu leugnen, daB, wenn sie friihzeitig
auftreten und in besonders ausgepriigter Weise, ihnen eine grofe
Bedeutung in der Lokalisierung des Prozesses im Stirnlappen zu-
kommt. Dies war gerade der Fall bei unserem Kranken, bei dem
die Benommenheit friihzeitig und intensiv auftrat, was uns an-
fangs beziiglich der Diagnose unentschlossen machte. Ein anderes
Kriterium (Fumarola) beziiglich der in Rede stehenden Differential-
diagnose ist, daB beim Kleinhirnbriickenwinkeltumor die Lokal-
erscheinungen vorausgehen und die Allgemeinerscheinungen folgen.
Wie dies nun leider oft vorkommt, war es in unserem Falle nicht
moglich, in vollkommen genauer Weise die chronologische Reihen-
folge der Symptome festzustellen; im groBlen und ganzen scheint
es jedoch, daBl die Allgemeinsymptome friihzeitig oder wenigstens
friihzeitiger ausgeprigt aufgetreten sind, was uns an einen frontalen
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Sitz hatte denken lassen. Was die Diagnose der Natur der Ge-
schwulst betrifft, kann ich nur hervorheben, was ich bereits an
anderer Stelle in dieser Arbeit gesagt habe. Nur fiige ich hin-
zu, daB in unserem Falle das Gerdusch des gesprungenen Topfes,
welches die Schiédelperkussion an der rechten Scheitelgegend ab-
gab, bedeutend war. Dieser schon von anderer Seite (Frick) er-
hobene Befund ist, wie ich bereits erwéhnt habe, nicht pathogno-
monisch fiir die Echinococcuscyste und folglich ungeniigend fiir
die Diagnose der Natur. )
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C. Moeli: Die Fiirsorge fiir Geisteskranke und geistig Abnorme nach den geseiz-
lichen Vorschriften, Ministerial- Erlassen, behordlichen Verordnungen und
der Rechisprechung. Halle a. S. 1915, Carl Marhold.

Das Buch soll, wie Verf. in dem Vorwort ausfiihrt, eine Verbindung
herstellen zwischen der psychiatrischen T#tigkeit im engeren Sinne und dem,
was in der Verwaltung, in der Rechtspflege und in der sozialen Ordnung
als Fiirsorge fiir geistig Abnorme geschieht. Die in der Fiirsorge fiir Geistes-
kranke vorgesehenen MaBregeln sind in iibersichtlicher Weise zusammen-
gestellt, die wichtigen gesetzlichen Bestimmungen sind im Wortlaut gegeben.
Die im Vorentwurf des neuen Strafgesetzbuches geplanten Anderungen
werden eingehend beriicksichtigt. Durch den verbindenden Text werden
die einzelnen Bestimmungen zu einer zusammenhingenden Darstellung
vereinigt.. Die in den Gesetzen enthaltenen Begriffe werden in klarer Weise
definiert und der Sinn und Zweck, sowie die Ausfiihrung der einzelnen MaB-
regeln unter eingehender Beriicksichtigung der Literatur auseinandergesetzt.
Die Art der Darstellung ist so gehalten, daB sie auch dem Arzte, dem eine
besondere fachmiinnische Erfahrung nicht zur Verfiigung steht, ohne weiteres
klar und versténdlich ist. Der Stoff ist {ibersichtlich angeordnet, so daf3 bei
Benutzung des Buches als Nachschlagewerk eine Auffindung der gesuchten
Verordnungen leicht méglich ist, wozu auch die guten Inhaltsverzeichnisse
und eine chronologische Ubersicht iiber die Gesetze beitragen.

Die Gliederung des Stoffes ist derart, daB in dem ersten allgemeinen
Teil die Statis*.k der Geisteskranken, die vorbeugenden MaBregeln, die
Jugendfiirsorge (Hilfsschule, strafrechtliche Stellung Jugendlicher usw.),
die Fiirsorgeerzichung, die Bestimmungen iiber den Unterstiitzungswohnsitz,
die Reichsversicherungsordnung behandelt werden. Das zweite Kapitel
bespricht die rechtliche Stellung der Geisteskranken in verwaltungsrecht-
licher, zivil- und strafrechtlicher Beziehung; im dritten Kapitel werden die
das Anstaltweson betreffenden Bestimmungen geschildert, wihrend das
letzte Kapitel die Fiirsorge fiir Kranke aullerhalb der Anstalt (Entlassung,
Familienpflege, Briratstellen, Hilfsvereine) behandelt.

Kramer.
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{Aus dem stiadtischen Hospital Buch bei Berlin [leitender Arzt : Dr.0. Maas].)

Uber lokalisierte Muskelatrophien bei Tabes dorsalis.
Von
Dr. HERMANN KRUEGER

in Buch.

Dafl nach langjiéhrigem Bestehen der Tabes dorsalis im Ge-
folge der allgemeinen Mazies sich generalisierte Atrophien der
gesamten Korpermuskulatur einstellen, ist seit langem bekannt
und auf den in den letzten Stadien der Erkrankung allgemeinen
Marasmus bezogen worden. In neuerer Zeit mehren sich nun die
Beobachtungen, in denen die Muskelatrophie nicht eine allgemeine,
. wenn auch in den verschiedenen Muskelgebieten ungleich ausge-
prigte ist, sondern in denen die Amyotrophien einmal auf bestimmte
Muskeln oder die Verbreitungsgebiete bestimmter Nerven oder
die Innervationsbezirke bestimmter Riickenmarkssegmente lo-
kalisiert sind, dann aber, wieder unter Bevorzugung gewisser
Muskelsysteme mehr oder minder langsam fortschreiten und so den
ausgesprochenen Charakter eines selbstindigen Leidens haben,
indem sie Krankheiten kopieren, oft bis in Einzelheiten, die auch
ohne spezifisch tabische Symptome als Krankheitseinheiten zu
betrachten uns geldufig ist.

Gegeniiber der groBen Zahl der Tabiker, die in den letzten
Lebensjahren unter diffusen Amyotrophien zu leiden haben, die
Lapinsky ') auf 20 pCt. aller Tabiker berechnet (Déjérine gibt
ebenfalls 20,1 pCt., Marie nur 4—5 pCt. an), ist die Tabes mit
lokalisierten Amyotrophien als eine sehr seltene Affektion anzu-
sehen, allerdings nur dann, wenn man die primir entstandene
lokalisierte Muskelatrophie von der sekundéiren scheidet. Es
kommt ja auch bei den im Verlaufe der Tabes hiufigen Gelenk-
affektionen meist zu Atrophien, die sich auf bestimmte Muskel-
gruppen, deren Tétigkeit infolge der Gelenkverinderungen aus-
geschaltet ist, erstrecken. Die Abgrenzung dieser Fille von den
primidren Muskelatrophien ist keine scharfe. Lapinsky rechnet
z. B. die Verinderung, die von Joffroy als pied-bot tabétique be-
schrieben ist, als Atrophie der Extensoren der Zehen- und FuB-

1) Archiv f. Psych. 40.
Monatsschrift 1. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 3. 9
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heber und Degeneration der Wadenmuskeln unter die primiren
Amyotrophien, wihrend anderen die arthropathische Verinderung
im Bereich der FuBwurzel als primire Storung erscheint, die die
Muskelatrophie nach sich zieht. Als dritte Moglichkeit kénnte man
schliefllich noch das gleichzeitige Zusammenwirken der arthro-
genen und amyotrophischen Storungen auf derselben Grundlage
zur Entstehung der FuBdeformitiét heranziehen.

~ Es empfiehlt sich daher, zum Studium der lokalisierten
Muskelatrophien bei Tabes besonders die Fille zu verwenden, in
denen Arthropathien im Bereich der von Amyotrophien befallenen
Extremitdten fehlen. Vielleicht hingt es damit zusammen, da
unter den in der Literatur beschriebenen Fillen von tabischen
Amyotrophien diejenigen mit Lokalisation der Atrophien in den
oberen Extremititen und am Rumpf die auf die unteren Extremi-
titen beschrinkten um mehr als das Doppelte an Zahl iibertreffen,
was im Gegensatz zu der Haufigkeit der Verbreitung der sonstigen
Tabeserscheinungen steht.

Zu den Fragestellungen, die sich bei der Verbindung der
Tabes dorsalis mit lokalisierten Muskelatrophien ergeben, gehort
vor allem die: Sind es zenirale oder periphere Prozesse, dis die
Komplikation hervorbringen ? 1)

Déjérine und seine Schule glaubt an eine Degeneration der
peripheren Nerven als primére Storung; er hilt die anatomischen
Befunde, die in derartigen Fillen auch die Vorderhérner des Riicken-
markes affiziert erwiesen, fiir zuféllige Nebenbefunde. Die Degene-
ration peripherer Nerven bei Tabes ist von einer grofen Anzahl
von Untersuchern, von denen nur Friedreich, Wesiphal, Nonne,
Oppenheim-Siemerling, Goldscheider, Remack, Joffroy genannt
seien, beschrieben worden. Bald aber mehrten sich die Fille, in
denen zusammen mit Verdnderungen der peripheren Nerven (auch
ohne sie ?) degenerative Prozesse der Vorderhornzellen des Riicken-
markes sich fanden, die nicht als sekundére Inaktivititsatrophien
nach Zerstérung der zugehorigen peripheren Nervenfasern, sondern
als primire Storung angesehen werden konnten. Doch noch 1898
fithrt Kalischer 2) in einem Sammelreferat aus, da8 noch kein ein-
wandfreier Fall vorgelegen habe, in welchem die Muskelatrophie

1) Nur anhangsweise soll darauf hingewiesen werden, daB Barrés
(Ref. Neurol. Zentralbl. 32. S. 1462) die Amyotrophien bei Tabes auf ent-
ziindliche Verianderungen der Blutgeféafe in den Muskeln selber, also auf
eine Ischéamie, zuriickfithrt.

%) Monatsschrift f. Psych. 1898.
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bei Tabes allein auf die Vorderhornerkrankung anatomisch zuriick-
gefithrt werden konnte.

Die Erkrankung der Vorderhornzellen bei Tabes dorsalis mit
lokalisierten Muskelatrophien ist besonders durch die Unter-
suchungen Schaffers ') und Lapinskys 2) sichergestellt. Es handelt
sich um chronische Zellverinderungen im Sinne Nissls, wahrend
akute nicht gesehen wurden. Die Zellverinderung befillt in mehr
minder ausgedehntem MaBe die Vorderhorner, die aber nicht in
ihrer ganzen Ausdehnung affiziert werden, sondern die Verande-
rungen nur in ,,Zellnestern‘‘, die sich verschieden weit durch die
Vorderhorner erstrecken, zeigen. In den Nestern finden sich nach
Sohaffers Untersuchungen gesunde Zellen mit den kranken innigst
gemengt. Neben diesen Vorderhornzellerkrankungen fanden
gsich wohl in allen Fillen, die daraufhin untersucht wurden, auch
solche der peripheren Nerven. Von mehreren Untersuchern, so von
Oppenheim, Wollenberg wurden auch die Nervenzellen der Spinal-
ganglien verdndert gefunden.

Wenngleich sich in letzter Zeit die Stimmen gemehrt haben,
die die Vorderhornzellerkrankung als das primire an dem ganzen
ProzeB ansehen, so ist die Frage doch auch heute anatomisch noch
keineswegs entschieden. Die meisten Autoren, unter ihnen be-
sonders Lapinsky, haben denn auch die klinischen Beobachtungen
in hervorragendem MaBe zu dem Versuch, iiber die Frage Klarheit
zu gewinnen, herangezogen.

Aus dem Krankenbestande des stiadtischen Hospitals Buch
bei Berlin seien die klinischen Beobachtungen bei zwei Fillen von
Tabes dorsalis mit in den oberen Extremititen lokalisierten
Muskelatrophien mitgeteilt, die durch ihre Ausbreitung, bzw. die
Eigenart der Auswahl der befallenen Muskeln von groBem Inter-
esse sind3), Die anatomische Untersuchung fehlt noch, denn beide
Patienten sind noch am Leben.

Fall I. Der 1867 geborene ehemalige Buchhalter O. G. stammt aus
nervengesunder Familie. Er ist nie ernstlich krank gewesen, hat 1892—1900
in stérkerem MaBe dem Alkohol zugesprochen. 1894 acquirierte er einen
Lippenschanker; sekundiére Erscheinungen sollen danach nicht aufge-
treten sein, doch stellten sich in den nachsten Jahren mehrmals Zungen-
béndchengeschwiire ein. Behandelt wurde er mit zwei Schmierkuren und
einer Spritzkur, letztere im Sommer 1909. Patient war verheiratet, zeugte

1) Monatsschrift f. Psych. III.

%) Le.

3) Herrn Dr. 0. Maas sei fiir die freundliche Uberlassung des Ma-
teriales wie fiir die Anregung zu dieser Arbeit auch an dieser Stelle ver-
bindlichst gedankt.

g%
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4 angeblich gesunde Kinder, ehe seine Frau 1912 im AnschluB an einen
Abort starb.

1902 erkrankte G. an einer spezifischen Iritis, und zugleich stellte sich
leichte Retentio urinae ein. Es soll damals eine Nierenbeckeneiterung auf
gonorrhoischer Grundlage angenommen sein. Seither sind Blasenbeschwerden
bestehen geblieben. 1903 begannen lanzinierende Schmerzen in den Beinen,
zugleich trat Schwiiche derselben auf. Mai 1911 merkte Patient, daB der
kleine und der 4. Finger linkerseits schwicher wurden, 6 Wochen spéter
trat auch Schwiche der rechten Hand ein. Allméahlich wurden auch die
iibrigen Finger betroffen. Juni 1911 bemerkte Patient, daB die Vorder-
arme in kurzer Zeit erheblich abmagerten, auch wieder besonders links;
seit August 1911 kann er die Finger fast gar nicht mehr bewegen. Im Sep-
tember 1911 trat Schwiche in der rechten Schultermuskulatur und der des
rechten Oberarmes ein, seit Oktober 1911 sind die Arme fast vollig gelahmt.
Bei Beginn der Lahmung der linksseitigen Finger trat eine diffuse Schwel-
lung des linken Handriickens auf.

1911 bestand zeitweilig Doppelsehen, auch wurden zu dieser Zeit die
Beine schwicher, dauerndes taubes Gefiihl trat in ihnen auf, besonders in
den FiiBen, Giirtelgefiihl bestand schon einige Jahre vorher, méigige
Schmerzen in den Armen und iiber der Brust setzten etwa zugleich mit der
Muskelschwiiche, ein.

November 1911 wurde in der Nervenklinik der Charité neben un-
gleichen verzogenen Pupillen, Argyll- Robertsonschem Phénomen, West-
phalschem Zeichen, fehlenden Achillessehnenreflexen, leichter Hypalgesie an
den unteren Extremitiéten, die sonst keine wesentlichen Stérungen dar-
boten, von seiten der oberen Extremitéten folgender Befund erhoben:
Starkes Hadngen der rechten Schulter, fliigelf6rmiges Abstehen der Schulter-
bliatter, Atrophie der Muskeln der Fossa supra- und infraspinata, starke
Abflachung der Mm. deltoidei. Ober- und Vorderarme waren sehr mager,
der M. supinator longus fehlte fast véllig. Die linke Hand war ulnarflektiert,
die Finger waren stark gebeugt; es bestanden an den Hénden aber keine
lokalisierten Atrophien. Die Abmagerung der Muskeln des Schultergiirtels
war rechts, die der Armmuskeln links starker ausgesprochen. Inder Schulter-
gegend wurden vereinzelte fibrillaire Zuckungen beobachtet, von denen es
fraglich war, ob sie auf die Abkiihlung zu beziehen waren.

Alle aktiven Bewegungen im Schultergelenk waren beiderseits, wenn
auch mit nur maBiger Kraft, ausfiihrbar, die Auswértsrollung und Ab-
duktion der Oberarme waren am schwichsten, alle Bewegungen links
schwiicher als rechts. Von den Bewegungen im Ellenbogengelenk war die
aktive Beugung links nicht moglich, rechts sehr schwach ausfiihrbar, wihrend
- die Streckung beiderseits mit fast normaler Kraft geschah. Ebenso war
links die Supination nicht mdglich, die Pronation abgeschwicht, rechts
wurden beide Bewegungen kriftig ausgefiihrt. Die aktive Streckung im
Handgelenk war beiderseits (links mehr als rechts) stark herabgesetzt, die
Beugung geschah beiderseits kriftig. Die Streckung der Finger war links
vollig unmdglich, Fingerspreizen und -adduzieren, Opposition und Ab-
duktion des Daumens links nur schwach ausfiihrbar.

Der Tricepsreflex war beiderseits vorhanden, links > rechts, der
Radiusperiostreflex war rechts ausldsbar, links erloschen. Die Sensibilitét
der oberen Extremitiéten war normal, nur wurden Stiche auf der Radial-
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seite des linken Vorderarmes gelegentlich als stumpf angegeben. Die 4
Reaktionen waren positiv.

Elektrisch waren Nerven und Muskeln der oberen Extremitiaten
simtlich faradisch erregbar. Galvanisch fand sich tridge Zuckung mit iiber-
wiegender Kathode im rechten oberen M. cucullaris und rechten M. del-
toideus, im linken M. biceps und beiderseits im M. infraspinatus, wobei im
Biceps ASZ = KSZ, im Infraspinatus KSZ > ASZ war. In den iibrigen
Muskeln ergab die galvanische Reizung normale Verhaltnisse.

Eine Untersuchung am 11. XI. 1913 ergab in Bezug auf die unteren
Extremititen den gleichen Befund, das Lagegefiihl war nicht gestort. Am
Rumpf fand sich eine ausgebreitete hypalgetische Zone. An den oberen
Extremitiéten bestand hochgradige Atrophie aller Muskeln der Schultern,
der Brust-, Riicken-, Arm- und Handmuskeln. Die Beugung, Streckung
und Drehung des Kopfes war kraftlos, das Erheben der Schulter erfolgte
beiderseits mit guter Kraft, ebenso das Zusammennehmen der Schultern
nach hinten. Die Armhebung im Schultergelenk fehlte fast véllig, nur nach
vorn war sie noch iiber 10—15° erhalten. Ebenso fehlte die Beugung im
Ellenbogengelenk, withrend die Streckung kraftlos moglich war. Beugung
der Finger, Spreizung und Adduktion waren mangelhaft ausfiihrbar, die
Streckung fehlte. Es bestand diffuse Hypalgesie an beiden Armen.

Am 27. V. 1914 war folgender Befund zu erheben: Die linke Pupille
ist enger als die rechte, ebenso ist der linke Augenspalt kleiner als der rechte,
dabei besteht beiderseits ein méafiger Grad von Ptosis. Der Bulbus liegt
links tiefer. Die Lichtreaktion fehlt beiderseits, die Konvergenzreaktion
ist deutlich erhalten, doch besteht rechts Konvergenzschwiche. Die Augen-
bewegungen sind im wesentlichen frei, doch ist die extreme Seitwérts-
bewegung beiderseits mangelhaft; Doppelbilder bestehen nicht. Von seiten
der iibrigen Hirnnerven ist normaler Befund zu erheben.

An den oberen Extremitiéten ist der Muskeltonus beiderseits fast auf-
gehoben, die Reflexe fehlen beiderseits. Die Knochen der Schultern, der
Wirbelséule, die Rippen sind anatomisch sichtbar. Die Fossae supra- und
infraclaviculares, ebenso die Fossae supra- und infraspinatae sind sehr tief
eingesunken, rechts noch mehr als links, die Schulterblattgrite springt
stark hervor. Die Schulterbliatter stehen von der Brustwand beiderseits
in maBigem Grade fliigelformig ab, rechts mehr wie links. Der Abstand des
inneren Schulterblattrandes von der Wirbelséule betriigt rechts 81/,cm. links
6cm. Esbestehteine Skoliosedermittleren Brustwirbelséule nach links. Die
rechte Schulter hiangt etwas, der freie Rand des M. cucullaris ist links er-
heblich héher und kraftiger als rechts. Die Oberarmmuskulatur ist beider-
seits fast geschwunden, besonders an der Vorderseite, die Vorderarmmuskeln
sind in ihrér Gesamtheit sehr atrophisch; an Stelle des M. brachio-radialis
besteht beiderseits eine deutliche Delle. Die Spatia interossea sind mi8ig
eingesunken, Thenar und Antithenar beiderseits stark abgeflacht.

Der Oberkérper wird stark nach hinteniiber gebeugt getragen, der
Kopf in den Nacken geworfen, die Arme héngen schlaff am Kdrper herunter.
Die Streckung des nach vorn gesenkten Kopfes macht grofe Schwierig-
keiten, ist aber noch méglich; auch die Beugung und Drehung des Kopfes
ist sehrschwach, letztere nach links schwacher als nach rechts. Das Schulter-
heben erfolgt mit leidlicher Kraft, links besser als rechts, das Schulterzu-
sammennehmen beiderseits mit sehr geringer Kraft, ebenso das Schultern-
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nachvornziehen. Die Hebung des Oberarmes seitlich fehlt beiderseits
vollig, nach vorn ist sie kraftlos angedeutet; die Adduktion der Oberarme
erfolgt beiderseits mit sehr geringer Kraft. Die Beugung der Vorderarme
fehlt beiderseits vollig, die Streckung erfolgt mit sehr stark herabgesetzter
Kraft. Pro- und Supination sind beiderseits kraftlos, doch ausfiihrbar,
ebenso die Volarflexion der Hand, wihrend deren Streckung ebenso wie
die Streckung der Finger in allen Gelenken vollig unmdoglich ist. Die Beu-
gung der Finger, die Opposition des Daumens ist beiderseits mit geringer
Kraft erhalten, auch die Spreizung und Adduktion der Finger beiderseits
unvollkommen moglich, links noch besser als rechts. Das Lagegefiihl an
den oberen Exremititen ist intakt, es besteht beiderseits diffuse Hypéasthesie
und Hypalgesie.

Aufrichten aus der Riickenlage ist nicht mdéglich, die Bauchdecken-
und Kremasterreflexe sind normal auslésbar, Husten und Pressen nicht
behindert. Es besteht eine ausgedehnte analgetische Rumpfzone.

An den unteren Extremititen ist der Muskeltonus stark herabgesetzt,
die Muskulatur ist beiderseits diffus mager, doch bestehen nirgends lo-
kalisierte Atrophien. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beider-
seits. Samtliche Bewegungen der unteren Extremitiéten sind aktiv erhalten,
doch ist die dabei aufgewendete Kraft maBig. Beim Kniehackenversuch
erfolgen beiderseits starke ausfahrende Bewegungen, es besteht starkes
Rombergsches Schwanken, der Gang ist stampfend, schleudernd, breit-
beinig, links schlechter als rechts. Das Lagegefiihl in Zehen- und FuB-
gelenken ist beiderseits erloschen. Nadelstiche werden als stumpf emp-
funden, besonders in den distalen Teilen, Pinselberiihrungen werden
prompt angegeben.

Am 31. XII. 1914 wurde eine wesentliche Verdiinnung des linken
M. sternocleidomastoideus festgestellt, ebenso war der kinke M. cucullaris
in seinen oberen und mittleren Teilen deutlich atrophisch.

Eine Untersuchung vom 4. II. 1915 ergab denselben Befund.

Die Ergebnisse der elektrischen Untersuchung (2. V. 1915)
seien in folgender Zusammenstellung zusammengefaBt:

Zusammenstellung 1.

Faradisatio indirecta : Links Rechts
N. accessorius + +
Erbscher Punkt Vorderste Biindel d. 0

M. deltoideus
zucken, sonst 0
N. ulnaris + +
N. medianus 0 Beugebewegung des
Zeigefingers, Kon-
traktion des M. pal-
maris longus

N. radialis 0 0
N. tibialis + +
N. peroneus 4+ +
N. facialis -+ +
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————

Galvanisatio directa: Links Rechts
Daumenballen- Blitzartig Trige
muskeln KSZ > ASZ nur Anodenzuckung
M. abductor. digit. V. Blitzartig Blitzartig
KSZ = ASZ KSZ = ASZ
Mm. interossei Blitzartig Blitzartig
KSZ = ASZ KSZ = ASZ
M. extensor pollicis Blitzartig Blitzartig
longus ASZ > KSZ ASZ > KSZ
Muskelnder Streckseite Trage Triage
des Vorderarmes nur ASZ nur ASZ
M. flexor pollicis longus Blitzartig Trige
ASZ > KSZ
M. flexor digitorum Blitzartig Blitzartig
ASZ > KSZ ASZ > KSZ
M. palmaris longus Blitzartig Blitzartig
ASZ > KSZ ASZ > KSZ
M. flexor carpi ulnaris Verlangsamt Blitzartig
ASZ > KSZ ASZ > KSZ
M. biceps Blitzartig Blitzartig
ASZ > KSZ ASZ > KSZ
M. triceps Blitzartig Blitzartig
ASZ = KSZ ASZ = KSZ
M. deltoideus Blitzartig 0
ASZ > KSZ
M. cucullaris, oberes Trige Trige
Biindel ASZ > KSZ ASZ > KSZ
Mittleres und unteres Triige Trige
Biindel ASZ = KSZ ASZ = KSZ
M. infraspinatus Trige Trige
KSZ = ASZ KSZ = ASZ
Mm. rhomboidei Blitzartig Blitzartig
ASZ > KSZ ASZ > KSZ
M. latissimus dorsi Blitzartig Blitzartig
M. erector trunci ? Blitzartig
ASZ > KS8Z
Unterschenkel- Blitzartig Blitzartig
muskulatur
FuBmuskeln

M. rectus abdominis
M. obliquus abdominis
Gesichtsmuskeln
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Fall II. Der 59 jahrige frithere Tischlermeister O. H. ist in der Jugend
gesund gewesen, nur hat er an Gonorrhoe mit Nebenhodenentziindung ge-
litten und 1896 Lues akquiriert, die mit einer Quecksilberspritzkur be-
handelt wurde. Kurz darauf soll eine Augenmuskellihmung eingetreten
sein, die in etwa 4 Wochen abheilte. 1899 verheiratete er sich. 1908 oder
1904 bemerkte er nach einem Trinkexzel plétzliche " Erschwerung des
Urinlassens. Ungefdhr zur gleichen Zeit erwachte er eines Morgens mit
Taubheitsgefiihl im Gesicht und in den Beinen, das ungeféhr eine Woche
lang anhielt. Schon 1—2 Jahre friiher traten blitzartige Schmerzen in den
Beinen auf, ebenso Paristhesien an den unteren Extremitdten und am
Rumpf; Potenz und Libido nahmen langsam ab.

Zur Zeit der ersten Untersuchung am 25. IV. 1905 bot er folgenden
Befund: Die gleichweiten Pupillen reagierten nicht auf Lichteinfall, prompt
auf Konvergenz, die Augenbewegungen waren frei, der Augenhintergrund
normal. Fazialis und Hypoglossus innervierten symmetrisch. Muskel-
tonus, -volumen und Motilitdt der oberen Extremitéten waren normal,
Triceps- und Supinatorphéinomen beiderseits nicht sicher auszulésen. Es
bestand kein Danebenfahren beim Fingernasenversuch, Tast-, Schmerz-
und Lageempfindung an den oberen Extremititen waren intakt. Die
Bauchdecken- und Kremasterreflexe lieBen sich deutlich symmetrisch aus-
l6sen, es bestand eine Giirtelzone in Mammillarhéhe, in der Hypisthesie
und Hypalgesie nachzuweisen war. An den unteren Extremititen war der
Tonus etwa normal, ebenso Muskelvolumen und Motilitét. Das Knie-
phénomen war beiderseits sehr schwach auszulGsen, der Achillessehnen-
reflex fehlte links, rechts war er spurweise vorhanden. Beim Kniehacken-
versuch kam es beiderseits zu maBig ausfahrenden Bewegungen, es bestand
typisches Rombergsches Schwanken, der Gang war stampfend, breitbeinig,
Beriihrungs- und Schmerzempfindung waren an den Beinen diffus herab-
gesetzt, das Lagegefiihl in den Zehengelenken grob gestort.

Am 2. XII. 1909 war das Kniephdnomen rechts schwach vorhanden,
links fehlte es. An der Ulnarseite beider Arme liel sich deutlich eine hyp-
asthetische und hypalgetische longitudinale Zone nachweisen. Die rechte
Pupille war weiter als die linke, Lichtreaktion fehlte beiderseits, auch eine
Konvergenzreaktion war nicht sicher nachzuweisen. Muskelatrophien
bestanden nirgends. Sonst Status idem.

In der folgenden Zeit steigerten sich die lanzinierenden Schmerzen in
den Beinen und das Taubheitsgefiihl besonders an der ulnaren Seite der
Hande. Es kam nachts héufig zu unwillkiirlichem Urmabgang, Unsicher-
heit und Schwiche der Beine nahmen zu.

Am 21. VL. 1910 war das Kniephdnomen auch links schwach vor-
handen, ebenso war der Achillessehnenreflex beidersejts im Knien schwach
auslésbar. In den oberen Extremitiaten waren alle aktiven Bewegungen
ausfiihrbar, auch die der F inger. Bei allen Bewegungen, besonders denen
der Hand und der Finger, war die Kraft rechts deutlich herabgesetzt. Es
bestanden keine sichtbaren Atrophien, miige Ataxie in den Armen war
vorhanden.. Die am 3. XII. 1909 gefundenen Gefiihlsstérungen an den
Armen waren nicht mehr nachzuweisen.

Am 20. X. 1910 ergab die Untersuchung, da8 der rechte Vorderarm
wesentlich diinner als der linke war, daB sich eine hochgradige Atrophie
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des rechten Daumenballens und des rechten M. interosseus primus heraus-
gebildet hatte. Die Bewegungen im Ellenbogengelenk waren beiderseits
schwiicher als normal, im Handgelenk erfolgte die Streckung rechts mit sehr
stark herabgesetzter Kraft, links war sie kriftiger, ebenso war die Beugung
links kréftiger als rechts. Beugung der Finger zur Faust war beiderseits
moglich, Streckung derselben rechts nicht vollig méglich, Spreizung und
Adduktion der Finger rechts erheblich schwicher als links, Opposition des
Daumens rechts nicht ausfiihrbar, links ausgiebig. Am 20. ITI. 1913 war der
Befund der gleiche.

19. VI. 1914. Pupille rechts weiter als links, rechte etwas verzogen.
Reaktion der Pupillen auf Licht fehlt beiderseits, die Konvergenzreaktion
fehlt rechts ebenfalls sicher, links ist sie fraglich. Es besteht beiderseits
leichte Ptosis, rechts mehr als links, der rechte Augenspalt ist etwa halb so
weit wie der linke. Die linke Nasolabialfalte ist verstrichen, der linke
Mundwinkel steht tiefer als der rechte, beim Zahnefletschen iiberwiegt die
rechte Seite. Die iibrigen Hirnnerven sind intakt. An den unteren Ex-
tremititen ist der Muskeltonus nicht merklich verdndert, es bestehen keine
Atrophien, die Motilitdt ist normal; Patient kann noch langere Strecken
Weges zuriicklegen. Patellar- und Achillessehnenphénomene sind beider-
seits nicht auslésbar, der FuBsohlenreflex ist plantar. Beim Kniehacken-
versuch zeigt sich beiderseits miBiges Schwanken, das Rombergsche Zeichen
ist positiv, das Lagegefiihl in den Zehengelenken grob gestdrt, die Be-
rithrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung diffus in maBigem Grade
herabgesetzt. Die Muskulatur der Brust, des Bauches und des Riickens
zeigt keine Atrophien. Aufrichten aus der Riickenlage ohne Gebrauch der
Arme erfolgt ohne Schwierigkeiten. Die oberen Bauchreflexe sind ebenso
wie die Kremasterreflexe symmetrisch schwach auszuldsen.

An den oberen Extremitiaten ist der Muskeltonus beiderseits herab-
gesetzt. Der M. deltoideus zeigt rechts eine etwa normale Entwicklung,
links ist er stark atrophisch; die Konturen der Schulterknochen treten
links scharf hervor, zumal auch der M. infraspinatus links eingesunken ist.
Nur die Klavikularportion des M. deltoideus ist noch leidlich entwickelt
vorhanden. Ebenso ist der linke M. biceps und M. brachialis stark ver-
diinnt, wiahrend der M. triceps gut erhalten ist ; rechts sind alle drei Muskeln
leidlich kréftig entwickelt. Am Vorderarm zeigt sich links an Stelle des M.
brachio-radialis eine tiefe Furche, wihrend er rechts leidlich entwickelt ist.
Dagegen ist die Beuge- und Streckmuskulatur der Hand rechts erheblich
diinner und schlaffer els links. Der Daumenballen ist rechterseits stark
atrophisch; man fiihlt darin einen Bindegewebsstrang, der der Richtung
nach dem M. opponens entsprechen wiirde. Die Spatia interossea sind rechts
eingesunken, besonders die radial gelegenen, die Kleinfingerballen sind an-
nihernd gleich entwickelt. Rechts besteht ein méiBiger Grad von Dupuytren-
scher Faszienkontraktur. Entsprechend den Atrophien ist die Motilitit
verdndert. Die Bewegungen im Schultergelenk sind beiderseits etwa in
gleicher Ausdehnung méglich, erfolgen aber links erheblich schwicher als
rechts, besonders die Seitwirtshebung des Oberarmes, wahrend die Adduk-
tion besser erhalten ist. Streckung und Beugung im Ellenbogengelenk kann
beiderseits ausgefiihrt werden, doch ist die Kraft der Beugung links sehr
erheblich herabgesetzt. Die Supination ist links nur mit gro@er Anstrengung
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schwach ausfithrbar, die Pronation erfolgt beiderseits mit gleicher Kraft.
Die Dorsalilexion der Hand wird rechts nur unvollkommen und kraftlos
ausgefiihrt, links erheblich kriftiger und ausgiebiger, die Volarflexion ist
symmetrisch kriftiger. Die Streckung der Finger ist rechts in allen Ge-
lenken, besonders aber den Grundgelenken, nur sehr schwach und unvoll-
kommen moglich, links kraftig. Die Beugung der Finger erfolgt beiderseits
mit gleicher, leidlicher Kraft. Die Opposition des Daumens fehlt rechts
véllig, withrend Ab- und Adduktion sowie Streckung und Beugung unvoll-
kommen und mit gegeniiber links erheblich herabgesetzter Kraft ausfiihr-
bar sind. Die Spreizung der Finger ist rechts nur angedeutet, kraftlos,
links ausgiebig, mit guter Kraft ausfithrbar. Die Sehnenreflexe fehlen an
den Armen beiderseits; der Fingernasenversuch erfolgt beiderseits ohne
wesentliches Schwanken, das Lagegefiihl ist ungestort. Die Sensibilitét
zeigt am ganzen Rumpf und den oberen Extremitéiten eine leichte Herab-
setzung fiir Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung. Aus dem
ganzen Gebiet 1Bt sich eine aniésthetische, analgetische und thermaniisthe-
tische Zone von der in Schema I wiedergegebenen Form konstant ab-
grenzen.

Schema 1

Am 5. II. ergab die Untersuchung etwa den gleichen Befund: Der
M. deltoideus war links sehr stark atrophisch, auch rechts flacher als normal.
Ebenso bestand starke Atrophie des linken M. biceps und M. bracchialis,
wihrend der M. triceps etwa normal war. Der M. bracchioradialis fehite
links véllig. - Die Muskeln des rechten Daumenballens fehlten vollsténdig,
die Spatia interossea zwischen dem Daumen und Zeigefinger und diesem

Google



bei Tabes dorsalis. 139

und dem Mittelfinger war sehr stark eingesunken. Die Streckung des 4.
und 5. Fingers im Grundgelenk war rechts mangelhaft. Die lokalisierte
Sensibilitétsstorung war nicht mehr nachzuweisen und hatte einer an
Anisthesie grenzenden Herabsetzung der Empfindung fiir alle Qualitdten
Platz gemacht.

Eine elektrische Untersuchung am 2. V. 1915 hatte folgen-
des Resultat:

Zusammenstellung II.

Faradisatio indirecta: Links Rechts
Erbscher Punkt = || Zuckung der vor- +
dersten Biindel des
M. deltoideus, sonst0
N. radialis | + +
N. medianus + +
N. ulnaris | -+ +
Galvanisatio directa: Links Rechts
M. cucullaris Blitzartig Blitzartig
M. infraspinatus Trige ’
ASZ = KSZ
M. deltoideus Triige "
ASZ > KSZ
M. triceps Blitzartig ’
KSZ = ASZ KSZ = ASZ
M. biceps u. brachialis Trige Blitzartig
ASZ > KSZ
M. brachio-radialis | Bei starksten Stro- ”
men kaum eine KSZ = ASZ
Zuckung zu erzielen,
' typisch trige
Vorderarmmuskeln Blitzartig Blitzartig
Mm. interossei. b’ »
Kleinfingerballen \
M. abductor pollicis ” Sehr herabgesetzt,
brevis doch blitzartig
KSZ = ASZ
M. opponens pollicis ' 0
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An dem Bestehen der Tabes dorsalis ist in beiden Fillen nicht
zu zweifeln. Die korperlichen Erscheinungen wie der Verlauf
Jassen beide als einwandfrei erscheinen; Lues ist in beiden Fillen
anamnestisch sichergestellt. Im ersten der Fille ist die Diagnose
auch durch den positiven Ausfall der 4 Reaktionen bestatigt, im
zweiten Falle war die Untersuchung der Lumbalfliissigkeit aus
#uBeren Griinden nicht moglich, die Untersuchung des Blutes auf
Wassermann hatte ein negatives Resultat, was aber zu Zweifeln
an der Richtigkeit der Diagnose bei dem sonst typischen Falle
nicht berechtigt. Nach langjahrigem Bestehen der Erkrankung,
im ersten Falle 9, im zweiten etwa 8 Jahre nach Hervortreten
der ersten deutlichen Tabeserscheinungen, traten Zeichen von
Lahmung und lokalisierten Muskelatrophien auf, die sich in beiden
Fallen zuerst auf die oberen Extremititen beschrinkten.

Im Falle I, in dem wir auf die Angaben des Kranken ange-
wiesen sind, stellte sich zuerst eine Parese des linken Ulnarisge-
bietes ein, zusammen mit trophischen Stérungen und méiBigen
Schmerzen, 6 Wochen danach auch eine solche in demselben Ge-
biet der rechten Seite; spater wurden auch die iibrigen Finger
beiderseits betroffen. Es kam zu Atrophie der Vorderarmmus-
kulatur, die der Parese erst gefolgt zu sein scheint. In 3 Monaten
schritt die Parese der Finger fast bis zur volligen Liahmung fort.
Zu Anfang des 6. Monates nach Beginn der Amyotrophie bemerkte
der Kranke auch Schwiche der Bewegungen im rechten Schulter-
gelenk und solche der rechtsseitigen Oberarmmuskulatur. Die-
selbe scheint fast gleichzeitig an den entsprechenden Teilen des
linken Armes eingetreten zu sein, denn 6 Monate hach Beginn der
Muskelatrophie sollen die Arme fast vollig gelahmt gewesen sein.
Uber den Verlauf der Degeneration, soweit sie drztlich beobachtet
wurde, gibt die folgende Zusammenstellung AufschluB:

- Es ist also in diesem Falle die Atrophie, die in den kleinen
Handmuskeln begann, systematisch iiber die Extensoren der
Finger und der Hand, deren Flexoren, die Beuger des Vorder-
armes, die Schultermuskeln fortgeschritten, hat, nachdem sie in-
zwischen auch die Streckmuskeln des Vorderarmes und die
Flexoren der Finger ergriffen hatte, die der Schulter benachbarten
Hals-, Nacken-, Riicken- und Brustmuskeln ergriffen und hat
zuletzt auch die Bauchmuskeln in ihren Kreis gezogen. Das Uber-
wiegen der Paresen und Atrophien auf der linken Seite, das wahrend
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Zusammenstellung III.

141

mt——

November 1911 November 1913 Mai 1914
Linke | Rechts | Links | Rechts Links Rechts

Mm. interossei Schwach | Leidli ch || Schwach | Schwach | Sehr schwach | Sehr schwach

M. opponens pollicis . » ' .

Mm. extensores digi- Schwach 0 0 0
torum

Mm. extensores carpi | Schwach | Schwach 0 0

Mm. pronatores Schwach | Kriftig Sehr schwach | Sehr schwach

M. supinator 0 Leidlich Fast 0 Fast 0

Mm. biceps und brac- 0 Schwach 0 0 0 0
chialis

M. bracchio-radialis 0 0 0 0 0 0

M. deltoideus Schwach | Schwach Fast 0 Fast 0 Fast 0 Fast 0

M. supraspinatus Schwach | Schwach Fast 0 Fast 0

M. infraspinatus v » » v

Mm. flex. digitorum Schwach | Schwach || Sehr schwach | S8ehr schwach

M. tl'icepﬂ ”» ” » »”

M. sternocleidomasto- " " v »
ideus

Nackenmuskeln » " " ”

M. cucullaris, obere Kraftig Kriiftig Kriftig Schwach
Portion » " Sehr schwach | Sehr schwach
Mittlere und untere
Portion

Mm. rhomboidei ’» ” ’” ”

M. erector trunci Fast 0 Fast 0

Mm. pectorales Sehr schwach | Sehr schwach

Bauchmuskeln Schwach Schwach

Mm. flexores carpi Sehr schwach | Sehr schwach

der ersten Zeit zu konstatieren war, hat sich allmahlich ausge-
glichen, so daB dieselben heute fast gleichméBig iiber beide Korper-

halften sich erstrecken.

Im Gegensatz zu dieser fast totalen

Lihmung der oberen Extremitéten und des Rumpfes befihigt der
Zustand seiner Becken- und Beinmuskulatur den Kranken noch
heute zu linger dauernden Spaziergingen.

Der Fall II steht seit dem Beginne der Amyotrophie in drzt-
licher Beobachtung. Der Verlauf desselben stellt sich folgender-
maBen dar:
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Zusammenstellung IV.

| Oktober 1910 || Juni 1914
| | Links | Rechts | Links Rechts
M. opponens pollicis|| Kriftig 0 Leidlich 0
Mm. abductores Kriftig  |Sehr schwach

pollicis
M. adductor pollicis ; ”» »»
Mm. interossei, bes. I| Kraftig Schwach [ Kraftig !Sehr schwach

Mm. extensores digi- " » : ' o
torum

Mm. extensores carpi . Sehr schwach ' »»

Mm. flexores carpi . Schwicher » Schwach

M. supinator brevis| Kriftig Kriftig [[Sehr schwach| Kriftig

M. brachio-radialis " »s 0 Kriftig

M. biceps und bra- . . Sehr schwach ™
chialis

M. deltoideus » » » »

Die Art der Ausbreitung der Amyotrophien in diesem Falle ist
gegeniiber der des Falles I charakterisiert durch die ausgesprochen
asymmetrische Verbreitung derselben, die ihrerseits wieder Zu-
sammengehdorigkeit zeigen. So kennzeichnet sich die Muskel-
atrophie am linken Arm als typische Erbsche Léhmung — das
Mitergriffensein des Supinator brevis ist ja ein nicht allzu seltener
Befund —. Die Amyotrophien an der rechten oberen Extremitit
dagegen entsprechen einer Erkrankung der 7. und 8. Cervikal-
und der 1. Dorsalwurzel, also einer auf die Extensoren erweiterten
Klumpkeschen Lahmung.

Was den elektrischen Befund im Falle I anlangt, so kenn-
zeichnet er die Amyotrophien als eine Mischung von degenerativer
und einfacher Atrophie. Dabei ist die typische Entartungsreaktion,
die in einem Teil der Nervengebiete und Muskeln nachzuweisen ist,
regellos zerstreut. In stark atrophischen Muskeln ohne jede Spur
von Funktion findet sich bei galvanischer direkter Reizung blitz-
artige Zuckung, in anderen, deren Funktion noch leidlich erhalten
ist, typisch trige Zuckung. Haufig ist auch in den auf den gal-
vanischen Strom blitzartig zuckenden Muskeln eine Umkehr der
Zuckungsformel zu konstatieren. Gegen den elektrischen Status
von November 1911 zeigt sich eine erhebliche Verschlechterung.

Etwas anders ist der elektrische Befund im Falle II zu be-
urteilen. Die Erbsche Lahmung des linken Armes geht mit ty-
pischer kompletter Entartungsreaktion einher. Die Atrophie der
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Muskeln des rechten Vorderarmes und der rechten Hand laBt keine
typischen Zeichen von elektrischer Entartung sehen; nirgends ist
trige Zuckung zu konstatieren, nur findet sich in den von der Amy-
otrophie am stirksten betroffenen Muskeln, denen des Daumen-
ballens, eine quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit fiir den
elektrischen Strom, die im schwerst betroffenen Muskel, im Oppo-
nens pollicis, bis zum Erloschen der Erregbarkeit fortgeschritten ist.

Sensibilitdtsstorungen sind in beiden beschriebenen Fillen im
Verlaufe der Krankheit beobachtet worden. Dabei handelt es sich
einmal um diffuse Hypalgesien und Hypéasthesien, ferner um
Giirtelzonen, wie sie der Tabes an sich eigen sind. Neben diesen
allgemein tabischen sensiblen Storungen steht aber im ersten Falle
die Angabe desKranken, da8 sich zu Beginn der Atrophie Schmerzen
in den Armen eingestellt hatten, und daB3 im November 1911 eine
auf die Radialseite des linken Vorderarmes beschrinkte, also im
Gebiet der von der Amyotrophie damals am stérksten betroffenen
Muskeln bestehende Hypalgesie festgestellt wurde. Spiter fand
sich nur eine generalisierte Hypésthesie und Hypalgesie. Im Falle
IT fand sich im Dezember 1909, also schon vor Beginn der sicht-
baren Atrophie an den ulnaren Seiten beider Arme eine leichte,
aber deutliche hyp#sthetische und hypalgetische Longitudinal-
zone, wihrend an den iibrigen Teilen der Arme die Sensibilitit
normal war. Im Juni 1914 war beiderseits in dem allgemein leicht
hypasthetischen und hypalgetischen Gebiete eine deutlich ab-
grenzbare Zone der Anidsthesie und Analgesie vorhanden, die die
Ulnarteile der Hand und der Vorderarme, die Innenfliche der
Oberarme und die angrenzenden Partien des Rumpfes betraf,
dabei links an der Schulter erheblich hoher hinaufstieg als rechts,
auch am Rumpf links eine breitere Zone einnahm (s. Schema I).
Die Zone entsprach ungefiahr den Innervationsbezirken der
atrophischen Muskeln in Bezug auf die Riickenmarkswurzelgebiete,
griff nur noch etwas dariiber hinaus. Bei der Untersuchung im
Januar 1915 waren diese longitudinalen Zonen geschwunden und
hatten einer diffusen, an Gefiihllosigkeit grenzenden Hyp#sthesie
und Hypalgesie an den oberen Extremititen Platz gemacht. So-
weit es sich somit in beiden Fillen, besonders in dem in dieser Hin-
sicht genauer bekannten Falle II um zonenférmige sensible Sto-
rungen handelt, haben dieselben ausgesprochen radikuldren
(segmentéren ?) Charakter und decken sich im groBen und ganzen
mit der Verteilung der von der Amyotrophie am meisten er-
griffenen Muskeln auf die Riickenmarkssegmente.
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In beiden Fillen ist lange Zeit auf das Bestehen fibrillérer
Zuckungen geforscht worden, ohne daB solche einwandfrei nach-
gewiesen werden konnten. Sichere fibrillire Zuckungen sind in
beiden Fillen erst im AnschluB an die elektrische Untersuchung in
den gerade gereizten Muskeln zu sehen gewesen.

Von beiden Fillen wird bis zu einem gewissen Grade die
Duchenne-Aransche Amyotrophie imitiert, besonders auch dem
Falle I, der einer allerdings kontinuierlich fortschreitenden Amy-
otrophia spinalis progressiva gleicht. Diese Art der Verbreitung
der Muskelatrophien weist die Mehrzahl der bisher veroffentlichen
Fille von Amyotrophien bei Tabes auf; so berichten Charoot,
Leyden, Schaffer, Lapinsky, Léronge, Wilson, Sougques und Chéné
u. A. iiber tabische Muskelatrophien mit Beginn in den kleinen
Handmuskeln und diskontinuierlichem Fortschreiten auf die
Muskeln der Arme und des Schultergiirtels. Diese Form der Aus-
breitung unabhingig von den Verbreitungsgebieten peripherer
Nerven macht von vornherein die Genese der Amyotrophien auf
der Grundlage neuritischer Prozesse in den vorbeschriebenen
Fillen unwahrscheinlich. Gestiitzt wird dieser Schlul durch die
Verbreitung der lokalisierten sensiblen Stérungen, die in beiden
Fillen nachzuweisen waren. Wenn Lapinsky 1) fiir die tabischen
Muskelatrophien auf der Grundlage zentraler Prozesse als Kenn-
zeichen: Ordnung der Atrophien in Form von Zonen ohne Uber-
einstimmung mit den peripheren Nerven, asymmetrische Ver-
breitung, Bestehen von fibrillirem Zittern, Vorausgehen der
Atrophie vor den Paresen, hochstens quantitative Herabsetzung
der elektrischen Erregbarkeit angibt, so entsprechen die vor-
beschriebenen Fille seinen Forderungen nur zum Teil. Einige
seiner Forderungen sind aber auch nicht als unbedingt notwendig
anzuerkennen. So widerspricht die Symmetrie der Verbreitung
der Amyotrophien, wie sie sich auch im Falle I findet, durchaus
nicht dem Bestehen eines zentralen Prozesses, wobei nur an die
eigentliche Aran- Duchennesche Muskelatrophie erinnert zu werden
braucht. Fehlen von fibrillirem Zittern braucht nicht notwendig
das Bestehen zentral bedingter Amyotrophien auszuschlieSen.
Es wire endlich denkbar, da, unter Umsténden infolge zufilliger
Komplikationen, auch leichtere elektrische Entartungssymptome
in den Muskeln auftreten, wie sie ja auch in sonst typischen Féllen
von Tabes mit Muskelatrophien von mehreren Untersuchern

) lLe.
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(Braun, Condoléon) gefunden wurden. Der Hauptunterschied ist
jedenfalls in der segmentdren Verbreitung der Léhmung und
Atrophie bzw. dem Fehlen der Ubereinstimmung der Amyotrophien
mit der Ausbreitung eines peripheren Nerven zu sehen.

Der zu Amyotrophie fitlhrende KrankheitsprozeB wird von
Lapinsky, Sohaffer und einer Reihe anderer Untersucher in der
oben beschriebenen, fast in allen neuerdings untersuchten der-
artigen Fillen gefundenen chronischen Zellerkrankung im Gebiete
der Vorderhorner gesehen, die als priméire Storung des motorischen
Systems angeszhen wird. Uber die Ursache, weshalb die Vorder-
hornzellen so schwer erkranken, gehen die Ansichten der Autoren
noch weit auszinander. Die Ansicht derjenigen, die wie Raymond
eine Erschopfung der Vorderhornzellen und dynamische Prozesse
in den Nervenz:llen als ursichliches Moment annehmen, darf wohl
iibergangen werden. Gerade die entgegengesetzte Ansicht vertritt
in gewisser Beziehung Lapinsky, wenn er unter den Schédlich-
keiten, die ursichlich am Zustandekommen der Vorderhornzell-
erkrankung beteiligt sind, besonders den Schwund der Reflex-
kollateralen, die durch die dadurch eintretende Verringerung der
Impulse vonseiten der sensiblen Bahnen schédigend wirke, hervor-
hebt; daneben sind nach ihm noch GefiBverinderungen, die zu
einer lokalen An#mie fithren und endlich ein primérer Zerfall von
Pyramidenbahnen anzuschuldigen. Was den dritten Punkt be-
trifft, so ist ein solcher Zerfall in weiterem Umfang bei der Tabes
dorsalis bisher durch nichts bewiesen. Gegen die Annahme, daf3
die Degeneration der Vorderhornzellen auf einem Ausfall der
Reflexkollateralen beruht, 1aBt sich mit Lukaes 1) einmal einwenden,
daB dafiir noch keinerlei Beweis vorliegt. Das, was Lapinsky 2)
experimentell an Hunden, denen er die hinteren Wurzeln durch-
schnitten hatte, fand, entspricht nicht dem Bilde der Vorderhorn-
zellerkrankung bei amyotrophischer Tabes, da es sich bei den
experimentellen Verinderungen um die von Nissl als ,akute
Zellkrankheit'* bezeichnete Affektion handelte, withrend nach den
oben referierten Untersuchungen Sohaffers und anderer bei den in
Frage stehenden Féllen eine exquisit chronische Zellverdnderung
gefunden wurde. Ferner wiire es, worauf ebenfalls Lukaos hin-
weist, merkwiirdig, da8 wir, wenn Lapinskys Ansicht richtig wire,
nicht auch stets eine Degeneration der Kerne des Gollschen und

1) Zeitschr. f. d. gesamte Neur. u. Psych. 24.
1) Archiv f. Psych. 42.

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 3. 10
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Burdachschen Stranges finden, obgleich denselben doch sicher in
manchen Fillen alle Impulse vou der Peripherie her fehlen. Hin-
zuzufiigen wiire noch, daB es, wenn der Ausfall der Reflexkolla-
teralen eine so groBe Bedeutung fiir die Trophik der Vorderhorn-
zellen hitte, nicht versténdlich wiire, warum, obgleich die Reflex-
kollateralen doch sicher in der ganzen Ausdehnung des Riicken-
markes zu Grunde gegangen oder doch an Zahl stark vermindert
sind, die Atrophie der Vorderhornzellen in den in Frage stehenden
Fillen von Tabes mit lokalisierien Amyotrophien nur stellenweise
auftritt, warum sie gerade an den Teilen des Riickenmarkes am
haufigsten und stérksten ist, in denen die tabische Hinterstrangs-
erkrankung, wenige Fille ausgenommen, erst am spitesten und
meist auch am schwiichsten sich etabliert, ndmlich im Cervikal-
mark. Aus dem letzten Grunde, weil der ProzeB zu umschrieben
sei, glaubt auch Wilson!) den Verlust der Kollateralen von den
Hinterstringen her als Ursache fiir die Vorderhornzellerkrankung
ausschalten zu kénnen. Garnicht zu verstehen wire es endlich bei
der Annahme einer ursiichlichen Bedeutung des Unterganges der
Reflexkollateralen fiir die Amyotrophie, warum es nur in einem 8o
extrem geringen Prozentsatze aller Tabesfille zu Muskelatrophien
kommt, obgleich der Ausfall der Reflexkollateralen doch in jedem
histologisch untersuchten Riickenmark eines Tabikers in ausge-
dehntem MaBe nachzuweisen ist. Die Theorie Lapinskys erscheint
mir demnach nicht geeignet, die Ursachen der Amyotrophie bei
Tabes unserem Verstindnis niher zu bringen. Trotz seiner zweifel-
los sehr interessanten experimentellen Versuche sprechen eine
Reihe gewichtiger Griinde gegen die urséichliche Bedeutung der
von ihm als grundlegend angenommenen Degeneration der Reflex-
kollateralen. Auch Schajjers Annahme, daB das Ubergreifen der
tabischen Erkrankung von den Hinterstringen durch die Reflex-
kollateralen auf die Vorderhornzellen nur bei einer besonderen
Schwiche des motorischen Systems der betreffenden Kranken
stattfinde, ist keine befriedigende Erklérung.

Wilson kommt, auch nachdem er die obige Hypothese aus-
geschaltet hat, zu dem SchluB, daB ein Teil der F#lle von Tabes mit
Amyotrophien auf einem chronischen ProzeB, der die Vorderhorn-
zellen mehr oder weniger direkt beeinfluflt, beruht. Gibt es dafiir
Beweise ? Ein Analogon der Vorderhornzellerkrankung, das durch-
aus nicht zu den Seltenheiten gehort, besteht in der Atrophie der

1) Review of Neurol. and Psych. 1X.
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Kerne der Hirnnerven, worauf besonders Lubacs hinweist. Er hilt
demgemiB, ebenso wie Wilson, die Degeneration der Vorderhorn-
zellen und damit die Amyotrophie fiir eine direkte Folge der die
Tabes hervorbringenden Noxe, also des luetischen Virus. Er-
krankungen von einzelnen Zellen der Vorderhdrner sind auch bei
Tabesfillen, die keine lokalisierten Muskelatrophien zeigten, ge-
funden worden. Die Untersuchungen Bergers 1) ergaben bei Para-
lytikern in 83 pCt. der Fille ebenfalls Verinderungen der Vorder-
hornzellen des Riickenmarkes in irgend einer Hohe desselben.
Positive Beweise fiir das Bestehen einer nicht entziindlichen fort-
schreitenden Degeneration der motorischen Zellen der Vorder-
horner, die durch die Tabes an sich hervorgerufen wird, lassen sich
aber bis heute nicht beibringen.

Eine Reihe von Forschern hat die Vorderhornzellerkrankung
als Poliomyelitis angesprochen. Schon Déjérine gibt zu, daf es
echte Poliomyelitiden gibe, an denen der Tabiker vollsténdig zu-
fillig erkranken konne, ohne jeglichen priédisponierenden Einflu8
hierzu von seiten der Tabes. Léronge 2) hat eingehend die Frage der
atrophischen syphilitischen Myelitiden besprochen, die klinisch
gewohnlich die Charaktere der klassischen Duchenne-Aranschen
Amyotrophie tragen, progressiven Verlauf, Lokalisation an den
oberen Extremitdten, fibrillire Zuckungen, Entartungsreaktion
zeigen, meist bei Abwesenheit von Storungen der Sensibilitit und
der Sphinkteren. Daa klassische Bild dieser syphilitischen Myelitis
werde zuweilen durch das Bestehen von Riickenmarks- oder Hirn-
syndromen ebenfalls syphilitischen Ursprungs kompliziert, wie
durch Tabes oder Dementia paralytica. Pathologisch-anatomisch
handele es sich um eine diffuse vaskulire Meningo-myelitis, die
Atrophie der Vorderhorner sei nur sekundir. Die Lision besténde
in allgemeiner Lymphozyteninfiltration, die das Riickenmark
und seine Hiillen durchsetzen, die Gefifle in Form von Schliéuchen
umgeben. Die Infiltration schwinde spéter hiufig und mache
sklerotischen Lisionen Platz, die ihrerseits wieder Tendenz zur
Weiterverbreitung auf die benachbarten Teile zeigten. Von einer
Meningo-encephalo-myelitis syphilitica sprechen Mosny und -
Barat ?), die einen an Ausbreitung der Amyotrophien unserem
Falle I ihnlichen, der aber noch dazu multiple Hirnnerven-
ldhmungen zeigte, veroffentlichten.

1) Monatsschr. f. Psych. 1898.
) Revue neurologique. XXII.
?) Revue neurologique. 1910.
10*
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Alle diese Untersucher stimmen in der Beziehung iiberein,
daB sie die Amyotrophie fiir keine spezifisch tabetische Erkrankung
halten, sondern fiir eine an sich véllig selbstéindige Komplikation
der Tabes, wobei die Syphilis die gemeinsame Grundlage abgibt,
auf der Tabes und Muskelatrophie erwachsen. Noch einen Schritt
weiter geht Schaffer, der die Amyotrophie bei Tabes als echte
spinale progressive Muskelatrophie auffaflt. Er glaubt dabei, daB
die Entstehungsbedingungen fiir die spinale Amyotrophie beim
Tabiker giinstiger liegen als bei sonst nervengesunden Menschen,
hilt es aber fiir fraglich, ob postsyphilitische Toxine bei der Ent-
stehung der Amyotrophie eine Rolle spielen. Er sieht demnach die
Amyotrophie als eine Assoziation der Tabes an. Dieser Ansicht
von der Identitat der Amytrophie im AnschluB an Tabes und der
Duchenne-Aranschen Krankheit widerspricht Condoléon, dessen
Griinde indessen nicht stichhaltig sind, so, wenn er die fatale
progressive Tendenz der spinalen Amyotrophie als Unterscheidungs-
merkmal von der nur wenige Muskeln ergreifenden tabischen
Amyotrophie hinstellt.

~ Fiir die spinale progressive Muskelatrophie ist die syphilitische
Anamnese von Léri, der 30 derartige Fille beschreibt, ebenso von
Ldnnots in Anspruch genommen worden. Auch Dana stellte in
9 unter 33 Fillen Lues anamnestisch fest, 3 seiner Falle zeigten
tabische Symptome. Merle fand Fille von Muskelatrophie bei
Syphilitikern. Viz endlich ist ebenfalls geneigt, in einem Falle, in
dem klinisch Amyotrophie vom Typus Aran-Duchenne mit Argyll-
Robertsonschem Phéanomen bestand, pathologisch-anatomisch eine
Meningitis mit Lymphscheideninfiltration und Plasmazellen be-
sonders in der Gegend des Cervikalmarkes und an dieser Stelle
auch Atrophie der Vorderhorner sich fanden (neben leichter
Lichtung des Burdachschen Stranges im Lenden-, des Gollschen
Stranges im Halsmark), die Syphilis als Ursache der ,,spinalen
progressiven Muskelatrophie* anzunehmen, allerdings geméaB
seinem Befunde in Form einer luetischen Erkrankung der Meningen.

Damit kommt ein neues Moment in unsere Betrachtung. Ist
der Krankheitsproze8 in unseren Fillen wirklich als ein segmentaler
zu erkldren, d. h. im Riickenmark selbst zu suchen, oder handelt es
sich um eine radikuléire Erkrankung, um eine Erkrankung der
Riickenmarkswurzeln nach ihrem Austritt aus der Medulla? In
unserem Falle IT wiirde sich die Lokalisation der Atrophien mit der-
Verbreitung bestimmter Riickenmarkswurzeln decken. Es handelt
sich, wie schon oben hervorgehoben, um eine typische Erbsche
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Léhmung am linken, um eine erweiterte Klumpkesche Léhmung
am rechten Arm. Auch im Falle I scheint zu Anfang eine radikulére
Erkrankung vorhanden gewesen zu sein, withrend das Bild jetzt in-
folge der groBen Ausdehnung des Prozesses verwischt ist. Gegen
die Ansicht von der radikuliren Entstehung der Amyotrophie
spricht auch die Ausbreitung der sensiblen Stérungen nicht, die
im Falle II sicher, im Falle I wahrscheinlich ebenfalls nach Art
radikulérer Sensibilititsstorungen verbreitet waren. Um so mehr
sind die lokalisierten sensiblen Stérungen fiir die Frage nach der
. Art des Krankheitsprozesses wichtig, als an derselben Extremitat
die typisch tabischen, auf Degeneration der Hinterstringe zu be-
ziehenden sensiblen Stérungen neben den lokalisierten Tast- und
Schmerzgefiihlsstorungen ausgebildet waren. Die Lapinskyschen?)
Erfahrungen, daB die Anisthesie der Verbreitung nach Wurzeln,
die iibrigen sensiblen Storungen den Grenzen der Riickenmarks-
segmente entsprichen, beide sich also nicht vollkommen deckten,
konnte in unserem Falle II, der daraufhin eingehend untersucht
wurde, nicht bestdtigt werden. Von groBer Bedeutung fiir die
Entscheidung der Frage ist das Ergebnis der Untersuchung mittels
des elektrischen Stromes in unseren Fillen. Die komplette Ent-
artungsreaktion, die sich im Gebiet der Erbschen Liéhmung im
Falle II findet, die typisch trigen Zuckungen der Muskeln auf den
galvanischen Strom, die im Falle I in einer groBen Anzahl von
Muskeln sich fanden, in beiden Fillen neben Verdnderungen, die
als einfach quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbar-
keit bis zum volligen Erloschen derselben zu bezeichnen sind,
macht immerhin einen KrankheitsprozeB, der nur im Zentral-
gebiet seinen Sitz hat, recht unwahrscheinlich. Da eine periphere
neuritische Grundlage nach der Art der Verbreitung, wie schon
oben erwéhnt, ausgeschlossen werden kann, so mu man dem
richtunggebenden Befunde von Léhmungen, deren ausgesprochen
radikulirer Sitz zu unseren gesichertsten Kenntnissen gehort,
folgen und als am wahrscheinlichsten eine primire Erkrankung
der vorderen Riickenmarkswurzeln ala Ursache der Amyotrophien
in den beschriebenen Tabesfillen annehmen, also des Abschnittes
der Nervenbahn, wo die aus den gleichen Segmenten stammenden,
zu denselben Korpergebieten ziehenden motorischen und sensiblen
Bahnen dicht bei einander verlaufen. Die Vorderhornzellerkankung
wiirde dann ebenso wie die Degeneration der peripheren Nerven
als sekundér anzusehen sein.

o 1) Archiv f. Psych. 40.
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Die eben erorterte Annahme der Lokalisation der krankhaften
Veridnderungen bei der Amyotrophie im Gefolge der Tabes ist von
einer groBeren Anzahl von Untersuchern vertreten worden. So
glaubt André-Thomas!) die Grundlage der amyotrophischen
Tabes in einer Liision der vorderen Wurzeln gefunden zu haben,
ebenso Merle 3). Auch Souques und Chéné 3) nehmen eine durch
Meningitis syphilitica hervorgerufene Schédigung der vorderen
Waurzeln an, und Kalischer 4), auf den bereits oben Bezug genommen
ist, kommt zu dem Schlusse, da8 die in Frage stehenden Fille nicht
selten solche atypischer Tabes seien, in denen eine syphilitische .
Spinalmeningitis die vorderen Waurzeln mit ergreift und zu diffusen
Atrophien fithrt. Zu ihnen gesellen sich die Autoren, die die
syphilitische Meningitis im Verein mit myelitischen Prozessen fiir
die Amyotrophie verantwortlich machen, so Léronge, Mosny und
Barat. Auch Wilson nimmt an, daB in einem Teile der Fille eine
mit dem tabischen Proze8 parallel gehende Meningomyelitis die
Atrophie hervorbringt, in anderen Fillen hilt er allerdings einen
chronischen Proze8 in den Vorderhornern fiir das ursichliche
Moment.

Die Frage, ob es sich bei den Amyotrophien im Gefolge der
Tabes um radikulire Krankheitsprozesse handelt, fithrt uns auf
den alten Streit um die Angriffsstelle des tabischen Krankheits-
agens iiberhaupt. Sind es die Hinterstringe, die primér ergriffen
werden, sind es die peripheren Nerven, sind es die Spinalganglien,
sind es endlich die hinteren Wurzeln des Riickenmarkes ?

Schon Leyden, spiter besonders Obersteiner und Redlich,
Nageotte, Thomas und Hauser nehmen eine Einschniirung der
hinteren Wurzeln bei ihrem Durchtritt durch die Pia mater an, die
durch Schrumpfung zur Atrophie der Nervenfasern fithrte. Wiahrend
Nageotte ®) eine lokale Erkrankung in Form einer von dem um-
hiillenden Bindegewebe ausgehenden syphilitischen Wurzelneuritis
konstant in demjenigen Abschnitt der hinteren Wurzeln, der nach
seinem Austritt aus den Spinalganglien mit der vorderen Wurzel
gemeinschaftlich verliuft, wodurch die Amyotrophie bei Tabes
zugleich erklirt wurde, fand (da die Muskelatrophie eine verhiltnis-

!) Revue neurologique. XVII. 683.

*) Revue neurologique. XVII. 877.

) Revue neurologique. XVII. 249.

9 lLe.

8) zit. nach Oppenheim. Lehrbuch 8. 201 und Schaffer in Lewan-
dowskys Handbuch.
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m#Big seltene Komplikation der Tabes ist, wire auf Rechnung der
groBeren Irritabilitét der sensiblen Nervenfasern zu setzen), glauben
Obersteiner und Redlich an der sogenannten ,,Wurzeltaille*, also
jenem Punkte, wo die hinteren Wurzeln nach Durchbohrung der
Pia mater und der gliosen Rindenschicht in das Riickenmark ein-
treten, den locus minoris resistentiae annehmen zu mﬁésen, an
dem narbige Retraktionen des Piaringes, einfache Schrumpfung
des pislen Bindegewebes, Druck sklerotisch verénderter GefiBe
angreifen und eine intramedullire Wurzeldegeneration hervor-
rufen. Marie nimmt an, daB die Tabes einer syphilitischen Er-
krankung des LymphgefiBapparates der den Hinterstringen ens-
sprechenden Meningen und der Hinterstringe selber ihre Ent-
stehung verdankt. Auch die Oppenheimsche Theorie von dem
primiéren Ergriffensein der Spinalganglien und ihrer Analoga
wiirde schlieBlich von den eben erdrterben Anschauungen nicht
weit abstehen. Fiir die Lehre von der grundlegenden Bedeutung
einer Meningitis syphilitica sind jedenfalls in letzter Zeit mehr-
fach schwerwiegende Beobachtungen gemacht.

Zugunsten der Theorie von der priméren Erkrankung der
Vorderhornzellen wurde von mehreren Autoren, besonders von
Lukacs das gleichzeitige Vorkommen von Hirnnervenlihmungen
auf der Grundlage prim#ren Kernschwundes angefithrt. DaB
Hirnnervenldhmungen und Degenerationen der zugehérigen Kerne
gich haufig bei Tabes dorsalis finden, ist sicher, ungeklirt aber
auch fiir diese Befunde der genetische Zusammenhang. Jedenfalls
wird von einer Reihe von Untersuchern der Degeneration der
Nerven selbst die Prioritéit der Erkrankung zugeschrieben; auch
ist eine meningeale Genese fiir derartige Storungen von ver-
schiedenen Seiten angenommen worden, so von Seiffer fiir die
Acoessoriuslihmung, von Schlagenhaufer iir die Optikuserkrankung.
Es wiirde ja auch dem Werte der radikuliren bzw. meningealen
Genesge der Tabes dorsalis keinen Abbruch tun, anzunehmen, daf
daneben gelegentlich primir syphilitische Neuritiden die peri-
pheren Nerven befallen, die ja auf der Grundlage der Syphilis
iiberhaupt und speziell der Tabes auch sonst hé#ufig zur Be-
obachtung kommen.

Der Befund von Zellveriinderungen in den Vorderhérnern
des Riickenmarkes bei Tabes mit Muskelatrophien spricht nicht
gegen die Annahme einer radikuliren Genese der Amyotrophien
und damit der Tabes an sich. Schaffer selbst betont, da er in
allen Fillen von Erkrankung der Vorderhorner bei Tabes kranke
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und gesunde Nervenzellen innigst gemengt gefunden habe, daB
nirgends nur kranke oder sklerosierte Zellen sich fanden. Das
spricht meines Erachtens doch bis zu einem gewissen Grade dafiir,
daB nicht die Zellen primir erkrankt sind, da dann eine derartige
Auslese auch bei den vorgeschrittensten Fillen unerklarlich wire,
sondern daB von den Wurzeln, deren Fasern ihre Ursprungszellen
in mehreren iibereinander gelegenen Segmenten haben, durch ihre
Erkrankung die zugehérigen Zellen sekundér zur Degeneration
gebracht worden sind, wie ja eine miBige Tigrolyse der Vorder-
hornzellen auch hiufig in schweren Fillen von Polyneuritis zu
konstatieren ist. Es ist durchaus erklirlich, daB eine Meningitis
die Nervenbiindel der Wurzeln nicht gleichméBig komprimiert,
sondern die innen gelegenen Fasern noch lingere Zeit verschont,
wihrend die duBleren bereits in Mitleidenschaft gezogen sind; den
gesunden Fasern wiirden dann die anscheinend gesunden Vorder-
hornzellen entsprechend anzunehmen, auf Rechnung der gesunden
Fasern auch die blitzartige Zuckung auf den elektrischen Strom
in sonst schon vorgeschritten atrophischen Muskeln zu setzen
sein. DaB wahrscheinlich die mechanische Kompression nicht
allein an dem Ubergreifen des Krankheitsprozesses von den
Meningen auf die Wurzeln schuld ist, sei nur angedeutet.

Wie die Frage nach dem Ausgangspunkt der Tabes dorsalis,
die schon seit Jahrzehnten die neurologische Welt auf das leb-
hafteste interessiert, noch ihrer Losung hart, so mufl auch die
Frage nach dem Angriffspunkte der tabischen Erkrankung in
Fillen mit amyotrophischen Verinderungen als noch nicht end-
giiltig entschieden angesehen werden. Die vorbesprochenen Fille,
besonders der Fall II, sowie meine Ausfithrungen lassen wohl mit
Sicherheit das Gebiet der Riickenmarkswurzeln als Ursprungs-
stitte wenigstens der amyotrophischen Stérungen annehmen,
wihrend eine primdre Erkrankung der peripheren Nerven in
unseren Fallen, ebenso wie eine primire Erkrankung der Vorder-
hornzellen auszuschlieBen ist. Immerhin ist die Moglichkeit, da
auch primdre Vorderhornzellerkrankungen in einem Teil der-
artiger Fille die Storungen hervorrufen, so wenig wahrscheinlich
ale auch ist, nicht mit zwei Fillen anderer Genese abzutun, ebenso-
wenig wie durch Einzelbeobachtungen die Frage nach dem die
Tabes dorsalis an sich verursachenden ProzeB zu entscheiden ist.
Von groBem Wert fiir die Frage, ob radikulire, ob Vorderhorn-
zellverinderungen die Prioritit der Erkrankung beanspruchen
konnen, ist die Sammlung genau beobachteter, im Beginn stehender
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Tabesfille mit Amyotrophien, wie es der beschriebene Fall IT ist.
Aus ihrer kltnischen Beobachtung lassen sich, besonders, wenn die
Autopsie den anatomischen Befund zum Vergleich bringt, wert-
volle Aufschliisse iiber die Genese der tabischen Amyotrophie wie
der Tabes dorsalis iiberhaupt erwarten, da bei der Schwierigkeit,
histologisch primére und sekundire Verinderungen im Riicken-
mark und in den Nerven zu unterscheiden, die anatomische Unter-
suchung allein den Beweis primirer Schédigung nicht zu erbringen
vermochte.

Zur Pathogenese gewisser Symptome
- eklamptischer Psychosen.

Von

OTTO SITTIG,

Assistent der deutschen psychiatrischen Universititsklinik in Prag.

Obwohl Psychosen nach Eklampsie nicht allzuselten auftreten,
findet man in der einschligigen Literatur nur sehr wenige psychi-
atrisch genauer untersuchte Fille. Die Erklirung fiir diese Tat-
sache ist wohl darin zu finden, daB diese Fille recht selten in die
Beobachtung des Psychiaters gelangen. Meistens klingt ja die
Psychose bald ab, und es liegt dann keine Veranlassung vor, den
Fall dem Psychiater zu iiberweisen.

Auch in dem hier zu schildernden Falle war die Sachlage
eine éhnliche, und ich verdanke es dem freundlichen Entgegen-
kommen der hiesigen geburtshilflichen Universititsklinik des
Herrn Prof. Kleinhans, daB es mir ermoglicht wurde, den Fall zu
untersuchen und zu beobachten. Freilich konnte aus &uBeren
Umsténden das nicht so eingehend geschehen, wie es wiinschens-
wert gewesen wire und wie es in den Fillen von Heilbronner und
von Westphal geschehen ist. Wenn ich mich trotzdem zur Ver-
offentlichung des Falles entschlieBe, so geschieht dies deshalb,
weil unser Fall in einer Beziehung Interesse bietet, worauf spiiter
einzugehen sein wird.

Die Krankheitsgeschichte des Falles, fiir deren Uberlassung
ich Herrn Prof. Klesnhans zu Dank verpflichtet bin, lautet so:

P. Marie, 20 Jahre, ledig, Dienstmédchen, kam am 29. Jinner 1915
an der deutschen geburtshilflichen Klinik zur Aufnahme als Geb#érende.
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Die korperliche Untersuchung ergab:

MittelgroB, kraftig, gut genihrt. Haut ohne Besonderheiten. Hals-
organe frei, Gebif teilweise sehr defekt. Zunge rein, feucht, Temperatur 37.
Puls 90, rhythmisch. Herzdémpfung innerhalb normaler Grenzen, 2. Pul-
monalton akzentuiert, sonst Tone rein. Uber den Lungen allenthalben
normaler Perkussionsschall und vesikuldres Atmen. Im Harn eine leichte
EiweiBtriibung, zahlreiche granulierte und hyaline Zylinder, Leukocyten
und Epithelien.

Am 30. I. um 6 Uhr 30 Min. a. m. bekam Gebédrende einen eklampti-
schen Anfall von etwa 1 Minute Dauer, nachher BewuBtlosigkeit, wihrend
des Anfalls 148t sie Harn unter sich.

7 Uhr a. m. zweiter eklamptischer Anfall, Dauer auch 1 Minute. Der
durch Katheter entleerte Harn enth#lt viel Eiweil.

Es wurde dann eine Zange im 2. schrigen Durchmesser angelegt und
mit Riicksicht auf den engen Introitus schrig rechts eine Episiotomie vor-
genommen. Um 7 Uhr 15 Min. wurde das Kind geboren, 15 Minuten spater
Abgang der vollstindigen Placenta und Eih#ute.

10 Uhr 50 Min. a. m. 3. eklamptischer Anfall von !/, Min. Dauer,

12 ”» 50 ’» 3 9y 4. ” ”” ganz leicht,

1, 10, ., , b » . schwer, Dauer min-
destens 1 Minute, Pat. 1a8t Harn unter sich.

Chloralhydratklysma. Nachher schladft Pat. Gegen Abend wird sie
unruhig, wirft sich im Bett herum, rauft sich die Haare; bald wird sie
wieder ruhig und schléft ein. Puls 78, etwas gespannt. '

31.1. 348 Uhr a. m. 6. eklamptischer Anfall, sehr schwer, dauert etwa
2 Minuten, unwillkiirlicher Stuhl- und Harnabgang. Chloralhydratklysma.
Nachher schlédft Pat. bis gegen Mittag. Temperatur 37,2, Puls 90, etwas
gespannt. Nachmittag ist Pat. sehr unruhig, wirft sich im Bett herum.
Abend 2 Pantopontabletten. Im Harn b pro Mill. Eiwei (nach Esbach),
im Sediment eine Unmenge granulierter und hysliner Zylinder, Leuko-
zyten, Epithelien und amorphe Massen.

1. II. Pat. wihrend des ganzen Tages sehr unruhig, wirft sich im Bett
herum, versucht sich aufzusetzen, rauft sich die Haare. Temperatur 4 Uhr
nachmittag 37,6, Puls 90. Sie laB8t unter sich.

2. JI. 2 Uhr 30 Min. a. m. 7. Anfall von 1 Min. Dauer.

8 Uhr 30 Min. a. m. Pat. ist stark benommen, gibt auf Fragen keine
Antwort, wilzt sich im Bett herum, afebril, Esbach 4,6 pro Mill.

7 Uhr 30 Min. p. m. 8. Anfall von etwas iiber 1 Min. Dauer. Abends
3 Pantopontabletten.

3. IL. 11 Uhr 15 Min. a. m. 9. Anfall von 1 Min. Dauer. Pat. ist afebril,
Puls etwas gespannt. Pat. scheint vollkommen amaurotisch zu sein. Eine
genauere Untersuchung und Feststellung war bei dem Zustande der Kranken
nicht moglich. EiweiB stark positiv, doch sind im Sediment keine Zylinder
mehr zu finden. In der Nacht ist Pat. unruhig, spricht viel von Kreuzern,
die sie irgendwo liegen sieht und will aus dem Bette aufstehen, um sie auf-
zuheben.

4. I1. 4 Uhr a. m. schwacher Anfall (10).

4 Uhr 156 Min. a. m. abermals ein schwacher Anfall (11).
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4 Uhr 30 Min. a. m. etwas stirkerer Anfall (12).

5 Uhr 5 Min. a. m. schwacher Anfall (13).

8 Uhr a. m. Temperatur 37, Puls 102, stark gespannt.

Aus beiden Cubitalvenen werden je 160 ccm Blut entnommen. Pat.
ist unruhig.

6. II. Afebril. Entfernung der Klammern der Episiotomiewunde,
welche per primam geheilt ist.

Pat. ist bedeutend weniger benommen als in den letzten Tagen; sie
gibt auf Fragen Antwort, sieht auch schon etwas; lesen, resp. Fingerzihlen
kann sie allerdings noch nicht.

6. II. Augenspiegelbefund normal (Doc. Salus), zahlt auf 1 m die
Finger.

Am 6. II. sah ich den Fall zum erstenmal.

Pat. machte einen verschlafenen Eindruck, war schwer zu fixieren,
muBte zu den Antworten stimuliert werden. 8ie spricht in kindischem,
n#selndem Tone.

Ezxamen: Gibt den Namen richtig an.

(Wie alt ?) 19 Jahre. Wei3 nicht, wo sie hier ist.

(8ind sie zu Hause 1) Ja.

(Wie lange sind 8ie hier ) Wiederholt in kindisch singendem Tone:
Wie lange? Wischt die Nase in die Bettdecke ab, zupft bestéindig an den
Polstern und an der Decke.

(Haben Sie geboren ?) Nein.

(Waren Bie schwanger ?) Nein, das gibt es bei uns nicht (gebraucht
eine humoristische Wendung der Volkssprache).

(Was ist mit den Kreuzern?) Die waren dort.

(Was haben Sie gestern gemacht 1) Nichts, ich bin gesessen.

(Wo?) Dort im Zimmer (unterbricht sich immer und schaut ihre
Hinde an und sagt in kindisch verwundertem Tone: ,,Jesus, ich habe
schmutzige Hiénde!*).

(Wie lange sind Sie hier ?) Gestern bin ich gekommen.

(Was haben Sie gestern gemacht ?) Nichts, ich war hier. Kratzt sich
zu wiederholten Malen am Kopf und sagt: ,,Die Liuse beilen mich*.

(Wo sind die Kreuzer ?) Ich durfte sie nicht zusammennehmen. 8ich
selbst iiberlassen beginnt sie hinter dem Polster etwas zu suchen, sagt, dort
sei ein Middel. Glaubt in ihrem Geburtsort zu sein. Sie ist heiter gestimmt,
ihre Antworten sind oft witzig, humoristisch. Erfa8t plotzlich den Ellbogen
der Warterin, die neben ihr steht und sagt: ,,Das ist ein Kopf*. Den Arzt
bezeichnet sie als einen Herrn Stutz. '

In der Nacht vom 6. bis 7. II. war die Kranke unruhig, sah lauter
Soldaten ; sagte, sie werde gefahren, wenn sie aus dem Bett aufstehe, werde
sie alle ohrfeigen und wiirgen. Sagte immer: ,,0h, oh, daB ich nicht hin-
unter falle! Wohin fahren wir ?*

7. II. Esbach 1,5 pro Mill. Wi#hrend Pat. bisher mehr minder be-
nommen und schweigsam war, ist sie seit gestern auffallend lebhaft; sie
sitzt fast die ganze Zeit im Bett, hat in der Nacht ununterbrochen gesungen
oder laut gesprochen. An den Kopfkissen sieht sie Ménner und Frauen auf-
gemalt, desgleichen an der Wand. 8ie kratzt sich viel am Kopf und be-
merkt dazu: ,,Mich beilen Liuse‘’. Sie sieht eine Menge Kinder im Zimmer
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umherspringen. Sie glaubt auf einem Sessel in einem Garten herumzufahren.
Ortlich und zeitlich ist sie vollkommen desorientiert. Sie weif nicht, da8
sie geboren hat, daB sie schwanger war. Als ihr das Kind gezeigt wird,
wendet sie sich mit Abscheu ab.

Am 7. II. vormittag schlief Pat. Geweckt beginnt sie wieder in kin-
discher Weise: ,,Gott*. Sie reagiert damit auf alles, was man mit ihr vor-
nimmt. Sie macht einen versonnenen, sogar verschlafenen Eindruck.

Wenn ihr der Armel vom Arme heruntergleitet, zieht sie ihn wieder
hinauf. Sie iBt selbst.

Sich selbst iiberlassen, betrachtet sie bald den einen Arm, bald den
anderen, bemerkt dabei eine Blutunterlaufung am linken Arm (nach der
Venaepunctio) und sagt kindisch: ,,Jesus, ich habe einen blauen Fleck.
Dann kratzt sie sich am Kopf und sagt: ,,Jesus, mich beiBen L#use‘.

(Wo sind wir hier ?) Antwortet nicht, wird durch alles Mogliche ab-
gelenkt, kratzt sich bald da, bald dort, betrachtet ihren Zopf.

(Welchen Tag haben wir heute ?) Jesus, ich wei8 nicht.

(Monat ?) Wei3 sie auch nicht.

(Was machen Sie hier ?) Nichts.

(Haben Sie geboren ?) Jesus, nein (mit dem Zeichen der Verwunderung)

(Waren Sie schwanger?) Nein.

Es wird ihr vorgehalten, daB sie in der Nacht Soldaten gesehen hat:
sie weil nichts davon.

(Bei wem haben Sie gedient ?!) Bei der Frau Swoboda (richtig).

(Sind Sie hier in Prag ?) Ja.

(Oder ist das Chlumec ?) Ja, in Chlumec

(4 und 2?) Wiederholt es zuniéchst, nach lingerer Uberlegung: 6.

(9und 41) 12.

Sie macht einen verschlafenen Eindruck, antwortet oft nicht, die
Antworten erfolgen sehr langsam, dabei zeigt sie ein kindisches Wesen und
sagt immer: ,,Jesus‘‘.

Auf eine Andeutung hin sagt sie, die Frau des Ch. (ihr fritherer Dienst-
herr) werde sie herauswerfen, weil sie mit ihm ein Verhaltnis gehabt habe.
Auf die Frage, ob das Kind von ihm sei, sagt sie, sie habe kein Kind.

Bezeichnen von Gegenstinden:
(Uhr) richtig.
(Kette) Uhr, dann richtig.
(Ring) Uhr.
(Messer) Kette.
(Schliissel) richtig.
(Bleistift) richtig.
(20-Hellerstiick) Sechserl.
(Hand) Richtig.
(Mund) Richtig.
(Nase) Richtig.
(Augen) Richtig.
(Ring) Sechserl.
(Kette) Bleistift, dann richtig.
8. II. Nimmt ihr Kind, das ihr gegeben wurde, an und stillt es.
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In der Vorlesung vorgestellt, macht sie kindische, unpassende Be-
merkungen, zeigt auf einen Horer und sagt: ,,Der ist schon, in den méchte
ich mich verlieben‘. Gegen das Kind zeigt sie keinen derartigen Abscheu
wie gestern, nimmt es auf den Arm, verwahrt sich aber dagegen, da8 es ihr
Kind sei. Sie legt es an die Brust und sagt: ,,No, so sauf!** Im HarnEiwei
noch positiv, keine Zylinder.

Pat. zeigt HeiBhunger.

In der Nacht von gestern auf heute hat Pat. noch gesungen und sich
unterhalten.

9. II. Pat. kann ihre Wohnung nicht angeben und erklirt, sie kénne
sich nicht erinnern, wie Prag, wo sie b Jahre bereits lebt, aussieht.

In den nichsten Tagen schwindet die Lebhaftigkeit der Pat. immer
mehr, und sie macht dann einen unbeholfenen und schiichternen Eindruck.

Ist ruhig, zeigt aber immer noch ein kindisches Wesen. Sie weiB, dag8
sie schwanger war, erinnert sich aber nicht, daB sie geboren hat, von den
Krampfen und Delirien weiB sie nichts.

Jeden der Arzte bezeichnet sie als den Herrn St. (ein Bekannter von
ihr). Sie weiB nicht sicher, ob sie hier in Prag oder in Chlumec ist. Sie weil
auch nicht, in welcher Anstalt sie hier ist.

Sie weil jetzt, daB sie ein Kind geboren hat und erkennt es an.

Ich sah die Kranke erst am 16. II. wieder. Sie soll die letzten Tage
zunehmend klarer geworden sein.

Sie erkennt heute den Arzt nicht, weiB nicht, da8 er bei ihr war. 8ie
weil jetzt, daB sie in Prag in der Geb#éranstalt ist. Zuletzt habe sie bei Ch.
gedient, dann habe sie bei einer Frau S. gewohnt. Sie kann aber die nihere
Adresse ihrer letzten Wohnung nicht angeben und kann auch die Lage der-
selben nicht beschreiben. Auch an andere in der N&he ihrer Wohnung
gelegene Ortlichkeiten kann sie sich nicht erinnern.

Von den deliranten Erlebnissen erinnert sie sich daran, da8 sie auf dem
Felde zu fahren glaubte, daB sie Kreuzer gesehen hat und da8 Soldaten auf
dem Felde umhergingen. Auch daB sie Liuse zu haben glaubte, weil sie;
es habe sie der Kopf gejuckt. —

Sie erinnert sich auch, wie sie in die Anstalt kam, es sei gegen Abend
gewesen.

An die Zimmer in der Wohnung bei Ch. und S. kann sie sich erinnern.

Sie kann sich die Kirche (in der Nahe ihrer Wohnung) wohl vorstellen,
nicht aber die Wege und die 6rtlichen Beziehungen. .

Die Kranke schrieb an diesem Tage einen ganz korrekten Brief.

12. II. Esbach 1 pro Mille. Das Sehvermdogen ist bereits ganz wieder-
gekehrt.

18. II. Entlassung in die Findelanstalt.

Am 16. IIL. konnte mit der Kranken, die bereits nach Hause entlassen
worden war, eine Katamnese aufgenommen werden.

Ezamen:

(Wie alt?) 20 Jahre.

(Wann geboren?) 1894.

(Haben Sie geboren?) Ich weiB von nichts. Man hat es mir gesagt.
Ioh wei, daB ich einen Buben habe. Man hat mir ihn gezeigt.
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(Sie selbst wissen nichts von der Geburt?) Nein, ich habe nichts
gespiirt.

(Was ist das Letzte woran Sie sich erinnern?) Ich bin um 146 Uhr
abends ins Gebdrhaus gekommen, habe gleich gebadet, dann habe ich mich
umgekleidet und bin dann ins Zimmer gegangen.

(Wie hat dasZimmer ausgesehen ?) Es war so gro8, und es waren viele
Midchen dort und eine alte Frau, ein Hebamme und eine schéne Blondine,
auch eine Hebamme.

(Was ist weiter geschehen ?) Fortwiithrend bin ich gefahren, das sehe
ich noch jetzt vor mir, auf einem weilen Sessel bin ich gefahren; ich hatte
soviele Polster um mich herum. Dann habe ich griines Gras gesehen, und
darauf waren soviele Kreuzer, einer neben dem anderen. Ich wollte sie zu-
sammensuchen gehen, aber die Hebamme hat mich nicht gelassen, sie hat
gerufen, ich solle liegen bleiben., und mir war es leid. Dann habe ich die
Vierecke (Ventilationstiirchen in der Wand) gesehen, die sind von selbst
auf dem Grase gefahren.

(Haben Sie Tiere gesehen!) Tiere nicht, aber kleine Soldaten, sehr
viele, die sind iiber das Gras gelaufen. Aulerdem habe ich alte Mannchen,
graue, h#Bliche, gesehen und wenn ich auf sie geschaut habe, sind sie gleich
verschwunden.

(Wer ist der Herr St.?) Das ist der Sohn des Fabriksherrn, bei dem
ich in Chlumec gedient habe.

(Sie wissen nicht, daB ich bei Thnen war ?) Nein.

(Mit einem Hund war ich dort!) Ja, das weiB ich, einen weiBen Hund
habe ich gesehen, ich habe ihm Zucker gegeben (real).

(Sie haben gesagt, daB Sie vergessen haben, wo Sie gewohnt haben
und wie Prag aussieht ?) Ja, alles.

(Haben Sie iiberhaupt nicht gewuBt, wie Prag aussieht?) Nein.

(Thre Wohnung ?) Nein.

(WuBten Sie die Namen der Gassen?) Ja, die wuBte ich, aber ich
konnte mir nicht vorstellen, wie es aussieht. Ich konnte mir nicht vorstellen,
wie man hinkommt. Wie ich aus der Findelanstalt nach Hause gehen solite,
muBte ich fortwéhrend fragen. Ich konnte den Weg nicht finden. Wie ich
nach Hause kam, kam mir alles so fremd vor. Ich muBte die Ortlichkeiten
erst wieder kennen lernen, ich ging mit anderen Middchen umher, und dadurch
lernte ich es wieder. Alles kam mir so anders, so fremd vor.

Sie erinnert sich an die Arzte in der Gebéranstalt und schildert sie
richtig. Sie weiB, daB sie vor der Entlassung im Hé6rsaal war und beschreibt
es richtig.

Sie bemerkt noch spontan: ,,Als man mir die Zdpfe flocht, kamen
mir die Haare so lang vor, ich glaubte, es seien nicht meine Haare.*

Eine kurze Intelligenzpriifung ergab ein gutes, ihrem Bildungsgrad
vollkommen entsprechendes Resultat.

Sie bezeichnet Bilder im Bilderbuch ganz korrekt.

Die Heilbronnerschen Figuren erkennt sie meist beim ersten Bild.

Zur Anamnese gab sie selbst folgendes an: Sie sei frither #mmer
gesund gewesen. Krimpfe habe sie nie gehabt. Die Eltern seien an Tuber-
kulose gestorben, ebenso eine Schwester. In der Familie sei keine Geistes-
krankheit vorgekommen. Sie sei bis zum 14. Lebensjahre in die Schule
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gegangen, habe gut gelernt. Nach dem 14. Jahre sei sie nach Prag in den
Dienst gegangen, habe 24 K monatlich Lohn gehabt, man sei mit ihr zu-
frieden gewesen.

Fassen wir den Fall zusammen, so handelte es sich um eine
typische Eklampsie bei einer Gebidrenden, in deren Verlauf
psychotische Erscheinungen auftraten, die im ganzen derart waren,
wie sie bei eklamptischen Psychosen meist beobachtet wurden.
Es war ein deliranter Zustand mit zahlreichen Gesichtshallu-
zinationen, Desorientiertheit und retrograder Amnesie.

Soweit stimmt unser Fall mit denjenigen der Literatur voll-
kommen iiberein. Ich verweise diesbeziiglich auf die zusammen-
fassende Besprechung eklamptischer Psychosen bei Bonhoeffer
(Aschaffenburgs Handbuch der Psychiatrie, Spez. Teil, 3. Abt.,
1. Hilfte). Die psychotischen Zustandsbilder bei Eklampsie sind
nach Bonhoeffer fast stets Démmer- und delirante Zustéinde.
Auffallend h#ufig wurde dabei retrograde Amnesie beobachtet
(Sander, Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 54 u. a).,,Differentialdiag-
nostische Kriterien sicherer Art gegeniiber den epileptischen
Delirien, urémischen und anderen symptomatischen Zustands-
bildern gibt es nicht“. (Bonhoeffer, 1. c.) AuBler diesem fast
typischen Bild einer eklamptischen Psychose fand sich aber in
unserem Falle ein eigenartiges Symptom, das in solcher Reinheit,
soweit ich sehen konnte, in der Literatur noch nicht beschrieben
ist. Die Kranke gab niémlich zu einer Zeit, als sie bereits psychisch
fast ganz frei war, an, sie konne sich an Ortlichkeiten nicht er-
innern, sich die StraBen, Plitze, die Lage ihrer Wohnung nicht
vorstellen. Diese Stérung bestand lingere Zeit hindurch. Als sie
entlassen wurde, konnte sie den Weg nach Hause nicht finden,
muBte ihn erst erfragen, und auch weiterhin muBte sie erst die
ortliche Orientierung durch neue Erfahrung wieder erlernen.

Ich fand in der Literatur nur eine kurze, einschligige Be-
merkung bei Bonhoeffer (Die akuten Geisteskrankheiten der Ge-
wohnheitstrinker 1901). Dieser Autor fiihrt dort gelegentlich der
Besprechung der Differentialdiagnose des Delirium tremens einen
Fall von eklamptischem Delir an, der charakterisiert war durch
Tierhalluzinationen, durch Beschidftigungsdelir, durch retro-
grade Amnesie fiirdie Geburt, dureh hypochondrische Vorstellungen.
Das Delir zeigte dabei eine expansiv religiose Farbung. Dse Re-
kapttulation optischer Erinmerungsrethen gelang schlecht, so war
die Pat. aupferStande, den Weg vom Ring nach ihrer Wohnung zu
beschreiben.
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Hier diirfte es sich um eine dhnliche, wenn auch nicht so
ausgesprochene Erscheinung wie in unserem Falle gehandelt
haben.

Ist an sich die Stérung als solche gewiB von Interesse, so
gewinnt sie noch dadurch an Bedeutung, da in unserem Falle
eine Amaurose bestanden hatte.

Was diese anbelangt, so nimmt man jetzt wohl an, daB es
sich dabei um zentrale Storungen auf toxischer Basis handelt.
Wenigstens sprechen die Beobachtungen von Friedel Pick (D.
Arch. f. klin. Med. 56.), Lehmann (Berl. klin. Woch. 1896) und
Knapp (Prager med. Woch. 1901) dafiir. Diese Autoren konnten
némlich bei Eklampsie resp. Urdmie (Friedel Pick) Hemianopsie
beobachten oder Amaurose, die im weiteren Verlauf in Hemianopsie
iiberging. Ziehen wir dies in Betracht, so ergibt sich folgende Er-
wigung :

Als zerebrale Begleit- und Folgeerscheinungen der Eklampsie
kennt man einerseits psychische Stérungen im engeren Sinne des
Wortes und andererseits Herderscheinungen groberer Art, die nicht
selten auch schon eine Lokaldiagnose gestatten. Die neueren
Fortschritte in der Lokalisation, insbesondere auch funktioneller
Stérungen, legen die Erwigung nahe, ob nicht auf diesem Wege
die beiden eben erwidhnten Erscheinungsreihen, die bisher ge-
trennt behandelt worden sind, sich in Beziehung zueinander
setzen lieBen, ob sich nicht die von den Herdaffektionen herzu-
nehmenden Feststellungen auch fiir die psychischen Erscheinungen
erkldrend heranziehen lassen.

Dazu scheint mir nun der Fall meiner Beobachtung die
nétigen Grundlagen zu bieten. Die Amaurose werden wir uns wohl
nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse als durch eine
zentral in beiden Hinterhauptslappen lokalisierte Verinderung
bedingt vorstellen miissen.

Und nun liegt es sehr nahe, mit dieser so lokalisierten Stérung
die psychische Erscheinung der spiteren mangelnden Orientierung
in Zusammenhang zu bringen. i

Die Berechtigung dazu geben uns die jetzt nicht mehr so
seltenen Beobachtungen, wo, meist mit doppelseitiger Hemianopsie
vergesellschaftet, solche optischen Orientierungsstérungen be-
obachtet worden sind, die man auf Storungen der dem Cuneus
anliegenden Partien des Lobus occipitalis bezieht.
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In unserem Falle nun werden wir den Zusammenhang der
Storung der Orientierung mit der Amaurose anzunehmen berechtigt
sein, da ja die beiden Erscheinungen unmittelbar einander folgten.
Ob schon wihrend des Bestehens der Amaurose auch die Orien-
tierungsstorung vorhanden war, lieB sich infolge der Benommen-
heit der Kranken nicht feststellen.

Es wird aber auch dieser Zusammenhang vielleicht die Mog-
lichkeit zulassen, noch eine weitere Erscheinung unseres Falles
mit der eben festgestellten Lokalisation funktioneller Storungen
im Hinterhauptslappen in Beziehung zu bringen, nidmlich die
optischen Halluzinationen. ! -

Ebenso wie bei Urdémie einerseits rindenepileptische Kriampfe
als Ausdruck einer Reizung der vorderen Zentralwindung, anderer-
seits Hemiplegie als Ausdruck einer Lihmung der motorischen
Zentren vorkommen konnen, so haben wir hier dieselben Er-
scheinungen in einem anderen Rindenbezirke; Amaurose als
Lihmungserscheinung, optische Halluzinationen als Reiz-
erscheinung, in dem etwas eingeengten Sinne, daB die im Lob.
occipit. einsetzende Reizung nur den AnstoB ,,zur Mitbeteiligung
auch der psychischen Zentren*‘ gibt, die ja den neueren Erorterungen
zufolge nétig sind, um echte komplizierte Halluzinationen zur
Entwicklung zu bringen. ‘

GewiBl finden sich Gesichtshalluzinationen auch sonst fast
regelmiBig in eklamptischen Psychosen, aber das bildet sichtlich
kein Gegenargument gegen die hier versuchte Deutung der Er-
scheinungen ; fiir den vorliegenden Fall bleibt diese vielmehr auf-
recht, insofern der zeitliche Zusammenhang der spéteren leichteren
Erscheinungen im Gebiete des Sehens mit ‘der anfianglichen so
schweren Sehstérung eine solche Annahme vollstindig recht-
fertigt. Ja selbst die Nutzanwendung derselben auf die gewohn-
lichen Fille erscheint durchaus nicht ausgeschlossen, durch die
eben mitgeteilte Beobachtung sogar nahegelegt.

Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologle. Bd. XXXVIII. Heft 3. 11
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Kasuistische Mitteilungen
aus der konigl. psychiatrisehen und Nervenklinik
der Charité in Berlin.

I

Ein Fall von Paralyse mit negativem Wassermann
in Blut und Liquor.

Von
E. FORSTER.

Herr H. G., geb. 1864, aufgenommen am 5. XII. 1913, gestorben am
28. II. 1914.

Patient wurde mit einem #rztlichen Bericht vom 27. IX. 13 aus der
Heil- und Pflegeanstalt GieBen eingeliefert, in dem angegeben wurde, daf3
der erblich belastete Patient vor ungefahr 18 Jahren sich syphilitisch in-
fiziert habe und damals mit Quecksilberinjektionen behandelt worden sei.
Anfang 1912 sei er an progressiver Paralyse erkrankt. Am 9. X. 1912 wurde
er in die GieBener Anstalt iiberfiihrt. ,,Hier wurde eine sehr geringe und
trige Reaktion der ungleichen Pupillen nachgewiesen. Die rechte Gesichts-
hilfte zeigte leichte Liéhmungserscheinungen, das richtige Zusammen-
arbeiten der Muskulatur der Glieder war gestort. (Unsichere Haltung,
unsichere grobzitternde Bewegungen der Beine, Arme und Hinde, ent-
sprechende Storungen der Schrift, zu der auch rein psychisch bedingte
kamen.) Die Ataxie zeigte sich auch in der Sprache, die deutliches Silben-
stolpern zeigte. Die Kniezuckungen waren erloschen. In geistiger Be-
ziehung bestand blilhender unsinniger GroSenwahn, vollsténdige Ver-
kennung der Situation, Personenverkennung und eine mehr und mehr zu-
nehmende motorische Unruhe, die sich bis zu ausgesprochener Tobsucht
steigerte.** Im Lauafe des Jahres 1913 trat eine gewisse Besserung ein, die
jedoch noch durch Zustinde von Erregung unterbrochen wurde. Es
wurde jedoch dem Wunsche der Frau entsprechend Patient am 26. 1X. 13
entlassen. Die Untersuchung des Blutes nach Wassermann im November
1912 war negativ ausgefallen. Patient wurde mit Neo-Salvarsan behandelt,
und zwar bekam er intravenos am 23. VIII. N.-8. Dosis 3, am 4. IX. 13
Dosis 4, am 8. IX. 13 Doris 4, am 24. IX. Dosis 5.

Bei der Aafnahme gab die Frau des Patienten folgendes an: Mitte
August 1912 sei ihr Mann sehr unruhig geworden, habe nicht viel geschlafen
und viel geredet. Am 24. VIIL. 1912 habe er plotzlich angefangen ununter-
brochen zu reden, er habe seinen ganzen Lebenslauf erziblt und sich durch
nichts in seinem Rededrange storen lassen. Er sei immer darchs Zimmer
hin- und hergelaufen und habe allerlei Wiinsche gehabt. Er sei dann in das
geschlossene Sanatorium Lankwitz gebracht worden. Nach 8 Tagen habe sie
ihren Mann in eine offene Anstalt gebracht. Hier habe er jedoch andere
Patienten belastigt, zotige Witze erzihlt usw., so dal ihr Mann schon nach
3 Tagen in eine geschlossene Anstalt iiberfiihrt werden mufite, wo er bis

~
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Oktober blieb. Er hatte GroSenideen, hielt sich fiir Gott, fiir den Kaiser,
fiir einen Grafen und war sehr gliicklich. Von Oktober 1912 bis September
1913 sei er dann in der Heil- und Pflegeanstalt GieSen gewesen, wo eine
wesentliche Besserung eingetreten sei. Er habe jetzt keine GroBenideen
mehr, er sei nur deprimiert wegen seiner Krankheit. Er benehme sich jetzt
immer ruhig und geordnet, er sei nur wenig vergeSlich geworden. 8ie
bringe jetzt ihren Mann nur nach der Charité, die Salvarsanbehandlung
fortsetzen zu lassen. Uber erbliche Belastung ist der Frau nichts bekannt.
Vor seiner Erkrankung sei ihr nie an ihrem Manne etwas Besonderes auf-
gefallen, er habe seinen Beruf als Kaufmann ordentlich ausgeiibt, im
AlkoholgenuB sei er sehr miiBig gewesen. Bei der Aufnahme ist Patient
ortlich und zeitlich orientiert. Er macht einen gedriickten Eindruck und
gibt auf Fragen nur langsam und schwerfillig Antwort. Auf die Frage,
weshalb er hier sei, sagt er, um sich genauer untersuchen zu lassen und ein
Gutachten einzuholen, ob fiir ihn eine Salvarsanbehandlung zweckmifBig
sei. Eigentlich krank fiihle er sich nicht. Uber seine Vorgeschichte gibt er
nichts Besonderes an, er habe sich normal entwickelt. Aufler an Kinder-
krankheiten habe er an keiner Krankheit gelitten. Nur habe er vor 26 Jahren
eine syphilitische Infektion durchgemacht. Damals sei er mittels Spritz-
kur behandelt worden, und seitdem habe er keinerlei Erscheinungen gehabt.
Er sei verheiratet, Kinder habe er nicht. Seine jetzige Krankbeit habe 1912
begonnen. Er habe sich damals iiberarbeitet, Genaueres kann er nicht an-
geben. Er weif nur, daB er in der GieBSener Anstalt war und daf8 es ihm
dort bedeutend besser gegangen sei. Inwiefern es ihm friiher schlechter
gegangen ist, wei er nicht. Auf alle Fragen sagt er zuniichst immer, er
fithle sich durch die Aufnahme in die Charité angegriffen und deprimiert.
Er werde vielleicht, wenn er sich etwas erholt habe, bessere Auskunft geben
konnen. Sein Gediéchtnis habe etwas, doch nicht wesentlich nachgelassen.
Er sei nicht mehr s0 leistungsfahig wie in fritheren Jahren, doch glaube er,
daB er jetzt wieder sein Geschift versehen konnte. Schwindelanfidlle habe
er nicht gehabt, doch sei sein Gang in der letzten Zeit etwas unsicher ge-
worden. Spiter gibt er an, da man in der GieBener Anstalt damals viel
Unfug mit ihm getrieben habe. Man habe ihn immer mit Herr Graf an-
geredet. Die korperliche Untersuchung ergibt folgendes:

Die Pupillen sind etwas entrundet; die rechte reagiert kaum, die
linke gar nicht auf Lichteinfall. Die Konvergenzreaktion ist erhalten.
Augenhintergrund ist normal. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe
fehlen. Babinski ist nicht vorhanden. Es besteht geringe Ataxie Leim
Knie-Hackenversuch. Fiir Beriihrung und Schmerz bestehen keine groben
Stéruhgen. Eine Priifung der Bewegungsempfindung scheitert an der
Unaufmerksamkeit des Patienten. Das Herz zeigt eine geringe Verbreiterung
nach links. Der gweite Aortenton ist akzentuiert. Im Urin weder Eiwei
noch Zucker. Die am 6. XII. ausgefiihrte Blutuntersuchung nach Wasser-
mann sowie die der Lumbalfliissigkeit (Prof. Frenkel) ergibt negatives
Resultat. Die Lumbalfliissigkeit wurde bis 1,0 ausgewertet. Im Liquor be-
steht starke Eiweivermehrung und Lymphocytose. Bei einer Wiederholung
der Lumbalpunktion ist wieder starke EiweiSvermehrung und Lympho-
cytose nachweisbar, die Wassermannsche Reaktion aber trotz Auswertung
bis 1,0 negativ.
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Auf der Abteilung bot Patient zuniichst ein éngstliches Bild. Dabei
bestanden auch Beziehungsideen, die Wirter chikanierten ihn. Am zweiten
Tag sagte er, er sei schon 8 Tage in der Klinik, Nach der Blutentnahme
behauptete er, das Blut aus dem ganzen Korper sei heraus. Anfénglich war
er nachts sehr unruhig, er lief éngstlich umher, stérte die Patienten und
behauptete, seine Frau kime gleich. Dabei auch hypochondrische Klagen,
er sei vollig herunter und habe keinen Appetit. Er wisse schon, was mit
ihm vorgehe, er solle vernichtet werden. Am 29. XII. 39 Grad Fieber, fiir
das keine Ursache gefunden wird. Am niichsten Tage wieder normale
Temperatur. Im Januar etwas bessere Stimmung, jedoch noch gelegentlich
stark deprimiert und gehemmt. Ende Januar wieder stark depressiv, es
werde bald mit ihm zu Ende gehen, er liegt ganz apathisch und gehemmt im
Bett, nimmt von der Umgebung kaum Notiz, verlangt nur fters in gleich-
giiltigem Tone seine Sachen, weil er zu seiner Frau wolle. Er steht oft lange
Zeit schweigend neben seinem Bett, gibt auf Fragen keine Antwort und macht
kauende Bewegungen mit dem Mund. Am 29. I. wird er auf eigenen Wunsch
in den Garten gefiihrt, er redet dort sehr lebhaft, sagt seine Frau brauche
zu viel Geld. Nachmittags erziéhlt er auf der Abteilung, ohne deprimiert
Zu sein, er sei unheilbar krank, weil er sich gegen die Natur versiindigt
hitte. Er leide jetzt an Paralyse, die sei unheilbar. Am nichsten Tage ist
er wieder gehemmt, sagt aber zu einem Kranken, ich soll selbst im Garten
gewesen sein? Im weiteren Verlauf bleibt Patient stark gehemmt. Er
spricht spontan nichts, iBt nicht allein. Auf Vorhalt sagt er, seine Ver-
dauung habe schon seit Wochen ganz sufgehort, er konne nichts mehr
essen, die Speiserbhre sei zugewachsen. Hin und wieder kramt er in seinen
Sachen und sagt, er wolle nach Hause gehen. Seit dem 20. II. leichte
Temperatursteigungen bis 37,8, Am 23. TI. Temperatur morgens 38,8,
abends 39,4. Am 24. II. Temperatur morgens 37,5, abends 37,7. Am 25. II.
abends wieder 38. Es besteht rechts hinten iiber der Lunge Dampfung.
Eine Punktion ergibt klares seréses Exsudat. Am 27. II. morgens reicht
die Dimpfung bis zur Hilfte der Scapula. Die ganze rechte Seite beteiligt
sich nicht mehr am Atmen. Starke Atemnot. Bei einer Punktion entleert
sich stinkender griinlich-gelber Eiter. 28. IL. Exitus.

Die Sektion ergibt Pleuraempyem rechts nach gangrintsem Lungen-
abseB, chronische eitrige Bronchitis. Am Hirn allgemeine Atrophie der
Hirnwindungen. Die Atrophie scheint an der ganzen linken Hemisph#re
stirker zu sein als rechts. Geringe chronische Leptomeningitis. Bei frischer -
Untersuchung im Dunkelfeld keine Spirochiten.

Die mikroskopische Untersuchung ergab das Bild der progressiven
Paralyse. Die Rinde bot das Bild einer schweren Erkrankung. Obwohl an
einigen Stellen die S8chichtung noch gut erhalten schien, war sie an anderen
deutlich verwaschen. Die Ganglienzellen zeigten sich durchweg sehr schwer
erkrankt. Viele Zellen waren im Stadium der fortgeschrittenen Schrumpfung.
Die Glia zeigte die entsprechende Reaktion. Die GefaBe, besonders die
kleinen Geféfle waren schwer alteriert. Es bestand eine mifige Plasma-
zelleninfiltration, von der besonders die kleineren Geféfe and die Ka-
pillaren befallen waren. Die Kapillaren erschienen vermehrt. Auffallend
war die sehr starke hyaline Degeneration der Wandungen der mittleren
Gefale.
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Wir haben hier demnach den auffallenden Befund, daB bei
einer klinisch und anatomisch diagnostizierten Paralyse die
Wassermannsche Reaktion sowohl im Blut wie im Liquor negativ
war. Eine Erklirung ist vorldufig nicht zu geben. Die Tatsache,
daBl Spirochiten bei der Untersuchung des Hirns im Dunkel-
feld nicht gefunden wurden, beweist nicht, daf nicht doch noch
Spirochéten vorhanden waren. Auch bei der von mir und Toma-
sczewsks gefundenen Prozentzahl, der hochsten, die bisher fest-
gestellt wurde, sind nur in 44 pCt. der Fille Spirochiten gefunden
worden. Nach der Art, wie wir die Spirochiten fanden, sind wir
trotzdem zu dem Schluf gekommen, da8 sie in allen Fillen von
Paralyse vorhanden sind. Demnach haben wir kein Recht, in
unserem Falle anzunehmen, daf der mangelnde Nachweis der
Spirochiten das Fehlen dieser Parasiten bedeutet.

Theoretisch wiire sonst wohl denkbar, daB die. Spirochiten
durch irgendeine Ursache in der Hirnrinde unseres Patienten zu-
grunde gegangen sind und daf dadurch der negative Wassermann
zustande gekommen wiire. So lange wir aber keine anderen Be-
weise fiir diese Annahme haben, konnen wir nicht an sie glauben.
Es sei der Fall deshalb nur registriert, ohne da8 eine Deutung ver-
sucht wird.

II.

Meningismus im epileptischen Didmmerzustand.

Von

Dr. WASSERFALL.

DaB gelegentlich sogenannte funktionelle Nervenerkrankungen,
unter ihnen namentlich die Epilepsie, beim Auftreten gehiufter
Anfille oder beim allerersten Entstehen, den AnlaB zu einer vor-
iibergehenden Verwechselung mit einer Meningitis geben konnen,
ist eine wenigstens fiir das Kindesalter bekanntere Tatsache.
Auch bei Alkoholdelirien, die sich durch eine besondere Schwere
auszeichnen, findet man gelegentlich schwere cerebrale KEr-
scheinungen, die voriibergehend an das Bild einer Meningitis
erinnern .konnen, ohne daB eine solche wirklich vorliegt, so da8
erst die Obduktion bzw. die Lumbalpunktion die Differential-
diagnose moglich macht. DaB aber ein meningitiséhnliches Bild
im Verlauf eines protrahierten Démmerzustandes suftritt uund
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereitet, diirfte immerhin
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166 Wasserfall, Meningismus im epileptischen Dammerzustand.

zu den selteneren Vorkommnissen zihlen — eine einschligige
Mitteilung habe ich bei allerdings nur wenig eingehendem Lite-
raturstudium nicht gefunden — so daB sichhierdurch die Mitteilung
der nachfolgenden Beobachtung rechtfertigen diirfte.

Anpa L. ist am 15. IX. 1895 ehelich in Berlin geboren. Uber die
Familienverhiéltnisse geht aus den Angaben der Mutter hervor, da8 der
Vater auBerehelich geboren ist, nervos ist, méBig trinkt; nie geschlechts-
krank war, was auch durch direktes Befragen von ihm bestéitigt wird. Er
ist von Beruf Musiker. Die Mutter ist bis auf ein Herzleiden gesund, ihre
Eltern sind in hohem Alter an Herzleiden bzw. Schlaganfall verstorben. Von
erblicher Anlage ist sonst nichts bekannt, auch nichts von Trunksucht oder
gehduften Fillen von Schwindsucht in der Aszendenz weder beim Mann
noch bei der Frau. Anna selbst ist das dlteste Kind, sie hat noch 2 gesunde
Geschwister.

Die Geburt des ausgetragenen, gutentwickelten Kindes verlief regel-
recht, ohne Kunsthilfe, es bestand keine Asphyxie. Infolge von englischer
Krankheit lernte sie erst spit, mit 21 Jahren laufen, sprach aber recht-
zeitig und entwickelte sich sonst durchaus regelrecht, war aber immer
schwichlich und 6fters krank; sie iiberstand mehrfache Lungenentziindungen,
hatte auerdem 8charlach, Masern und Keuchhusten. Krimpfe bestanden
in frithester Kindheit nicht.

Mit dem 6. Lebensjahre besuchte sie eine Berliner Gemeindeschule
und kam zur Zufriedenheit vorwiirts, wenn ihr auch das Lernen etwas
schwer fiel und namentlich das Behalten groe Miihe machte. Auf der
Schule hatte sie 6fters an Mandelentziindungen zu leiden, die spéterhin zur
Entfernung der Hals- und Rachenmandeln fiihrten.

Als sie etwa das 12. Lebensjahr vollendet hatte, bekam sie den ersten
epileptischen Anfall: die Mutter erwachte eines Nachts infolge eines lauten
Stéhnens und fand die Tochter besinnungslos im Bett liegen; sie hatte ein-
genifit, soll sich auf die Zunge gebissen haben, hatte Schaum vor dem
Munde, war nicht durch lautes Anrufen zu sich zu bringen. Zuckungen
sollen nicht bestanden haben. Als sie nach geraumer Zeit wieder zu sich
kam, konnte sie sich nicht des Anfalles erinnern, klagte aber iiber Mattig-
keit und Abgeschlagenheit, hatte heftigste Kopfschmerzen, mugite mehrfach
hinterher erbrechen, soll auch damals einige Stunden sehr langsam, schwer-
fallig und lallend gesprochen haben. Es fand eine voriibergehende #érztliche
Behandlung mit Bromdarreichung statt, die aber nicht konsequent durch-
gefithrt wurde, auch bald wieder ganz eingestellt wurde.

Erst 13 Jahr spiter trat ein zweiter Anfall, diesmal am Tage auf,
auch wieder mit Zungenbi und Einnidssen, ohne vorhergehende Aura,
diesmal aber mit starkem Gliederzucken. Er schlof ab mit einer leichten,
schnell voriibergehenden Benommenbheit. Auch fiir diesen Anfall bestand
hinterher villige Amnesic.

Seit dieser Zeit traten die Anfiille in ziemlich unregelmﬁﬁlgen Zwischen-
rdumen von ¥} bis fast zu einem Jahr, bald am Tage, bald nachts auf; sie
trugen stets den gleichen Charakter wie der zuletzt beschriebene Anfall.

Auf das Lernen machte sich angeblich kein nennenswerter Einflu8
bemerkbar. Sie selbst gibt an, da8 sie oft unter Kopfschmerzen zu leiden
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hatte und deswegen im Unterricht besonders milde Beurteilung fand und
daB es ihr auch ab und zu so war, als ob sie schwindlig werden miisse, daf
sie mitten im Sprechen gelegentlich einmal aufhérte und sich wie ohnmiichtig
vorkam; sie schildert also, wie wir annehmen miissen, Petit-mal-8hnliche

Anfille.
Mit 14 Jahren bekam sie ohne nennenswerte Stérung ihr Unwohlsein,

das seitdem regelmiBig besteht.

Nach der Schulzeit — sie kam bis zur 2. Klasse, da sie einmal wegen
Scharlachs sehr lange Zeit die Schule verséiumen mufite und deshalb sitzen
blieb — niihte sie zuniichst ein Jahr lang Lampenschirme; de ibr die Be-
schaftigung zu anstrengend war, wechselte sie ihren Beruf und wurde nach
kurzer Lehrzeit Verkiuferin in einem Schuhwarengeschift. Sie war in sehr
verschiedenen Geschiften titig. Uberall hielt sie solange aus, bis ihr wegen
eines Anfalles im Geschiift die Stelle gekiindigt wurde. Die Anfdlle waren
in letzter Zeit h#ufiger, kamen in Pausen von 1—2 Wochen und wieder-
holten sich jetzt meist mehrmals hintereinander.

Am 22. IV. 14. bekam sie abends einen sehr schweren Anfall: sie drehte
sich zuniichst einmal um sich selbst nach links herum, fiel dann mit einem
lauten Aufschrei zu Boden. Das Gesicht war verzerrt, bléulich-rot, sie
zuckte heftig mit Armen und Beinen, reagierte nicht auf Anruf. Der Anfall
dauerte etwa 10 Minuten; sie hatte dabei eingen8t und sich auf die Zunge
gebissen; hinterher war sie benommen und antwortete lallend.

Nach einer Stunde wiederholte sich ein ahnlicher Anfall, um dann noch
dreimal in derselben Nacht wiederzukehren.

Trotzdem sie sich am nichsten Morgen sehr abgeschlagen und miide
fithlte, ging die Mutter mit ihr am 23. IV. zum Kassenarzt, der ihr sofortige
Aufnahme in ein Krankenhaus anriet und die Konigliche Charité in Vorschlag

brachte.
Seit dem 24. IV. ist sie in der psychiatrischen und Nerven-Klinik der

Koniglichen Charité.

Sie ist ein mittelgroBes, schwichlich gebautes Miédchen in leidlichem
Erndhrungszustande. Es besteht eine leichte, nur in der Ruhe vorhandene
Facialisschwiiche rechts. Die Iris ist stark gefleckt, der harte Gaumen
miBig steil, die unteren Schneidezihne stehen etwas schief. Die belegte
Zunge zeigt starkes fibrillires Wogen, frische Verletzungen sind an ihr nicht
wahrzunehmen, am linken Rande findet sich eine glatte altere Narbe eines
fritheren Zungenbisses. Die gespreizten Finger zittern stark kleinschligig,
die Reflexe sind lebhaft; Babinski fehlt. Sonst sind Motilitit und Sensi-
bilitit, Blase und Mastdarm intakt. Die Lungen zeigen regelrechte Verhilt-
nisse. Die Herztitigkeit ist etwas beschleunigt; der erste Ton an der Spitze
ist laut und zuweilen von einem Geridusch begleitet, das als akzidentell an-
gesprochen wird. Der Puls ist regelmaBig, hat etwa achtzig Schlige in einer
Minute, ist voll und kriftig. Der Urin ist frei von Eiweil und Zucker.

Psychisch war ‘sie bei der Aufnahme zur Person und értlich genau,
zeitlich annihernd richtig unterrichtet, fand sich schnell zurecht, kannte
sich sehr bald mit ihrer Umgebung, den Arzten und dem Pflegepersonal aus.

Sie benahm sich geordnet, war zutraulich, manchmal kindlich heiter,
lachte viel, scherzte mit den Mitkranken, war gesellig, lieB sich willig lenken,
war folgsam, hatte allgemeine Interessen, war sehr religios.
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Sinnestéduschungen oder Wahnbildungen kamen nicht zur Beobachtung,
eine besondere Reizbarkeit trat nicht hervor. Der Schlaf war fest, sie
klagte nicht iiber #ngstliche Traume.

Thr Wissen war diirftig, namentlich das Schulwissen wies teilweise
grobe Liicken auf; im Rechnen versagte sie schon bei leichteren Aufgaben,
dagegen war das Lebenswissen ausreichend.

Kine Blutuntersuchung nach Wassermann war negativ.

Der weitere Verlauf unter einer sofort eingeleiteten Sedobrol-Therapie
und Darreichung salzfreier Kost zeigte zunichst keine Besonderheiten; sie
klagte ab und zu iiber Kopfschmerzen, die aber auf Galvanisieren des
Schidels mit schwachen Stromen schnell voriibergingen, hatte auch ge-
legentlich nachts ,,Alpdriicken*’, fiihlte sich aber im allgemeinen wohl und
zufrieden.

Am 6. V. hatte sie abends einen etwa minutenlangen Anfall; sie sa8
im Bett aufrecht, wurde auf einmal bla8im Gesicht,schwitzte stark,fielindie
Kissen zuriick, fuhr einige Male mit den Armen iiber die Bettdecke, er-
holte sich aber sehr schnell, antwortete auf Fragen und klagte hinterher nur
iiber Ubelkeit. Die Pupillen reagierten dabei. Noch am nichsten Tage
klagte sie iiber leichte Kopfschmerzen.

Am 9. V. war sie fiir kurze Zeit verstimmt und leicht gereizt. Sie
hatte iiber schlechtes Sehen geklagt und war daraufhin in der hiesigen
Augenklinik untersucht worden. Als sie von dort zuriickkam, schimpfte sie
auf den Arzt: ,,das sei doch keine Behandlung, so gehe man mit den Menschen
nicht um*, lieB sich aber schnell beruhigen und war hinterher wieder, wie
sonst, heiter und vergniigt.

Am 22. V. war sie plotzlich ohne jede Vorboten in den vorhergehenden
Tagen aufler gelegentlichen Klagen iiber innere Unruhe und Kopfschmerzen
morgens ginzlich verwirrt. Sie erkannte den Arzt nicht mehr, wuBlte nicht
recht, wo sie war, klagte, daf3 die Mitkranken schlecht iibersie redeten, gab an,
daf die Pflegerinnen sie beschimpften, ,,Spitzen gegen sie wiirfen®, ihr
drohten, versucht hétten, sie zu schlagen, da8 auch die Katholischen ge-
kommen seien, um sie zu quilen. Sie sah blal aus, zitterte stark, konnte
nicht mehr selbst essen, weil sie alles verschiittete, sondern mufite gefiittert
werden. Die Sprache war undeutlich, verwaschen. Der Zastand ver-
schlimmerte sich in den niichsten Tagen. Sie dréngte einsichtslos fort, sah
angstlich-zornig aus, wurde drohend, lie8 sich nicht mehr fixieren, ant-
wortete nicht anf Fragen, konnte die Uhr nicht ablesen, erkannte vorgelegte
einfache Bilder nicht, schrieb auf Diktat v6llig unleserlich und konnte das
Geschriebene hinterher selbst nicht entziffern. Sie gab ferner an, sie hore
die Stimmen der Eltern, die zu ihr sprichen, und verlangte, daB man sie
hereinlasse, klagte iiber schlechte Behandlung, fiihlte sich von fremden
Gestalten bedroht und verfolgt, sah gelegentlich Flammen, die nach ihr
ziingelten und Rauchwolken, sprach von Blut. Sie war sehr unruhig, lie
sich nur mit Miithe im Bett halten, schrie oft laut auf, war auch nachts sehr
stérend; auf Schlafmittel lie8 sich voriibergehend Schlaf erzielen, auch
feuchte Packungen zeigten einen gewissen beruhigenden EinfluB. Einige
Male lie8 sie in dieser Zeit Urin und Kot unter sich gehen. Dieser Zustand
hielt ziemlich unverdndert 6 Tage lang an. _

Am 28. und 29. V. war sie weniger verwirrt, antwortete auf einzelne

Google



Wasserfall, Meningismus im epileptischen Dammerzustand. 169

Fragen sinngemiB, perseverierte aber stark und ermiidete schnell, ihre
Aufmerksamkeit war nur voriibergehend zu fixieren.

Am 30. V. war sie von neuem ginzlich unorientiert, lie sich nur mit
Miihe im Bett halten, drangte triebartig heraus, erzihlte, daB sie geschlagen
wiirde, mildeutete die Vorgiinge in ihrer Umgebung; sie hatte gesehen, wie
einer Kranken Aspirin-Tabletten gereicht wurden und behauptete nun, man
habe die Kranke vergiftet. Sie horte, wie die Pflegerinnen im Vorbei-
gehen auf sie schimpften, ihr drohten, sie ,,zu verhauen*, wie der Arzt sich
miffallig diber sie 4uberte, fing Streit an, indem sie harmlose Bemerkungen
von Mitkranken aufgriff und miBdeutete, war dann wieder weinerlich.
Diese Erscheinungen traten vornehmlich hervor, wenn man sich mit ihr
beschiftigte; sonst war sie in den folgenden Tagen sehr unruhig, kramte
viel mit ihrem Bettzeug herum, lie8 sich aber im Bett halten, schrie nur
gelegentlich laut und gellend auf und hatte dabei einen #ngstlich erregten
Gesichtsausdruck. Einige Male klagte sie, da8 sie einen Anfall gehabt habe,
ohne da eine dahingehende Beobachtung vom Pflegepersonal gemacht
worden war. Einfachste Rechenaufgaben loste sie in dieser Zeit nicht, las
die Uhr nicht ab, konnte auch jetzt nicht einfachste V orgéinge auf Bildern
deuten, withrend sie gelegentlich Teile des bildlich dargestellten Vorganges
richtig erkannte. Zeitlich war sie villig desorientiert, ebenso ortlich, auch
erkannte sie in dieser Zeit die Mutter beim Besuch nicht, sondern verhielt
sich vollig ablehnend oder nahm gar keine Notiz von ihrer Anwesenheit.

Bei zunéichst unveridndertem Verhalten setzte am 14. V. ein leichter
Temperaturanstieg aaf 38,5 ein, der am niichsten Morgen wieder zur Norm
abfiel. Sie wurde dabei etwas ruhiger, klagte iiber allgemeine Beschwerden,
Kopfschmerzen, Mattigkeitsgefiihl, ohne daB sich objektiv etwas Sicheres,
auch nicht an den inneren Organen oder im Halse, auffinden lie.

Am 15. abends stieg die Temperatur auf 38,4 und hielt sich auch am
16. etwa auf dieser Hohe. Ihr ganzer Zustand hatte sich nunmehr véllig
verindert; sie lag apathisch da, verzog nur ab und zu schmerzhaft das
Gesicht. Die Atmung war beschleunigt ; der Puls hatte eine Schlagfolge von
90 Schldgen, war regelmifig, nicht dikrot. Sie befolgte auf Anruf keine
Aufforderungen. Seitliche Bewegungen des Kopfes waren frei; beim An-
heben nach vorn spannte sich die Nackenmuskulatur stark an. Die Be-
wegung wurde von schmerzhaftem Verziehen des Gesichtes, bei stidrkerer
Beugung von lauten SchmerziuBerungen begleitet. Druck auf die Nacken-
wirbel war anscheinend sehr schmerzhaft, ebenso das Beklopfen der Kreuz-
gegend mit dem Perkussionshammer. Die Haut, namentlich an den Beinen,
war iiberaus empfindlich; beim einfachen Beriihren oder dem Versuch, eine
Hautfalte hochzuheben, schrie die Krarnke laut auf; ebenso waren die
Muskeln stark druckempfindlich; das Kernigsche Phanomen war deutlich
ausgeprigt, ebenso das Laséguesche; die Beine lagen schlaff auf der Unter-
lage; auf Nadelstiche erfolgten nur geringe Abwehrbewegungen; Spontan-
bewegungen traten kaum auf. Der Patellarreflox war links nicht sicher
auszultsen, rechts schwach; Babinski war nicht vorhanden; die Achilles-
reflexe waren schwach aber beiderseits gleich. Sie lie8 Urin und Kot unter
sich; Erbrechen trat nicht auf. Augenmuskellihmungen waren nicht fest-
zustellen; die Pupillen waren beiderseits gleich, ziemlich weit, reagierten
prompt auf Lichteinfall; der Augenhintergrund zeigte durchaus regelrechte
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Verhiltnisse. Gelegentlich sah man ein leichtes Flattern der Gesichts-
muskeln.

Am 17. erreichte die Temperatur 39,3°, die Benommenheit hielt an;
der Nervenstatus war wie am Tage vorher, nur bohrte sie jetzt deutlich das
Hinterhaupt in die Kissen. Eine spezialistische Untersuchung der Lunge
ergab regelrechte Verhiltnisse, auch im Halse fand sich ein durchaus nor-
maler Befund, der Urin war frei von Eiwei und Formbestandteilen.

Da sich der Zustand am 18. nicht wesentlich veridndert hatte — die
Temperatur betrug abends noch 38,2 —, wurde eine Lumbalpunktion vor-
genommen; es wurden 6 ccm entnommen. Der wasserhelle Liquor tropfte
langsam und gleichm#@ig ab; es bildete sich auch bei lingerem Stehen kein
Fibrinnetz in ihm; er zeigte keine quantitative Eiweifvermehrung, ebenso
keine positive Globulinreaktion (Phase I nach Nonne-Apels). Es bestand
keine Pleocytose; Tuberkelbazillen fehlten im Ausstrichpridparat, ebenso
Kokken.

Am 19. V. bestand kein Fieber mehr, das Sensorium war etwas froier,
sie gab mit leicht verwaschener Stimme einzelne Antworten, ging aber auf
Fragen nicht néher ein, war leicht ablenkbar, zeitlich und 6rtlich unorientiert,
horte noch vereinzelte Stimmen, die ihr drohten, bot auch sonst die so-
matischen Erscheinungen wie an den Tagen vorher, nur nicht in so aus-
geprigtem Mage. )

In den niichsten Tagen besserte sich dann der Zustand ohne An-
wendung einer besonderen Therapie wesentlich ; die Temperatur blieb dauernd
regelrecht, die schweren nerviosen Erscheinungen gingen langsam zuriick;
sie wurde orientiert, fand sich in ihrer Umgebung zurecht, zeigte Anteil-
nahme, lief sich durch Fragen fixieren, las, wenn auch zunichst noch mit
geringem Verstéindnis, kleine Zeitungsartikel richtig ab, rechnete kleine
Aufgaben noch etwas schwerfillig aber richtig.

An den schweren Krankheitszustand erinnerte sie sich gar nicht.
Am 27. V. bot sie wieder das gleiche Bild wie bei der Aufnahme. Sie ist
jetzt gut orientiert, nicht mehr #ngstlich, ihre Aufmerksamkeit ist gut zu
fixieren; sie steht auf, hat keine Beschwerden, fiihlt sich wohl wie immer.
Aus den Erzihlungen der Mitkranken hat sie gehort, da8 sie schwer krank
gewesen ist; sie kann sich nicht an Einzelheiten erinnern, weil3 jetzt aber,
dag sie sehr #ngstlich war und h#éufig Feuer gesehen hat, kann sich wohl
auch auf vereinzelte Drohungen, die ihr gelten sollten, besinnen, doch ist
die Erinnerung eine recht summarische.

Somatisch sind keinerlei Abweichungen von der Norm mehr fest-
zustellen, die Reflexe sind durchaus regelrecht, Haut und Nervenstimme
auch bei stirkerem Druck nicht mehr empfindlich. Krampfanfille wurden
auch jetzt nicht beobachtet.

Unzweifelhaft hat es sich bei der Krankheit Anna Ls. um
eine genuine Epilepsie gehandelt. Die Entstehung in dem dafiir
besonders in Frage kommenden Lebensalter, die Art der Anfille
mit ihrer tiefen BewuBtlosigkeit, das fast jedesmalige Einnissen,
die hdufigen, oft tiefen Zungenbisse, deren Reste z. T. noch ob-
jektiv nachweisbar sind, und die angedeutete Wesensverénderung

diirften als Kriterien geniigen, trotzdem wir in der Anstalt bisher
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nur einen leichteren, aber keine sicheren schweren Anfille mehr
beobachtet haben.

Auf diesem so seit Jahren vorbereiteten Boden ist es nun auBler
allem nachweisbaren Zusammenhange mit einem epileptischen
Krampfanfalle und ohne besondere Gelegenheitsveranlassung zu
einem iiberaus lange dauernden Zustande traumhaft verinderten
BewuBtseins gekommen. Auch dieser wiederum ist deutlich als
Démmerzustand charakterisiert: er ist scharf gegen das normale
Seelenleben abgesetzt; es bestand in ihm eine tiefgehende Stérung
der Orientierung, schlechte Auffassung und erschwerte Fixier-
barkeit, Schwerbesinnlichkeit und Merkstorung und schlieBlich
zahlreiche elementare und komplexe Halluzinationen und Wahn-
vorstellungen, die den Verstimmungszustand begleiteten wund
zeitweilig ziemlich lebhafte Delirien im Gefolge hatten. Als Folge-
erscheinung ergibt sich ein fast vollstindiger Erinnerungsdefekt,
aus dem sich nur einzelne, besonders lebhafte Vorstellungen in der
gesunden Zustand, wohl angeregt durch die Mitteilungen der
Umgebung iiber den schweren Krankheitszustand, hiniibergerettet
haben wund sehr verschwommene, unsichere Erinnerungsinseln
bilden, ein Bild, wie es hiufig bei diesen Amnesien beobachtet
wird.

Kurz vor dem Abklingen des Dimmerzustandes kompliziert
ein ausgesprochener Zustand von Meningismus, gewissermafen
eine Pseudomeningitis, das Krankheitsbild. Das hohe Fieber ohne
nachweisbare Komplikationen seitens innerer Organe, die Kopf-
schmerzen, die starke Benommenheit, das Flattern der Gesichts-
muskeln, die Nackensteifigkeit, die Hyperisthesie von Haut und
Muskeln, das Kernigsche und Laséguesche Symptom, die Reflex-
differenzen, die Paresen der Beine und die Inkontinenz von Blase
und Mastdarm lassen zuniichst den Verdacht auf eine echte Menin-
gitis aufkommen; erst die Lumbalpunktion, insbesondere das
Fehlen jeglichen Bakterienbefundes im Lumbalpunktat, nehmen
diesem Verdacht die Stiitzen, und der weitere giinstige Verlauf
bestitigt die Annahme, daB der meningitisihnliche Zustand
lediglich eine Steigerung des epileptischen Dammerzustandes be-
deutet hat, dhnlich wie man dies gelegentlich in atypischen schweren
Alkoholdelirien zu sehen bekommt.

Uber die Art der Entstehung solcher Zustinde ist z. Z. nichts
Sicheres zu sagen. Wenn man an die autotoxische Natur mancher
Epilepsien glaubt, so liegt es nahe, die Wirkung bestimmter
Toxine, wie sie sonst gelegentlich als Ursache fiir die Entstehurg
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eines Meningismus, namentlich bei Infektionskrankheiten an-
geschuldigt worden sind, auch bei unserem Falle anzunehmen.
Fiir abnorme Druckschwankungen im Liquor cerebrospinalis hat
die Lumbalpunktion keine Anhaltspunkte ergeben.

Ob der Lumbalpunktion therapeutisch ein giinstiger EinfluB
zuzuschreiben ist, wie es hier den Anschein haben koénnte,
diirfte erst nach Beobachtung mehrerer gleichartiger Fille mit
Sicherheit zu entscheiden sein.

III1.

Zwangsvorstellungen bei einem Hebephrenen.
Von

Dr. ERHARD SCHWARZ,

Assistent der Klinik.

Krankengeschichte.

Karl H., geb. 30. X. 85. Vater des Patienten soll Suicid begangen haben,
nachdem er vorher eine Zeit lang melancholisch verstimmt gewesen war.
Der Vater war bei seinem Tode 39 Jahre alt. Eine Schwester des Patienten
ist im Friihjahr 1914 in der hiesigen Klinik wegen eines Depressionszustandes
hehandelt worden, in dem sie einen Suicidversuch unternommen hat. Die
Schwester ist inzwischen geheilt entlassen worden; es handelte sich klinisch
um das Bild der echten Depression. H. hat au8er Kinderkrankheiten in der
Jugend keine erheblichen Krankheiten durchgemacht, keine Krampfe.
Er hat in einer mittleren Stadt die Seminariibungsschule besucht, ist zwei-
mal sitzen geblieben. Das Lernen sei ihm nicht schwer gefallen; Abgang aus
der ersten Klasse. Nach der Schulzeit 4 Jahre Schlosserlehrling, dann
Schlossergeselle bei der Eisenbahn, 1908 Heizerexamen, H. ist ein Jahr im
Eisenbahnfahrdienst beschiftigt gewesen. Er erkrankte dann an einem

.Magendarmkatarrh mit Appetitlosigkeit und saurem AufstoSen; meldete
sich gesund, obwohl er sich nicht wirklich gesund fiihlte, weil er fiir die
Anstellung fiirchtete. Im Dienst verschlechterte sich der Zustand wieder,
er kam auch korperlich herunter; die Stimmung war melancholisch, schwer-
miitig; er merkte, da8 ihm die Verrichtungen des Berufes schwer fielen;
zunehmende Mutlosigkeit, in der er im Jahre 1909 einen Suicidversuch
machte. Schuf in die Herzgegend. Aufnahme in die chirurgische Klinik in
Breslau, nach 8 Tagen Verlegung nach der psychiatrischen Klinik wegen der
schwermiitigen Stimmung ,,es war kein rechtes Leben in mir*; u. a. habe er
damals geglaubt, impotent zu sein. In der Klinik besserte sich die Stimmung,
das Korpergewicht nahm um 20 Pfund zu. Nach cinem bei den Personal-
akten befindlichen Gutachten handelte es sich um das klinische Bild einer
hypochondrischen Depression. Nach einem Erholungsurlaub war H. im
Juni 1910 wiederdienstfahig fiir denFahrdienst, er zog sichdann eine Tripper-
infektion zu. Im November 1910 wurde er wegen einer Blinddarmentziindung

» Google



Schwarz, Zwangsvorstellungen bei einem Hebephrenen. 173

operiert. Danach arbeitete H. voriibergehend bis April1911 noch als Schlosser,
muBlite die Arbeit aber bald wieder aufgeben, weil sie ihm zu schwer fiel;
die Ausdauer fehlte. Da er sich so schlecht fiiblte, da8 er auch leichtere
Arbeit, wie Schrankenwirterdienst nicht mehr verrichten konnte, wurde er
im August 1911 wegen Nervenschwiiche invalidisiert. Er sei dann auf seinen
Antrag in einem Invalidenheim der Eisenbahndirektion untergebracht
worden. Dort habe er von vornherein danach gestrebt, seinen Zustend ,,zu
heben‘. Solange sein Geld noch gereicht habe, habe er sich auf eigene
Kosten von einem Nervenarzt behandeln lassen. In dem Heim habe er
Streit bekommen mit der Vorsteherin aus nichtiger Ursache; die Leiterin
habe behauptet, H. habe sie bedroht und ihr die Achtung verweigert. Er
sei deshalb aufgefordert worden, aus dem Invalidenheim auszuziehen.
Der Aufforderung sei er nicht nachgekommen, er habe davon keine Notiz
genommen, weil er sich im Recht gefiihlt habe. Die Verwaltung versuchte
alle Mittel, u. a. auch die Androhung o6ffentlicher Gewalt, den H. zum
Auszug zu bewegen. SchlieSlich sei er von einem Arzt untersucht worden,
danach hitten die Verwaltung und die Hausdame ihr Unrecht eingesehen.
Es sei ihm ein Platz in einem anderen Invalidenheim angewiesen worden.
Wihrend des Aufenthaltes im Invalidenheim habe er im Gegensatz zu
frither iiber verschiedene Dinge von allgemeinem Interesse nachgedacht
und auch schriftliche Aufzeichnungen dariiber gemacht. So habe er sich
der Wissenschaft halber viel mit dem Weib und mit sexuellen Dingen
beschiiftigt. In Danzig habe er lange mit einem Miadel verkehrt, das unter
Aufsicht der Sittenpolizei gestanden habe. Das M#del habe sich und ihre
Gefiihle ihm riickhaltlos offenbart; seine Absicht bei diesem ganzen Ver-
kehr sei gewesen, zu erforschen, worauf denn eigentlich die Weiber reisen.
Bei diesem Studium habe er sich so sehr in das Wesen des Weibes vertieft,
da8 eine Veranderung in seinem ganzen Wesen, seiner Stimmung und seinen
Gefiihlen vor sich gegangen sei. ‘Als er sich iiberlegt habe, worauf das zu-
riickzufiihren sei, sei ihm klar geworden, daB der weibliche Geist auf ihn
iibergegangen sei; er habe gemerkt, daB er fahig sei, diesen Geist auf andere
zu iibertragen durch Mitteilung seines Wissens und seiner Beobachtung; er
habe ganz ,,aus dem Geist‘‘ heraus gesprochehn; er habe dann versucht, sich
dieses Geistes zu entledigen, in dem er alles ,,aus sich heraus schrieb*.
Er glaube den Geist einmal durch ein Gespriich auf einen blinden Insassen
iibertragen zu haben; das sei ihm nachher nicht angenehm gewesen. Seine
Weibeskenntnis habe er damals so vertieft, daB er aus allen Bewegungen
und aus den Ziigen einer Frau sichere Schliisse auf ihre Individualitdt habe
ziehen kénnen. Er habe schon oft mit anderen, auch mit Arzten iiber seine
Beobachtungen gesprochen, es sei ihm oft gesagt worden, er sei ein groSer
Denker und kénne Frauenarzt sein.

Die schriftlichen Aufzeichnungen, die H. in dem Invalidenheim ge-
macht hat, hat er in einer Mappe gesammelt. Er habe des Bediirnis gehabt,
alle Zweifel und Fragen, die ihm ankommen, sich vom Herzen herunter-
zuschreiben und dadurch dariiber ins Klare zu kommen. Die Aufzeichnungen
bestehen z. T. in skizzenhaften Entwiirfen, ,,zu deren Ausarbeitung er noch
nicht gekommen sei*“; andererseits sind bedeutungslose Vorfille in lang-
atmigen Ausfithrungen geschildert. Satzbau und Rechtschreibung sind im
allgemeinen richtig; der Stil ist hdufig phrasenhaft, mit Beimengungen von
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halbverstandenen Fremdwortern; die héufige Wiederholung bestimmter
Fillworter, wie ,,wohl, gewissermafen, mal‘, wirkt eintonig, stereotyp. Die
meisten Aufsiitze sind unvollendet geblieben, sie handeln iiber die Ent-
stehung der Welt, die Siinde, den Geschlechtsverkehr, iiber die Frage der
erblichen Belastung, der Kleptomanie u. a. In jener Zeit habe er sich auch
damit beschaftigt, symbolische Zeichnungen iiber das, was er sich gedacht
habe, anzufertigen. So hat er nach einer mitgebrachten Zeichnung in einer
Wage, die auf dem Erdball steht, und die von einer Kugel, dem Gewissen,
gekront wird, das Verbiltnis zwischen Gut und Bo6se in seinem eigenen
Wesen in den verschiedenen Lebensaltern aufgezeichnet (die Vorgeschichte
des Patienten ist im wesentlichen nach seinen eigenen Angaben wieder-
gegeben, diese Angaben wurden inshesondere in Bezug auf die chronologischen
Daten nach dem Inhalt der Personalakten ergiinzt).

Am 2. II. 14 wurde H. in die psychiatrische Klinik der Charité auf-
genommen auf Grund eines Attestes des Bahnarztes. Er sei fiir ein In-
validenheim nicht geeignet, da er sich nicht allein iiberlassen sein diirfe; er
liege halbe bis ganze Tage im Bett, behaupte, nicht aufstehen zu kénnen;
er sei nicht zuverlissig im Umgang mit Licht, auBerdem leide er an me-
lancholischen Anwandlungen und Wahnideen. In der Klinik erzihlte er
umstindlich und weitschweifig seinen Lebensgang; er verlor sich dabei
h#ufig in Einzelheiten, von denen er schwer abzubringen war. Er berichtete
pedantisch genau iiber alle kleinen Zwistigkeiten, die er in dem Invaliden-
heim gehabt hatte. Die nebenséchlichsten Bemerkungen der Gegenpartei
filhrte er ausfiihrlich in direkter Rede an. Durch Zwischenfragen lift er
sich in dieser Erklarungsweise nicht unterbrechen. Aus der Art der Dar-
stellung zeigt sich ein gesteigertes Selbstgefiihl; aus der Schilderung des
Patienten und aus dem Akteninhalt geht hervor, da die Ursache fiir die
Differenzen in einer gewissen pedantischen Rechthaberei des H. lag. An-
gaben, die auf eine krankhafte Eigenbeziehung hinwiesen, machte uns H,
nicht, weder anamnestisch noch wihrend des Aufenthaltes in der Klinik.
Es sei hier gleich erwihnt, da8 Sinnestéuschungen bei H. bisher nicht zur
Beobachtung gekommen sind, und da8 das psychomotorische Verhalten
des H. keine ausgesprochenen krankhaften Verinderungen zeigt. Wihrend
des Aufenthaltes in der Klinik war die Affektlage bei H. im allgemeinen
ziemlich gleichmiBig, indifferent. An manchen Tagen wurden voriiber-
gehende Verstimmungen beobachtet; er blieb dann linger im Bett liegen,
brachte eine Reihe korperlicher Beschwerden vor, wie ,,linksseitige Schwiiche*,
Herzbeklemmungen, allgemeines Gefiihl von Mattigkeit. Die Beschwerden
waren z.. T. mit korperlichen Krankheitserscheinungen verbunden. 8o
éuBerte er einmal hypochondrische Befiirchtungen iiber einen bei ihm
bestehenden chronischen Mittelohrkatarrh oder iiber eine akute Erkiltung
mit leichten bronchitischen Erscheinungen. Gegen den Umstand, da er
seit 3 Jahren dienstunfihig ist, verh#élt sich H. nahezu ganz gleichgiiltig.
Wenn er so in dem Invalidenheim fiir sich sei, seine Gedanken aufschreiben
kénne und seine Sachen in Ordnung halten kénne, sei er zufrieden; er wiirde
ja sehr gern noch einmal auf der Lokomotive fahren, aber er sehe ein, daf
das vorbei sei. Wihrend des halbjéhrigen Aufenthaltes in der hiesigen
Klinik hat er bisher kein einziges Mal den Wunsch nach Entlassung ge-
#uBert; er hat auch kein eigentliches Beschiiftigungsbediirfnis gezeigt;
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abgesehen von gelegentlichen Beschéftigungen mit Schreiben und Zeichnen
verhéilt er sich untédtig. Gegenstand der Zeichnungen waren z. T. Er-
innerungen aus seinem Schlosserberuf.

Eines Tages iiberreichte er dem Arzt eine Serie von Darstellungen
sexueller Perversitdten mit beigeschriebener Erklirung; ich fiige einige der
Zeichnungen in der Abbildung bei, da die schizophrene Stérung in den
Zeichnungen sehr deutlich zutage tritt.

Erklirung des Patienten zu seiner Zeichnung.

Unzuchten, Siinden von Mannern. Es ist dies eine Unzucht von
Mannern, die ich von jemandem hérte, die wohl, sei es diese oder eine andere
von einem Redakteur wohl in Berlin ausgefithrt worden ist. Hierzu sollte
sich wohl der Betreffende ein Hundegeschirr mitbringen. Sie macht dadurch,
dag sie sich wohl eine rote Kappe oder Haube mit Hornern aufsetzt und eine
Reitpeitsche in der Hand den Teufel. Muf dieses, ja wohl schon nerven-
krankes Individuum von Mann, das sich so einem Weibe, M#idchen oder
Sittenméidchen gegeniiber zum Tier macht, eigentlich gar kein Mann mehr
ist, daher auch nicht wert, da8 man sich noch mehr Miihe gibt, ihn als
Mann zu zeichnen, wohl an der Leine filhrend ordentlich mit einer Reit-
peitsche bearbeiten. Entweder er gleicht einem Tier, wohl mit einem Hund
zu vergleichen, trabt auf allen Vieren, oder steht in der Stube herum.
Trotzdem der Betreffende wohl Frau und Kinder hat, muf er sich wohl hin
und wieder in dieser Weise austoben. Pfui Teufel. Affenschande fiir einen
Mann, sich in dieser Weise einem Sittenm#idchen gegeniiber zu zeigen.

Ist nichts minnliches!

Siinden von M#énnern sich zum Tier zu machen, ja Weiber dazu zu
bewegen, das Geschirr dazu mit. Es soll den Weibern mehr anstrengen als
ein Coitus.

Bei der korperlichen Untersuchung fand sich abgesehen von einer
Prognathie des Unterkiefers und einer chronischen Otitis media nichts
Krankhaftes. Die Blutuntersuchung nach Wassermann fiel negativ aus.
Beinen korperlichen Zustand schilderte H. folgendermafen: Er fiihle sich
im ganzen matt und arbeitsunfahig, es sei nicht mehr dasselbe wie frither;
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wenn er sich so matt fiihle, konne er nicht aufstehen, sondern miisse im Bett
bleiben; bei Tage, wenn er auf sei, werde ihm bisweilen plotzlich schlecht;
er werde ihm unwohl, benommen, es wiire wie ein Schwichezustand, er
miisse sich dann ins Bett legen.

Als Grund fiir die Verlegung nach der Klinik aus dem Invalidenheim
gibt er folgendes an: er habe Zustinde — H. selbst nennt es Anfélle —, die
erst in der letzten Zeit aufgetreten seien und die er fiir krankhaft halten-
miisse, da ihin vor seiner Erkrankung so etwas nie passiert sei. Er habe
nachts einmal pl6tzlich aufstehen miissen, um nachzusehen, ob der Gas-
hahn auch nicht auf sei. Wenn der Zimmernachbar, der ausgegangen war,
nach Hause kommen wiirde, miisse er durch das Zimmer hindurch; dabei
pflege er ein Streichholz anzuziinden und wenn nun der Gashahn offen sei,
kénne doch ein Ungliick passieren. Es sei deshalb aufgestanden und habe
an dem Gashahn gedreht. Nun habe er das Gefiihl gehabt, als ob er durch
dieses Drehen die Lampen ganz durcheinander gebracht habe, die Lampe
konnte jetzt wamdglich schief hingen. Er habe nun immer noch nicht
gewuBt, ob der Hahn jetzt richtig stehe. Er habe bei sich selbst gedacht,
»nun laf mal sein, sonst machst Du noch mehr durcheinander‘’. Es sei wie
ein Druck gewesen; er habe sich dariiber nicht beruhigen kénnen. Als der
Nachbar durch das Zimmer gekommen sei, habe er diesen gefragt, ob an der
Lampe alles in Ordnung sei. Der Nachbar habe ihn beruhigt, hinterher aber
sei ihm dann eingefallen, da8 der Nachbar mit Gas ja gar nicht Bescheid
wisse; er sei deshalb runter gegangen zum Wirter und habe ihn gebeten,
heraufzukommen; der habe ihn mit Redensarten abgefertigt. SchlieSlich
habe er zu seiner Sicherheit das Gas angesteckt. Er habe sich dariiber er-
schrocken, da8 er die Fahigkeit verloren habe, mit dieser Uberlegung fertig
zu werden, daB er das ,,Verantwortungsgefiihl“ verloren habe. Es sei das
Gefiihl gewesen, als ob dadurch bei ihm eine ,,Beschrénktheit* eingetreten
sei. Am anderen Tage habe er gebeten, in einem anderen Raum schlafen zu
diirfen.

Ahnlich gehe es ihm, wenn er miide sei und lebhaft iiber etwas nach-
gedacht habe. Es kiéime ihm dann der Zweifel, ob er nicht das, was er eben
gedacht habe, laut gesagt habe; ob nicht die Bettnachbarn auf diese Weise
erfahren hétten, was er gedacht habe. Das komme wohl, weil er wisse, dag
manche Menschen laut triumen. Diese Zweifel kimen ihm gerade dann,
wenn er an Sachen gedacht hitte, die er eigentlich einem anderen nicht er-
zihlen wollte. Er wiirde dann am liebsten seine Umgebung fragen, was er
eben gesagt habe; er tue das aber doch nicht, um nicht aufzufallen.

Wihrend eines Spazierganges von dem Invalidenheim aus seien ihm
Bedenken #hnlicher Art gekommen bei dem Anblick eines Kothaufens,
der auf dem Wege lag. Bei dem Kothaufen habe er stehen bleiben miissen
und {iberlegen, ob er hineingetreten sei; ocbwohl er keine Fuspuren gesehen
habe, sei er sich doch nicht sicher gewesen, ob er sich nicht beschmatzt habe;
er sei dann aber weitergegangen, weil er gefiirchtet habe, er mache sich vor
den Leuten licherlich. Er habe sich geniert, in einen Schuhladen zu gehen,
um Filzschuhe zu kaufen, weil der Besitzer ihm die Schuhe hitte ausziehen
miissen. Nach einigem Uberlegen sei er aber doch in den Laden gegangen.
Wenn er wirklich sich beschmutzt hétte, wiirde es ihm der Besitzer schon
sagen. Er habe sich dann schlie8lich auch gefragt, ob er sich wohl auch seine
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Hiénde bei dem VYorgang heschmutzt habe, obwohl er doch nicht hinein-
gefallen sei und obwohl nichts zu sehen gewesen sei; es sei doch unsinnig
gewesen. ,,Wenn man das jemanden erz#hlt hitte, hiitte er einen ja aus-
gelacht . Beim Nachhausékommen habe er sich die Hinde nicht besonders
gewaschen, dagegen habe er sich die Schuhe von innen angesehen, weil er
gefiirchtet habe, es kinne etwas durchgedrungen sein

Wihrend des Aufenthaltes in der Klinik sah Patient, als er einen
Apfel a3, in der Nihe Stecknadeln liegen; es kam ihm der Zweifel, ob er
otwa eine Nadel mitgegessen habe. Erst als der Wiirter ihm gesagt habe,
daB er die Nadel weggenommen habe, sei ihm wohler geworden.

Als er aus dem photographischen Atelier kam, berichtete H., daf er
sich unterwegs auf dem Korridor die Fenster angesehen habe, um den Ver-
schluf anzusehen; er selbst und auch der begleitende Wirter hitten die
Fenster angefa8t; hinterher sei ihm der Gedanke gekommen, ob etwa das
Fenster offen geblieben sei; das Fenster konnte dann, wenn der Wind komme,
klappen. Dabei habe er sich doch selbst gesagt, dafl ihm das eigentlich
gleichgiiltig sein konute. Zur Sicherheit habe er aber den begleitenden Wirter
gefragt, um sich zu beruhigen. Zu diesen Uberlegungen gibt H. im allge-
meinen an, daB er insbesondere anfangs ihnen gegeniiber ratlos gewesen sei,
er habe sie als lastig empfunden. Hier sei es insofern besser, als er sich durch
Fragen beim Personal schnell beruhigen knne. Allerdings habe er dabei
die Befiirchtung, da8 er sich durch derartige Fragen lacherlich machen
kénnte. Schlieflich sei aber das Personal doch dazu da.

Aus den Angaben der Angehérigen sei folgendes erginzend erwihnt:
Bis zum Beginn der Erkrankung fleiBiger, strebsamer Menseh; seit der Ent-
lassung aus der Breslauer Klinik sei er initiativelos geworden; er habe nie
Beschaftigungsbediirfnis ge#iuBert; im Invalidenheim habe er sich von
Anfang an wohl gefiihlt; er habe allerhand Beschwerden, denke viel {iber
seine Gesundheit nach; bhei einem Aufenthalt bei den Angehdrigen sei auf-
gefallen, daf er ,,umsténdlich und vorsichtig* geworden sei; er habe sich
viel die Hinde gewaschen bis oben an die Schultern, aus Furcht, es kdnne
etwas daran sein; wenn er auf das Klosett gegangen sei, habe er vorher ganz
genau ableuchten miissen, ob auch nicht eine Verunreinigung da sei. Hinter-
her habe er Bedenken gehabt, ob er sich etwa beschmutzt habe; er habe auch
zu Hause viel geschrieben, sei gegen die Umgebung belehrend geweeen.
Zu diesen Angaben gibt H. selbst ausweichende, oberflachlich erklirende
Ergénzungen.

Aus einem hypochondrischen Depressionszustand mit aus-
gesprochenem Kiankheitsgefiihl, Insuffizienzgefiihl und Lebens-
iiberdrufl hat sich eine fortschreitende Psychose entwickelt, die
zu einer deutlichen Abstumpfung der Affektivitit gefiihrt hat.
Das jetzt noch vorhanden: Kiankheitsgefiihl steht nicht mehr im
Eipklang mit dem Krankheitszustand, es fehlt jede adiquate
Affektreaktion auf die lange Arbeitsunfdhigkeit und auf die un-
verhiltnismiBig frith eingetretene Invaliditdt. Auf assoziativem
Gebiet zeigt sich die schizophrene Storung in der weitschweifigen
und z. T. deutlich zerfahrenen Redeweise, den phrasenhsften,
flachen, schriftlichen Erorterungen iiber philosophische und
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medizinische Fragen, von denen Patient selbst angibt, daB sie ihm
friiher ganz ferngelegen haben, und in einzelnzn seiner Zeichnungen.

Es handelt sich meiner Uberzeugung nach um eine Erkrankung,
die der Dementia praecox zuzuweisen ist. Dabei bleibt allerdings
auffillig die hereditire Belastung, die anscheinend degenerativ
depressiv ist und das Fehlen aller akzessorischen schizophrenen
Symptome: Sinnestiuschungen, Wahnideen, Abweichungen im
psychomotorischen Verhalten. Immerhin glaube ich nicht, daf
die Diagnose der Hebephrenie dadurch an Sicherheit einbiilt.
Im Verlauf dieser Psychose, und zwar erst nachdem das akut
depressive Stadium abgeklungen war, sind episodisch Stérungen
des Vorstellungsablaufes aufgetreten, die symptomatologisch alle
Kennzeichen der echten Zwangsvorstellungen zeigen (Bumke).

Es handelt sich um formale Stérungen des Vorstellungs-
ablaufes, die sich aufdringenden Vorstellungen erhalten ihr
Ubergewicht nicht durch eine krankhafte Stérung der Gefiihls-
steigerung. Sie enthalten nichts, was sie in Vergleich mit Wahn-
vorstellungen oder iiberwertigen Ideen setzen lieBe. Andererseits
sind sie auch gegen die autochthonen Ideen scharf abgesetzt. Der
Kranke erkennt sie durchweg als eigene Gedanken an, sie sind ihm
kein AnlaB zu irgendwelcher Wahnbildung. Das Gefiihl des sub-
jektiven und zugleich listigen Zwanges zeigt sich darin, da8 der
Kranke den Wunsch hat, diese Vorstellungen loszuwerden, indem
er sich durch Erkundigungen bei Unbeteiligten Sicherheit zu ver-
schaffen sucht. ,,Erst als ihm der Warter gesagt habe, daB er die
Nadel weggenommen habe, sei ihm wohler geworden*. Der
Kranke steht den Vorstellungen mit Kritik gegeniiber, er hilt sie
selbst fiir krankhaft, fiir Anfille, die seine Aufnahme in die Klinik
erforderlich machten.

Trotzdem, wie aus den — spontanen — Angaben des Patienten
hervorgeht, das subjektive Gefiihl des listigen Zwanges und die
erhaltene Kritik vorhanden sind, ist aber doch hervorzuheben,
daf} die Affektreaktion des Patienten auf die Zwangsvorstellungen
gering ist. Der Kranke wird auffallend schnell und dauernd mit
den Vorstellungen fertig. Es erklirt sich das aus dem bereits vor-
handenen psychischen Defekt.

In der letzten Zeit ist von verschiedenen Autoren (Heil-
bronner, Bonhoeffer, Stoecker) wieder auf den Zusammenhang der
Zwangsvorstellungen mit manisch-depressiven Erkrankungen hin-
gewiesen worden. Uber das Vorkommen von Zwangsvorstellungen
bei Psychosen, die nicht den degenerativen Erkrankungen zuzu-
rechnen sind, finden sich in der Literatur nur wenige Mitteilungen.
Die von Heilbronner 1899 mitgeteilten Fille gehoren vielleicht
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hierher. Stoecker hat Zwangsvorstellungen bei einer epileptischen
Seelenstorung und bei einer arteriosklerotischen Psychose beob-
achtet. Erwihnt sei hier, daB Heilbronner der Uberzeugung Aus-
druck gibt, daB der Ubergang in, wenn auch leichte, jedenfalls soweit
bis jetzt zu iibersehen, niemals unheilbare Psychosen nicht so ganz
selten sei, als zumeist angenommen werde. )

Im vorliegenden Fall halte ich die Zwangsvorstellungen fiir
ein Symptom der hebephrenischen Psychose. Ich bin trotz der
vorhandenen degenerativen Belastung nicht der Ansicht, daf es
sich um zwei unabhiingig voneinander bestehende Krankheits-
prozesse handelt. Dagegen spricht einmal, daB8 sich in der Anam-
nese des Patienten nichts findet in der “Richtung der psycho-
pathischen Konstitution oder der manisch-depressiven Erkrankung,
und daB er selbst spontan angibt, frither nie derartige Storungen
bei sich beobachtet zu haben. Auch der schon hervorgehobene
Umstand, daB die Zwangsvorstellungen nicht in dem akuten
Beginn der Psychose, sondern erst im spiteren Verlauf aufgetreten
sind, macht es sehr wahrscheinlich, daB es sich um einen einheit-
lichen KrankheitsprozeB handelt.

Fiir die Psychogenese der Zwangsvorstellungen ist dis Kranken-
geschichte nach einer Richtung hin vielleicht bemerkenswert:
nachdem schon von fritheren Autoren auf die Beziehungen zwischen
Zwangszustinden und manisch-depressiven Erkrankungen hinge-
wiesen worden ist, hat in letzter Zeit Stoecker den Versuch gemacht,
die Zwangsvorstellungen psychogenetisch aus dem Widerstreit
manischer und depressiver Komponenten zu erkliren. Mit dieser
Auffassung ist unser Fall nicht in Einklang zu bringen. Die
Zwangsvorstellungen sind aufgetreten zur Zeit, als ein édngstlich
depressiver Symptomkomplex bei dem Patienten nicht mehr nach-
weisbar war. Manische Symptome, ideenfliichtige Momente, Ab-
lenkbarkeit sind bei dem Patienten nicht beobachtet worden; das
vorhandene gesteigerte Selbstgefiihl zeigt nicht die expansive Eigen-
art der manisch Kranken.

IV.

Paralysis agitans-dhnliche Erkrankung.
Von

Prof. Dr. KRAMER,
Assistent der Klinik.

In den letzten Jahren ist die Aufmerksamkeit von neuem
auf das vielumstrittene Problem der Pathogenese und anatomischen
Lokalisation der Paralysis agitans hingelenkt worden; es waren
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gebeugt. Das Gesicht ist starr mit wenig Mimik (vergl. Abbildung). Wenn
er spricht, erfolgen nur Mundbewegungen, die iibrigen mimischen Mit-
bewegungen sind fast vollig ausgefallen. Die wihrend der Unterhaltung
auftretenden Affekte priigen sich in dem Gesichte nur sehr wenig aus. Auch
sonst fehlen Auvsdrucksbewegungen des Kopfes, Rumpfes und der Ex-
tremititen fast ganz. Sich selbst iiberlassen, steht oder sitzt der Kranke
fast unbeweglich da. Wenn man den Gliedern passiv Stellungen erteilt,
die Arme in die Hohe hebt, den Kopf oder Rumpf nach vorn beugt, so ver-
harrt er lingere Zeit in dieser Position.

Die Lidspalten sind beiderseits gleich. Der Lidschlag geschieht selten;
es ist 6fters Tranentriufeln zu beobachten. Die Corneal- und Konjunktival-
reflexe sind beiderseits vorhidnden. Die Pupillen sind eng, gleich weit, auf
Lichteinfall verengern sie sich nur sehr wenig, die Konvergenzreaktion ist
normal vorhanden. Die Sehschirfe ist normal. Der Augenhintergrund
zeigt nichts Besonderes. Bei Priifung der Augenbewegungen zeigt sich eine
Bewegungsbeschrinkung nach allen Richtungen. Auch die Konvergenz-
bewegung ist mangelhaft. Alle Augenbewegungen erfolgen langsam und
miithsam. Wird der Kranke zu schnellen Augenbewegungen veranlefe,
80 gelangen die Augen nur wenig iiber die Mittellage hinaus. Wenn man ihn
dem langsam sich bewegenden Finger nachsehen liBt, so folgen die Augen
miihsam und unter deutlicher Erschwerung etwas weiter, ohne jedoch jemals
die Endstellung zu erreichen. Es tritt gleichzeitig ein kleinschligiger hori-
zontaler Nystagmus auf. Die reflektorischen Augenbewegungen bei Kopf-
drehungen sind etwas ausgiebiger, erreichen jedoch auch nicht die normale
Exkursionsbreite. Alle Augentewegungen erfolgen konjugiert, es zeigt sich
niemals eine Schielstellung. Beim Drehversuch tritt normaler Nystagmus
auf. Die Gesichtsbewegungen erfolgen in normalem Umfange, doch ge-
schehen auch hier alle Bewegungen langsam und miihsam. Das gleiche
gilt fiir die Zungenbewegungen; die Zunge wird gerade herausgestreckt
und schwerfillig hin- und herbewegt. Der Kranke spricht von selbst meist
garnicht; wenn er gefragt wird, antwortet er einsilbig mit etwas leiser
Stimme. Er spricht langsam und monoton, artikulatorische Sprach-
stérungen bestehen nicht.

Bei allen Korperbewegungen filllt die Langsamkeit und Schwer-
falligkeit auf. Beim Gange hiilt er den Kopf steif und leicht nach vorniiber-
geneigt ; er geht mit langsamen etwas kurzen Schritten. Die Arme werden
leichy abduziert gehalten und pendeln nur in ganz geringem Grade. Auch
die kompensatorischen Mitbewegungen des Rumpfes beim Gange sind stark
reduziert. Hinsetzen, Aufstenen, Hinlegen und Aufrichten geht miihsam,
ebenso alle komplizierterenn Verrichtungen, wie Anzienen, Auszichen usw.
Die Priifung der einzelnen Bewegungen ergibt ebenfalls die gleiche Er-
schwerung und Verlangsamung, besonders beeintriichtigt sind schnell aui-
einander folgende Bewegungen, z. B. schnelle Pro- und Supination, Klavier-
spielbewegungen der Finger u. a. Lihmungen oder Paresen bestehen nirgends.
Die Kraftleistung bei Widerstandsbewegungen entspricht {iberall der-
Norm. Die passive Beweglichkeit ist ungestdrt. In den Extremitéten findet
sich nirgends Steifigkeit. Eine Ausnahme bilden nur die passiven Kopi-
bewegungen. Hier findet sich sowohl bei passiver Drehung wie bei Beu-
gung des Kopfes nach vorn eine gleichmifige Spannung der Muskulatur.

Beim Riickwiirtsgehen tritt ausgesprochene Retropalsion ein; der
Kranke kommt dann ins Schieben hinein, geht mit kleinen Schritten riick-
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wiirts und droht nach hinteniiber zu fallen, wenn er nicht gehalten wird.
Dasselbe tritt gelegentlich spontan beim Aufrichten aus gebeugter Stellung
ein. Ofters war auch in &hnlicher Weise Lateropulsion sowohl nach rech:s
als auch nach links nachweisbar, dagegen niemals Propulsion.

Zittern besteht weder in der Ruhe noch bei intendierten Bewegungen.
Die Schrift ist etwas unbeholfen, jedoch nicht zittrig; die Buchstaben
werden auffallend klein ausgefiidrt.

Die Trizeps- und Radiusperiostreflexe sind normal auslosbar, ebenso
die Patellar- und Achillessehnenreflexe. Babinski besteht nicht. Fuf-
sohlen-, Kremaster- und Bauchdeckenreflexe sind vorhanden. Es finden
sich keine Reflexdifferenzen zwischen beiden Seiten. Die Sensibilitdt ist
ungestor., die elektrische Untersuchung der Muskulatur ergibt keine Ab-
weichung von der Norm.

In seinem psychischen Verhalten zeigt der Kranke keine Stérung;
die Affektlage ist adiquat, Gedéchtnis, Urteil usw. biecen keine Anomalien.

Die fiihlbaren Arterien zeigen deutliche Arteriosklerose; am Herzen
ist der erste Ton etwas dumpf, der zweite Aortenton etwas klappend.
Sonst bestehen keine Anomalien an den inneren Organen. Die Wasser-
mannsche Reaktion im Blut ist positiv.

Im Vordergrund steht bei dem Kranken die Bewegungs-
storung. Sie duBert sich in steifer Korperhaltung, starrem Gesichts-
ausdruck, Mangel an Ausdrucksbewegungen, Verarmung an
Spontanbewegungen, Verlangsamung und Erschwerung aller
Willkiirbewegungen, besonders solcher, die eine schnelle Be-
wegungsfolge verlangen, und in Pulsionserscheinungen. Alle diese
Symptome entsprechen den Bewegungsanomalien, wie sie fiir die
Paralysis agitans charakteristisch sind. Auch der Ausfall von
Mitbewegungen, die Seltenheit des Lidschlages, die Adiadocho-
kinesis, die Neigung zum Verharren in passiv gegebenen Stellungen,
die Storung der Sprache und der Schrift, wie wir sie bei dem
Kranken beobachten, sind als Teilerscheinungen der Bewegungs-
storung bei der Parkinsonschen Krankheit beschrieben worden
(vergl. Zingerle, K. Mendel, Kleist, Forster, Oppenheim u. A.).
Man wird auf Grund dessen diagnostisch vor allem an eine Para-
lysis agitans zu denken haben. Zu dieser Diagnose stimmt auch
das Lebensalter, in welchem das Leiden begann und der langsam
progrediente Verlauf. Ungewdhnlich jedoch ist das Fehlen der
anderen fiir diese Krankheit typischen Symptome. Der Tremor
fehlt ganz; hierdurch wird jedoch die Diagnose in keiner Weise er-
schiittert, da Félle ohne Zittern nichts ungewohnliches sind.
Avuffallender dagegen ist das Fehlen der Steifigkeit. Nur in der
Nackenmuskulatur ist ein gewisser Spasmus nachweisbar, sonst
nirgends in der gesamten Korpermuskulatur. Die Muskelrigiditat
gehort neben der Bewegungsstérung zu den charakteristischen
und fiir die Diagnose wichtigsten Symptomen der Krankheit.
Im Anfange des Leidens wird sie o6fters vermifit, verhiltnismaBig
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selten sind Fille beobachtet worden,.in denen die Steifigkeit auch
bei lingerer Dauer fehlte ; diese Fille zeigten aber in der Regel den
Tremor in sehr charakteristischer und ausgebildeter Weise. Dal
wie in unserem Falle sowohl der Tremor als die Rigiditit trotz
6 jahriger Dauer der Krankheit fehlen, ist als recht ungewéhnlich
anzusehen. Ob wir uns dadurch in Anbetracht der durchaus
typischen Bewegungsanomalien in der Diagnose irre machen
lassen miissen, méchte ich dahingestellt lassen, da wir bestimmte
Kriterien zur Entscheidung der Frage nicht haben. Wir werden
jedoch noch eine andere diagnostische Moglichkeit in Betracht
ziehen konnen. Es wurde oben darauf hingewiesen, daf3 nach den
neueren Erfahrungen der Symptomkomplex der Paralysis agitans
als Ausdruck einer Erkrankung von bestimmter Lokalisation
wahrscheinlich in der Linsenkernregion anzusehen ist. Es konnte
sich hier um eine Erkrankung der gleichen Region auf anderer
pathogenetischer Grundlage als es beim gewohnlichen Parkinson
der Fall ist, handeln und darin die symptomatologische Besonder-
heiten des Falles ihre Erklarung finden. Einen Hinweis in dieser
Beziehung gibt uns die schlechte Reaktion der Pupillen und die
positive Wassermannsche Reaktion. Es kann an eine luetische bzw.
arteriosklerotisch-luetische Erkrankung der entsprechenden Region
gedacht werden. Wir kénnen, wie gesagt, eine bestimmte Entschei-
dung zwischen den beiden erwahnten Moglichkeiten nicht fillen.

Wie es sich auch diagnostisch verhalten mag, so ist doch der
Fall in einer Beziehung besonders lehrreich. Er zeigt uns die
vollige Unabhiingigkeit der Bewegungsstérungen von der Steifig-
keit. Dieser Meinung ist bereits frilher von Oppenheim, Mendel,
Forster u. A. Ausdruck gegeben worden; doch glaube ich, daB sie
kaum besser bewiesen werden kann als durch den vorliegenden
Fall, in welchem wir die Bewegungsstorung in sehr ausgesprochener
und vorgeschrittener Weise mit allen Eigentiimlichkeiten finden,
ohne daB Steifigkeit (nur mit der erwihnten Ausnahme der
Nackenmuskulatur) besteht. Es handelt sich also um Symptome,
die zwar hédufig miteinander verbunden, aber trotzdem in ihrer
Pathogenese und wahrscheinlich auch in ihrer anatomischen
Lokalisation voneinander unabhingig sind.

Eine besondere Besprechung verdient noch die Augenmuskel-
storung. Man konnte hier an eine Blicklihmung denken und
miilte dann diese auf eine supranukleire Affektion beziehen; die
bessere reflektorische als willkiirliche Beweglichkeit der Augen
spriche hierfiir. Es wire dies eine Storung analog der Pseu-
doophthalmoplegie Wernickes, wie sie auch Janischewski in einem
Falle von Parkinson mit Pseudobulbirerscheinungen beschrieb.
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Diese Deutung wird man besonders dann ins Auge fassen, wenn
man diagnostisch sich dafiir entscheidet, daB es sich in unserem
Falle um eine symptomatische Paralysis agitans auf Grund grob
anatomischer Verinderungen handelt. Wahrscheinlicher ist mir
jedoch, daf nicht eine Ophthalmoplegie vorliegt, sondern da8 die
Bewegungsstérung der Augenmuskeln derdersonstigen willkiirlichen
Muskulatur analog ist. Hierfiir sprichtauch diestiirkere Erschwerung
schneller und schnell aufeinander folgender Augenbewegungen
und die groBere Ausgiebigkeit bei langsamer Verinderung der
Blickrichtung. DaB eine derartige Ausdehnung der Bewegungs-
storung bei Parkinsonscher Krankheit auf die Augenmuskeln
mdoglich ist, darauf ist in der Literatur schon mehrfach hinge-
wiesen worden (Debove, Minkowski, Neumann, Bychowski u. A.).

V.

Selbstverletzung am Schidel und Gehirn.
Von

Dr. BORCHARDT,
Assistent der Klinik.

Der nachstehend beschriebene Fall erscheint mir deshalb der
Mitteilung wert, weil er nicht nur in forensich-psychiatrischer
Hinsicht einige Besonderheiten darbietet, sondern weil er auch
ein nicht unerhebliches neurologisches und chirurgisches Interesse
beansprucht.

Der 21 jihrige Patient wurde vor einiger Zeit der psychiatrischen
Klinik von der Staatsanwaltschaft zur Beobachtung seines Geisteszustandes
iiberwiesen; es handelte sich, ‘wie aus den Akten hervorging, um folgenden
Tatbestand: Im April 1913 geht bei der Staatsanwaltschaft eine Anzeige
des Assessors X. ein, wonach er seit November 1912 in gréBeren und
kleineren Zeitabschnitten von einer ihm unbekannten Person mit ano-
nymen Briefen und Postkarten belistigt wird, die ihn unter Androhung
der Verdffentlichung seiner ,,Neigungen‘* zur Zahlung von gréferen Geld-
summen unter postlagernder Adresse aufforderte. Die Briefe waren in
verstellter Handschrift geschrieben oder mit gestempelten Druckbuch-
staben, zum Teil auch in der Art, daB gedruckte Buchstaben aus Zeitungen
ausgeschnitten und zu Sétzen aneinandergeklebt waren; die Schriftstiicke
wiesen als Unterschrift meist die ,,Firma‘ Eulenburg &. Co., G. m. b. H.
auf. Der Absender lie die Antworten nacheinander an verschiedene, offen-
bar fingierte Namen, wie Krause, Miiller, postlagernd adressieren und
dirigierte meist mehrmals die Sendungen von einem Postamt an das andere,
offenbar um die Beobachtung zu erschweren. Die Kriminalpolizei lie die
entsprechenden Postimter beobachten, indem sie Polizeibeamte in Post-
beamtenuniform steckte und am Schalter Dienst tun lieB. Trotz dieser
unsuffalligen Beobachtung hat wokl der Ahsender der Briefe davon Wind
bekommen, denn in weiteren anonymen Zuschriften an den Assessor wurde
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darauf Bezug genommen. Am 15. V. muBite daher das Verfahren wegen
Erpressung eingestellt werden, weil der Tater nicht ermittelt werden
konnte. Mitte Juni 1913 lief eine erneute Anzeige des X. ein, wonach der
oder die Erpresser auch an die Behorde des X. mit den niedrigsten Ver-
diichtigungen iiber ihn herangetreten waren. Um dieselbe Zeit wurde auch
ein intimer Freund des Assessors, der Bankier Z., von anonymen, inhaltlich
ganz éhnlichen Briefen beldstigt, die dieselben Kennzeichen beziiglich der
Schrift aufwiesen. Herr Z. erhielt auch am 18 V1. 13 ein Telegramm,
wonach sein Vater gestorben sei und er sofort nach Hause kommen sollte.
Diese Todesnachricht, die von einem guten Bekannten des Z. unterschriesben
war, stellte eine boshafte Erfindung dar, und es wurde bald vermutet, da
der Absender des Telegramms mit dem unbekannten Erpresser identisch ist.
Dea die Kriminalpolizei annahm, da8 der Téter zur Urschrift der Depesche
seine unverstellte Handschrift benutzt hatte, wurde diese Urschrift beschafft,
und es ergab sich aus der Betrachtung der Urschrift und aus Vergleichen,
daf niemand anders als Z. selbst das Telegramm und wohl auch die Ee-
presserbriefe an sich selbst und seinen Freund X. geschrieben hatte. Am
1. VII. wurde Z. festgenommen und gab ohne weiteres zu, die simtlichen
an X., an dessen Angehorige bzw. dessen Behorde und auch die an sich
selbst gerichteten Briefe und Postkarten geschrieben zu haben. Die Kriminal-
polizei konnte ermitteln, da3 der Assessor und der Beschuldigte bis jetzt
intime Freunde waren, wodurch der Beschuldigte von siémtlichen KEe-
mittlungsmaﬁmhmen, die mit X. veseinbart werden mufiten, Kenntnis
hatte, so dafi er sich ohne besondere Schwierigkeit der Festnahme entziehen
konnte. Z. hat iibrigens auch, wie der Assessor angab, die Antwortbriefe
vielfach selbst fiir seinen Freund geschrieben und zu beférdern iiber-
nommen. Die Kriminalpolizei nahm daher an, da8 er tatsichlich die
Briefe gar nicht befordert, sondern kurzer Hand vernichtet und sich die
darin cnthaltenen kleinen Geldbetrige angeeignet hat. Jedenfalls bestand
kein Anhalt dafiir, daf er iiberhaupt einen Brief abgeholt hat; das hatte er
aber auch zu seiner Orientierung iiber die Antwortschreiben nicht nétig,
da er das vollste Vertrauen des X. geno8 und iiber jede kleinste von
ihm getroffene GegenmaBnahme unterrichtet wurde. — Uber die Motive
zu seiner Handlungsweise befragt, gab Z. an, es sei nicht seine Absicht
gewesen, seinen Freund zur Hergabe von Geld zu nétigen, wenn dies
auch wiederholt in den Briefen zum Ausdruck gebracht ist. Er wolle
sich aber vorlaufig nicht dariiber auslassen, welche seelischen Motive ihn
zu seinem Vorgehen veranlaBt haben. Bei der Vernehmung vor Gericht
wiederholte er seine Angaben und erklirte weiter, da8 er frither mit X. be-
freundet war und ihn sehr gern hatte. Sie seien beide anormal veranlagt,
e1 wolle aber nicht sagen, wie weit der Verkehr gegangen sei. Er sei auf X.
eifersiichtig gewesen, weil er nicht mehr viel von ihm wissen wollte und
andere vorzog. Er habe also nicht erpressen wollen, seine Absicht sei viel-
mehr eine ganz andere gewesen: er wufite niamlich, da8 X. mit anderen
Personen Verkehr pflog und sei maglos eifersiichtig geworden. Er habe nun
angenommen, daf, wenn sein Freund Erpresserbriefe bekime, er die Ab-
sender unter denjenigen Personen suchen wiirde, mit denen er verkehrte,
weil Erpressungen unter solchen Leuten iiblich sind. Er habe dann weiter
geschlossen, da8 X. aus Furcht vor BloB8stellung sich von diesen Persomen
lossagen und ihm selbst wieder seine Zunsigung schenken wiirde. Er meint
auch, da8 er seinen Zweck, wenigstens zum groflien Teil, erreicht habe,
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denn X. hiitte sich von diesen Personen entfernt. Da er aber immer wieder
neuen Verkehr gesucht habe, hitte er ihm wieder neue Briefe geschrieben.
Dag es ihm nicht darauf angekommen sei, Geld zu erpressen, das gehe auch
daraus hervor, daB er seinem Freund selbst abgeraten habe, Geld an die
anonymen Absender zu schicken, daB er ihm vielmehr geraten habe, er solle
iiberhaupt nicht antworten. Diese letztere Tatsache wurde von X. selbst
der Kriminalpolizei gegeniiber als wahr bestiitigt; er sagte, daB Z. ihm stets
abgeraten habe, der ,,Erpresserbande* Geld zu schicken. Tatsichlich
wurden auch niemals gréBere Betrige gesandt, sondern nur Briefe mit
kleinen Summen, um den Erpresser zum Abholen zu veranlassen und fest-
nehmen zu kénnen. — Nachdem der Beschuldigte am 2. VII. 13 in das Unter-
suchungsgefingnis gekommen war, hat er am 3. VII. friih sein Glas zer-
schlagen und den Lboffel zerbrochen. Beim Zusammenlesen der Stiicke
bemerkte der Aufseher, daB8 einige Stiicke fehlten, und Z. erklirte, sie ver-
schluckt zu haben, auch den abgebrochenen Loffelstiel hatte er-wahrschein-
lich zu verschlucken versucht, wie die daran bofindlichen Blutspuien ver-
muten lieBen, doch konnte der Geféngnisarzt Verletzungen am Rachen nicht
finden. Am 25. VIL hat sich Z. im Gefingnis einen 4 cm langen Nagel
in den Schédel getrieben und das linke Auge schwer verletzt, so daB die so-
fortige Uberfiihrung in die chirurgische Klinik der Charité notwendig wurde.

In der Krankengeschichte der chirurgischen Klinik heit es, daB Z.
vor 3 Wochen im Untersachungsgefangnis Glasscherben gegessen haben
soll, die ohne Folgen abgingen, daB man vor 2 Wochen das linke Auge ver-
letzt fand und daB jetzt eine Verschlimmerung, eine Schwellung des ganzen
Auges eingetreten sei. Gestern habe man ihm einen 4 em langen, schriig im
Schédel sitzenden Nagel ausgezogen, der am oberen Ende mit einer Borke
bedeckt war. Der Patient selbst machte iiber die Verletzungen keinerlei
Angaben. Am Kopf fand sich in der Mitte neben der Pfeilnaht eine kleine
Wunde, die einer besonderen Behandlung nicht bedurfte, so da8 der Kranke
am 28. VIL in die Augenklinik verlegt werden konnie. In der dort erhobenen
Anamnese heiBt es, daB vor 2 Wochen eine Verletzung des linken Auges,
wahrscheinlich durch Glassplitter stattgefunden habe, und da8 eine Behand-
lung mit Atropin und Kokain vorgenommen wurde, wonach zuniichst eine
Besserung eintrat. Am 22. VIL soll plstzlich eine starke Schwellung des
linken Auges aufgetreten sein. Objektiv fand sich am linken Auge eine
hochgradige entziindliche Rotung mit Schwellung des Oberlides, so daB es
kaum gelang, die Lidspalce zu 6ffnen, wahrend das Unterlid nur leicht
geschwollen und gerétet war; ungemein starke Chemose der Conjunctiva
sclerae, die so stark ist, da die Hornhaut vollstindig von Conjunctiva
iiberlagert ist. Nach dem Abziehen der Chemose zeigt sich das Kammer-
wasser stark getriibt, die Iris schmutzig und triibe, aus der Tiefe gelblicher
Reflex, nirgends rotes Licht. Sehschirfe: Lichtschein in einem klein um-
schriebenen Bezirk. 1n der Nacht hef.ige Schmerzen. Am 29. VII. wurde
der Bulbus in Chloroformnsarkose exenteriert, wobei sich zeigte, da8 der
Glaskérper vollkommen vereitert ist. Die Reizerscheinungen gingen darauf-
hin allméhlich zuriick. Der bisher bestehende Kopfschmerz lieB nach. Am
3. VIII. wurde Patient erregt, lief aus dem Be't, rannte in der Klinik um-
her, war desorientiert, ¢o daB er am 4. VIII in die psychiatrische Klinik
verlegt warde. .

Hier war der Patient wenig zuginglich, antwortete nur mit Miihe,
schien die Fragen nicht zu verstehen oder fa8te sie falsch auf. Er sprach ganz
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leise, mit monotoner Stimme und sa8 bei der Untersuchung meist in sich
zusammengesunken. Er bebauptete, er sei im Untersuchungsgefingnis,
wisse aber nicht, warum. ,,Da muB ich erst mal meine Mutter fragen.*
Er wollte auch nichts davon wissen, daB er sich im Untersuchungsgefiingnis
verletzt habe; ,,ich glaube, die haben mich da geschlagen®.

Auf weitere Fragen antwortete er meist ,,Ich weiB nicht‘, gab als sein
Altor 29 Jahre an und als seinen Geburtstag den 5. VIIIL. 1901. Aaf die
Frage, ob das wirklich stimme, sagt er ,,Ja, das muB stimmen*‘. Er sei von
Beruf Bankier, und zwar sei er an der Deutschen Bank. ,.Dic Deutsche
Bank gehort doch mir*. Auf weitere Fragen antwortete er mit typischem
Vorbeireden: der Himmel sehe griin aus, das Gras bla.. Die Milch sei weif
»Die Schwester hat gesagt, ich solle keine Milch trinken, da ist Gift drin.*

(Wieviel Finger haben Sie ?) Zahlt an der Hand ab und sagt 5. (An
der anderen Hand ?) ,,Auch 5‘‘. (Zusammen?),,8. (Wieviel Augen hat der
Mensch 1) ,,Zwei*. (Wieviel Nasen hat der Mensch ?) ,,Zwei*. (Wieviel
Ohren ?) ,,Zwei‘‘. (Wieviel ist 2 und 21) ,,3. (Wieviel ist 2 mal 21) ,,3%.
(Wieviel ist 3 mal 3 1) ,,8. (Wieviel ist 1 mal 1?) ,,2%. (Wieviel ist b mal
1?),,4¢ (Wieviel ist 5 weniger 11) ,,6*. Plotzlich fangt er an zu weinen
und sagt: ,,Herr Doktor, leiden Sie es nicht, mein Vater will mich tot-
schlagen, die Frau Bur hat es mir gesagt, sie war heut Nacht bei mir, lascen
Sie ihn nicht herein‘.

Der korperliche Befund zeigte nichts Abnormes am Nervensystem.
Das linke Auge fehlt, das rechte ist normal in Bezug auf Pupillenreaktion,
Augenhintergrund und die Augenbewegungen. Die Reflexe sind beiderseits
gleich, kein Babinski. Uber den Lungen bronchitische Geréusche.

Am 9. VIIL. klagte der Kranke iiber Kopfschmerzen und hatte 38,4°
Temperatur, nachdem schon am 7. eine Temperatursteigerung bis 39° vor-
hergegangen war. Als Ursache fiir das Fieber wurde die Bronchitis ange-
sehen, die auch spiiterhin noch nachweisbar war. Im Sputum wurden keine
Tuberkelbazillen gefunden. Patient klagte oft iiber Kopfschmerzen, das
Fieber stieg auch am 10., am 12. und am 14. VIIL iiber 39°. An diesem
Tage wurde gleich nach der Messung nochmals in Gegenwart eines Pflegers
gemessen, wobei eine Temperatur von nur 37,7° festgestellt wurde, so daB die
starke Temperatursteigerung als artefiziell aufgefat werden muBte.

Am 16. V1II. behauptete Patient, da8 er frither eine Nadel verschluckt
habe. Tatsichlich zeigte die Rontgenplatte einen Fremdkorper, wohl eine
Sicherheitsnadel, im Leib. Die Temperatur blieb nach der oben geschilderten
Kontrolle im ganzen niedriger, stieg im allgemeinen nicht mehr hoher als
37,7° nur einmal noch auf 38,2°. Der Kranke klagte aber dauernd iiber
Kopfschmerzen; da er auch iiber Leibschmerzen klagte, wurde er in die
chirurgische Klinik verlegt, wo am 25. V1II. ein 7—8 em langes Stiick ver-
bogenen Drahtes aus dem Magen entfernt wurde.

Am 3. IX. wurde Z. in die psychiatrische Klinik zuriickverlegt. Bei
der Untersuchung fand man bei ihm eine Sicherheitsnadel, die er versteckt
hatte. Er behauptete sie aus der chirurgischen Klinik mitgebracht zu haben,
um sich ,,die Zahne reinigen‘ zu kénnen. Am 4. IX. erklirte er, seit gestern
am linken Arm und linken Bein gelahmt zu sein. Er kann aber das Bein
hochheben, auch fillt die passiv erhobene Hand nicht herab. Eine sichere
Lahmung ist nicht festzustellen, doch ist eine genasue Untersuchung
nicht recht moglich, weil Patient sehr matt ist, vielleicht noch als Folge
eines erlittenen Anfalles. An der Zunge befindet sich ein frischer Bif
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(Patient soll in der chirurgischen Klinik einen epileptischen Anfall gehabt
haben). Er erzihlte, da er auch schon friither epileptische Anfille gehabt
habe, als er aus der Schule gekommen sei, das sei mit 12 Jahren gewesen.
Auf Vorhalt, daf man mit 12 Jahren nicht aus der Schule kommt, meinte
er, mit 12 Jahren wiirde man doch eingesegnet. Er wird jetzt zusehends
hinfélliger, oft leicht benommen, la8t Stuhl und Urin unter sich, fiebert
auch. Rektalmessung ergab 38,3%. Bei erneuter Untersuchung klagt
er wieder iiber die Lahmung im linken Arm und Bein, die er seit den epi-
leptischen Anféllen verspiire. Bei diesen Anfillen habe es im linken Bein
gezuckt und dann an den Armen und am ganzen Korper. Wie lange es
gedauert hat, weil3 er nicht, denn er sei bewuf3tlos dabei. Er ist jetzt offen-
sichtlich schwer krank, muf ins Untersuchungszimmer getragen werden,
wihrend er vorher gut laufen konnte; er antwortet sehr schwerfillig.
Wiahrend die Journalnotizen niedergeschrieben werden, schlaft er ein.
Puls 76. Die rechte Pupille war mittelweit, reagierte gut auf Licht, die
Papille war etwas verwaschen, aber nicht prominent. Der rechte Bulbus
wird nach rechts nicht bis in die Endstellung bewegt, nach links etwas
besser, aber auch nicht ganz gut. Nach oben und unten sind die Augen-
bewegungen frei, kein Nystagmus, keine Klopfempfindlichkeit des Schidels,
keine Nackensteifigkeit. Schorfbedeckte Narbe neben der Sagittalnaht auf
dem rechten Scheitelbein, kleine Knochenimpression daselbst, kein Schidel-
geriusch. (Woher haben Sie die Narbe ?) ,,Da ist ein Nagel drin gewesen*‘;
er will nicht wissen, wie der hineingekommen ist. Der linke Stirn-, Augen-
und Mundfacialis wird weniger innerviert als der rechte. Die Zunge weicht
stark nach links ab. Keine sicheren Zangennarben. Das Gehor scheint,
soweit zu priifen, beiderseits gut. Das Gaumensegel bewegt sich gut. Leichte
Angina. Sensibilitit im Gesicht und Nacken scheint intakt. Bronchitis
iiber den Lungen. Am Herzen nichts. Operationsnarbe am Bauch. Der
linke Arm fiihlt sich kiihler an als der rechte und ist leicht spastissh. Die
Reflexe sind links etwas lebhafter als rechts, den linken Arm bewegt Patient
spontan und auf Aufforderung gar nicht. Die passiv erhobene linke Hand
wird zwar etwas gehalten, doch ist die Parese zweifellos viel stirker als vor
2—3 Tagen. Neadelreize werden an den Armen beiderseits gleich gefiihlt.
Bauch- und Kremasterreilex links abgeschwicht, das linke Bein leicht
spastisch, das rechte nicht. Kniereflexe beiderseits lebhaft, links stérker
wie rechts., Links Patellarklonus, rechts nur angedeatet; links Fufklonus,
rechts nur einige Schlidge; links Babinski, aber rechts auch kein plantarer
Zehenreflex. Das linke Bein bewegt Patient auf Aufforderung und spontan
iiberhaupt nicht, das rechte mit leidlicher Kraft. Nadelreize werden beider-
seits gleich empfunden. Genauere Sensibilititspriifung war bei der Hin-
fialligkeit des Kranken nicht méglich.

Beziiglich der psychischen Symptome konnte Patient wegen der
eigentlich dauernd vorhandenen schweren korperlichen Komplikationen
und des immer zunehmenden Verfalles nie recht eingehend untersucht
werden. Die Untersuchung mufte jedesmal sehr bald abgebrochen werden.
Er war ortlich meist ausreichend orientiert, wubte, da8 er in der Nerven-
klinik ist, daB er vorher in der chirurgischen, auch wohl in der Augenklinik
und noch vorher im Untersuchungsgefingnis gewesen sei. Als Grund seines
Aufenthaltes in der Charité gibt er an, daf3 sein Rechtsanwalt ihn fiir ver-
riickt crklirt habe, er sei aber bis jetzt noch nicht verriickt. Er beschwerte
sich iiber die Wirter, die ihn fiir einen Schwindler halten und sagten, er
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kinnte noch laufen. (Es lieD sich nicht feststellen, ob tatséchlich eine der-
artige ungeziemende AuBerung seitens eines Wirters gefallen ist.) Auf dem
Klosett wire er gestoBen und behandelt worden wie ein Stiick Vieb, seine
Erlebnisse nier werde er publizieren, es koste, was es wolle. Wieso der
Rechtsanwalt auf die Idee gekommen ist, daf er verriickt sei, weil er nicht.
(Weshalb sind Sie im Gefiéngnis gewesen?) Er erzéhlt, da er an seinen
Freund anonyme Briefe geschrieben habe, sein Freund heiBe Hansgeorg,
den Zunamen wisse er nicht, er habe ihn schon so lange nicht gesehen.
(Wegen anonymer Briefe kommt man aber doch nicht ins Gefingnis ?)
»lch bin aber doch reingekommen." (Warum haben Sie denn nicht pro-
testiert ?) Man habe ihn fiir verriickt erkldrt und ihn hierher geschickt.
Er gibé dann weiter an, daf er auf seinen Freund eifersiichtig sei, weil er
sich jeden Tag auf der StraBe andere Freunde gesucht habe, und deshalb
habe er ihm anonyme Briefe geschrieben. Den Inhalt dieser Briefe wisse
er nicht mehr, es seien sehr viele Briefe gewesen. Weitere Untersuchung
ist nicht méglich, da Patient einschlift. Wegen der bedrohlichen Hirn-
drucksymptome wurde Patient am niichasten Tage in die chirurgische Klinik
verlegs und trepaniert. Es fand sich in der Gegend der rechten Zentral-
windung ein sehr groBer AbszeB im Gehirn, aus dem eine Menge stinkenden
Eiters sich entleerte. Der Patient hat die Operation nicht lange tiberlebt.
Bei der Autopsie fand sich der durch die Operation erdffnete Gehirnabsze
in der Gegend der rechten Zentralwindung bis zum Dach des rechten Seiten-
ventrikels herabreichend; iiber den Lungen ausgedehnte Aspirationspneu-
monie. Man konnte am anatomischen Préparat das kleine Loch im Schédel
sehen, das durch Hineintreiben des Nagels entstanden war; die unmittelbar
unter diesem Loch gelegene Dura, die an dieser Stelle von der Operation
nicht beschidigt war, wies gleichfalls ein kleines rundes Loch auf, aus dem
— offenbar durch den bestehenden Hirndruck — etwas Hirnmaasse hervor-
quoll. Es zeigte sioch also bm Préparat, da8 der Nagel dureh den reiohlich
dicken Schiidel und die Dure hindurch tatséchlich bis in das Gehirn ge-
drungen war, was vorher nur vermutet werden konnte. (Das Praparat ist
leider, wie mir im pathologischen Institut gesagt wurde, dort nicht mehr zu
finden gewesen.)

Was die neurologischen Krankheitssymptome im vorliegendem
Fall betrifft, so konnte die Diagnose und Lokalisation des Hirn-
abszesses ohne jede Schwierigkeit gestellt werden, nachdem die
objektiven Herd- und Allgemeinsymptome iiberhaupt erst manifest
geworden waren. Die vorangegangenen Lisionen, die epilep-
tischen Anfille vom Jacksonschen Typ, die zunehmende Benommen-
heit mit beginnender Neuritis optica, die linksseitige spastische
Hemiparese ohne grobe Sensibilititsstérungen lieBen die Diagnose
mit ziemlicher Sicherheit stellen und gaben AnlaB zu sofortiger
Trepanation, die den AbszeB an der erwarteten Stelle freilegte.
Erhebliche Schwierigkeiten muBte die Diagnose aber noch einige
Tage vorher bereiten, weil der Kranke eine groBe Anzahl hysterischer
Erscheinungen darbot, so daB man beim ersten Auftreten der
organischen Symptome naturgemiaB geneigt war, auch diese zu-
niichst fiir hysterisch zu halten. Diese Berechtigung lag um so
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mehr vor, als noch wenige Tage vorher die anscheinend starke
TemperaturerhGhung als Artefakt nachgewiesen war; auch wurden
die wiederholt beobachteten Fiebererscheinungen im wesentlichen
auf die dauvernd vorhandene Bronchitis, spiater auf die Angina
bezogen; daB die Fieberbewegung ein Symptom des Hirnabszesses
gewesen ist, muB iibrigens auch jetzt noch als durchaus zweifel-
haft angesehen werden. Selbst die epileptischen Anfille schienen
anfangs noch nicht beweisend fiir ein sich entwickelndes Hirn-
leiden, da der Kranke, von dem eine detaillierte Anamnese aus
den oben erwihnten Griinden nicht aufgenommen werden konnte,
in Bezug auf die Anfille angab, auch vor vielen Jahren schon
epileptische Anfille gehabt zu haben. So kam eine Reihe von
Zufillen zusammen, die es erklirlich erscheinen lafit, daB die
Diagnose ,,HirnabszeB‘ erst relativ spit gestellt worden ist.

Was an dem Fall chirurgisch und in gleicher Weise psychi-
atrisch bemerkenswert ist, sind die zahlreichen Selbstver-
stiimmelungen, nicht allein wegen der Hartnickigkeit, mit der sie
immer wieder ausgefiihrt wurden, sondern auch wegen der Be-
sonderheit der Augen- und Schidelverletzungen. Unter der groBen
Zahl von Selbstverletzungen bei Untersuchungs-, bei Straf-
gefangenen und Dbei Geisteskranken — von den Selbstver-
stiimmelungen der Militdrpflichtigen ganz abgesehen — sind die
Verletzungen des Auges in der Literatur relativ selten erwihnt,
wihrend z. B. das Verschlucken von Gegenstinden ein sehr
hiufiges Vorkommnis ist. = Die leichteren Augenverletzungen
werden fast immer von hysterischen Personen ausgefiihrt, die sich
interessant machen wollen, oder die z. B.im Gefidngnis ihre Situation
zu verbessern hoffen. Sie vermeiden natiirlich nach Mdglichkeit
eine irgendwie erhebliche Schidigung, zumal sie gewdhnlich ihr
Ziel auch so erreichen. Die ganz schweren Selbstverletzungen des
Auges dagegen kommen fast ausschlieflich bei Geisteskranken
vor, die sich wegen irgend welcher krankhafter, z. B. éngstlicher,
Vorstellungen das Auge ,herausreien’’, d. h. durch Hineinbohren
des Fingers in die Orbita herausluxieren. In unserem Fall hat es
sich offenbar um eine urspriinglich relativ geringfiigige Lision
gehandelt (wie der Kranke sie bewerkstelligt hat, ist nicht ganz
klargestellt), die wohl erst spiter durch sekundire Infektion
so deletir verlaufen ist.

Was die Schidelverletzung betrifft, so ist schon die Tatsache
an sich, daB es einem Menschen iiberhaupt gelingt, sich einen
Nagel auf der Hohe des Scheitels durch den immerhin ziemlich
dicken Schiddel zu treiben — ein Instrument diirfte ihm
im Gefingnis kaum zur Verfiigung gestanden haben —, recht
beachtenswert. Inwieweit eine eventuell bestehende Anisthesie
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dabei mitgewirkt hat, muB dahingestellt bleiben. Jedenfalls
gehoren derartige Selbstverletzungen zu den groBen Seltenheiten;
ich fand nur wenige analoge Fille in der Literatur. Schiile berichtet
im Jahre 1883 nur von einer ,,melancholisch Verriickten‘‘, der es
gelang, sich einen Nagel durch die Schlife, ,,sogar in den Knochen**
einzutreiben, so daB derselbe nur mit groBer Miihe wieder ex-
trahiert werden konnte. Schonfeld erwdhnteine 56 jihrige Patientin,
die sich auBerlich sehr vernachlissigte. ,,Als sie eines Tages von
der Pflegerin gekimmt werden muflte, fiel dieser ein harter Kérper
in der Kopfhaut auf, welcher sich als ein eiserner Nagelkopf er-
wies. Es war notig, den dazu gehorigen Lingsteil mit einer Zange
gewaltsam zu entfernen. Der etwa 7 cm lange kantige alte Eisen-
nagel sall etwa in der Mitte des behaarten Kopfes, muBte also
durch die weiche und harte Schideldecke, die Dura und Pia hin-
durch tief in die Hirnsubstanz eingedrungen sein, ohne daf diese
Lision bei der Kranken weder wihrend noch nach der Extraktion
des Fremdkorpers irgendwelche Folgen nach sich gezogen hitte;
nur an leichten Kopfschmerzen will sie gelitten haben. Aus den
eingeleiteten Nachforschungen ergab sich, daB die Nachlissigkeit
eines auf der Abteilung beschiftigten Handwerkers, der die Werk-
zeuge iiber Mittag unversperrt lieB, der Patientin Gelegenheit gab,
sich in den Besitz eines Hammers und Nagels zu setzen. Diesen
hat sie sich im Vorraum des Klosetts sehr rasch hineingehimmert.
Uber die Motive befragt, wuBte sie nichts anderes anzugeben, als
daB es ihr plotzlich eingefallen sei.*

Welche Motive unseren Kranken zu den Selbstverstiimme-
lungen getrieben haben, diirfte schwer zu entscheiden sein, um-
somehr, als der ganze psychotische Zustand nicht aufgeklirt ist.
Die Beobachtung und die einzelnen Untersuchungen waren erstens
iiberhaupt zu kurz, um mit einiger Sicherheit eine psychiatrische
Diagnose stellen zu konnen, und zweitens ist auch das kompli-
zierende somatische Leiden hier sehr bald in den Vordergrund
getreten und hat das psychische Bild etwas verschleiert; dazu
kam, daB natiirlich bei der drohenden Lebensgefahr im wesent-
lichen dem organischen Hirnleiden Aufmerksamkeit geschenkt
wurde. Es wird deshalb auch die Frage nicht zu kliren sein, ob
der Kranke mit seinen Selbstverletzungen Suicidabsichten aus-
gefiihrt hat, oder ob er nur versuchte, durch Herbeifilhrung einer
korperlichen Krankheit aus dem Untersuchungsgefingniszu kommen
und sich so in eine weniger unangenehme Umgebung zu bringen.
Tatsichlich hat er sehr bald nach seiner Verhaftung den Antrag
auf Haftentlassung gestellt.

Wenn man trotz der keineswegs ausreichenden Beobachtung
versucht, zu einem Urteil iiber den Geisteszustand des Z. zu
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kommen, 80 ist zuniichst zu erwihnen, daBl von geistiger Gesundheit
natiirlich nicht die Rede sein kann. Auch das Gutachten des
Gerichteargtes kommt zu dem SchluB, daB Z. eine Reihe von
seelischen Auffilligkeiten darbiete, da8 die Straftat Besonder-
heiten nach der Seite der Motivierung zeige, daB vor allem die
Selbstverletzungen und die angeblich vorhandene Erinnerungs-
losigkeit daran auffillig sind. Z. ist, heiBt es im Gutachten,
sicherlich ein schwer defekter Mensch, bei dem iiberdies augen-
blicklich (14.VIII.) ein krankhafter Seelenzustand von psychotischer
Intensitiit unaweifethaft besteht. DaB ein psychischer Krankheits-
zustand bei Z. vorliegt, kann wohl aueh nach unserer Beobachtung
als sweifellos angenommen werden, und zwar zeigt das Krankheits-
kild eine grole Reihe von hysterischen Ziigen, insbesondere gehort
dahin auch das Symptom des Vorbeiredens, d. h. der Kranke
antwortet zwar falsch, aber doch so, daB man aus der Art der
Fehlreaktion ersehen kann, daB er die Situation und die Frage
richtig erfaft hat und die Antwort tatsichlich besser weil, als er
angibt. Dies Symptom, das fiir hysterische Zusténde charak-
teristisch ist, war stets bei Z. vorhanden, solange man iiberhaupt
noch eine Untersuchung in dieser Richtung anstellen konnte, er
sagte, der Himmel sei griin, das Gras blau usw. Ungewdhnlich ist

* die Art der Selbstverletzung am Schiidel, auch die Straftat selbat
wird von ihm in ganz merkwiirdiger Weise motiviert. Er achreibt
Briefe, die wie Erpresserbriefe aussehen, aber nicht um Geld zu
erpressen, sondern um seinen Freund, auf den er eifersiichtig ist
und den er fiir ,,treulos‘“ hilt, wieder fiir sich zuriickzugewinnen.
Es ist durchaus wahrscheinlich, daB es sich hier nicht einfach um
eine Ausrede handelt, sondern daB Z. tatsiichlich nicht erpressen
wollte, denn auch nach den objektiven Ermittlungen hat er in
der Tat seinem Freunde selbst abgeraten, ,der Erpresserbande‘
Geld zu schicken. Des Motiv dafiir, daB er sohlieBlich derartige
Briefe an sich selbst gerichtet und das Telegramm mit der Todes-
nachricht an sich abgesandt ist, ist wohl nur in seiner krankhaften
Lust an phantastischen Schwindeleien zu finden. Nach alledem
muB man wohl sagen, daB Z. ein anscheinend von Hause aus
psychopathisch veranlagter, schwer degenerierter Mensch gewesen
ist — auch seine homosexuellen Neigungen deuten darauf hin —
der eine Reihe von hysterischen Symptomen darbot, mit Neigung
zu krankhaften Impulsivhandlungen, die sich in Form von
schweren Selbstverletzungen manifestierten.

Die Frage der Zurechnungsfihigkeit im Sinne des Strafgesetz-
buches, die ja durch den Ausgang der Krankheit gegenstandslos
geworden ist, wire wohl wahrscheinlich in dem Sinne zu beant-
worten gewesen, daB man berechtigte Zweifel an der Zurechnungs-
fahigkeit des Angeschuldigten hitte duflern miissen.
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Traumatische Psychosen.
Von

P. SCHRODER,
Greitswald.

Von H. Berger, Jena, ist kiirzlich in Buchform eine sorgfiltige
und umfassende Bearbeitung des Kapitels Trauma und Geistes-
krankheiten erschienen?). Der groite Teil des Buches behandelt
Abschnitt fiir Abschnitt, was wir iiber den EinfluB von Verletzungen
auf die Entstehung und die Verschlimmerung der einzelnen, auch
sonst bekannten Geisteskrankheiten wissen; dem Verfasser hat
dabei, wie er in der Einleitung angibt, eine Art der Darstellung
vorgeschwebt, wie sie Mendel in seinen bekannten Aufsiitzen iiber
den Unfall in der Atiologie der Nervenkrankheiten (Monatsschr.
f. Psych. 1907 und 08) und Schuster in dem Lewandowskyschen
Handbuch der Neurologie gegeben haben. Diesem gréBeren Ab-
schnitt geht ein kleinerer vorauf, der eine Darstellung der trau-
matischen Psychosen ,,im engeren Sinne‘‘ enthéilt.

Mich hat besonders der letztere interessiert. Die Darstellung
Bergers geht in ihren allgemeinen Ziigen von einem Standpunkt
aus, welcher der Behandlung desselben Gegenstandes vielfach zu-
grunde gelegt wird, welcher aber, wie mir scheint, in gewisser
Hinsicht der Verbesserung bediirftig und der Verbesserung auch
zugiingig ist; das gilt weniger fiir die Bewertung und Deutung der
einzelnen Fille, als vielmehr fiir ihre nosologische Auffassung und
ihre klinische Ordnung.

Berger teilt die traumatischen Psychosen im engeren Sinne ein
in die Kommotionspsychosen, die traumatische Demenz und die
traumatischen Diammerzustinde. Die verschiedenen Formen der
Epilepsie und ihre psychischen Aquivalente bilden einen eignen
Abschnitt.

Kommotionspsychosen nennt Berger nach der iiblich gewordenen
Bezeichnung von Kalberlah diejenigen psychischen Erkrankungen,

1) Hans Berger, Trauma und Psychose, mit besond.fer Beriick-

sichtigung der Unfallbegutachtung. Berlin. Julius Springer. 1915. 208 S.
Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXVIII. Heft 4. 13
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deren alleinige und wesentliche Ursache eine Hirnerschiitterung
bildet, und die sich sofort, oder nur durch eine ganz kurze Zwischen
zeit getrennt, an die Hirnerschiitterung mit jhren Erscheinungen
anschlieBen.  Thre Kklinische Sonderstellung gegeniiber allen
anderen psychischen Storungen durch und nach Trauma steht
jetzt auBer Zweifel. Bei ihrer Schilderung und Besprechung sehen
wir nun Berger immer wieder die groBe Vielgestaltigkeit und
Mannigfaltigkeit (innerhalb des Rahmens der sogenannten exo-
genen Reaktionstypen) in den Vordergrund riicken und betonen,
sowohl was Erscheinungen als auch was Verlauf und Ausgang be-
trifft. Andrerseits erkennt er die Moglichkeit, sie in verschiedene
klinische Formen einzuteilen, nicht an ; auch seine eigene Scheidung
in fiinf Gruppen 148t er nur als kiinstlich gelten. Seine Darstellung
hebt schliellich die Unmoglichkeit hervor, die wechselnden
Krankheitsbilder in ihrer Gesamtheit einheitlich aufzufassen.
Die hiufigste Erscheinungsform ist nach Berger das ,allgemein
bekannte klinische Bild einer Amentia‘‘, das nicht niher gekenn-
zeichnet wird; nicht selten ist zweitens der Korsakowsche Zu-
stand, jedoch wird mit Entschiedenheit abgelehnt, daB, wie von
mancher Seite behauptet werde, die wahre Kommotionspsychose
nur unter dem Bilde der Korsakowschen Psychose verlaufe; Berger
grenzt ferner Fille ab mit vorwiegend manischer Farbung, Fille
mit ausgesprochener gemiitlicher Verstimmung und schlieBlich
Fille mit katatonischen Symptomen.

Traumatische Daémmerzustinde als eine besondere Krank-
heitsform anzuerkennen ist Berger nicht geneigt; soweit sie nicht
eine ganz andere Bedeutung haben (Epilepsie, Hysterie), reiht er
sie mit Recht den Kommotionspsychosen ein.

Fast noch gréBere Vielgestaltigkeit und noch groBeren Mangel
an Einheitlichkeit hat nach Bergers Darstellung die traumatische
Demenz; deshalb heiBt es am Schlu der Aufzdéhlung der vielen
Einzelsymptome, es ,,JiBt sich ein fiir alle Fille geltendes Krank-
heitsbild nicht entwerfen; das wesentliche der Erkrankung ist
eben, daBl unmittelbar durch eine Gehirnverletzung ein dauernder
Schwachsinn hervorgerufen wird“. Nur der eine Teil der Fille
{von Bergers Material die Hilfte) stellt den, gegebenenfalls
besserungsfihigen, Ausgang einer Kommotionspsychose dar, der
andere Teil entwickelt sich langsam fortschreitend und oft zu-
néchst unbemerkt, derart, dal z. B. von Bergers Fillen bei den
weitaus meisten (11 von 16) der geistige Riickgang erst nach 14
Jahr; einmal sogar erst nach 2 Jahren deutlich wurde.
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Der Leser der Bergerschen Darstellung von den traumatischen -
Psychosen im engeren Sinne und der traumatischen Demenz kann
ihr nur entnehmen, und er soll es anscheinend auch, daBl diese
Zustinde recht mannigfach, als solche ohne Kenntnis der Vor-
geschichte nicht ohne weiteres erkennbar und einheitlich kaum
zu verstehen und zusammenzugruppieren sind. Auch Berger
kennt zweifellos gewisse charakteristische, oft wiederkehrende
Symptombilder und Verlaufstypen der traumatischen Psychosen
sehr wohl, er schildert sie gelegentlich kurz und treffend; aber er
verweilt mit besonderer Ausfiihrlichkeit und Griindlichkeit gerade
bei den davon abweichenden Fillen und bei den unterscheidenden
Eigenarten jedes Falles; die von ihm mitgeteilten kurzen Kranken-
geschichten sind zum groBen Teil eine Auswahl von ungewshnlichen
und oft schwer verstindlichen Beobachtungen. So kommt es, daB
Berger, m. E. zu Unrecht, an dem Typus der Erkrankungen, an.
dem allen gemeinsamen Kern voriibergeht oder ihn nur kurz streift.
Im Hinblick auf den Unterricht und die drztliche Titigkeit ist das
zu bedauern ; denn man kann, glaube ich, bei unvoreingenommenem
Herangehen an den Gegenstand aus jedem reicheren Beobachtungs-
material einen solchen Kern leicht herausschilen, ihm dann den
Rest der anderen Fille mehr oder weniger leicht anschlieBen und
damit den Weg zu einer einheitlichen Nosologie bahnen. Ge-
wiesen wird der Weg dahin durch die Einbeziehung der leichten
und ganz leichten, praktisch gewdhnlich iiberhaupt nicht als
Geistesstorungen bezeichneten Zustinde nach Hirnerschiitterung.
Dafl es auch dann nicht gelingt, alles einzuordnen und alles
zu verstehen, wird nach sonstigen Erfahrungen in der Psychiatrie
nicht Wunder nehmen. Bei é#tiologischen Abgrenzungen ist
die Gefahr, zu Vieles und filschlicherweise Verschiedenwertiges
einzubeziehen, stets die groflere; eine zunidchst enge symptoma-
tologische Umgrenzung kann sicherlich nach der anderen Richtung
hin gefihrlich werden, sie schafft aber doch wenigstens eine positive
Grundlage, auf der sich weiter arbeiten lit. Dasselbe haben wir
erlebt mit den akuten Psychosen auf dem Boden des chronischen
Alkoholismus, an deren nosologischer Durcharbeitung in erster
Linie Bonhoeffer beteiligt ist; Bergers gelegentliche AuBerung,
daB die Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder nach Gehirner-
schiitterung ein Analogon in der bekannten Mannigfaltigkeit der
krankhaften Zustinde beim Alkoholismus habe, kann insoweit
nicht als zutreffend angeschen werden, als die groBe Mehrzahl der
.im engen Sinne‘ alkoholischen Krankheitsformen sich tat-
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sichlich einheitlich auffassen 1i8t (Delirium tremens, Korsakow-
sche Psychose und manche epileptische Zustéinde im Verein mit
Polyneuritis und Polioencephalitis haem. sup. acuta). Auch inso-
fern ist der Vergleich nicht ganz gliicklich, als die &tiologischen
Verhiltnisse beim chronischen Alkoholismus aller Wahrschein--
lichkeit nach recht kompliziert liegen (durch die lange Dauer der
notwendigen Intoxikation, die Moglichkeit des Eingreifens und
Mitspielens von anderen Faktoren wihrend dieser Zeit, die ver--
mutlichen toxischen Zwischenglieder usw.), wihrend die Ur-
siichlichkeit bei den Kommotionspsychosen die denkbar einfachste
und unkomplizierteste ist, soweit iiberhaupt von Einfachheit bei
der Frage nach der ursichlichen Bedingtheit von Krankheiten
gesprochen werden kann.

Aus der Gesamtheit der Psychosen, welche uns als Kommo-
tionspsychosen, d. h. als krankhafte Zustinde nach Hirner-
schiitterung entgegentreten, liBt sich meines Dafiirhaltens die
iiberwiegende Mehrzahl als eine symptomatologisch wie klinisch
einheitliche Gruppe ohne weiteres leicht erkennen. Diese Fille
entwickeln sich nicht nur zestlich, sondern auch symptomatologisch
unmittelbar aus den Erscheinungen der Commotio cerebri heraus:
die schweren Ausfallserscheinungen des anfinglichen Sopors, der
BewuBtlosigkeit, klingen im einzelnen verschieden schnell ab;
ein Teil der im Zustand der BewuBtlosigkeit aufgehobenen psy--
chischen Fihigkeiten stellt sich verhaltnisméaBig schnell und voll-:
kommen wieder her, ein anderer Teil bleibt linger und in er-
heblicherem Mafe gestort, er bildet, soweit Ausfallssymptome in
Betracht kommen, die symptomatologische Grundlage der der
Hirnerschiitterung folgenden Psychose. Rasch wiederherzustellen
pflegt sich die allgemeine Ordnung des Verhaltens, die Repro--
duktionsfihigkeit von weiter zuriickliegenden Erinnerungen,
zum Teil auch die Aufmerksamkeit und die Auffassung; am
lingsten gestort bleiben vor allem die Merkfahigkeit und oft.
gewisse Affektanomalien; als Dauersymptom bleibt zum mindesten
die durch die Commotio gesetzte retrograde Amnesie und die
Amnesie fiir die Zeit der BewuBtlosigkeit. Dazu kommt dann
zweitens, daB voriibergehend sich in die ersten Verlaufsphasen
aktive Symptome einschieben koénnen (am hiufigsten Delirien).

Demnach ist die Kommotionspsychose nur das protrahierte.
Durchgangsstadium von der BewufBtlosigkeit zur endgiiltigen
Aufhellung, ein Durchgangsstadium von sehr verschiedener
Dauer: von Viertelstunden oder Stunden bis zu Monaten. Ebenso-
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verschieden wie die Dauer ist die Intensitit; es finden sich alle
Ubergiinge von kurzen Zustinden mit den Erscheinungen nur einer
leichten Dosigkeit und leichten Herabsetzung der Merkféhigkeit
bis zur recht schweren und akut gefirbten , Psychosen.© Wahr-
scheinlich iiberwiegen sogar in der Praxis die leichten und ganz
leichten Zustéinde; aber sie sind nur selten Gegenstand der spe-
ziellen nervendrztlichen Beobachtung. Von welchem Grade an
man beginnen will, bei ihnen von Geisteskrankheiten, von Psy-
chosen zu reden, bleibt jedermann iiberlassen.

Die immer wieder betonte dullere Vielgestaltigkeit der Kom-
motionsspychosen ergibt sich einmal aus ihrer verschiedenen
Dauer und allgemeinen Schwere, sodann aber aus der nicht un-
betrichtlichen Variabilitit in dem besonderen Hervortreten und
Andauern bestimmter Symptomgruppen. Diese Symptom-
gruppen selber sind stets die gleichen: Benommenheit, Delirien,
epileptoide Erregungen, Verworrenheitszustinde sowie der am-
nestische Zustand, zusammen mit gewissen Affektanomalien; es
sind diejenigen Komplexe, welche wir als Teilerscheinungen aller
symptomatischen Psychosen antreffen. Verschiedene, vonein-
ander abgrenzbare Krankheitsformen gibt es bei den Kommotions-
psychosen nicht, darin miissen wir Berger beistimmen; es ergeben
sich hochstens verschiedene Typen daraus, da bestimmte Er-
scheinungen voriibergehend oder dauernd stark in den Vorder-
grund treten; aber auch diese Typen sind immer wieder durch
flieBende Ubergiinge miteinander verbunden.

In den langdauernden, sich iiber Wochen und Monate er-
streckenden Fillen lassen sich meist mehrere Krankheitsab-
schnitte unterscheiden. Das erste Stadium wird beherrscht von
der aus der BewuBtlosigkeit hervorgehenden und allméhlich ab-
klingenden BewubBtseinsstérung. Es geht unmerklich in die
folgenden Stadien iiber, Reste von leichter Benommenheit, von
Erschwerung der Auffassung und von Verlangsamung sind oft
noch lange Zeit nachweisbar. Findet der ganze Krankheitszustand
nicht mit diesem ersten Stadium sein Ende, so schlieB8t sich ihm,
langsam immer deutlicher von der BewubBtseinsstorung sich ab-
hebend, der Korsakowsche Zustand an (drittes Stadium). Zuniichst
aber schiebt sich in den meisten Fillen noch ein zweites Stadium
ein, die beiden andern iiberlagernd oder durchbrechend; man
bezeichnet esam einfachsten vielleicht als Ubergangsstadium. Esist,
gegeniiber den beiden anderen, nur Ausfallssymptome aufweisenden,
charakterisiert durch das Auftreten akut gefirbter Symptome.
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Diese Symptome sind am hiufigsten Erregungen, seltener auch
Zustinde von Hemmung, Regungslosigkeit und Stupor. Das
Gewohnliche ist, daB die Kranken nach Stunden, meist am
-Abend des Unfalltages, andere Male erst am zweiten oder dritten
Tage aus der schweren BewuBtseinstriibbung heraus anfangen,
unruhig zu werden, zu jammern, zu stéhnen, verworren zu klagen,
gich unlustig umherzuwélzen oder aber auch unklar zu schimpfen
und plétzlich sinnlos erregt und aggressiv zu werden (dimmrige
Erregungszustinde). Der hiufigste Erregungstypus jedoch ist der
delirante: die Kranken sind nicht im Bett zu halten, verkennen,
halluzinieren, namentlich optisch und taktil, hantieren herum und
erleben schreckhafte Vorgiinge (Delirium traumaticum); die Er-
regung nimmt vor allem in den Abendstunden zu. Das Delirieren
dauert in giinstig verlaufenen Fillen gewohnlich nur einen oder
mehrere Tage bzw. Abende, es kann sich aber auch iiber viele Tage
und selbst iiber Wochen hinziehen. Es kommt gelegentlich vor,
daB die Psychose mit solchen Delirien abschlieBt; gewohnlich aber
folgt, wenn es iiberhaupt zum Delirieren gekommen ist, nunmehr,
anfangs noch iiberdeckt von den Symptomen der BewuBtseins-
tribung und unterbrochen von deliranten Ziigen, die dritte
Krankheitsphase, welche gekennzeichnet wird durch den am-
nestischen Symptomkomplex. Dieser Krankheitsabschnitt ist oft.
nur kurz und in seinen Erscheinungen wenig ausgebildet, er kann
sich aber auch iiber Wochen und selbst iiber Monate erstrecken;
er klingt regelmifig, wenn nicht besondere Umstédnde eintreten,
langsam ab. In seinen Erscheinungen unterscheidet sich dieser
,,traumatische Korsakow** in nichts von anderen. Er bildet, und
darin muB man Kalberlah beipflichten, fiir viele der langdauernden
Fille von Kommotionspsychosen symptomatologisch den Mittel-
punkt oder wenigstens den Grundsymptomenkomplex, um den
sich die anderen Stérungen gruppieren lassen (als Einleitung die
akuten Krankheitsphasen, als Ausgang der unten zu beschreibende
haufige Defektzustand); richtiger ist es wohl, den amnestischen
Komplex in solchen Fillen lediglich als das auffilligste Symptom
des langsam abklingenden Durchgangszustandes von der an-
finglichen BewuBtlosigkeit zur Genesung aufzufassen, der sich
besonders lang hinzieht und der fiir einige Zeit den Eindruck der
Konstanz machen kann. '

Einen besonderen und oft sehr charakteristischen Zug stellt
in vielen Fillen die eigenartige Affektlage der Kranken dar.
Noch wihrend des Abklingens der BewuBtlosigkeit fallt haufig
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die Verdrossenheit, Unlust und Verdrgertheit der Kranken auf,
sobald man sich mit ihnen beschéftigt; werden sie freier, so steigert
sich oft diese Stimmung zu grober Gereiztheit, Mitrauen und
Boshaftigkeit, die, zusammen mit der ganz gew6hnlichen Verstéind-
nislosigkeit fiir den krankhaften Zustand, Veranlassung geben zu
allerlei Konflikten mit der Umgebung, zu energischem Dringen auf
Entlassung, zu Drohungen und Verleumdungen. In eigenartiger
Mischung damit besteht vielfach das bekannte, aber gewdhnlich
erst in spiiteren Zeiten des Verlaufs deutlich hervortretende
Krankheits- und Insuffizienzgefiihl. Als eine seltene Form der
Affektstorung sind wiederholt ausgesprochen manische Bilder
beschrieben worden.

Von den schweren, langdauernden Formen der Kommotions-
psychosen unterscheiden sich die leichteren, rascher voriibergehen-
den, abgesehen von der oft geringeren allgemeinen Ausbildung aller
Einzelerscheinungen, dadurch, da das dritte Stadium nicht zur
Entwicklung kommt oder nur in Andeutungen fiir kurze Zeit
vorhanden ist, und daB auch das Ubergangsstadium wenig lebhaft
in seinen Symptomen ist. Sonst sind die Grundziige vollig die
gleichen; Amnesie, retrograde Amnesie, langsam sich aufhellende
BewuBtseinstriibung, voriibergehende Desorientiertheit mit Neigung
zu Konfabulationen, Mangel an Verstindnis fiir die Situation sind
ebenso vorhanden wie in den schweren Fillen; besonders charak-
teristisch pflegt auch hier die Affektlage zu sein, sie &uBert sich
in Gereiztheit, Grobheit und einsichtslosem Striuben gegen alle
MaBnahmen. SchlieBlich gehen diese Fille allmdhlich iiber in
diejenigen ganz leichten, bei welchen die Gesamtheit der Er-
scheinungen lediglich in dem Verlust der Erinnerung fiir eine
bestimmte, der Verletzung folgende kurze Zeit, in einem gleich-
falls rasch voriibergehenden leichten Benommenheitsgefithl und
gegebenenfalls in einer nur Minuten umfassenden retrograden
Amnesie besteht. :

Die typische Kommotionspsychose ist ihrem Wesen nach
eine in jhren Symptomen regressiv verlaufende Erkrankung; die
schwersten Erscheinungen fallen in den Beginn, sie nehmen dann
stetig ab. Es fehlt der Kommotionspsychose an sich der Charakter
des Fortschreitens. Ein solches Fortschreiten ist stets durch
Komplikationen oder durch besondere ungiinstige Verhiltnisse
bedingt; dahin gehéren Kachexieen, Senium, Arteriosklerose,
sowie Tuberkulose und andere chronische Infektionen.

Die Gesamtdauer der Kommotionspsychosen ist ganz wesent-
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lich bedingt durch die Liinge des dritten, amnestischen Stadiums.
Die Prognose ist bei Fillen ohne Komplikation giinstig, sobald die
lebenbedrohenden ersten Tage voriiber sind. Getriibt wird anderer-
seits die Prognose dadurch, daB inallen schwereren Fillen fast stets
Residuen von zerebraler Schwiiche zuriickbleiben. Man wird
letztere wahrscheinlich nicht als die Reste der Psychose zu be-
trachten haben, sondern als den Ausdruck der akuten Schidigung
des Gehirns unmittelbar durch das Trauma, also als koordiniert
der Psychose; sie sind gegebenenfalls ganz die gleichen auch dann,
wenn nach einer Hirnerschiitterung eine ausgesprochene Psychose
sich nicht entwickelt hatte. Zu ihren Ziigen gehdren: VergeB-
lichkeit, Ermiidbarkeit, Explosivitit, Reizbarkeit, Insuffizienz-
gefithl, Neigung zu hypochondrischen Klagen, Eingenommensein
des Kopfes, Schwindelanwandlungen, Intoleranz gegen Alkohol
und gegen Rauchen; vielfach kommen dazu Residuen leichterer
zerebraler Herdsymptome: Aufhebung des Geruches, Doppelt-
sehen, Babinskisches Zeichen u. v. a. m. Mit den genannten Ziigen
allgemeiner zerebraler Schwiiche haben wir andererseits das vor
uns, was, auch in schweren Fillen, den Kern der echten trau-
matischen Demenz ausmacht. Sehr oft aber gesellen sich hinzu
und komplizieren diese Demenz grobe Herd- und Allgemein-
erscheinungen des Gehirns infolge von Hirnzertriimmerung bei der
Verletzung, andere Male die Defekterscheinungen einer trau-
matischen Epilepsie, oder aber es entwickeln sich nachtriglich
eine Arteriosklerose, eine hysterische Pseudodemenz, schlieBlich
eine Psychose anderer Art, welche mit dem Trauma in nur lockerem
oder gar keinem Zusammenhang steht. Diese Dinge gleicherweise
wie die ersteren ,traumatische Demenz‘ zu nennen, vermeidet
man besser. '

Diese positiven Feststellungen iiber die Kommotionspsychosen?)
lassen sich meines Erachtens auf Grund des einem jeden zuging-
lichen Untersuchungsmaterials ohne weiteres leicht machen,
wenn man sich bemiiht, zunichst das der iiberwiegenden Mehrzahl
der Beobachtungen Gemeinsame herauszuheben; und das scheint
mir in didaktischem Interesse und um dem Verstindnis dieses
besonderen psychiatrischen Abschnittes tiiberhaupt nédher zu

1) Ich kann auf eine ausfiihrlichere, eingehender begriindete Dar-
stellung verweisen, welche bereits vor langerer Zeit abgeschlossen ist und
demnichst in dem letzten Band der ,,Neuen deutschen Chirurgie‘ (heraus-
gegeben von P. von Brums, Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart) er-
scheinen soll.
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kommen, das Wesentlichste. Die unzweifelhafte Feststellung, daB
auBerdem noch andere, vorliufig schwer einreihbare krankhafte
Zustinde gelegentlich vorkommen, gehort erst in die zweite Linie.
Ob und wieweit letztere im einzelnen zu Recht die Bezeichnung
Kommotionspsychose verdienen, ist noch festzustellen.

Erkennen wir das an, dann braucht der Leitgedanke einer
zusammenfassenden Darstellung nicht die pessimistische, dem
Fernerstehenden wenig gebende Lehre von der schwer iibersehbaren
Vielgestaltigkeit der klinischen Bilder und Formen bei den
Kommotionspsychosen zu sein. Das ist das einzige, was ich an der
monographischen Darstellung von Berger aussetzen mochte; in
seiner Schilderung tritt, wie in anderen Abhandlungen iiber den-
selben Gegenstand auch, m. E. gerade das Gemeinsame, das eine
einheitliche Auffassung Ermoglichende, mehr als nétig und niitz-
lich ist, zuriick hinter der sorgfiltigen Aufzihlung der Einzelheiten
und der Kasuistik ungewdhnlicher Fille. Eine zweite, damit in
einem gewissen Zusammenhang stehende, vorliufig noch sehr viel
strittigere Frage wire die, ob nicht auch Berger bei seiner weniger
klinischen, sondern vorzugsweise auf die Tatsache des zeitlichen
Aufeinanderfolgens sich stiitzenden Abgrenzung, den Begriff
Kommotionspsyschose und namentlich den der traumatischen
Demenz weiter faBt, als es heute nach unsern Kenntnissen be-
rechtigt und im Hinblick auf die Anbahnung vollstindigeren
Wissens niitzlich ist.

Uber das Gehirn eines Blindtieres Chrysochloris.

Von
Dr. M. KOEPPEN,
a. 0. Professor.
(Mit 17 Abbildungen im Text.)

Durch die Giite Herrn Geheimrat Ziehens wurde mir ein Ge-
hirn einer Chrysochloris iibergeben, welches von Herrn Prof. L.
Schultze von einer Forschungsreise in Siidafrika mitgebracht war
und das groBes Interesse erweckt, weil es von einem augenlosen Tier
stammt. Bisher ist iiber das Gehirn nur eine Vertffentlichung von
Leche!) erschienen, welcher die duBere Formbildung dieses Gehirns

1) Anstomischer Anzeiger. 1905, 22/23.
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etwas vorgewolbt. Auf diese Bildung werden wir bei der Besprechung
eines spiteren Schnittes, wo sie noch stirker entwickelt ist, noeh
zuriickkommen. S

In der Mittellinie an der Basis sieht man eine Kommissur,
welche oben aus dicht gestellten Fasern, in der unteren Partie aus
einem lockeren Biindel besteht und seitlich in die Regio subthala-
mica hineinzieht. Es handelt sich um die Meynertsche Kommissur.
Darunter liegt rechts ein aus dichtgestellten Fasern gebildetes
Biindel, die Commissura inferior Gudden, deren seitliche Ausliufer
schon an fritheren Schnitten am #uBleren Rande zum Corpus
geniculatum internum verfolgt werden konnten und z. T. auch
einen den Hirnschenkelfu} teils lateral umschlingenden teils durch-
brechenden Faserzug als Stillingsche Fasciculi perforantes bilden.
Noch zu beachten ist hier der untere Sehhiigelstiel, der Fornix und
das Ganglion opticum. Dieses Ganglion hat also ebensowenig mit
dem Sehen etwas zu tun wie die Meynertsche und Guddensche
Kommissur; dafiir spricht das Vorkommen dieser Gebilde in einem
Gehirn, dem der Opticus fehlt.

An der quergetroffenen rechten Hemisphire ist unten aulen
eine Fissura lateralis posterior sichtbar. Dieser Furche entspricht
eine Ausbiegung in der Schicht dichtgestellter Ganglien, die bei
unserer Palschen Firbung in auffilliger Weise gefirbt ist. Diese
Schicht ist auch oberhalb dieser Furche sichtbar. Oben kommt dann
eine Stelle, wo die dullere dichte Ganglienzellenschicht eine Strecke
lang nicht so ausgeprigt ist. Diese Stelle ist mit y bezeichnet.
Der obere Teil der Hemisphiire ist an der Peripherie etwas lidiert,
so daB die duBere zellenarme Schicht ausgefallen ist. Erst wenn die
Rinde auf die Medianseite umbiegt, erscheint die #uBere Schicht
wieder. Das ganze obere Rindenfeld x ist durch in regelmiBigen
Abstéinden verlaufende Radiirfasern ausgezeichnet. In dem
unteren Teil der Rinde sind Radiirfasern nur vereinzelt vorhanden,
am meisten noch unterhalb der Stelle y.

Figur 10. Unten ist jetzt die Guddensche Kommissur in der
Mitte ausgebildet. Dariiber sind noch einzelne, nicht dicht stehende
Fasern sichtbar, welche wegen ihres feineren Kalibers nicht wohl
zur Meynertschen Kommissur gehoren konnen, sondern wenigstens
zum Teil zur Decussatio hypothalamica anterior (Ganserschen
Kommissur) zu rechnen sind. Fornix und Fasciculus thalamoma-
millaris heben sich deutlich im mittleren Teil ab. Links sieht man
noch Pedunculusfasern. Der Schnitt ist nicht genau symmetrisch.
Rechts ist der Schnitt weiter spinalwiirts als links, sodaB die Linsen-
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bildenden Gruppen von Ganglienzellen treten zusammen (Figur
13). Unten hebt sich eine Gruppe von Ganglienzellen ab. Wir

F. lat.
post

Fig. 12. x

Fig. 13.

wollen sie x nennen. Auf einem weiteren Schnitt (Figur 14)
sehen wir folgendes: Der obere Teil ist am Rindenteil lidiert.
Eine Schicht dichtgestellter Ganglienzellen zieht sich unter der
Rinde hin. Diese Schicht zeigt auflen eine Einbuchtung, da wo
auch die Rindenrandoberfliche eine Furche besitzt. Dies ist die
Fissura lateralis posterior (rhin. lat. hinterer Teil). Verfolgt man
die Schicht nach unten, so siecht man noch eine leichte Einbiegung
in der Zellenschicht an der AuBlenseite (a) und eine stirkere Ein-
buchtung in der Zellschicht an der unteren Partie, ohne daB der
Rindenrand gefurcht ist (b). Fig. 14. Eine genauere Feststellung der
Bedeutung dieser Furchen ist hier nicht moglich. a ist wahrschein-
lich die Fiss. rhinalis lateralis, hinterer Abschnitt, b ist entweder
die basale Abbiegung derselben Furche oder der von Retzius und

14¢
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Ziehen bei niederen Séugern beschriebene Sulcus tentorialis rhinen-
cephali.

Im unteren Teil der Hemisphiren siecht man im Innern zwei
Reihen von dichtgestellten Ganglienzellen, nur nicht so dicht-
gestellt, wie die Zellen in der duBeren Zellenschicht. Sieht man die
nach vorn gelegenexi Schnitte durch, so wird es klar, da8 zwischen

TN

et

Fig. 14.

diesen beiden Zellschichten der verklebte Gehirnventrikel liegt
oder wenigstens gesucht werden mufB. Links von dem hellen
Streifen, den man hier sieht, beginnt also die Innenwand der
Hemisphire. In diesem Teil fillt eine deutliche Gruppe lings-
getroffener Nervenfasern auf, die offenbar in Verbindung stehen,
wie es sich beim Studium weiter nach vorn gelegener Schnitte er-
gibt, mit dem Marklager der inneren Hemisphiérenwand. An dieser
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den Schemen eines Chiasmas vorfinden, wenigstens einen Glia-
strang an der Stelle des Chiasma. Eine spitere Untersuchung
miite durch sorgfiltige Priiparation zu ermitteln suchen, ob denn
keinerlei Verbindung zwischen Gehirn und einem atrophischen
Bulbus zu finden ist. Bei Herausnahme dieses Gehirns ist das
nicht geschehen. Sicher ist nun auch, dafl Oculomotorius und
Trochlearis und Abduzens fehlen. An der Stelle, wo der Oculo-
motorius liegen soll, fand sich, wenn auch vielleicht verkiimmert,
das Nervenfasernetz, welches sonst den Kern des Oculomotorius
durchsetzt, und darin die beschriebenen Liicken und hie und da
verkiimmerte Ganglienzellen.

Das Corpus geniculatum externum, welches als ein Zentrum
des Sehnerven gilt, war hochstens in einer ganz verkiimmerten
Anlage vorhanden und zeigte keine Ganglienzellen, wihrend in
den Corpora geniculata interna sehr viel Ganglienzellen vorhanden
waren. In dem vorderen Vierhiigel ist keine Randfaserung des
Opticus zu sehen und auch die zweite Schicht, die als direkte Ver-
breitung des Optikus gilt, ist kaum entwickelt. Immerhin scheint
sehr interessant, daB das sogenannte Str. opticum nicht ganz
fehlt. Es wire darin ein neuer Beweis dafiir zu sehen, daB auch die
Schichten W, G1 und W2 der vorderen Vierhiigel nicht so aus-
schlieBlich optisch sind, wie man gewohnlich annimmt. Dagegen
ist die dritte Schicht, die als Schleifenschicht bezeichnet wird,
stark ausgeprigt. Merkwiirdig ist auch, daB in der duleren Rinde
des vorderen Vierhiigels Radidirfasern noch sehr gut erhalten sind;
diese gelangen nach der allgemeinen Annahme teils in den Tractus
tectospinalis, teils in den Tractus tectobulbaris. Ganglienzellen
waren im vorderen Vierhiigel nur im tiefen Grau in groBerer
Zahl nachzuweisen. Vollstindig fehlen sie auch im mittleren
Grau nicht. Das Erhaltensein der Schleifenschicht und der Radiar-
fasern beweist jedenfalls, da diese Fasersysteme mit dem eigent-
lichen Sehen nichts zu tun haben. Bemerkenswert ist, daBl die
Radiédrfasern bei einem blinden Tier erhalten sind. Endlich be-
weist nun unsere Beobachtung, wie schon frither gemachte, daf
zum Sehnerven, insbesondere zum Chiasma nicht gehoren die
Guddensche und die Meynertsche Kommissur. Nach ihrem Verlauf
zu schliefen, bildet die erste eine Verbindung beiderseitiger
Thalamusbestandteile, insbesondere auch von den Corpora geni-
culata interna. Die Commissura Meynert mufl ihrem Verlauf nach
Teile der beiderseitigen Regio subthalamica in Verbindung setzen.
DaB das hintere Lingsbiindel so wenig entwickelt ist, hingt wohl
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mit dem Fehlen des N. abducens, trochlesris und oculomotorius
zusammen. Sehr merkwiirdig ist bei dem blinden Tier die Fest-
stellung eines bestimmten Rindenabschnittes an der inneren
Hemisphiarenwand dicht bei dem hinteren Teil des Ammonshorns,
der gekennzeichnet ist durch ein starkes Hervortreten des Bail-
largerschen Streifen.

(Aus der psychiatrischen Universitiits-Klinik Ziirich.)

Uber die Beziehungen zwischen Paristhesien
und Halluzinationen besonders bei deliriosen Zustidnden.

Von

Dr. ANDRE REPOND,

I. Assistenzarzt.

Wenn man von den Halluzinationen die Deutungen und Er-
klarungswahnideen abschilt, so findet man sehr oft, daB das
wirklich Empfundene ganz elementarer Art ist, und einer Par-
asthesie gleich sieht. Oft scheint es sich um Parédsthesien zu
handeln, die auch dem geistig Gesunden bekannt sind. Denken
wir z. B. nur an das ,,Elektrisiertwerden‘‘, iiber welches so viele
Schizophrene klagen, eine Empfindung, die jedermann bei starker
Nervenreizung geldufig ist, oder an das Gefiihl des ,,Einschlafens
eines Korperteiles’* mit den Empfindungen von tausend kleinen
Stichen, an das ,,Ameisenkribbeln‘‘, das mit der Tasthalluzination
von kleinen Tieren groBe Ahnlichkeit aufweist.

Wenn diese Ahnlichkeiten so wenig in die Augen fallen, so
liegt das wohl daran, daB die Halluzinationen von den Patienten
in Bildern und Gleichnissen beschrieben werden?). Diese bildliche
Beschreibung schlieBt aber schon vielfach eine Deutung der elemer-
taren Empfindung in sich, wodurch letztere schon im Ausdruck
viele psychogene Zutaten aufweist. Diese subjektiven Elemente,
die an der Beschreibung der Halluzinationen haften, lassen dann
diese als viel komplizierter, als sie in der Tat sind, erscheinen.

Die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges zwischen
Paristhesien und Halluzinationen wird dadurch erhirtet, da3 es

1) Auch der Gesunde miuf3 viele Parasthesien bildlich ‘beschreiben,
weil die Sprache dafiir keine direkten Bezeichnungen, Ausdriicke hat, aber
er behandelt das Bild als Bild und giht ihm keinen Wirklichkeitswert.
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in manchen Fillen moglich ist, die Wandlungen zu beobachten,
welche gewisse korperliche Paridsthesien durchmachen, bis sie von
den Patienten als Halluzinetionen beschrieben werden. In den
Anfangsstadien der Schizophrenie z. B. wird oft von den Patienten
iiber allerlei unangenehme Empfindungen berichtet, die manchmal
nicht nidher beschrieben werden koénnen, oft aber als Druck im
Kopfe, kaltes Rieseln im Riicken, Zerren in den Muskeln bezeichnet
werden. Man kann dann sehen, wie aus dem Druck im Kopfe all-
mihlich eine Halluzination entsteht, die z. B. als ,,Zerren des
Gehirns‘‘ beschrieben wird, wie aus dem ,,kalt rieseln‘‘ eine Rontgen-
- bestrahlung wird?!). Es hat sich also im diesen Fillen offenbar im
Laufe der Erkrankung ein psychisches Element zu der primiren
Paridsthesie hinzugefiigt, das aus wahnhaften Erklirungen und
Deutungen besteht. Diese Verwandlung kann man allerdings
nicht iiberall nachweisen, und es ist iibrigens wohl moglich, daB3
bei der Psychose neue Formen von Paristhesien auftreten, die
quantitativ und qualitativ von denen des geistig Gesunden ver-
schieden sind.

Die entgegengesetzte Wandlung kann auch manchmal nach-
gewiesen werden: d. h. nach Ablauf eines psychotischen Zustandes
kann die Halluzination korrigiert werden, indem ihr psychisches
Element wegfillt, und sie nur mehr als Paristhesie dasteht.
Eine Pat. z. B. in einer kiirzlich erschienenen Arbeit von Tony
Ruof?), welche wihrend der Psychose ,,Ungeziefer im Leibe“
halluzinierte, korrigierte nach Ablauf der psychotischen Symp-
tome diese Halluzinationen; sie seien durch koérperliche Empfin-
dungen hervorgerufen worden: sie habe so unangenehme Gefiihle
gehabt, als sei ihr Leib voll von Wiirmern und Ungeziefer.

Wenn wir gute Griinde haben, bei einigen der sog. funk-
tionellen Psychosen gewisse Halluzinationen auf umgedeutete
Pariisthesien zuriickzufiihren, so wollen wir das Bestehen von rein
psychogen bedingten Halluzinationen gar nicht bestreiten (z. B.
bei Hysterie und auch bei der Schizophrenie).

Am deutlichsten treten die Zusammenhinge zwischen Hallu-

1) Ein Patient z. B. klagte im depressiven Vorstadium einer Schizo-
phrenie iiber ein Zerren und Schmerzen im Unterleib, welche er dann spiter
als ,,eine innere Pollution** deutcte.

*) Tony Ruqf, Kasuistischer Beitrag zur Genese paranoider Sym-
ptomenkomplexe im Verlauf des manisch-depressiven Irreseins. (Z.f. Psych.
u. Neurol. 1915. Bd. 21 8. 3/4.) Zum manisch-depressiven Irresein im
Sinno Kraepelins gehort diese Pat. iibrigens nicht.
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zinationen und Paristhesien hervor bei den organischen und den
toxisch bedingten Geisteskrankheiten. Es ist a priori auch zu er-
warten, denn bei den letzteren haben wir nachgewiesenermafen
zahlreiche Paristhesien auf Grund von Neuritiden oder neuri-
tischen Reizungen, und bei den ersteren entstehen auch sicherlich
Paristhesien auf Grund von zentralen Reizvorgingen (z. B. in der
Aura der Epileptiker, bei Paralytikern usw.).

Es besteht nun vielfach die Ansicht, daB die Halluzinationen
bei den verschiedenen Psychosen, vor allem bei den toxischen,
spezifisch sind, als ob sie mit der betr. Noxe, die als primére Krank-
heitsursache angesehen werden muf, in direktem Causalzusammen-
hang stehen wiirden. Es wird auch infolgedessen von alkoholischen,
morphinistischen, cokainistischen Halluzinationen gesprochen, als
ob alle ihre besonderen Merkmale hitten.

Diese Auffassung scheint uns durchaus unberechtigt zu sein.
Bei néherem Betrachten sind in der Tat weder die alkoholischen,
morphinistischen noch die kokainistischen Koérperhalluzinationen
durchaus spezifisch in ihrem Auftreten, sie gleichen einander
ziemlich genau (spricht man sogar von einem Del. trem. der Mor-
phinisten) und gleichen auch vielfach denjenigen gewisser Fieber-
delirien. AufBlerdem haben wir manchmal Gelegenheit, bei orga-
nischen Geisteskrankheiten, wo jede dulBere toxische Einwirkung
ausgeschlossen ist, deliriose Zustéinde auftreten zu sehen, deren Ver-
lauf und vor allem deren Sinvestduschungen mit denjenigen der
toxischen Delirien identisch sind.

Wir haben also bei vollstandig ungleicher Atiologie genz &hn-
liche, wenn nicht identische Zustéinde. Diese merkwiirdige Er-
scheinung erklirt sich, wenn man bei allen diesen Zustinden
wenigstens ein gemeinsames organisches Element findet, das in
der Tat besteht. Das sind die Paristhesien peripheren oder zentralen
Ursprungs. Und wirklich sind solche iiberall bei diesen toxischen,
fieberhaften oder organischen Delirien zu finden und unserer
Meinung nach ist es unmoglich, ihr Bestehen fiir eine zufillige Er-
scheinung zu halten. Es ist uns in einzelnen Fillen gelungen, ihre
Zusammenhdnge mit den Xorperhalluzinationen festzustellen,
80 da es manchmal berechtigt ist, von gewissen Halluzinationen
auf bestimmte Paristhesien zu schlieSen.

Ein ganz dhnliches Verhiltnis besteht sicherlich auch zwischen
den optischen Halluzinationen und den Reizungen des Opticus.
Statt Pardsthesien der Korper- und Tastempfindungen kommen
da sog. elementare Gesichtstduschungen vor, wie z. B. Blitze,
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Sterne, Farben. Wir haben auch hier keine schroffe Trennung
zwischen diesen elementaren Trugwahrnehmungen und den kom-
pliziertesten, sondern iiberall gibt es flieBende Uberginge, und vor
allem scheint es uns wichtig, daB bei den komplizierten Hallu-
zinationen der Anteil der Sinne nicht so sehr gewachsen ist als der-
jenige der psychischen Momente. (Uber diese letzteren konnen wir
hier nicht eingehend eintreten.)

Wir mochten zuerst einen Fall anfiilhren, dessen eigentiim-
licher Verlauf uns iiber das Verhiltnis zwischen Pariisthesien und
korperlichen Halluzinationen einerseits, und andererseits zwischen
Opticusreizung und Gesichtstduschungen, gewisse Riickschliisse
erlaubt.

Frau K. F. G., geb. 1839, zweimal geschieden, reform.

Nach etwas unsicheren Angaben soll Pat. aus einer abnormen Familie
stammen, wihrend sie selbst normal veranlagt gewesen sei. Allerdings
habe ein gewisser Hang zur religitsen Schwirmerei bei ihr immer bestanden
und hauslicher Sinn und Arbeitslust hiétten ihr vollstandig gefehlt, daher
sei sie zweimal geschieden und schlieSlich unter Vormundschaft gestellt
worden. Mit 40 Jahren habe Pat. eine dichterische Ader in sich verspirt,
massenhaft Gedichte religiosen Inhalts zu verfassen angefangen und sogar
Stiicke fiir die Biihne geschrieben. Man hatte ihr (sie war damalsca. 42-
jahrig) zwei Nichten zu erziehen gegeben, die sie 8 Jahre bei sich behielt.
Da aber infolge ihrer Unordnung ihre 6konomischen Verhiiltnisse unhaltbar
geworden waren, mullte die Behorde sich entschliefen, ihr diese Kinder
wegzunehmen. Dariiber regte sich Pat. furchtbar auf, rekurrierte an alle
moéglichen Instanzen, und wollte, als das erfolglos war, sich das Leben
nehmen. Am Tage, wo man ihr die Kinder wegnahm, nahm sie angeblich
Morphiumpulver ein, allerdings nachdem sie von ihrem Vorhaben an mehrere
Personen schriftlich Mitteilung gemacht hatte. Von diesen wurde auch ein
Arzt zur Pat. geschickt; diese war in groBer Aufregung, das Gesicht er-
schien verstort, sie sprach bestdndig, ohne auf die gestellten Fragen zu ant-
worten, schimpfte ohne Unterbrechung gegen ihren Vormund und eine Menge
anderer Personen, die die Absicht gehabt hitter, sie zu ruinieren und
schlecht zu machen, darum ziehe sie es vor, aus dem Leben zu scheiden.
Irgend welche Symptome einer Morphiumvergiftung fehlten vollstdndig.
Pat. wurde dann in unsere Anstalt verbracht (5. XI. 1889). Bei der Unter-
suchung gab sie an, schon einmal in ihrem 35. Altersjahr zur Zeit ihrer
ersten Scheidung eine Aufregung durchgemacht zu haben, wobei sie Stimmen
gehért habe, die ihr immer gerufen hitten: ,,Nein, nein, komm komm®.
Sie hiitte damals gemeint, es seien Lockrufe, damit sie ins Wasser gehe, und
habe die Leute gebeten, Fenster und Tiiren zu schlieBen, damit sie nicht
durchbrenne. Auch einmal sei sie bis an das Wasser gelaufen, habe aber
in diesem Augenblicke eine Erscheinung gehabt, die sie zuriickschrecken
machte, so daB man Zeit hatte, sie zu fangen. Jetzt sehe sie ein, da8 dieser
Zustand sowie die Stimmen krankhaft gewesen seien. Die Aufregung habe
aber wieder eingesetzt, als die Rede davon war, ihr die Kinder zu nehmen,
sie habe auch nicht mehr schlafen kénnen. Schlielich, als die Kinder weg-
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gewesen seien, habe sie sie weinen und rufen héren: ,,Mama, wir méchten
bei dir sein‘. Darauf habe sie die Pulver genommen, da ihr Leben keinen
Zweck mehr habe. Der korperliche Zustand der Pat. bot damals nichts
besonderes. Psychisch gelang es ihr sehr rasch, sich an das Anstaltsleben
anzupassen, so daf sie bald auf eine freie Abteilung versetzt werden konnte.
Das Bild, das sie wihrend der 25 jahrigen Internierung bot, énderte sich
kaum; es war dasjenige einer submanischen, labilen, reizbaren Person, mit
héaufigen Affektausbriichen und einer deutlichen Neigung zu GréSenideen
(sie kehrte z. B. einmal von einem kurzen Urlaub zuriick, und zwar, trotzdem
sie almosengendssig war, mit einem Eisenbahnbillet erster Klasse). Im
Verkehr mit den anderen Patienten war sie herrisch, selbstsiichtig, oft
zénkisch; es gelang ihr aber immer infolge ihrer lebhaften Affektivitit
Leben in die kleine Welt von alten Schizophrenen ihrer Abteilung hinein-
zubringen. Den Arzten gegeniiber querulierte sie viel, verlangte mit sehr
viel Riicksichten behandelt zu werden, spielte immer die vornehme Dame,
die in dieses Milieu nicht passe, kritisierte scharf die Anstalt, die Arzte, die
Wiirterinnen usw. Dabei dichtete sie viel und bei allon Anlidssen, machte bei
allen Festlichkeiten mit. Irgendwelche depressiven Zustiénde kamen nicht
vor, jedes unangenehme Ereignis rief bei ihr eine stérkere Aufregung hervor
mit vermehrten Querulierereien, Plinen durchzubrennen usw. Im November
1913, wo der deliriése Zustand, von welchem wir berichten wollen, einsetzte,
waren bei Pat. nicht die geringsten Zeichen von Senilitdt zu konstatieren,
das Gedichtnis war liickenlos, die Auffassung frisch, rasch und ausgiebig.
Korperlich ging es ihr auch recht gut, bis im April 1913, wo sie einige Wochen
sich recht matt fiihlte, ohne Appetit, so dal sie das Bett hiiten mufte; ob-
jektiv war nichts nachzuweisen, sie erholte sich aber rasch und vollstéandig,
klagte nur hie und da iiber etwas Schwiche.

Anfangs November 1913 muflte sie wieder das Bett hiiten wegen
Riickenschmerzen, fiir welche keine organische Unterlage gefunden werden
konnte. Sie fiihlte sich auch sehr schwach, hatte keinen Appetit. Die
Temperatur war eher subnormal. Zwei Tage nachher fing sie an iiber ein
besténdiges Frieren an den Fiilen zu klagen, diese fiihlten sich aber ordent-
lich warm an. Es traten allmiihlich Schmerzen in den Beinen und besonders
in den Oberschenkeln auf: sie wurden als dem Verlauf des Nervus femoralis
entsprechend lokalisiert; von der Pat. wurden sie als konstant und sehr
heftig geschildert. In dieser Gegend war auch der Druck schmerzhaft, die
Wadenmuskulatur war hingegen nicht druckempfindlich, ebensowenig
die Druckpunkte am Tibialis und am Peroneus. Sonstige Beschwerden
wurden nicht kundgegeben, objektiv war auch nichts nachzuweisen. Psy-
chisch war Pat. ganz klar, aber etwas apathisch, fiihlte sich miide und
schlafrig. In der folgenden Nacht fing sie plotzlich an zu delirieren; sie sah
Faden, die sie um die Finger wand, wollte der Nachtwirterin Nadeln geben,
die sie angeblich in ihrem Bett fand, sammelte auf der Bettdecke kleine
Wattestiicke, sah Handtiicher und Spitzen herunterhingen und grofle
Spinnen herumlaufen. Tagsiiber war Pat. sehr ruhig, ganz schlifrig, gab
kaum Auskunft, konnte vor lauter Miidigkeit iiber die Visionen der Nacht
nichts erzihlen; war orientiert, erkannte den Arzt und die Umgebung,
dulerte wiederum dieselben Beschwerden (Schmerzen in den Beinen).
Abends setzte der deliriése Zustand wieder ein, iiber welchen die Nachtwache
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folgende Notizen machte: ,Patientin hatte zuerst ein sonderbares Gefiihl
in den Fingern, sie hatte sich selbst gewaschen, konnte aber die Biander, die
sie in den Haaren hatte, nicht lésen, kdmmte sich dann selbst, konnte aber
nachher die Bander und ihre Haube nicht mehr binden. Sie fiihlte dann in
ihrem Bett Nadeln, die sie stachen, suchte eifrig danach und wollte sie der
Wirterin geben; dabei hielt sie aber die Finger nicht wie wenn man eine
Nadel hilt, der Daumen war vielmehr ganz gebeugt, es kostete ihr auch
viele Miihe, die Hand zu 6ffnen, sie tat es auch sehr ungeschickt. Nachher
las sie Fiden von der Hand ab und sagte, sie seien nicht in der Nadel. Auch
gehorchten die Beine ihrem Willen nicht. Im Leintuch sah sie ihr Mono-
gramm und war erstaunt, da ich es nicht auch sehe. Sie sah auch grofle
Spinnen, viele lange Handtiicher und Spitzen. Von der Decke sah sie viel
Fiden hiangen, mehr weille als schwarze. Einmal sah sie Wasser die Wand
herunterrieseln, und dann Katzen, viele weile Katzen, aber auch schwarze
und gelbe, die sie verscheuchte. Sie wollte einmal auch Wische aufhiéngen,
da sie nicht trocken sei. Als die Nachtwirterin sich Kaiffee bereitete, fing
Pat. an von schwarzem Kaffee zu erzihlen, und berichtete am Morgen, sie
sel in der Nacht zu einer Kaffeevisite mit einer andern Patientin gegangen.
® Als die Tiir von der Wirterin aufgemacht wurde, sagte sie: ,,Adieu, Herr
Doktor‘. Sie verlangte die Bettschiissel nicht direkt, sprach nur von einer
solchen, und als man sie darauf setzte, fubhr sie fort, Fiden und Nadeln zu
suchen. Bei der Morgenvisite war die Pat., die die ganze Nacht nicht
geschlafen hatte, auBerst schwach, klagte iiber sonderbare Empfindungen
in den Fingern, diese seien wie abgestorben, sie habe kein Gefiihl
mehr drin, aufler daB es sie ,so steche'. Sie konnte dieselben zu
komplizierteren Bewegungen kaum mehr brauchen, trotzdem die grobe
Kraft noch gut erhalten zu sein schien. Die Patellarreflexe fehlten voll-
stindig, hingegen war rechts ein ausgesprochenes Babinskiphénomen
auszulosen. Psychisch war sie ganz matt und apathisch, orientiert, jede
Antwort kostete ihr aber soviel Miihe, daf8 eine eingehende Untersuchung
unmdéglich war. In der folgenden, dritten Nacht, bot sie dasselbe deliriése
Bild; sie halluzinierte allerlei kleine Gegenstiande, Wasser, Fiden, Tiere
usw., schlief wiederum nicht. Pat. delirierte darauf den ganzen folgenden
Tag, war auch ziemlich unruhig. Sie suchte auf der Bettdecke allerlei
kleine halluzinierte Dinge, nahm sie in die Hand, wollte sie anderswo hin-
legen, machte Bewegungen wie Fiéden winden, Nadeln auflesen. Ihre Auf-
merksamkeit war von diesen Vorgiingen so stark in Anspruch genommen, daf
sie nicht imstande war, Auskunft zu geben. Diese Halluzinationen bestanden
den ganzen Tag: abends noch suchte sie kleine Schachteln auf dem Bett,
klagte aber, daf sie nicht mehr da seien, wenn sie sie in die Hand nehmen
wolle, kratzte im Bestreben, sie zu fassen, an den Bettstiicken. Sie beant-
wortete keine Fragen; der Aufforderung, nach einem Notizbuch oder einem
Bleistift zu greifen, kam sie nicht nach; einerseits war sie durch dazwischen
tretende Halluzinationen bestindig abgelenkt, und andererseits waren die
willkiirlichen Handbewegungen sehr eingeschrinkt. Sie konnte z. B. den
Daumen den andern Fingern nicht mehr opponieren; wenn sie einen Gegen-
stand fassen wollte, so stieB sie in ataktischer Weise gegen ihn, konnte auch
die dargebotene Hand nicht greifen. Druckvisionen waren nicht auszu-
J6sen, sie versuchte auf Suggestion hin auf einem weilen Blatt zu lesen,
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sah aber nichts, entschuldigte sich, ,sie habe ihre Brille nicht‘. Trotz
Suggestion sah sie auch auf der Wand nichts, sagte es aber nicht mit Be-
stimmthei¢. Eine eingehendere neurologische -Untersuchung war wegen
des psychischen Zustandes nicht mdéglich; die Priifung der Sensibilitit
ergab eine wahrscheinliche Herabsetzung der Schmerzempfindungen.
Darauf wurde der Pat. ein Schlafmittel verabreicht (Trional, Sulfonal as.
1,0), worauf sie ganz gut schlief. Am andern Morgen waren simtliche Hallu-
zinationen verschwunden, und Pat. war auch ganz klar, erzihlte, sie habe
Faden, Nadeln usw. gesehen, sie wisse nur nicht, ob sie die Sache getrdumt
habe.

Tagelang lag Pat. dann in einem schwer stuportsen Zustand, schlief
die meiste Zeit, reagierte allerdings auf Anregen, fiihlte sich aber so miide,
daB sie zwischen den Fragen die Augen schlof und wiederum fast einschlief.

Seitdem blieben auch bei Pat. tiefgreifende psychische Verdnderungen
bemerkbar: statt der regsamen, submanischen, munteren alten Dame,
lebte sie weiter als eine apathische, demente, stumpfe Senile, die weder las,
noch mit ihrer Umgebung den geringsten Rapport mehr unterhielt. Hallu-
zinatorische Zustinde kamen nicht mehr vor, hingegen hatte sie einmal
einen kurzdauernden Verwirrtheitszustand, in welchem sie zeitlich voll-
stindig desorientiert war, am Abend angab, es sei Morgen und sie habe die
ganze Nacht ausgezeichnet geschlafen. Lebhafte Schmerzen traten wieder
auf: sie klagte, da die FuBsohlen ihr so brannten, sie habe auch Schmerzen
in den Beinen, die sie am Schlafen hinderten; nachts jammerte sie auch oft.
Kurze Zeit war sie vollsténdig unfiahig, richtige Auskunft zu geben; ant-
wortete z. B. als man sie fragte, wo sie Schmerzen verspiire, ,,Wo ist der K.
und seine Frau... Ottilie... Ottilie kann mir helfen, das kommt alles von
der Pathin, sie hat mich gekii8t und hatte Blasen®.

Die psychische Untersuchung der Pat. ergibt jetzt (Mai 1915) folgendes
Bild: Pat. liegt in bloder Ruhe in ihrem Bett, ist zufrieden und hegt keiner-
lei Wiinsche. 8ie will nur ein Spitzentaschentuch vor sich ausgebreitet
haben, weil das ein Andenken an ihre Tochter ist, und weil sie an jeder
Ecke des Tuches sich irgend einen Ort vorstellt, an welchem sie affektiv
hiangt. Sonst zeigt sie keine Interessen, kiimmert sich um nichts. Auf jedes
freundliche Wort reagiert sie positiv wie ein Kind. Thr Geddchinis fiir jiingste
Ereignisse ist deutlich herabgesetzt. Ihre Auffassung ist stark verlangsamt
und eingeschrinkt. Sie versteht z. B. den Sinn einer kleinen Kindergeschichte
nur halb, weil iiber den jetzigen Krieg keinen Bescheid; sie meint, daf3 die
Schweiz sich jetzt im Kriege befinde, und zwar, was sehr fatal sei, mit groien
Maichten; sie sei von Osterreich angegriffen worden, gliicklicherweise seien
Amerika und Italien ihr zu Hilfe gegkommen. Sie erinnert sich noch ziemlich
deutlich an das durchgemachte Delirium, glaubt aber, es habe sich um einen
Schlaganfall gehandelt; wenn sie erwacht sei, sei sie geldhmt gewesen.
Wihrend des Anfalles seien ihr viele Sachen ,,vorgekommen®, teils in
wachem Zustande, teils im Traume. Sie habe Engel gesehen, die seien sehr
schon und freundlich gewesen und seien herumgeflogen. Dann habe sie viele
weiBe Tauben, die um den GroBmiinster herumflatterten, gesehen, sowie
rote, wunderbare Rosen. Sonnenstrahlen seien gegen sie gekommen und seien
dann verschwunden. Sie habe immer arbeiten wollen, stricken und sticken,
die Faden und die Nadeln habe sie in den Fingern gehabt, die Arbeit sei ihr
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aber nicht gegliickt, weil ihre Hand gelihmt worden sei. Sie glaubt fest an
die Wirklichkeit der Halluzinationen; die Engel habe sie gesehen, weil sie
immer fromm und gottesgliubig gewesen sei. Sie kénne sich allerdings nicht
erkliiren, wie sie das Miinster und die Tauben gesehen habe, das sei aber
gleich, sie habe es deutlich geseshen und kdnne nicht daran zweifeln. Neben
dieser mangelhaften Einsicht in die Halluzinationen ist bei Pat. auch eine
starke Kritiklosigkeit ihren Wunschgedanken gegeniiber zu konstatieren:
sie behauptet z. B., da8 man ihr versprochen habe, sie in die Ferien gehen
zu lassen, dann werde man sie zur Nachkur in eine andere Abteilung versetzen,
wo sie jahrelang gewesen sei, zur Pflege werde man ihr die jetzige Wachsaal-
wiirterin mitgeben; an der Geschichte ist aber kein wahres Wort.

Neurologischer Status: Muskulatur des ganzen Korpers paretisch;
Pat. kann nicht sitzen, nicht gehen. Rechtes Bein kann nicht in die Hohe
gehoben werden, linkes Bein nur einige Zentimeter. Im rechten Full aus-
giebige Bewegungen maglich, im linken sind nur die Zehen aktiv beweglich,
der Fuf ist in SpitzfuB-Stellung fixiert. Linker Arm in leichter Beuge-
kontraktur, Vorderarmmuskeln stark atrophisch. Links ausgesprochene
Krallenhand mit teilweiser Uberkreuzung der Finger, Interossei stark
atrophisch. Rechter Arm ist passiv und aktiv frei beweglich.

P. R. beiderseits vorhanden aber herabgesetzt, Babinski links negativ,
rechts hingegen bleibt die groBe Zehe maximal gestreckt. Bauchdecken-
reflexe fehlen (Bauchmuskulatur noch ziemlich kriftig), Armsehnenreflexe
iiberall auszulsen.

Sensibilitat intakt. Auf den Extremitiiten ist die Haut glinzend,
atrophisch, schuppt ab, besonders auf den Unterschenkeln. (Haut des
rechten Armes hingegen normal.) Uberall ist die Cutis stark verdickt,
kann von .den Muskeln nicht abgehoben werden.

Die Ahnlichkeit dieses deliriosen Zustandes mit einem Delirium
tremens braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. Sowohl
die Korper- und Gesichtshalluzinationen als das Beschiftigungs-
delir, das als besonders charakteristisch angesehen wird, verliefen
mit den Symptomen eines alkoholischen Deliriums vollkommen
identisch. Als hiibsches weibliches Parallel zu den ménnlichen
Delirantenhalluzinationen sind die Spitzen und Handtiicher,
welche die Patientin sah, zu erwéhnen. Ebenso typisch waren die
engeren psychischen Storungen wie erschwerte Auffassung, Des-
orientiertheit und Verkennung der Umgebung im Sinne der Ver-
setzung in ein gewohntes Milieu (der alkoholische Delirant glaubt
sich vielfach mit seinen Trinkgenossen in der Wirtschaft, wihrend
unsere Pat. gemiitlich bei einer Kaffeevisite sa3). Eine alkoholische
Atiologie dieses eigentiimlichen Zustandes ist ausgeschlossen, war
doch die Pat. seit 25 Jahren in unserer Anstalt bei vollstindiger
Abstinenz und hatte sie iiberhaupt in ihrem fritheren Leben nie
dem Alkohol gefrohnt. Wir vermuten vielmehr, da8 es sich um
eine primire kombinierte Polyneuritis und Poliencephalitis un-
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bekannten Ursprungs handelte. Auch die Annahme, daB es sich
um eine Dermato-myositis handeln kénnte, ist nicht ganz von der
Hand zu weisen, trotzdem der akute Verlauf dagegen spricht,
sowie iiberhaupt die Unklarheit, die iiber diesem, wahrscheinlich.
nicht einheitlichen Krankheitsbegriff schwebt.

Jedenfalls stehen mneuritische Stérungen im Vordergrunde
des Krankheitsbildes: diese werden uns durch die Schmerzhaftig-
keit im Bereiche bestimmter Nerven bewiesen, sowie durch die
zahlreichen Pariisthesien, die trophischen Muskel- und Haut-
storungen, die rasch entstandenen Kontrakturlihmungen bei er-
haltenen normalen Reflexen (welche allerdings anfangs, wie
iibrigens bei vielen Neuritiden, nicht auszulésen waren). Dazu
gesellten sich sicherlich zentrale Storungen (Reizungen und Aus-
fallserscheinungen), die durch die Benommenheit, die Desorientiert-
heit, die Unklarheit des Denkens, die motorische Unruhe kund-
gegeben wurden. Der jetzige psychische Befund bei der Patientin
beweist uns auBerdem, daBl der akute ProzeB bleibende und
schwere Storungen hinterlie; davon zeugen das schlechte Ge-
dichtnis, die erschwerte Auffassung, die Ideenarmut, welche die
Pat. jetzt zeigt.

Dieser Fall beweist ohne weiteren Kommentar die Richtigkeit
unserer Behauptung, daf nicht der Alkohol oder irgend eine
toxische Einwirkung den Delirien direkt ihre Farbung und die
besondere Art der Halluzinationen geben, sondern daf sie sie nur
indirekt vermittelst einer organischen nervosen Storung aus-
losen, welche ihrerseits durch beliebige andere schidliche Momente
verursacht werden kann. Beildufig mochten wir erwihnen, daB
wir auch bei einem typischen Fall von Dem. senilis (kein Alko-
holiker) einen #hnlichen deliriésen Zustand mit dhnlichen Hallu-
zinationen zu beobachten Gelegenheit hatten. (Der Pat., der auch
ganz desorientiert war, halluzinierte kleine Tiere, kleine Gegen-
stinde, hatte auch einandeutungsweise vorhandenes Beschéftigungs-
delir und stand z. B. nachts immer auf, um seine Kiihe zu melken,
polterte, Ausgang fordernd, stundenlang an den Tiiren). Dieser
Zustand war von kurzer Daucr, nachher setzte die senile Ver-
blodung so rasch ein, dafl eine weitere Untersuchung des Falles
nicht moglich war, und nachtriagliche Angaben iiber den deliriosen
Zustand leider nicht mehr erhiltlich waren.

Bei der Frau Karoline F. G. beherrschten vom Anfang des
Deliriums bis dariiber hinaus neuritische Erscheinungen, an welche
zahlreiche Pardsthesien gebunden waren, das Krankheitsbild.
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DafB letztere in Halluzinationen umgewandelt werden konnten,
liegt gewi an dem verindertem BewuBtseinszustand. In der Tat
war bei der Pat. infolge ihrer erschwerten Auffassung, die ihrer-
seits eine mangelbafte Kritik bedingte, eine Richtigstellung ihrer
Sinneseindriicke durch verniinftige Uberlegungen oder durch die
Korrektur anderer Sinnesorgane so gut wie ausgeschlossen. Wenn
der geistig Normale hingegen durch einen StoB auf den Nervus-
cubitalis die Empfindung eines elektrischen Schlages bekommt, so
weill er genau, daB sie in kausalem Zusammenhang mit dem
Schlag auf den Ellenbogen steht. Diese unmittelbare Erklirung
148t fiir eine wahnhafte Deutung oder eine affektive Einmischung
keinen Platz iibrig. Anders verhiilt es sich schon, wenn Paristhesien
ohne #ullere nachweisbare Ursache auftreten: da gibt es manchmal
schon Deutungen und Auslegungen, die fast einen wahnhaften
Charakter annehmen. Denken wir nur an die hypochondrischen
Befiirchtungen vieler Psychopathen. Wie oft hort man sie von
ihren verfaulten Eingeweiden, von ihrem schwindsiichtigen Riicken-
mark, von ihren atrophierten oder hypertrophierten Geschlechts-
teilen sprechen; bei allen diesen Auslegungen, die von denjenigen
eines Schizophrenen doch wenig verschieden sind, bestehen sicher-
lich als Grundlage Paristhesien, welchen verniinftige Uberlegungen
nicht beizukommen vermdgen.

Ahnlich verhilt es sich bei den Organikern: ein Patient mit
Dementia apoplectica glaubte eine ,.eiserne Stange in den ge-
lahmten Gliedern zu haben.

Wir sehen in der Tat bei unserer Pat., Karoline F. G., da3
nach Ablauf des Deliviums und nach Verschwinden der akuten
Hirnsymptome eine Korrektur oder vielmehr eine richtige Ver-
wertung des Kausalzusammenhanges zwischen Paristhesien und
Halluzinationen eintrat. = Wihrend der deliriosen Kritikaus-
schaltung suchte sie iiberall in ihrem Bett nach den Nadeln, die sie
stachen, halluzinierte auch mit Getast und Gesicht solche, nahm
sie in die Hand usw. Nachher hatte sie diesclbe Empfindung von
kloinen Stichen, wie wihrend des Deliriums, nahm aber an, es
handle sich um krankhafte Erscheinungen infolge eines Schlag-
anfalles.  Dieser Zusammenhang zwischen Paristhesien und
Halluzinationen liegt nicht iiberall so klar dar, wie in dem voran-
gehenden Beispiel, er ist aber mit sehr grofer Wahrschein-
lichkeit fiir alle die korperlichen Halluzinationen anzu-
nehmen, die die Pat. durchmachte. Ich mochte nur auf die
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Ahnlichkeit der Empfindungen hinweisen zwischen dem ,,Ameisen-
laufen, dem Kribbeln, iiber welches Pat. im klaren Zustande
klagte, mit den Empfindungen von Spinnen oder kleinen Tieren,
die sie in ihrem Delirium zu fangen suchte. Ahnliche Bezie-
hungen liegen wohl zwischea den ungenauen Empfindungen von
»,Stumpfheit, eigenartigen Gefithlen und den Halluzinationen
von Wattebduschen, kleinen Gegen- stinden unbestimmter
Form. Die Halluzination von , Faden kommt auch gelegent-
lich auBerhalb der Geisteskrankheiten vor, und zwar bei akuten
Magen-, Darmstérungen (Katzenjammer, bevorstehende Ohn-
macht).

Diese Beobachtungen iiber das Verhidltnis zwischen Tast-
Halluzinationen und Paristhesien lassen die Vermutung zu, daf
#hnliche Zusammenhinge bei den andern Sinnesorganen zu treffen
wiren. Wir werden in der Tat bei einem zweiten Falle es fiir die
Halluzinationen des allgemeinen Korpergefiihls nachweisen, was
von vorneherein zu erwarten war; sind doch die Kdorpergefiihls-
Paristhesien auch beim Normalen fast nicht der Kritik zugénglich,
und ebenso der Korrektur der andern Sinnesorgane entzogen.
Paristhesien. des Opticus kamen bei unserer Pat. auch vor: als
solche sind, nach alltiglicher Erfahrung bei geistig Gesunden,
die Blitze, die Strahlen, die Farben usw. anzusehen. DafB bei
dauernder Opticusreizung und getriibtem BewuBtsein zunehmende,
kompliziertere Visionen hinzukommen kénnen, wie groBere Tiere,
schwarze Gestalten. Engel usw., ist keine allzu kithne Behauptung.
SchlieBlich miissen wir auch die Suggestibilitit der Pat. erwdhnen,
ein Umstand, der auf die Entstehung der Halluzinationen gewisser-
maBen durch Ansteckung anderer Sinnesorgane viel beitrdgt.

Wir méchten hier einen zweiten Fall darstellen, wo auch im
Laufe eines delirigsen Zustandes ziemlich zahlreiche Paristhesien
vorkamen, deren Umdeutung in Halluzinationen auch nach-
gewiesen werden konnte. Im Gegensatz zu unserer ersten Pat.
waren die Paristhesien nicht neuritischer Natur, sondern auf
zentrale Reizung zuriickzufithren (Pat. leidet an Epilepsie). Ein
Irrtum in der Stellung unserer ersten Diagnose erlaubt uns in diesem
Fall darauf hinzuweisen, wie verwandt symptomatologisch alle
diese deliriosen Zustinde sind. Wir hielten nédmlich die Pat. nach
einer ersten, zu flichtigen Untersuchung fiir eine Katatonie, und
zwar hauptsichlich wegen des Inhalts ihrer Halluzinationen,
wobei wir den BewuBtseinszustand nicht geniigend beriicksich-
tigten. (Korperhalluzinationen sind ja nur bei Besonnenheit
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charakteristisch fiir die Dementia praecox, wenn sie auch aufBer-
halb derselben iiberhaupt selten sind.)

Frau Marie K., geb. 1886, geschieden, Fabrikarbeiterin.

Wir konnten iiber eine erbliche Belastung nichts erfahren. Ebenfalls
fehlen uns fiir die Annahme angeborener, psychischer Defekte jede Anhalts-
punkte. Pat. wurde in Miinchen als Tochter eines Musiklehrers geboren und
in ihrer frithen Jugend nach Ziirich verbracht, wo sie erzogen warde. S8ie
soll in ihrer Kindheit ein munteres, nettes Gesch6pf gewesen sein, ging recht-
zeitig und mit Erfolg in die Schule. Aus dem Unterricht entlassen, war sie
zuerst als Dienstmédchen in verschiedenen Stellen titig. Im Alter von
15 Jahren erlitt sie einen ersten Unfall, indem sie von einem Hund am Ge-
sicht sehr schwer verletzt wurde; sie bekam auch dafiir eine Entschidigung
von 1500 Frk. Das Geld wurde ihr aber von ihrem Vater genommen, der
sich damit den Luxus erlauben konnte, eine dritte Ehe einzugehen. Sie
iiberwarf sich deswegen mit ihm und lebte seither als Arbeiterin fiir sich
allein, bis sie mit 23 Jahren heiratete. Von ihrem spiteren Manne hatte sie
schon im Jahre 1907 ein uneheliches Kind gehabt. Schwangerschaft und
Wochenbett waren gut verlaufen; kurze Zeit aber nach ihrer Entlassung
aus der Frauenklinik wurde sie von der Polizei in einer 6ffentlichen Anlage
in einem ddémmerigen Zustand nach mehreren ,,Wehanfillen* aufgelesen
und in eine Irrenanstalt verbracht. An diese Begebenheit kann sich die
Pat. jetzt nur unklar erinnern, es sei ihr vorgekommen, als ob sie auf einer
Bank eingeschlafen wiire, und als sie wieder zu sich gekommen sei, sei sie in
der Anstalt gewesen. Uber den damaligen Zustand enthilt die Kranken-
geschichte der betr. Anstalt sehr wenig Angaben: Pat. sei mehrere Tage des-
orientiert gewesen, habe einen erstaunten, éngstlichen Gesichtsausdruck
gehabt, sei gegen die Umgebung feindlich eingestellt gewesen. Die Diagnose
lautete ,Epileptische oder hjysterische BewuBtseinsstorung mit nach-
folgender Amnesie‘‘. Es schien auch, da8 Pat. bei der Aufnahme unter
Alkoholwirkung stand. Ein Jahr spiater (1909) heiratete sie, hatte aber
eine so ungliickliche Ehe, daf3 sie nach 4 Jahren gerichtlich geschieden
wurde. Sowohl Pat., als ihr Mann sollen wihrend dieser Zeit dem Alkohol
gehuldigt haben. Seit den ersten epileptischen Erscheinungen im Jahre 1908
traten bei Pat. mehr oder weniger héufig Schwindelanfille auf, es soll aber
nur ein einziges Mal bis 1914 zu einem echten epileptischen Anfall gekom-
men sein. Unterdessen erlitt sie aber mehrere schwere Kopftraumata:
kurz nach der Heirat bei einer Autofahrt, spiter bekam sie von ihrem
Mann bei einem Streit einen Schlag auf den Hinterkopf mittels eines
Schlagringes, der einen Schadelbruch verursachte, und ein anderes Mal
stolperte sie auf einer Treppe und zog sich wahrscheinlich wiederum
einen Schédelbruch zu, der einen lingeren Aufenthalt in der chirurgischen
Klinik notwendig machte.

Anfangs Juni 1914 wurde sie uns wegen eines ,, Verwirrtheitszustandes
in welchem sie Wahnideen #uBerte, tagelang ohne Grund im Bett verblieb,
negativistisch und mutazistisch sich verhielt** (Aufnahmezeugnis) gebracht.
Sie bot hier das Bild eines deliriésen Zustandes mit Korperhalluzinationen
und undeutlichen Visionen, konnte aber, als sie wieder klar wurde, iiber die
abgelaufene Krankheit sehr wenig Auskunft geben. ,,8ie habe nicht gewuft,
wie es ihr gewesen sei, es sei ihr vorgekommen, wie wenn Jemand zu ihr
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geredet hitte. Sie habe gewuft, daB sie in einem Krankenhaus gewesen sei..
Es habe ihr immer etwas weh getan in den Beinen, wie wenn jemand sie-
schneiden wiirde, oder wie wenn sie elektrisiert werde. Auch sei ihr alles
kleiner vorgekommen, die Kammer auch. Sie habe immer gedacht, da alles
ihr weh getan habe, ,,wenn man nur machen kénnte, daf ich sterben wiirde*‘.
Auch sei es ihr vorgekommen, wie wenn ,,sie‘‘ irgendwo herausschauten, es
sei ein ,,Geistessurren** gewesen. Weiter konnte Pat. nichts sagen. Nach
Ablauf des deliridsen Zustandes war das Benehmen der Pat. ziemlich sonder-
bar, sie schlo8 sich von den andern Pat. ab, war meistens interesselos und
gleichgiiltig, oft auch gereizt und querulatorisch. Nach ein paar Wochen
wurde sie von uns mit der Diagnose ,,Dementia praecox‘‘ entlassen. Drei
Monate spiiter wurde sie uns wiederum in einem deliriésen Zustand gebracht.
Dieses Mal konnte sie aber anamnestische Momente angeben, die den Fall
als eine Epilepsie deuten lieSen, und zwar typische Krampfanfille mit
Bewuftseinsverlust, Dimmerzustanden usw. Nach Ablauf des Deliriums
bestand keine Amnesie, und sie konnte uns iiber dieses ausfiihrliche Mit-
teilungen machen, die sich iibrigens z. T. durch unsere objektiven Be-
obachtungen an der Pat. kontrollieren lieSen. Der Zustand begann wihrend
der Menses mit Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Schlaflosig-
keit als Prodromalsymptomen, denen ein epileptischer Anfall folgte. Als
sie erwachte, sei sie im Bett gewesen, habe sehr starke Kopfschmerzen ge-
habt, aber trotzdem gewuBt, wo sie sei. In der Nacht sei dann die ,,Komédie**
angegangen. Sie habe auf dem Ofen eine grole schwarze Katze gesehen,
die sich langsam bewegte, und bei der Tiire eine groBe schwarze Gestalt,
die wie ein Pfarrer aussah, ein Kreuz in der Hand hielt und eine schwarze
Miitze auf dem Kopfe hatte. Die Gestalt habe mit der Katze gesprochen
und auch mit Pat., sie habe aber nicht verstanden, was gesagt worden sei,
nur sei sie der Meinung gewesen, er frage sie, ob sie auch ein Kruzifix habe,
was sie bejahte. Sie habe keine Angst gehabt, nur habe sie fleiBig gebetet,.
und immer einen Rosenkranz in den Hénden gehalten. Am andern Morgen
habe sie die Tapete ihres Zimmers nicht mehr gesehen, sondern eine ganz
andere, sehr helle, die mit kleinen Blumen dekoriert war; auch seien die
Bilder, die in ihrem Zimmer aufgehiingt waren, ganz andere geworden, die
sie nie gesechen habe. Auf einem der Bilder sei gestanden ,,die Heimkehr
des Vaters‘. Thr Hausherr sei dann gekommen und habe sich nach ihrem
Zustand erkundigt, worauf sie geantwortet habe, es sei besser, trotzdem sie
gemeint habe, sie miisse sterben. Am Nachmittag sei er wieder gekommen,
habe ihr zum Essen zwei weiche Eier und Wasser gebracht, und habe ihr
gesagt, wenn es am andern Tage nicht besser sei, 80 miisse er telephonieren,.
damit Pat. fortkomme. An ihrer Zimmertiir sei eine Scheibe gewesen,
durch welche die Kinder ihrer Hausfrau hereingeschaut hiitten, neben ihnen
seien aber andere unbekannte Personen gewesen. In der folgenden Nacht
sei es noch viel schlimmer geworden: sie habe an der Wand immer 3—4
Skelette gesehen, welche wie auf einem Dreht auf- und abschwebten und
musizierten. Sie habe das immer anschauen miissen, die Wand sei ganz
hell gewesen, trotzdem es kein Licht im Zimmer gegeben habe, die Skelette
seien ihr vorgekommen wie Menschen, die von Réntgenstrahlen durch-
leuchtet seien, diese Gestalten hiétten immer gezittert wie im Kinematho-
graphen. Auf einmel seien noch auf der Wand Weibsbilder erschienen, die-
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mit den Skeletten geschlechtlich verkehrt hiétten. Pat. sei empirt gewesen,
«daB man ihr solche ,,Schweinereien‘ vorstelle, habe immer fleiiger gebetet
und gedacht, man tue ihr das ,z'leid*. Sie habe dann gehdrt, wie der
Hausherr mit seinen Kindern hinter ihrem Ofen Karten gespielt habe ,,wie
bei einer Kartenschliagerin‘‘, und sie hatte das Gefiihl, als ob man ihre Ge-
danken aus dem Kopfe nehmen und sie priiffen wollte. Auf einmal sei sie
bei einem Meere gewesen, wo nur Himmel und Wasser zu sehen gewesen seien,
in der Luft seien viele weile Moven herumgeflogen. Am Ufer sei ein groBes
Tier gewesen, vielleicht wie ein Wolf, den man dressiert habe.; Dieses Tier
sei auch dann wie ein Fisch gewesen, ein grofler Fisch mit Haaren, sie habe
doch gewuflt, daf die Fische keine Haare haben. Es sei da ein Herr gewesen,
der ihr gesagt habe, sie miisse jetzt mit dem Tiere verkehren, es gebe aber
keine Schwangerschaft. Um das abzuwehren, habe sie immer #ngstlich die
Hinde zwischen den Beinen gehalten. Der Herr, der viele andere Tiere um
sich gehabt habe, habe nur das braunpelzige Tier auf sie losgelassen und es
ihr auf den Hals geworfen, so daf es sich an ihrem Korper festhalten konnte.
Dann sei es ihr vorgekommen, als ob sie im Negerland gewesen wiire, und
sie sei eine Negerin gewesen ; ein Neger sei auch hinzugekommen und sie habe
auf einem Stuhl sitzen miissen. Sie habe dann das Gefiihl gehabt, als ob
aus ihr ,,Jauter kleine Negerlein entsprossen wiren, Buben, die um sie herum
gelaufen seien und dann von einer dicken Negerfrau weggenommen wurden.
Sie habe dabei das Gefiihl gehabt, sie miisse jetzt sterben, und auch allerlei
Empfindungen im Koérper gespiirt, wie z. B., daB sie am Korper und am
Gesicht von der Negerfrau gewaschen werde. In den Mund habe man ihr
auch allerlei Sachen gesteckt, wie Schleim, Sand, Oblaten, die sie immer
herunterschlucken oder herausspucken mufte. In Hinden und Fii8en habe
es ihr ,,gerieselt’’, besonders in den Fingerkuppen, wie wenn man sie elek-
trisieren wiirde. Auch sei sie ganz verschlagen gewesen, habe sich nicht
bewegen kiénnen, wie wenn sie angebunden wiare. Plotzlich habe sie sich
an einem Ort gesehen, der wie ein Bickerofen ausgesehen habe, an den
Winden seien wiederum nackte Mannsbilder herumgetanzt, die aber keine
»Schweinereien'’ getrieben hiitten. Is sei da so hei3 gewesen, daf ihr der
Schwei vom Gesicht heruntergelaufen sei. Sie habe dann wieder auf einem
Stuhl sitzen miissen, wovor eine Maschine angebracht worden sei, ,,wie
angenagelt sei sie auf dem Stuhle gewesen'‘. Thr Hausherr sei am Hebel der
Maschine gewesen, welche wie eine Heftmaschine ausgesehen habe und
auch so klapperte. Sie hatte das Gefiihl, da8 ihr jedesmal ein Finger oder ein
‘Glied abgebrochen, ,,abklopft’‘ werde, und daf ihr Gesicht auch ver-
stiimmelt werde. Es habe ihr alles sehr weh getan, sie habe sich aber nicht
wehren kénnen, und habe nur fleilig gebetet. Am andern Morgen sei es ein
Sonntag gewesen; sie sei aufgestanden als sie die Glocken gehort habe, und
habe in der Kiiche nachgesehen, ob sie etwas zu essen bekomme, sie habe
aber nichts gefunden, alles sei wie ausgestorben gewesen. Sie sei dann am
Fenster gestanden und habe Gott gebeten, bis ,,ihr Gewissen‘* ihr gesagt
Labe, Gott habe auch drei Tage und drei Nichte gelitten, bis er von seinen
Qualen erlést wurde. Plotzlich habe sie ein starkes Getose gehort, wie wenn
Gas aus der Erde herausgestromt sei und es habe stark nach Gas gestunken.
Sie habe sich umgedreht und gesehen, wie auf einem Bild, das in ihrem
Zimmer aufgehdngt worden sei und eine Niéhmaschine dargestellt habe
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(Reklamebild), zwei kleine Englein herumgeschwebt seien. Auf dem Tritt-
brett der Maschine sei auch ein kleiner Engel gewesen, der die Maschine in
Bewegung gesetzt habe, und mit demTrittbrett auf und ab gegangen sei.
Sie habe auch vom Rahmen des Bildes weiles Zeug in kleinen Strahlen her-
ausspritzen sehen.

Sie sei dann wieder in die Kiiche gegangen, um zu sehen, ob jemand
nach Hause gekommen sei, und im selben Augenblick seien der Hausherr
und seine Frau hereingekommen und hitten sie geriigt, weil sie aus ihrem
Zimmer herausgekommen sei. Der Hausherr habe ihr dann in einer Unter-
tasse etwas Milch gebracht, und es sei ihr vorgekommen, als ob in dieser
Milch etwas Pulver gewesen sei, weshalb sie sich auch geweigert habe, dies
einzunehmen. Deshalb habe sie der Hausherr auch gescholten und sie
habe sich wegen dieser ungerechten Behandlung bitter weinend in ihr
Zimmer zuriickgezogen. Plotzlich sei sie wie vom Blitze getroffen worden,
ihre Glieder seien wie gelahmt gewesen, und in den Fingern habe sie ein
starkes Rieseln und Ameisenlaufen gespiirt, der Boden habe unter ihren
FiiBen gezittert, wie wenn ein Erdbeben da wiire. Darauf seien zwei Sanitits-
polizisten zu ihr gekommen und hitten sie mitgenommen. Einer von ihnen
habe atcr bemerkt, de8 es im Zimmer stark nach Gas stinke, worauf sie
sagte, daf sie den Gestank schon den ganzen Morgen neobachtet habe und
es ihr so stark auf die Brust gedriickt habe, daf sie kaum mehr habe atmen
kénnen. Sie habe dann ihren Rosenkranz und ihr Kruzifix mitgenommen,
und sei mit den Sanitdtern per Auto weggefahren bis vor ein grofies Gebiude,
wo sie ausstiegen und in ein Zimmer eintraten, wo zwei Herren safen, die die
Zeitung lasen. Im Zimmer sei es ihr wieder vorgekommen, als ob man sie
elektrisieren und betduben wollte, damit sie nicht mehr wisse, was mit ihr
geschehe. Sie habe sich aber dagegen heftig gewehrt und immer gebetet.
8ie habe dann zum Fenster hinausgeschaut und habe plétzlich Jesus in den
Wolken gesehen; er habe rote Kleider angehabt, eine weile Schleife und sei
barfull gewesen. Es sei gewesen, wie wenn eine innere Stimme ihr gesagt
hitte: ,,Du brauchst dich nicht zu fiirchten‘’. Plotzlich habe sie wie einen
Stich ins Herz gespiirt- und wiederum Rieselngefiihle in den Hénden und in
den Fiilen; als sie wieder aufstand, um ins Auto zuriickzukehren, hahe es
ihr wieder einen Stof gegeben und in Hiénden und Fiilen sei sie wie ge-
Jahmt gewesen. Im Auto sei es noch schlimmer gewesen, in Hinden und
FiiBen habe sie Ameisenlaufen und Rieseln gespiirt, auch habe sie die Hande
nicht mehr bewegen konnen, sie seien wie abgestorben gewesen. Sie habe
ganz gut gewufit, daf man sie nach dem Burghélzli verbringe und habe die
Wiirterinnen usw. ganz gut erkannt. Sie habe zuerstein wenigschlafenkénnen,
nach dem Erwachen wiederum viel gebetet, und gesehen, wie Jesus auf der
Wand neben ihr gewesen sei. Er habe ihr die Kommunion gereicht; das
habe sie ganz deutlich auf ihrer Zunge gespiirt und heruntergeschluckt.
Etwas wie eine innerliche Stimme habe ihr gesagt, sie brauche sich nicht zu
schiimen, Jesus vergebe ihr die Siinden, und sie konne eine Krone tragen.
8ie habe auch die Krone im Saal gesehen, sei aus ihrem Bett heraus, um sie
zu nehmen. Als sie aber die XKrone nechmen wollte, habe sie die Wirterin
daran gehindert, weil, was sie als Krone anschaute, der Lampenschirm
gewesen sei. Die Wirterin habe darauf gemeint, ,,im Burghélzli gibt es
keine Krone*. Dann sei sie wieder ins Bett gegangen, und sie habe Jesus
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gesehen, der vor dem Fenster auf- und ablief. Im Saal sei es gewesen, wie
wenn niemand mehr da wire, und sie habe gesehen, wie der Erdball in der
Luft geschwebt sei. Jesus habe dann gesagt, er wolle den groSten Teil der
Erde untergehen lassen und die Menschen strafen, die sie geplagt hiitten;
er bleibe dann mit ihr allein. Er sei dann in die Héhe gestiegen, und habe
mit dem Fuf dreimal auf den schwebenden Erdball gestampft ; es habe dann
jedesmal wie einen Kanonenschuf abgegeben und ein Teil des Erdballs sei
herunter gefallen. Dann habe Jesus gesagt, er sei mit ihr allein. Darauf sei
der Arzt zur Morgenvisite gekommen und habe sie gefragt, ob sie schéne
Traume gehabt habe ; seitdem sei sie wieder klar gewesen und habe gar nichts
mehr gesehen.

Nach Ablauf des deliritsen Zustandes wurde Pat. einer energischen
Bromkur unterworfen, den den Erfolg hatte, daf seit Monaten keine epi-
leptischen Anfille mehr aufgetreten sind. Nur wihrend der Periode klagt
sie iiber Kopfschmerzen am Hinterkopf, ist verstimmt, miide und ab-
geschlagen.Ihr Charakter zeigt sonst die iiblichen epileptischen Verdnderunge
sie ist egozentrisch, klebrig, reizbar, erotisch. Thr Gedankengang entwickelt
sich mit der bekannten Umstandlichkeit. Uber das durchgemachte Delirium
ist sie nicht im Klaren, glaubt noch z. T. fest an die Wirklichkeit der Hallu-
zinationen: bdse Leute hatten ihr das angetan, um sie zu schikanieren,
weiter reicht ihre Kritik nicht.

Dieser zweite Fall ist in mancher Hinsicht beachtenswert.
Erstens sind diesem delirosen Zustand, vor allem in der Art der
Halluzinationen, ziemlich weitgehende Ahnlichkeiten mit dem
Del. trem. nicht abzusprechen; gelten doch die Visionen von
kleinen Tieren, Katzen, Miausen, schwarzen Gestalten als typisch
fiir dieses Krankheitsbild. Man sieht in diesem Falle wiederum,
wie wenig man auf den Inhalt der Halluzinationen als solchen
diagnostisch geben kann, der BewuBtseinszustand, der wie in einem
echten Delirium tremens getriibt war, vermochte uns auch nicht
viel zu sagen; und wenn wir die nachtriglichen Angaben der Pat.
nicht gehabt hiitten, wiren wir die richtige Diagnose schuldig
geblieben.

Auch hier finden wir zahlreiche Paristhesien, aber ohne die
geringsten neuritischen Erscheinungen; sie sind also zentralen
Ursprungs, wie es bei organischen Hirnstorungen hiufig genug
vorkommt. Ob diese zentral bedingten Paristhesien sympto-
matologisch sich anders verhalten, als die neuritischen, bleibe
dahingestellt. In dem vorliegenden Falle allerdings bestand ein
Unterschied, der moglicherweise ganz’ sekundidrer Art ist, und
der darin liegt, daB bei der Frau Karoline die Paristhesien auf
neuritischer Grundlage dauernd das Bild beherrschten und als
konstante Beschwerden angegeben wurden. Bei der Frau Marie K.
dagegen traten die Paristhesien nur fiir kurze Augenblicke, sozu-
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sagen nur episodisch auf. Ein weitaus groBerer Unterschied besteht
zwischen unseren zwei Fillen, wenn wir ihr psychisches Verhalten
ihren Paristhesien und Halluzinationen gegeniiber betrachten.
Bei der Frau Karoline F. G. fillt es uns zuerst auf, daB die zahl-
reichen Halluzinationen nicht zu weitergehender Wahnbildung
fiihrten, sondern meistens einfache Handlungen auslésten (Abwehr
gegen die kleinen Nadeln, die sie stechen, indem sie sie sucht, oder
Sammeln der kleinen Gegenstinde, die auf ihrem Bette liegen).
Ein Deutungsversuch der Trugwahrnehmungen in einem Sinne
oder in dem andern kommt nicht vor, ebensowenig Fragen, wie
z. B., woher die Nadeln in ihr Bett gekommen seien. Die Hallu-
zinationen sind fiir unsere Pat. einfach Erlebnisse und Tatsachen,
welchen sie objektiv entgegentritt, sofern ihre erschwerte Auffassung
esihr gestattet. (Die Uberlegung, daB Gott ihr die Engelserscheinun-
gen geschickt habe, als Zeugnis fiir ihre Frommigkeit, ist erst nach-
triglich gemacht worden.) Ebensowenig machten sich in den
Trugwahrnehmungen affektive Momente bemerkbar, weder be-
wullte noch unbewuBite Wiinsche gaben sich darin kund, noch
irgendwelche Erlebnisse oder Tatsachen, die irgendwie mit ihrer
Personlichkeit im Zusammenhang standen.

Bei der Frau Marie K. hingegen folgt jeder Pardsthesie eine
Deutung oder wenigstens der Versuch einer solchen. Das Ameisen-
laufen, das Kribbeln, das zuerst als solches empfunden worden,
wird fast unmittelbar als , Elektrisieren gedeutet, die tieferen
schmerzhaften Gefiihle als ,,Fingerabbrechen‘, als ,,Vom Blitze
getroffen sein®.

Die Gesichtshalluzinationen werden ebenfalls sofort gedeutet,
auch die einfachsten, wie z. B. die Blitzstrahlen (als Sperma-
strahlen), die schwarzen Gestalten fithren unverstindliche Ge-
spriche, die, wie Pat. das dumpfe Gefiihl hat, sie angehen. Uber-
all ist also ein Einmischen der eigenen Gefiihle, ein Verflechten der
Personlichkeit mit den halluzinierten Gegenstinden bemerkbar
und meistens eine Beeinflussung der Halluzinationen durch affek-
tive Regungen. Dafl z. B. die sexuellen Handlungen, die sie von
den gespensterhaften Gestalten auf der Mauer ausfithren sieht,
mit ihrer gereizten Geschlechtlichkeit im Zusammenhang stehen,
ist selbstverstandlich.

Die Geschmackstduschungen z. B., die zuerst als Sandkérner
empfunden werden, werden bald als heilige Kommunion gedeutet.
Die wilden Tiere, die sie siecht, wandeln sich bald in ein Gebilde
um, das wie ein Fisch aussicht und mit Haaren ausstaffiert ist,
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mit welchem sie geschlechtlich verkehrt (nachdem eine halluzinierte
Gestalt ihr versprochen hat, es gebe keine Schwangerschaft). Die
Negerlein, welche sie um sich herumspringen sieht, sind aus ihr
-entsprossen. Eine hiibsche Phantasie bildet auch der halluzinierte
Weltuntergang; sie bleibt mit dem Heiland allein, nachdem sie
auf diese Weise an der ganzen Welt Rache genommen hat, die
nach ihren Gefiihlen schlecht an ihr gehandelt hat. Kurzum, auch
die einfachsten Halluzinationen werden gedeutet oder wenigstens
in kompliziertere Zusammenhinge hinein verflochten (wie z. B.
die Méven, die herumflattern wihrend der Cohabitions- und
Geburtsphantasie), wobei Pat. immer versucht, sich iiber das
»Warum‘‘ und die Entstehungsweise ihrer verdnderten Sinnes-
welt Erklirungen zu geben. Wie nun diesen Unterschied in der
Verwertung der Halluzinationen und in der Menge der an ihnen
haftenden Affekte erkliren ? Man konnte daran denken, daB die
psychischen Storungen bei Frau Karolire F.G. ausgesprochener
gewesen seien als bei der anderen Pat., dal z. B. ihre Auffassung,
ihr Denkvermé6gen durch den organischen Proze so sehr in Mit-
leidenschaft gezogen worden wiren, daBB sie iiberhaupt solcher
Deutungen und Uberlegungen nicht mehr fihig gewesen wiire.
) Diese Annahme hitte fiir sich den Umstand, daB unheilbare
geistige Defekte bei ihr nach Ablauf des Deliriums verblieben, die
auch jetzt eine Korrektur unméglich machen. Immerhin ist diese
Erkliarung fiir uns eine ungeniigende, denn einerseits waren bei der
Frau Marie K. wihrend des deliriésen Zustandes ebenso starke,
wenn nicht stirkere Auffassungs- und Denkstdrungen nachweisbar
{(Desorientiertheit z. B.), und auch ihre jetzige Einstellung zu den
Halluzinationen ist gar keine kritische. (Sie glaubt jetzt noch z. T.
an die Wirklichkeit der halluzinierten Erlebnisse, weint, wenn sie
daran denkt und beschwert sich, dal man an ihr so schlechte
‘Sachen veriibt habe.)
Wir méchten fiir diese auffallende Erscheinung eine andere
Erklirung vorschlagen, die allerdings fiir sich nichts mehr als
einen gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit hat. Bei unserer
“ersten Pat., der Frau Karoline F. G., wo die Pariisthesien nach-
weislich sehr stark und listig waren, liegt namlich die Vermutung
nahe, dal die an sie enggebundenen Halluzinatioren die Auf-
merksamkeit der Pat. wihrend des ganzen Deliriums vollauf be-
schiftigten und daB dadurch der freie Spielraum der Affekte und
Wiinsche wesentlich eingeschrinkt wurde, so daB ein wahnhafter
Aufbau nicht zustande kam; hingegen wirkte bei Frau Marie K.
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das anfallsweise Auftreten der Paristhesien auf ihre Psyche
weniger bestimmend, sie waren gewissermafen nur das Auslose-
moment der Phantasien und Wahngebilde, die sich an sie kniipften
und tiefere Wurzeln in der Affektivitit der Pat. hatten. Diese
Hypothese konnte ganz gut verallgemeinert werden, und eine Er-
klirung geben, warum die Delirien der Alkoholiker z. B. psycho-
logisch so arm an Begebenheiten sind, warum kein psychologischer
Aufbau, keine Wahnbildung zustande kommt, warum auch in den
tagelang dauernden Delirien immer dieselben Beschiftigungen vor-
kommen. Es wire sonst undenkbar, da8 mit den unendlichen
psychischen Unterschieden zwischen den einzelnen Deliranten ihre
Halluzinationen so eintonig und gleichmiBig verlaufen wiirden,
wenn ihr Delirium nicht vollstindig von gewissen typischen Emp-
findungen in bestimmte Bahren gelenkt wiirde.

Zusammenfassung:

Manche Sinnestiuschungen, die wir Halluzinationen zu
nennen gewohnt sind, entstehen durch Umdeutungen von organisch
bedingten Paristhesien, so besonders die Gesichts- und Tast-
halluzinationen des Delirium tremens, ein groBer Teil der Xorper-
halluzinationen der Schizophrenie, in einzelnen Fillen Halluzina-
tionen bei organischen Hirnkrankheiten.

Damit solche Umdeutungen zustande kommen, muB in der
Regel eire Stérung der Kritik mitwirken.

Bei der Schizophrenie scheint die charakteristische Asso-
ziationsstérung schon in ,,besonnenen‘‘ Zustinden zu geniigen, um
die Kritik aufzuheben. Im Ubrigen sind es meistens deliriése oder
dammerige Zustéinde oder éhnliche ,,Triibungen des BewuBtseins®,
die der falschen Deutung Vorschub leisten.

2. Der kausale Zusammenhang zwischen Paristhesien und
Sinnestauschungen laBt sich in manchen Fillen dadurch nach-
weisen, daf Paristhesien, die bei klarem BewuBtsein als solche
erkannt werden, wihrend des deliridsen Zustandes, nach auBlen
projiziert werden und ganz andere psychische Reaktioren aus-
losen, also sich in ,,Halluzinationen‘ umwandeln.

3. Die Vermutung ist berechtigt, daB die zahlreichen Par-
asthesien, die vor allem bei den toxischen Delirien vorkommen,
diesen Delirien ihr besonderes Geprige verleihen, und nicht direkt
die Noxe, welche als primire Ursache der Krankheit angesehen
werden muf3 (Alkohol, Kokain, Morphium z. B.).
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4. Es ist sehr gut moglich, daB die psychologische Armut der
toxischen Delirien auf die wihrend deren Verlauf vorkommenden
Paristhesien zuriickzufiihren ist, und zwar weil ihre dauernde
listige Einwirkung und die an sie gebundenen massenhaft auf-
tretenden Halluzinationen die Aufmerksamkeit der Pat. vollauf
beschiftigen und daher einen psychologischen Aufbau nicht zu-
lassen.

(Aus der Medizinischen und der Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich.
[Direktoren: Prof. Dr. Eichhorst, Prof. Dr. Bleuler].)

Uber einen Fall von Safrolvergiftung.

Yon
Dr. J. KLASI, und Dr. 0. ROTH,
11. Sekundararzt der psychiatrischen Sekundararzt der mediz. Klinik
Klinik. und Privatdozent fir innere Medizin.

Im folgenden michten wir etwas ausfiihrlicher auf die Kranken-
geschichte einer schweren, zirka 14 Tage andauernden Intoxi-
kationspsychose infolge Safrolvergiftung!) eingehen, die schon
wegen der Seltenheit solcher Vergiftungen von Interesse ist, vor
allem aber auch deshalb, weil anscheinend noch sehr selten der
Ablauf der psychishcen Erscheinungen in solchen Fillen Gegenstand
genauen Studiums gewesen ist. Es gelang uns wenigstens nicht, in
der Literatur eine &hnliche Beobachtung aufzufinden.

Unsere Mitteilung bezieht sich auf den Patienten R. Sch., geb. 1876,
der am 30. XI. 1912 bei einem Wohnungsumzug aus einer Flasche, in der
er Eglisauer-Mineralwasser vermutete, mehrere Schliicke einer Fliissigkeit
trank, die von dem Besitzer derselben als Maccassar6l?) bezeichnet wurde,

1) Safrol, ein #therisches 0L

$) Es handelte sich aber um eine Mischung von Ol und Wasser, die in
Java, woher der Besitzer mehrere Flaschen gebracht hatte, als Hautreiz-
mittel gebraucht werden ¢oll und die einen intensiven aniséhnlichen Geruch
verbreitete. Herr Prof. Hartwich, Professor an der Eidg. technischen Hoch-
schule, der die Giite hatte, die Fliissigkeit zu untersuchen, teilte uns mit,
daB der Geruch durch ein dtherisches 01, das Safrol erzeugt werde, wobei
es sehr wohl moglich sei, daB die Fliissigkeit auch noch andere Korper, die
als Gifte wirken kénnen, enthielt, so daB also bei dem ganzen Krankheits-
bild event. auch noch andere Stoffe eine Rolle spielten. Immerhin dauerte
das ganze Intoxikationsdelirium genau so lange an, als der Patient, wie wir
sehen werden, den Safrolgeruch in der Atemluft aufwies, so da8 der Haupt-
anteil der ganzen Giftwirkung wohl diesem Korper zuzuschreiben ist.
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und dann unmittelbar darauf in einen schwer psychotischen Zustand verfiel.
Die Anamnese, die von der Frau, der Schwester und einem Nebenarbeiter
sufgenommen wurde, ergibt folgendes:

Patient habe sich in der Jugend k&rperlich und geistig gut entwickelt,
sei ein guter Schiiler gewesen und mit seinen Gespielen immer gut aus-
kommen. Von Bettniissen, Pavor nocturnus in der Jugend nichts bekannt ;
soll keine schweren Krankheiten durchgemacht und keine Verletzungen
erlitten haben. Er hat in Deutschland Militérdienst getan und gute Ausweise
bekommen. Die Ehe soll eine sehr gute sein. Die Frau schildert ihn als
einen lebenslustigen, frohlichen Mann, der iiberall beliebt gewesen sei,
nur leide er etwas an Jihzorn. Im Zorn habe er manchmal zuviel getrunken.
Es seien gelegentlich Perioden von vier, sechs, ja acht Tagen vorgekommen,
wo er bestiéindig angeheitert gewesen sei. Er habe dann sehr viel gesungen,
sei aber gegen Frau und Kind nie gewalttiitig gewesen. Nach solchen Zeiten
habe er wieder 4—6 Monate lang fast gar nichts getrunken; im iibrigen habe
die Frau in seinem Benehmen nie etwas Auffallendes bemerkt. Seit 2 Jahren
sei er bei der Transportfirma M. als Packer angestellt; er habe sich durch
Piinktlichkeit und Anstelligkeit rasch das Zutrauen seiner Vorgesetzten
erworben und sei mit der Aufsicht von groBen Umziigen betraut worden.

In dieser Stellung war er auch am 30. XI. mit ca. 10 Arbeitern an der
Gartenstrafe tiitig gewesen. Um 4 Uhr abends bekamen die Leute die Erlaub-
nis, in den Keller zu gehen und sich dort Wein oder Eglisauerwasser zu
holen. Patient, der schon einige Gliaser Wein getrunken hatte, wollte Egli-
sauer-Mineralwasser trinken, um nicht zu viel Alkohol zu bekommen, da er
fiir alles verantwortlich war. Er nahm eine Flasche, die als Eglisauer-Wasser
etikettiert war, schlug derselben denHals ab, und gof sich die Fliissigkeit
in den Mund. Sofort bemerkte er zu seinem Nebenarbeiter: ,,das ist nicht
gut, das ist kein Eglisauer‘. Einem andern Arbeiter, der ihn um einen
Schluck bat, habe er gesagt, er miisse nicht davon nehmen, es sei nicht
gut. Patient half dann nachher einem andern beim Tragen, der aber gleich
bemerkte, daf Patient nicht mehr recht arbeiten konnte. Nach ca. 10 Minuten
habe er sich geéiuBert, es sei ihm nicht gut und sei verschwunden. Er ging
‘zuerst in den Keller, um die Flasche zu holen und begab sich damit in eine
Apotheke. Auf dem Wege verirrte er sich; eine bekannte Wirtsfrau, die ihm
begegnete, muBite ihm helfen, die Apotheke suchen. Kaum eingetreten,
‘hebe Patient auf einem Stuhl sitzend plétzlich angefangen, wirres Zeug zu
reden und um sich zu schlagen. Ein sofort herbeigerufener Arzt versuchte
eine Magenspiilung vorzunehmen, wobei Patient ziemlich viel Mageninhalt
entleerte. Da aber der aufgeregte Zustand des Patienten immer mehr sich
verschlimmerte, ordnete er dessen Uberfithrung ins Kantonsspital an.

Status bes der Aufnahme am 30. XI. 1912, Etwa mittelgroBer, sehr
kriaftiger Patient. Derselbe ist vollstandig benommen, gibt auf Befragen
nach langem Rufen seinen Namen richtig an, sonst bekommt man keine
Antwort. Patient verbreitet mit seiner Exspirationsluft einen intensiven,
etwas unangenehmen, anisihnlichen Geruch.

Kopf des Patienten ist frei beweglich. Die Pupillen sind ziemlich eng,
reagieren deutlich auf Lichteinfall. Skleren rein. Blickt Patient seitwirts,
zeigt sich ausgesprochener Nystagmus horizontalis. An Lippen, Zunge
Rachenorganen keine Veriatzungen. Am Hals, Thorax, Lungen und Herz
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keine Abweichungen von der Norm. Der Puls nicht beschleunigt, 80 pro
Minute, regelmiBig, gut gespannt. Die Untersuchung des Abdomens ergibt
ebenfalls nichts Besonderes. Patellarreflexe bds. sehr lebhaft. Cremaster-
und FuBsohlenreflexe vorhanden. Kein Babinski. Im bald nach der Auf-
nahme gelassenen Urinkein Zucker,kein Eiweif3, kein Blutfarbstoff. Patient
wird gefesselt, weil er motorisch sehr aufgeregt ist.

Krankengeschichte:

30. XI. 1912. Nach ca. 1 Stunde gibt Patient auf Befragen, wie er
heifle, zur Antwort : ,,Ich kenne mich gar nicht, ich weif3 nicht wer ich bin*;
mehr ist nicht zu erfahren.

Bei der sofort vorgenommenen Magenspiillung erhiilt man sehr bald
ein vollig reines Spiilwasser, das aber denselben intensiven, aniséhnlichen
Geruch wie die Exspirationsluft zeigt. Etwa eine Stunde nach de: Aus-
heberung erbricht Patient ganz wenig rotbrdaunlich gefirbte Massen, in
denen sich mikroskopisch viele Erythrozyten nachweisen lassen. Patient
wird mit Kampher und Koffein exzitiert. .

I. XII. 1912. Bei der Morgenvisite zeig. die Exspirationsluft noch
immer deutlich den anisiahnlichen Geruch. Nirgends sind Schleimhaut-
atzungen zu sehen. Patient schluckt mittelgut, hat aber viel Brechreiz,
erbricht auch einen Teil des Genossenen. Das Erbrochene ist gallig gefarbt ;
ebenso die diinnen Stiihle. Patellarrehnenreflexe noch immer verstirkt.
Temperatur und Puls normal, Patient nicht v5llig benommen ; bekommt von
Frau und Nebenarbeitern Besuche; erkennt die Frau, glaubt aber nachher
nicht, daf es die Frau gewesen sei. Die Nebenarbeiter erkennt er nicht.

2. XII. 1912. Inder Nacht vom 1/2. XII. wird Patient morgens 4 Uhr

- sehr unruhig, ruft, singt, briillt, erkennt die Umgebung nicht, ausgenommen
den Arzt. Patient wilzt sich im Bett herum und hat viel Brechreiz. Von
Zeit zu Zeit treten am ganzen Korper tonische Krémpfe auf, wobei Patient
iberlaut mit den Zanen knirscht.

Therapie: Pantopon 0,03 subkutan. Bei der Morgenvisite fallt immer
noch der durchdringende anisahnliche Geruch der Atemluft auf. Patient gibs
auf Fragen nur teilweise Auskunft, klagt z. B. iiber Durst, scheint aber seine
Umgebung nicht zu erkennen. Puls gut gefiillt, regelmiBig, nicht beschleunigt.
Hamoglobin 89 pCt. Im Blutpréaparat nichts Besonderes. Abendvisite:
Patient ist anscheinend etwas klarer. Auf die Frage, wie gehts, gibt er zur
Antwort: ,,nicht gut®; er klagt liber Schmerzen am ganzen Koiper, am
meisten im Abdomen.

Wosind sie ?,,Im Kantonsspital*. Was fiir einen Tag haben wir heute ?
,»Sabundi‘ [Montag]?). Sofort nach dieser Antwort fingt Patient an, mit
geschlossenen Augen den Kopf hin und her zu drehen, zu spucken, mit den
Zahnen zu knirschen, und bleibt einige Minuten in diesem Zustand. Was
fiir einen Monat haben wir jetzt ? ,,Januar, Februar, Mirz, April usw*’,
Wie alt sind Sie? ,,70 Jahre‘. Auf den Vorhalt, das habe er nur so in den
Tag heineingesprochen, sagt er, das konne schon sein. Auf die mehrmalige
Frage: wie lange sind sie schon im Spital? sagt Patient was ibm gerade
einfallt: 2 Tage, 5 Tage, b Jahre. 10 Jahre usw. Patient zeigt auf Auf-

') Erinnert an Samstag. Am Samstag hat er den Unfall erlitten.
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forderung die Zunge, spuckt aber gleich nachher den Arzt an. Dann fiingt
er plotzlich an zu singen. Auf einmal sagt er spontan: ,,Erstich mich, Herr
Doktor. (Warum?) ,,Weil mir das Leben verleidet ist.*

Pupillen eng, gut reagierend. Patellarsehnenreflexe nicht mehr ge-
steigert. Patient hat heute nicht mehr erbrochen. Die Exspirationsluft
immer noch gleich stark nach Anis riechend. Aufgefordert, sich aufzurichten,
sagt Patient: ,,Lupf mich nur auf, du saudummer Kerl*“. Von Zeit zu Zeit
singt er Gassenhauer.

3. XII. 1912. Exspirationsluft unverindert. Es ist auch jetzt noch
vom Patienten keine richtige Auskunft zu erlangen. Er sagt zu allem ,,ja*‘,
denkt gar nicht langer dariiber nach; erkennt heute die Besuche, klagt iiber
Durst.

6. XII. 1912. Exspirationsluft unverdndert, von stark aromatischem
Geruch. Zeitlich und &rtlich ist Patient heute orientiert, vollstandig klar
ist er jedoch noch nicht, spricht noch viel in den Tag hinein. Er zeigt eine
auffillige Liisternheit, sucht jedesmal die Schwestern anzufassen und zu
streicheln, wenn sie in seine Nihe kommen. Patellarsehnenreflexe lassen
sich zur Zeit nicht auslésen. Im Urin Spuren von Eiweif.

6. XII. 1912. Im Urin Spuren von Eiwei und Urobilin, deutliche
Diazoreaktion.

Patient schligt und spuckt um sich, 148t alles unter sich gehen.

Warum spucken Sie um sich? ,,Weil nicht*.

Warum schlagen Sie um sich ? ,,Das mache ich nicht selbst, das macht
mein Geist ‘.

Was fiir ein Geist ? ,,Ich habe den Teufel im Ranzen.‘

7. XII. 1912. Status idem.

8. XII. 1912. Patient ist zum erstenmal ziemlich klar. Es ist ihm
bewuBlt, daf er sich die letzten Tage nicht normal aufgefiihrt hat. Wird
von seinen Fesseln befreit. Gegen Abend bittet er, da8 man ihn wieder
anbinde, weil er fiirchte, wihrend der Nacht wieder unklar zu werden.

9. XTII. 1912. Patient verbreitet noch immer den stark #therischen
Geruch, wihrend der Urin nie einen solchen gezeigt hat. Er ist heute Morgen
genz klar. Er kann sich erinnern, daB8 er am 30. XI. in einem fremden Keller
bei einer ,,Ziiglete‘’, die er als Vorarbeiter zu leiten hatte, aus einer Flasche
getrunken habe, die die Aufschrift ,,Eglisauer*‘ trug; vorher habe er ziemlich
dem Alkohol zugesprochen gehabt. Wieviel er getrunken hat, wei8 er nicht.
Abgesehen von dem etwas scharfen Geschmack, sei ihm beim Trinken nichts
weiter aufgefallen. Kurze Zeit nachher habe er sich jedoch unwohl gefiihlt.
Er sei deshalb zur nichsten Apotheke gegangen. Auf dem Wege sei er von
einem daherfshrenden StraBenbahnwagen ganz aus der Fassung gebracht
worden. Es sei ihm gewesen, wie wenn er denselben festhalten wiirde und
dabei selber in die Liénge gezogen, immer linger und linger .wiirde. Er
besinnt sich, wie er sich in der Apotheke auf einen Stuhl gesetzt habe und
plotzlich habe um sich schlagen miissen, warum, weif3 er nicht mehr. Was
dann mit ihm geschehen ist, wie er ins Spital transferiert wurde, davon
weiB er gar nichts.

Er gibt ferner an, da8 ihmwihrend der letztenTage immer dieselben
Worte in den Ohren ertont seien; fortwihrend habe er gehért: ,,Hipo hopo,
hoto usw.‘* Er glaubt, das komme von den ,,Elementen, her, die in ihm
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seien. (Was fiir Elemente ?) ,,Zur Zeit sind die Elemente nicht in mir drin,
dagegen sind sie im Saal, eines in der Uhr, eines im Kasten, eines am Fuende
des Bettes. Er spiire die BeeinfluBung der Elemente auch zur Zeit sehr
deutlich. Auf die Frage, ob er auch Stimmen gehort habe, gibt er an, er
wolle dies nicht weiter erzihlen; er habe fortwihrend ganz unmégliche,
grafliche Sachen gehort. Sehr haufig habe er auch auBerordentlich deutlich
getrdumt, und zwar meistens folgenden Traum: Er sei daheim im Vaterhaus
gewesen; daselbst hitte sich eine Quelle befunden, die in ein Zementrohr
gefaBt gewesen sei. Er habe nun immer gemeint, er miisse in diese Rohre
hineinkriechen; wenn er von dem Wasser trinke, wiirde ihn das gesund
machen. Warum er so wiitend um sich geschlagen habe? ,,Er habe das
Gefiihl einer kolossalen Korperkraft gehabt und habe diese zeigen wollen.
Er habe sich auch gesehen, wie er ein Klavier ganz allein die Treppe hinauf
trug. Er habe auch den Besuchern erzihlt, da8 er das imstande gewesen
sei, sie hiitten ihn aber nur ausgelacht. (Stimmt.)

10. XTII. 1912. Noch immer der deutliche Geruch der Exspirations-
luft vorhanden. Er erzihlt, er werde fortwihrend von zwei Elementen be-
einfluft, mit dem einen kdnne er schlafen, das andere erzeuge bei ihm das
Auftreten von merkwiirdigen Krampfbewegungen. (Macht Coitus-dhnliche
Bewegungen vor). Durch das Husten und Lachen der Nebenpatienten
wiirden die Elemente im Saal hin und her geschickt, weswegen es ihm vollig
unmoglich sei, Ruhe zu finden.

In der Nacht vom 10. 11. XII., kurz nach Mitternacht, fdngt Patient
plotzlich an, wild zu delirieren. Er spuckt um sich, wiirgt, briillt wieder
laut auf, sucht sich von seinen Fesseln loszureien, um sich auf einen Neben-
patienten zu stiirzen, neben dessen Bett ein Sauerstoffapparat sich befindet,
den Patient fiir ein ,,Element‘‘ hilt. Man ist deshalb genétigt, ihn mitten in
der Nacht ins ,,Burghélzli‘‘ zu transferieren.

11. XII. 1912. Sch. wird nachts um 1 Uhr ins Burghélzli aufgenommen;
scheint motorisch nicht mehr aufgeregt, wird darum vom Arzt sogleich
entfesselt. Die Augen haben einen auffallend feuchten Glanz, Bindehdute
nicht gerétet, die Atmungsluft riecht stark nach Anisél. Patient ist ortlich
und zeitlich vollstindig orientiert und redet den Arzt, der die Aufnahme
besorgt, sofort mit dem richtigen Namen an. Wie ihn dieser frigt, woher er
ihn kenne, ob man im Kantonsspital von ihm gesprochen habe, erwidert
Patient bescheiden, daB er ihn vom Reitinstitut F. her kenne, er sei dort seiner
Zeit (vor drei Jahren!) Pferdewiirter gewesen, und der Herr Doktor sei doch
immer dorthin zum Reiten gekommen; der Arzt werde ihn natiirlich nicht
80 ins Auge gefaBt haben, aber er erinnere sich sehr wohl an ihn, er habe ja
immer das und das Pferd (nennt den richtigen Namen) geritten. Schon bei
dieser Erliauterung fillt der gute gemiitliche Rapport auf, den man mit dem
Kranken hat; die Mimik macht alle Niiancen der Stimmung deutlich und
rasch mit. Gefragt, wie er nun hierher komme, beginnt Sch. in teils gelassen
ruhiger, teils weinerlicher Stimmung zu erziihlen, es miisse ein schrecklicher
Irrtum passiert sein, er kénne es sich nicht anders erklédren; man habe ihn
hieher gebracht fiir einen Andern; man habe urspriinglich einen andern
bringen wollen, einen Mitpatienten im Kantonsspital, einen bleichsiichtigen
Kellner, der vor der Brust einen Kohlenséiureapparat habe, der inhalieren
miisse. Dieser Kellner hiitte sich niémlich erbrechen sollen, aber es sei nicht
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recht gegangen, weil er zu schwach gewesen sei, um ans Element gespannt
zu werden; da habe man ¢hn (Sch.) angespannt, damit er dem Kellner die
Sache vormache. Der Kellner habe nun bereits zwei Mal brechen konnen,
aber erst zwei Mal und er habe noch immer etwas bei sich gehabt. Er, Sch.,
habe ihm laut zugerufen: ,,Du-Du-Du- (spricht das mit wiirgender Stimme)
m-u-u-u-st ch-ch-ch-o-o-otze*‘. (kotzen-brechen.) Der Kellner habe aber
nicht mehr erbrochen; da habe man ihn, Sch., aus dem Saal herausgenommen
und im Aufzug hinunter beférdert und ihn im Automobil zweimal um das
ganze Spital herumgefahren. Man habe beabsichtigt, ihn wieder ins
erste Stockwerk (interne Abteilung des Kantonsspitals) hinaufzutranspor-
tieren, aber in ein anderes Zimmer, damit die Andern im Saal drin sehen,
daB der, fiir den er alles machen miisse, abgeholt und hierher gefiihrt werde.
Aus Versehen habe man ihn dann nicht mehr hinaufbefordert, sondern
anstatt des Kellners, der noch oben sei, gleich hierher transportiert. Patient
schaut sehr gedriickt drein, wie vor einer fatalen, unabéanderlichenTatsache.
Er fahrt fort, er habe noch immer viel Strom in sich, weil er so viel inhalieren
mufte fiir den Andern. Gefragt, ob er auch Stimmen habe, sagt er sogleich,
hier habe er noch keine gehért, aber droben im Spital schon; sie hatten
ihm befohlen, alles vorzumachen. Gesichtshalluzinationen zur Zeit keine
eruierbar.

‘Patient benimmt sich #uflerlich ganz geordnet, ist bereit, sofort ein
Beruhigungsmittel zu nehmen (Chloral 2,0) und mit dem Wirter auf die
Abteilung zu gehen; verlangt zwei Becher frisches Wasser, er habe sehr
Durst. Pupillenreaktionen prompt, ausgiebig, Augen nach allen Seiten be-
weglich, Zunge gerade vorgestreckt, Reflexe sehr stark gesteigert, grofe
Nervenstimme nicht druckempfindlich. Romberg negativ.

11. XTI. 1912, Meldung des Wdrters: Gleich nach der Verabschiedung
vom Arzt sei Patient wieder unruhiger geworden, habe von den Elementen
berichtet, die in ihm seien und ihn ganz steif machten, und habe, um zu
Zeigen, wie er steif geworden, ein Bein vorgestreckt und sich dann, am
Wirter festhaltend, nach riickwiirts fallen lassen. Im Weitergehen auf die
Abteilung habe er beide Beine steif gemacht und sie die ganze Strecke
Weges nachgeschleift.

Auf der Abteilung, nach Rapport der Nachtwache, ruhig aber schlaflos
bis 4 Uhr; dann sehr unruhig, warf sich im Bett fortwahrend hin und her,
deckte sich ganz ab, streckte die Fiifle in die Hohe, kratzte sich hastig
am ganzen Korper und klagte, dass er mit O] und Kohlensiure eingerieben
worden sei und jetzt am ganzen Korper das Beissen habe. Fing dann an,
fiir sich ein unzusammenhingendes Gesprich zu fithren; machte allerhand
Grimassen und gestikulierte wie Patient Schl. (Faxenpsychose auf Katatonie)
im Saal herum, horte lingere Zeit den Patienten G. . . und W . . . (zwei
Paralytikern) zu und lachte iiber ihre Gespriche. Dann legte er sich wieder
ins Bett und jammerte und seufzte viel iiber seinen Zustand.

11. XII. 1912. Tagsiiber zeitweise ruhiger, besonders wenn der Arzt
kommt und ihn anspricht; dann vollstandig orientiert, klagt iiber Abge-
schlagenheit und Schmerzen in den Gliedern, kein Kopfweh; giebt iiber den
Hergang seines Unfalles die gleiche Schilderung wie am 9. im Kantons-
spital. Zeitweise wieder aufgeregter, gelegentlich sehr laut; dreht sich laut
schreiend unter dem angeblichen EinfluB der Elemente steif anf den Riicken,
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sperrt den Mund weit avf, streckt die Zunge heraus, wiirgt und macht
Grimassen, als ob er etwae furchtbar Ekelhaftes herauswiirgen oder brechen
wollte ; mit demselben Ausdruck des gréten Ekels fingt er schlieBlich an zu
spucken, scheuert mit der Zunge die ganze Mundhdhle. Befragt, was er im
Mund habe, giebt er keine Auskunft, wendet sich tief bedriickt ab. Zuweilen
stiert er #ngstlich auf die Wanduhr, von der er auch beeinfluBt werde;
pustet unaufhaltsam wie eine Lokomotive, sagt, das sei das Element, das
er in sich habe. Patient behauptet zum Wirter, wenn man mit einem Stiick
Blei seinen Korper beriihre, springen ihm die Funken aus den Augen; fragt,
ob kein Pfarrer komme; sagt, seine Krankheit komme von zu starkem Wein
her, er sei nicht geisteskrank, er sei nur sehr schwach, er habe schon acht
Tage nichts mehr gehabt als eine Tasse Milch und Kohlensédure, und noch
immer habe er den Magen voll Kohlens#ure. Er soll dem Wirter erklirt
haben, es gebe zwei Elemente; eines sei das wenn das Tram vorbeifahre,
so werde er angezogen, das andere seien die Flaschen mit der Kohlensiure ; da
miisse er fest ein- und ausatmen. Es gebe noch mehr Elemente, ungeféhr 30;
das dritte heiBe: ,,Mir ist wohl, mir ist wohl, mir ist wohl‘‘ — — verbigeriert
diese Worte immer schneller, viele Minuten lang, dann lacht er laut.
Urin ohne Eiwei und Zucker.

12. XII. 1912, War laut Rapport der Nachtwache sehr aufgeregt,
lief 6fter vor Verzweiflung im Saal herum, jammerte, da8 ihn der elektrische
Strom umbringe, hatte Angst vor dem Licht (Nachtlicht an der Decke),
verlangte immer, daB es ausgemacht werde, bat, man solle ein Fenster
6ffnen, damit er Luft bekomme, es wiire keine Luft im Saal, wiinschte 6fters.
den Arzt herbei, damit ihn dieser vom elektrischen Strom frei mache, schlug
mit Héinden und Fiien um sich, um sich gegen den Strom zu wehren, ging
auf andere Patienten los, sehr aggressiv. Patient erhielt um 9 Uhr Chloral2.0,
schlief aber nur bis 1 Uhr. Ging dann wieder auler Bett, die Fiie immer
steif nachschleifend, weil sie elektrisch seien; wieder zu Bett gebracht,
fing er an, leise zu lachen, rollte immer den Kopf hin und her, warf das Kopf-
kissen weg, hieb mit den Armen kraftig um sich, wie gegen Stimmen, und
begann dann leise zu weinen und zu seufzen. Um 5 Uhr verlangte er einen
Becher Wasser, nahm davon hastig den Mund voll, spritzte aber alles wieder
aufs Bett heraus; als ihm ein zweites Mal Wasser gereicht wurde, hielt er
den Becher mit beiden Hénden krampfhaft fest und stiirzte das Wasser wie
mit groBer Gewalt hinunter. Nachher deckte er sich bis iiber den Kopf zu.

Bei der gemeinsamen Untersuchung (durch sémtliche Anstaltsirzte)
wird folgender Befund erhoben:

Patient kommt aus dem Wachsaal ins Untersuchungszimmer. Geht
ohne Stiitze, Haltung aufrecht, Gang zitternd, Gesichtsausdruck leicht
deprimiert. Patient riecht stark nach Anisél. Pupillen, Faziales ohne
Besonderheit; Sehnenreflexe, besonders iiber den Patellae sehr stark ge-
steigert. Nervenstdmme nicht sicher druckempfindlich. Patient kann nicht
auf einem Bein stehen; er begriindet das selber damit, da8 ihn die Elemente
herunterziechen. Will auch nicht gehen konnen; tut, als ob er das Bein
wirklich nicht heben konnte. Paradigmata gehen gut; nur Elektrizitat
macht Schwierigkeiten; Patient wiederholt : E- lektri-z-z-z-z-, verbigeriert z
lange wie infolge eines inneren Zwanges, gegen den er sich theatralisch wehrt.
Hatte Wasser verlangt; trinkt es #hnlich wie die Nachtwache geschildert hat,
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indem er den Becher krampfhaft fest an den Lippenrand driickt, als ob er
von einer unsichtbaren Gewalt von dort weggezogen wiirde, und Schluck fiir
Schluck mit anscheinend groSer Anstrengung hinunter wiirgt. Wie er ge-
trunken hat, sagt er erleichtert: ,,Jetzt habe ich wenigstens den fiirchter-
lichen Drang weg'‘. Soll zur Priifung seiner Auffassungsfiahigkeit etwas vor-
lesen, faBt aber das Buch so an, daf es ihm aus der Hand fillt. Bilder ein-
facher Gegenstiénde (Meggendorfer) erkennt er rasch, richtet aber nach
einigen Proben seine Aufmerksamkeit auf andere Dinge. —- Patient gibt
an, er habe mit 25 Jahren geheiratet, habe 2 Jahre bei der Artillerie gedient.
Er erzéhlt, wie er zur Vergiftung gekommen, daf er aus einer als ,,Eglisauer‘
etiquettierten Flasche einige Schliicke Ol getrunken habe; er sei mit der
Flasche gar nicht mehr weggekommen vom Mund. Da8 er der Flasche den
Hals abgebrochen, erinnert er sich nicht. Es sei ihm dumm geworden vor
den Augen; es sei gewesen, wie wenn etwas gewesen wire, das sofort in ihn
hineingegangen’ sei.. Er habe in eine Apotheke laufen wollen, habe aber
diese nicht mehr gefunden; in einer Wirtschaft sei es ihm dann in den Sinn
gekommen; von dort sei er dann in die Apotheke. Er habe heute den ganzen
Spuk wieder erlebt. Dem Geruch nach sei es ,,Acetelen‘‘ gewesen; alles
sei hell gewesen. ,,Ich habe nach dem Licht hingeschaut, plétzlich sind die
Fenster hell beleuchtet worden. Ich wuBte, daf es Acetelen war. Ich weif
nicht, was das heute Nacht gewesen ist. Ich habe mir die Augen zugedeckt,
dann habe ich das Element gehabt, das ich im Spital von der Kohlensiaure
bekommen haben soll. Ich habe dann mit dem Kopf gewackelt, habe in
einem-fort die Stimmen der Andern empfangen. Morgen, wie das Licht weg
war, wollte ich nach dem Haus schauen. Die Fenster waren aus, es ist ein
Wind gegangen, einfach das Element, und nachher kam das Element heraus.
Ich bin ganz gut bei Verstand.‘

Patient sagt spontan, er wolle zeigen, wie er ein Element mache; pfeift
erst einige Male kurz und leise, sieht dabei starr immer nach der gleichen
Stelle an der Wand, atmet dann langsam und sehr tief, hilt plotzlich inne,
tut, als ob er keine Luft mehr bekédme und bricht dann plstzlich ab, indem
er sagt: ,,ich muB eine grofe Vergiftung bekommen haben.‘* Verlangt auf
einmal zu Dr. Roth ins Kantonsspital. Frither habe er nie etwas von Ele-
menten gewuBt; er sei iiber acht Wochen im Spital gewesen (10 Tage!), bis
er beim Verstand gewesen sei. Er habe ein kohlensaures Element bekommen,
die gleiche Vergiftung, die er jetzt von der Uhr bekommen habe. Der Warter
habe ihn gefragt, ob er noch mehr Elemente im Leibe habe; da habe er zu
sich gesagt: ,,du sagst es, sonst meint man, du seiest verriickt.‘

Auf die Frage nach Stimmen antwortet er: Das Element treibt es
jetzt noch heraus. Dann: er habe gebetet, er sei die ganze Zeit beim Verstand
gewesen. — Er habe gebetet, der liebe Heiland mdge ihn dem Heiland vor-
stellen. ,,Jch kann nicht mehr ausreden, ich muf3 das Element loslassen.
Ich habe es im Spital bekommen; ich brauche nur auf die Uhr zu schauen,
dann halluziniert alles, was ich empfange.* Erzihlt abermals, das Fenster
sei hell geworden, wie wenn die Sonne scheine, er habe sich am Fenster
gehalten; der Wind sei gekommen, daB sich die Biit me bewegt haben; der
Acetelengeruch sei gekommen, alles habe gesagt, es stinke. Man sage, der
Sch. sei nicht verriickt; er sei der Teufel oder ein ganz gescheiter Mensch.
Fr habe heute Morgen Wasser getrunken, sei immer unter der Lampe ge-
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standen, die Uhr habe alles wieder gebracht, alles gehe wieder nach unten
heraus. Er miise immer mit der Uhr im Saal herumgehen (Gemeint: Im
Tempo der Uhr). Gefragt, was er im Unterleib, in der Geschlechtsgegend,
gespiirt habe, sagt er, man habe ihm die Geschlechtsteile aufgezogen und
denn ausgeleert. Einer habe immer gerufen: o je, o je.

Die Affekte sind sehr lebil, dem Gespriachsinhalt addquat, die Mimik
macht alle Wandlungen der Stimmung, auch die feinsten, rasch und richtig
mit. Patient lichelt bescheiden, wie er von den Arzten scherzend gefragt
wird, ob Dr. K. ein guter Reiter sei; er beginnt zu weinen, als er von sich
sagen hort, dal er wohl ein anstéindiger Mensch gewesen sein miisse, wenn er,
wie er angab, 7 Jahre bei Oberst W. als Bedienter gewesen sei. Auf Frau
und Kind zu sprechen gekommen, bekommt er von neuem Trénen, er bittet
flehentlich, da8 wir ihm sagen, ob er wieder zurecht komme und bis wann;
er mochte auf Weihnachten gerne heim. Auch die feinen ethischen Gefiihle
sind da; wie Patient iiber seinen einstigen Dienstherrn Oberst W. etwas
gefragt wird, antwortet er: ,,Ich weifl davon nichts‘ und schaut unangenehm
beriihrt auf den Boden.

Weil er sofort wieder motorisch aufgeregt wird, sobald er sich selbst
iiberlassen bleibt, wird er auf die unruhige Abteilung zuriickgebracht.

16. XII. 1912. Bis heute immer gleich. Gestern, beim Besuch der
Frau, weinerlich bedriickt; wiahnte, die Frau verachte ihn, weil er hier ge-
wesen sei. Gegen andere Patienten und Wirter sehr aggressiv, weil sie
ihm die Elemente zuschickten. Jetzt ein wenig ruhiger und klarer. Weil
aber jetzt noch nicht, ob er der Flasche den Hals abgeschlagen hat oder nicht.
Der Chauffeur babe Eglisauer gebracht und er habe eine Flasche getrunken.
Er habe sie an den Mund gesetzt oder man habe die Fliissigkeit direkt in
den Wein gegossen, er erinnere sich nicht genau. Er habe es gleich gemerkt,
daf es kein Eglisauer sei; aber er habe so viel gehabt, daBl er nicht mehr
gewuBt habe, wo er war. Sofort sei ihm schwarz geworden vor den Augen,
er habe zu zittern angefangen, habe mit der Flasche in eine Apotheke springen
wollen, eine Apotheke hinter dem Bleicherweg, er wisse es nicht mehr sicher.
Es habe ihn mit unwiderstehlicher Gewalt zum Tram hingezogen, sobald
er dasselbe gesehen; es sei ihm gewesen, wie wenn er linger und kiirzer
wiirde. Er habe dann eine Frau Meier angetroffen, die er nach der Apotheke
gefragt habe; diese habe ihn dann hinbegleitet. In der Apotheke habe er
angefangen mit der Hand um sich zu schlagen; er wisse, dal er zu einem
Doktor gekommen sei, der ihn auf einen Stuhl gesetzt, ihm den Magen aus-
gespiilt und ihn nach dem Spital gebracht habe. Er sei noch miide, wolle
lieber liegen bleiben, iiberlasse es aber den Herrn Arzten, die am besten
seinen Zustand kennen wiirden. Hat Angst, da8 noch nicht alles voriiber
sei. Keine Klagen iiber Kopfweh. Ist obstipiert. Riecht immer noch etwas
nach Anisdl.

17. XTI. 1912. Riecht nicht mehr nach Anis. 'Wird heute Abend auf
die halbruhige Abteilung versetzt.

Jeizt vollig klar, fihlt sich sehr miide. Klagt iiber Gefiihl von Leere
im Kopf, sonst keine korperlichen Beschwerden. Hat Appetit, hat Durst.
Auffallend riihrselige Stimmung; wie er einen Nebenpatienten Obst ver-
langen hort, ruft er den Arzt zu sich, sagt, soviel er gehért, wolle jener Mann

16*
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Apfel, man soll ihm von den seinigen geben, er habe noch unten (unruhige
Abteilung) welche iibrig; die Frau habe ihm am Sonntag (15. XII) ge-
bracht. Er weint, wie er auf Frau und Kinder zu sprechen kommt, fragt,
ob er wieder gesund werde, ist niedergeschlagen, da es ihm so gegangen

sei, mochte gerne so lange hier bleiben, bis wir ihn als geheilt entlassen.

wiirden.

19. XI1. 1912. Heute Morgen nach der ruhigsten Abteilung versetzt.
War am Morgen etwas kleinlaut, suffallend erkenntlich fiir die Sorgfalt,
mit der man ihn hier pflege, freute sich, etwas mehr Bewegungsfreiheit zu

bekommen; bei der Abendvisite des Arztes vollig zerknirscht, motorisch.

stark gehemmt, spricht langsam und sehr leise, Hindedruck ganz kraftlos..
Patient jammert, er sei die gute Behandlung hier gar nicht wert, er sei am
unrechten Ort, man solle ihn ins Zuchthaus sperren, man solle ihn auf die

schlechteste Abteilung tun und ihm nur Wasser und Brot geben, er verdiene.

nicht einmal das. Wie ihm der Arzt den Arm reicht und mit ihm im Korridor
etwas spazieren will, will er nicht einhéngen; zittert am ganzen Korper vor
Erregung, geht ganz gebiickt in Armsiinderhaltung. Gefragt, was es denn
gegeben habe, beginnt er zu weinen. Schluchzt, er sei ein ganz gemeiner

Kerl, er verdiene seine Frau nicht und sein Kind nicht und die hiesige Be--

handlung nicht, man solle ihn nur laufen lassen. SchlieSlich bringt er mit dem
Ausdruck der Verzweiflung hervor: Er habe einmal vor vielen Jahren kein
Geld gehabt und keinen rechten Verdienst; er sei voriibergehend bei einem
Maurer als Handlanger angestellt gewesen und habe an einem Neubau
gearbeitet. Er habe nichts zu essen gehabt und sei darum nachts durch
ein vermachtes Fenster, das er erbrochen habe, eingestiegen und habe aus
dem Keller ein Stiick Brot gestohlen. (Nur ein Stiick Brot ?) ,,Das ist an
dem genug.** (War auch Wein im Keller ?) ,,Ja, ich habe eine Menge Flaschen
liegen sehen. (Haben Sie nichts davon genommen ?) ,,Nein, Wein habe

ich keinen genommen; es ist am Brot zu viel.** Das sei das einzige Mal’

gewesen in seinem Leben, da8 er gestohlen habe. Auch in sexueller Be-
ziehung macht er sich #hnliche Vorwiirfe. Patient besteht darauf, er sei
nicht wert, mit ansténdigen Leuten zu verkehren. Auch an seiner Krankheit
sei er selber schuld, die sei zum groSten Teil vom Alkohol hergekommen.
Er habe ja vorher getrunken gehabt. Patient verr#t, daB er sich mit Suicid-
gedanken trigt; versichert aber eindringlich, da@ er hier nichts anstellen
wiirde, weil ihm der Arzt das Zutrauen schenke; er wisse, es wiirde nachher
auf dem Arzt lasten, wenn auf seiner Abteilung so etwas vorkame. Schlaft
nachts in einem Saal mit Wirter.

24. XTT. 1912. Patient war die letzten Tage immer noch etwas gehemmt,.

motorisch und psychisch, faite aber alle an ihn gestellten Fragen rasch und

richtig auf, gab die Antworten immer noch in leiser und langsamer Sprache,.

hatte das Weinen zuvorderst. Half auf dem Feld oder im Keller beim
Apfelsortieren; machte die Sache langsam, aber sehr gewissenhaft. Gestern

und heute gefaBterer, zuversichtlicherer Stimmung, abends noch stark.

miide, trotz der leichten Arbeit; hatte feste Vorsitze, vom Alkohol spiiter
vollig zu abstinieren. Hat jetzt nur den einen Wunsch, Weihnachten daheim
sein zu kénnen.

Wird heute von der Frau abgeholt, geheilt nach Hause entlassen..
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Nachuntersuchungen.

28. VI. 1913. Patellarreflexe sehr lebhaft, sonst Befund auf physi-
schem und psychischem Gebiet villig normal. Keine Klagen.

30. VI. 1913. Wassermannsche Reaktion des Bl. negativ.

8. XII. 1913. Befund gleich wie am 28. VI.

-

Ueberblick. R

R. Sch. war bis zur Zeit des am 30. XI. 1912 erlittenen Un-
falles korperlich und geistig gesund gewesen. Infolge eines ungliick-
lichen Zufalles trank er einige Schliicke Safrol. Schon ca. 10 Minuten
nachher traten Gefiihle von Unbehagen, Unruhe, Schwindel, dann
Storungen der Orientiertheit und halluzinatorische Erscheinungen
auf. Wenig spiter verfiel er in eine schwere Benommenheit, in
der er nach langem Angerufenwerden kaum noch seinen Namen
richtig angeben konnte und motorisch so aufgeregt wurde, daB
-er gefesselt werden muBte. Bei der Aufnahme ins Kantonsspital
fielen starker anisihnlicher Geruch der Exspirationsluft, leichter
Nystagmus horizontalis und Steigerung der Patellarreflexe auf;
sonst zeigte Patient keine Abweichungen vom normalen korper-
lichen Befund. Etwas spiiter traten heftiger Brechreiz, starkes
Durstgefiihl und DiarrhSen hinzu; Erbrochenes und Stiihle gallig
gefirbt; im Erbrochenen viele Erythrocyten, im Urin nach ein
paar Tagen Spuren von EiweiB und Urobilin, Diazoreaktion positiv.
Ebenso zeigten sich nach wenigen Tagen Symptome, die eventuell
als neuritische aufgefaBt werden kénnen: tonische Krimpfe und
Schmerzen am ganzen Korper, sowie zeitweises Verschwinden der
Patellarreflexe und wahrscheinlich auch pruritusihnliche Par-
#sthesien der Hautsensibilitit.

Auf psychischem Gebiet wurde in der Folge im Spital und in
der Irrenanstalt folgender Befund erhoben: Desorientierthest, be-
sonders in der Zeit; autopsychische Orientierung, wenn gepriift,
richtig. Retrograde, teilweise Amnesie fiir den Hergang des Unfalles,
zum Beispiel: Patient wuBte, auch als er schon klarer war, lange
nicht, ob er der Flasche den Hals abgeschlagen oder das Gift in den
Wein gegossen hatte; anterograde, totale Amnesie fiir die Vergiinge
‘unmittelbar nachher, Uberfiihrung ins Spital und Aufnahme da-
selbst. Erinnerung an die deliriosen Erlebnisse, soweit gepriift
werden kann, zum groBen Teil vorhanden, zum Teil Gedichtnis-
liicken mit Confabulationen ausgefiillt. Auffassung fiir Fragen bei
gespannter Aufmerksamkeit geniigend.

INlusionen und Halluzinationen des Gesichts, Gehors, Geruchs
und der Korperempfindungen. Patient sieht in der Nacht die Fenster
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wie von der Sonne hell erleuchtet, siecht den Wind gehen, die Biume
sich bewegen; er hort, wie man von ihm sagt, er sei verriickt,
er sei ein gescheiter Kerl; er riecht ,,Acetelen‘, iibrigens sagte
alles, es stinke. Er spiirt, wie man ihn elektrisiert, wie man ihm
die Geschlechtsteile aufzieht und ausleert. Wahrscheinlich hatte
er auch Illusionen und Halluztnationen des Geschmacks, aus der
Art und Weise zu schlieBen, wie er zuweilen mit dem Ausdruck des
groBten Ekels zu grimassieren anfing, als ob er etwas brechen
oder aus dem Schlund herauswiirgen wollte.

Patient duBert Wahnideen, — er werde von Elementen, von
Gegenstinden seiner Umgebung, auch von den Stimmen seiner
Nebenpatienten beeinfluBt, sei von Elementen, von einem Geist,
vom Teufel besessen, — Patient versucht eifrig die Wirkung der
Elemente usw. zu demonsirieren, indem er sich steif macht, sich
umfallen liBt oder in einem fort pustet wie eine Maschine oder
mit dem Kopfe wackelt.

" Dic Stimmung war meist dngstlich, hiufig aggressiv; Patient
in der Regel motorisch stark aufgeregt, besonders Nachts.

Benehmen zeitweise auffallend lippisch, flegelhaft, gelegentlich
sehr listern. Das flegelhafte Gebahren ist ihm z. T. von den
Stimmen befohlen, z. T. handelt es sich dabei um eigentliche Auto-
matismen, insofern namlich Patient selber, wenn er umherspuckt
oder dreinschliigt, sich entschuldigt, nicht er mache das, sondern
der Geist oder das Element, das in ihm sei. Auch Echo
praxie wurde beobachtet, indem Pat. andere Patienten nach-
machte. Auf sprachlichem Gebiet zeigt er gelegentlich Ver-
bigeration (,mir ist wohl, mir ist wohl*), z. T. Da--
neben Antworten.

Bei Besuchen von seiner Frau, die er regelmiBig erkennt,
spiter auch bei Besuchen von Seiten des Arztes oder bei andern,
fir ithn wichtigen Ereignissen (Uberfiihrung in die Irrenanstalt,
gemeinsame Untersuchung daselbst) wird er plotzlich klarer, hort
zu halluzinieren auf und giebt auf alle Fragen passende Antworten.
Er ist dann ortlich und zeitlich orientiert, hat, soweit bei seiner
groBen Ablenkbarkeit gepriift werden kann, auch fiir Bilder eine
rasche und richtige Auffassung; zum Lesen konnte Patient leider
nie gebracht werden. Die Stimmung ist dem Gesprichsinhalt ange-
paBt, etwas labil, die Mimik macht alle Niiancen der Stimmung
mit. Die Wahnideen korrigiert Patient nicht. Er ist ziemlich
ideenfliichtig, sehr geschiftig, will in einem fort die Wirkung der
Elemente vorzeigen, benimmt sich aber sonst vollstindig geordnet.
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Ist seine Aufmerksamkeit durch Besuch oder Untersuchung
nicht mehr in Anspruch genommen, so verfillt Patient sofort
wieder in den friitheren deliriésen Aufregungszustand, der noch
bis zum 17. XII. andauert; bis zu diesem Tage behilt Patient
auch das auffallendste korperliche Symptom, den starken aroma-
tischen Geruch der Exspirationsluft. Tonische Krimpfe waren
in der Irrenanstalt nicht mehr konstatiert worden, die Patellar-
reflexe waren stets erhoht.

Mit Verschwinden des anisihnlichen Geruches der Exspirations-
luft ging der halluzinatorische Zustand ineineeinh :itliche Depression
erheblichen Grades, einige Tage spiter in dauernde Heilung iiber.
Patient ist bis heute gesund geblieben. —

Das Krankheitsbild, das Patient R. Sch. darbot, darf wohl
zweifellos auf die Intoxikation durch die genossene Fliissigkeit
allein zuriickgefiihrt werden, weil ziemlich genau 10 Minuten
nach Einnahme derselben die ersten psychotischen, bald auch die
iibrigen erwiihnten Erscheinungen begannen und genau so lange
dauerten, als die Exspirationsluft noch den typischen Safrolgeruch
aufwies. — Nur bei oberflichlicher Betrachtung hat die Erkrankung
unseres Patienten einige Ahnlichkeit mit dem Alkoholdelir, insofern
Patient bei vollstindig erhaltener autopsychischer Orientiertheit
zeitlich und ortlich desorientiert war, und auf dem Gebiet der
Affektivitat die angstliche Stimmung vorherrschte. Bei genauerem
Zusehen sind jedoch wesentliche Unterschiede zu erkennen. Die
visuellen Halluzinationen treten vor denjenigen des Gehors und der
Korperempfindung sehr stark zuriick; der Beschiftigungswahn
kommt bei dem mit Mébeltransporten beschiftigten Manne nur in
der einen Vision deutlich zum Ausdruck, in der er sich ein Klavier
die Treppe hinauftragen sieht; auch ist auf koérperlichem Ge-
biet Tremor nicht aufgefallen.

Mehr gemeinsames hat die beschriebene Krankheit mit ge-
wissen schizophrenen Zustinden. Wir erinnern an die Halluzina-
tionen des Gehors, vor allem aber an diejenigen der Korperem-
pfindung, sowie an den Wahn des BeeinfluBtwerdens und des Be-
sessenseins; ja sogar ausgesprochen katatone Symptome wie
Automatismen, Echopraxie und Verbigeration konnten kon-
statiert werden. Es fehlte aber das fiir unsere Schule wich-
tigste Symptom der Schizophrenie: die Stérung der Affektivitit.
Diese war stets vollstindig frei, die Mimik war nie steif, sondern
machte alle Nuancen der Stimmung mit; diese selber war dem Ge-
sprichsinhalt angepaf(t.
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Eine Kombination des Safroldeliers mit Alkoholismus ist wohl
von der Hand zu weisen, weil Patient, wie uns allseits versichert
wurde, schon lingere Zeit sehr miiig gelebt hatte, und weil, wie
schon bemerkt, das Delir so gut wie keine alkoholischen Ziige
aufweist. Eine Kombination mit Schizophrenie ist wegen der
vollig normalen Nachbefunde durchaus unwahrscheinlich. — Eine
andere psychische Erkrankung als die schon erwihnten kann wohl
bei den vorliegenden psychischen und physischen Befunden iiber-
haupt nicht in Frage kommen.

Ob es nun das Safrol allein war, welches der Intoxikation zu-
grunde lag, oder ob es in Kombination mit einem andern organi-
schen Korper wirkte, konnten wir leider nicht bestimmten tscheiden.
Nach v. Jacksch (Vergiftungen 1910) soll Safrol #hnliche Er-
scheinungen auslosen wie 0.1 Santali (Haematurie, Strangurie,
Nephritis usw.), wihrend von Delirien nichts erwidhnt wird.
Dagegen sind andere #therische Ole aufgefiibrt, welche deliricse
Zustinde hervorrufen konnen. Immerhin sind Beobachtungen von
Safrolvergiftungen anscheinend so selten, daf8 deren Symptomato-
logie wahrscheinlich noch nicht geniigend geklirt ist.

Die Besonderheiten dieser Intoxikation zeigen sich vor allem
in der auBerordentlich intensiven Wirkung des Giftes. Obschon
Patient wenige Schliicke der Fliissigkeit genossen und, kurz nach-
dem die ersten Symptome aufgetreten, der Magen ausgehebert
und Ubriges erbrochen wurde, machte Patient ein 15 tigiges,
schweres Delir durch.

Wichtig scheint uns ferner, daB sich die Vergiftungserschei-
nungen, abgesehen von geringen initialen Symptomen von seiten
des Magendarmkanales, fast rein am (gesamten) Nervensystem
abspielten und endlich, da8 das Safrol wohl zum groen Teil durch
die Lungen ausgeschieden wurde?).

Die Vergiftungserscheinungen von seiten des peripheren
Nervensystems betrafen in der Hauptsache die sensiblen Fasern
und &duBerten sich in Pariisthesien wahrscheinlich neuritischer
Natur vorwiegend von seiten der Hautsensibilitit, des Geruchs
und des Geschmacks. Die Einwirkung auf die motorischen Fasern
war anscheinend eine ganz geringe; sie zeigte sich in Krampfen, in

1) Im allgemeinen wird angenommen, daB die Ausscheidung durch die
Lungen nur eine hichst geringe sei. Gerade die lange Dauer der Vergiftungs-
erscheinungen in unserem Falle bei geringer Giftmenge scheint am besten
unter Annahme der Ausscheidung des Giftes durch die Lungen erklart
werden zu konnen. — Dem Urin fehlte bekanntlich der Anisgeruch. —
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-einem leichten Nystagmus wihrend der ersten Tage und vielleicht in
der voriibergehenden Abschwichung des Patellarsehnenreflexes.
Zum Teil konnte es sich dabei allerdingsauch um Erscheinungen mehr
spinaler Natur handeln. Der uberwiegende T'eil der toxischen Wirkung
betraf jedoch fraglos den Sitz des Bewuftseins, also wahrscheinlich,
-die Hirnrinde, und zwar in solch hervorsiechendem Mapfe, daf man
direkt an einen spezifischen Tropismus erinnert wird.

Das so ausgeloste Delirium zeigte ferner be:, aller Wahr-
scheinlichkeit nach, stets gleicher Qiftwirkung, ausgesprochene
Intensititsschwankungen, wie dies anscheinend iiberhaupt hiufig
bei solchen Zustinden zu beobachten ist. Wir erinnern daran,
daf Patient aus seinem schweren deliriosen Zustand so bald er-
wachte und geordnet Auskunft gab, als seine Aufmerksamkeit
durch Besucher, die ihm nahe gingen, oder durch besondere Vor-
ginge in seiner Umgebung abgelenkt, bezw. in erhéhtem MaBe
von diesen in Anspruch genommen wurde. War er wieder allein und
lieB er sich gehen, waren die fritheren Storungen sofort wieder da;
dieser Vorgang wiederholte sich im Verlauf der Krankheit viele
Male. Wir haben hierin eine Parallele zu Beobachtungen an
Alkoholikern, die z. B. aus einem Rausch plétzlich erwachen und
sich normal geberden konnen, wenn sie ein schweres Ereignis, ein
Schreck, ein Unfall trifft. Es zeigt dies deutlich, daB bei der Be-
urteilung solcher deliriGser Zusténde nicht nur die Intoxikation
allein zu beriicksichtigen ist, sondern daB fiir die Intensitiit speziell
der BewuBtseinstriibung stets auch ein endogenes Moment eine
wichtige Rolle spielt. Im Ganzen erhielten wir, wie erwiéhnt, bei
unserem Patienten den Eindruck, daB stirkere Ablenkung der Auf-
merksamkeit das Delirium wenigstens zeitweise in hohem Grade
beeinfluBBte. Inwieweit dies von allgemeinerer Bedeutung ist, muf
weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben.

Zum Schlusse mochten wir noch auf die Trugwahrnehmungen
im Gebiete der verschiedenen Empfindungsorgane zuriickkommen.
Wir haben diese als Halluzinationen, z. T. aber als Illusionen
angesehen, weil wir nach unseren Beobachtungen annehmen muBten,
dapB diese zu einem groPen Teil durch Pardsthesien bedingt und
_ also nicht durchwegs reine Halluzinationen seien. Wir nehmen
dabei an, daB3 Patient solche Paristhesien bei seiner Desorientiert-
beit und in seiner Aufregung nicht richtig deuten konnte, sondern
fliichtig mit Wahrnehmungen assozierte, die er von Gegenstéinden
und Personen seiner augenblicklichen oder auch seiner friiheren
Umgebung machte.
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Es ist wohl moglich, daB z. T. auch die Visionen und Stimmen
durch Reizerscheinungen in den Nervenapparaten des Gesichts
und Gehors, welche Pariisthesien gleichkommen, ausgelost worden
gind; die Einfachheit einiger dieser Halluzinatioren: Erleuchtet-
sein der Fenster, Brausen des Windes, sprechen sehr dafiir.

Auch die Wahnideen, die ja mit den Halluzinationen in enger
Verbindung stehen, diirften ihren Ursprung zum grofen Teil den
Pardsthesien mitverdanken. Die Wahnidee, er sei mit Kohlensiure
angestrichen, welche er mitteilt, nachdem er kurz vorher iiber
heftigen Juckreiz geklagt hat, wire dafiir ein Beispiel. Ahnlich
sind wohl u. a. die Wahnideen, er sei vom Licht, von der Uhr,
oder von den Stimmen seiner Nebenpatienten beeinfluft und
magnetisiert, zu stande gekommen, mufBiten doch ihr heller Schein
und ihre Gerdusche bei dem aufgeregten und ermiideten Kranken
immer wieder unangenehme Sensationen hervorrufen und ihn
storen und verwirren. Nicht von ungefihr kam er darum auf die
Idee, daB er ein Element, die Uhr im Leibe habe und im Rhythmus
des Ticktack derselben im Wachsaal auf- und ablaufen miisse.

Zuletzt mochten wir noch auf die einheitliche Depression am
Schlusse des Delirs, nach Verschwinden des Safrolgeruches der
Athemluft und der andern Intoxikationserscheinungen, als Folge-
erscheinung wohl der pathologischen Ermiidung besonders auf-
merksam machen.

Herrn Prof. Hartwich, der so freundlich war, uns dadurch,
daB er die Fliissigkeit einer Analyse unterzog, einen gro8en Dienst
zu erweisen, sei an dieser Stelle nochmals unser verbindlichster
Dank ausgesprochen.

Martin Bernhardt .

Am 17. Mérz d. J. ist Martin Bernhardtim 71.Lebensjahre gestorben.
Mit ihm ist einer der Manner dahingegangen, mit deren Namen die Ent-
wicklung der Nervenheilkunde in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts
aufs engste verkniipft ist, deren Wirken wir die Errichtung des neuro-
logischen Lehrgebaudes zu danken haben.

Wenn auch Bernhardt im Laufe seiner langen durch reiche Produk-
tivitit ausgezeichneten wissenschaftlichen Laufbahn sein Interesse den
verschiedensten Zweigen unseres Gebietes zugewandt hat, so ragen doch
tiber alles andere hervor seine Arbeiten auf dem Gebiete der peripheren
Neurologie. Man kann wohl sagen, daB Bernhardt der beste Kenner
dicses Gebietes war. Wenn heute unter dem Eindrucke der Kriegsver-
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letzungen die Erkrankungen der peripheren Nerven wieder mehr Gegen-
stand des allgemeinen Interesses geworden sind, nachdem sie lange Zeit
gegeniiber der Hirn- und Riickenmarkspathologie zuriickstehen muflten,
80 haben wir es zu einem groBen Teile Bernhardt zu verdanken, daB
wir wohlgeriistet an die uns hier gestellten Aufgaben herantreten
konnten. Wenn wir seine Arbeiten auf diesem Gebiete iiberschauen,
so sehen wir, dafl es nicht die allgemeinen Fragen sind, die ihn vor allem
interessieren; was er hier geschaffen hat, ist in erster Linie die spezielle
Pathologie der Lisionen peripherer Nerven. Mit nie erlahmendem, leb-
haftem Interesse hat er vom Anfang seiner wissenschaftlichen Laufbahn
bis zu deren Ende immer neue Erfahrungen auf diesem Gebiete gesammelt,
und in zahlreichen Publikationen und Vortragen mitgeteilt. Auch seine
letzte, nach seinem Tode erschienene Arbeit, ist den Kriegsverletzungen
peripherer Nerven gewidmet. Mustergiltig sind seine zahlreichen kasu-
istischen Mitteilungen, die immer auf sorgsamster Untersuchung und
scharfer Beobachtungsgabe basieren. Der Sorgfalt seiner Untersuchungs-
technik haben wir die Kenntnis einer Reihe von klinischen und diagnos-
tischen Einzeltatsachen zu verdanken, unter denen hier nur auf die
Mitbeteiligung des Nervus suprascapularis an der Erbschen Lihmung
und an das gbergreifen der Sensibilititsstorung bei Medianuslisionen
auf die Dorsalseite der Finger hingewiesen sei. Die von Bernhardt zuerst
beschriebene, als Meralgia paristhetica bezeichnete Affektion des
Cutaneus femoris externus ist mit seinem Namen allgemein in die
Literatur iibergegangen. Eine groflziigige Zusammenfassung fanden
seine Arbeiten auf dem Gebiete der peripheren Neurologie in den ,,Er-
krankungen der peripheren Nerven‘‘ in Nothnagels Handbuch (1. Aufl.
1896, 2. Aufl. 1902). Das Buch, das in hervorragender Weise eine um-
fassende Darstellung des Gegenstandes uns gebracht hat, ist das Haupt-
werk, das wir bisher iiber dieses Gebiet besitzen.

Auch in der ,,deutschen Klinik am Anfang des 20. Jahrhunderts‘
hat Bernhardt eine zusammenfassende Darstellung iiber die Lahmungen
der peripheren Nerven gegeben. In engem Zusammenhang mit seinen
Arbeiten iiber periphere Neurologie stehen dann seine Untersuchungen
iiber Sensibilitit (Die Sensibilitatsverhaltnisse der Haut 1874), ferner
seine Publikationen iiber Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, von
denen die Arbeiten iiber galvanische Sensibilitatsprifung und iiber
Franklinsche Elektrizitat hervorgehoben seien. Von groBleren Ver-
éffentlichungen auf anderen Gebieten sind noch zu erwihnen die ,,Bei-
triige zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste (1881)*,
mehrere hirnpathologische Kapitel in der Eulenburgschen Realen-
cyclopidie, ferner die Berufsunfille der Telephonistinnen‘.

Bernhardts 4uBeres Leben ist fast ganz mit Berlin und seinen wissen-
schaftlichen Institutionen verkniipft gewesen. Er war 1844 in Potsdam
geboren, war nach vollendetem Universitiatsstudium zunéchst 2 Jahr
Assistent in Konigsberg bei Levden, dann von 1869—73 Assistent an der
Nervenklinik der Charité bei Westphal. 1872 wurde er Privatdozent,
1882 zum auBerordentlichen Professor, 1903 zum Geh. Medizinalrat
ernannt. Kramer.
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Ich kenne Rothmann schon von seiner Studentenzeit her. Damals
war er ein heiter in die Welt blickender, noch nicht von der Last der
Wissenschaft und der sich in ihr auftirmenden Probleme bedriickter
Mensch. Damals war er ein in sich ruhiger, zufriedener, frohlicher
Mensch, der die Gaben der Wissenschaft wie ein Geschenk der Gotter
nahm und sie harmonisch in sich verarbe