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i&R&KL 

Aus dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Jena. 
(Prof. Binswanger.) 

Experimented Studien zur Pathogenese der 
Geisteskrankheiten. 

Von 

Dr. HANS BERGER, 
Privatdozent. 

(Hierzu Tafel I—IV). 

In einem auf der Jahressitzung des Deutschen Yereins fur 
Psychiatrie am 22. April 1903 in Jena gehaltenen und in der 
Berliner klinischen Wochenschrift 1903, S. 693 verdffentliehten 
Vortrage hatte ieh liber experimentelle Untersuchungen berichtet, 
die nach raeiner Ansicht auch vom praktisch-psychiatrischen 
Standpunkt aus einiges Interesse besitzen. Bei der Kiirze der 
zur Yerfiigung stebenden Zeit konnten damals die Yorarbeiten 
und die zahlreichen Yersuche mit unsicheren Resultaten nur 
ganz kurz und summarisch erwahnt werden. In den folgenden 
Blattern will ich diese Liicke ausfiillen und zugleich die weiteren 
Ergebnisse dieser von mir fortgesetzten Untersuchungen mit- 
teilen. Um Wiederholungen zu vermeiden, werde ich auf die 
an der genannten Stelle veroffentlichten Ergebnisse nur ganz 
kurz eingehen. 

Die zuerst angestellten Experimente mit subkutaner Injektion 
von Blut, Serum und Spinaltiussigkeit hatten die Anwesenheit von 
Stoffen in diesen Fliissigkeiten, die fur das menschliche Zentral- 
nervensystem toxisch wirken, wahrscheinlich gemacht, und zwar 
waren es zwei F&lle von ausgesprochener Dementia praecox 
gewesen, bei denen sich unter drei Experimenten zweimal ein 
positives Resultat ergeben hatte. Diese Resultate sprechen 
fiir die Kraepelinsche Ansicht, dass der ganze Krankheits- 
prozess der Dementia praecox auf einer Selbstvergiftung beruhe 
(Kraepelin, Psychiatrie. Bd. II, S. 270, 1904), und er- 
gaben gleichzeitig, wie Experimente 4 und 5 zeigen, dass die 
toxischen Stoffe keineswegs immer im Blut sich vorfinden, sondern 
nur zeitweise (vielleicht periodisch) in die Zirkulation gelangen. 
Aus den an genannter Stelle erorterten Griinden wurde eine 
Fortsetzung der Versuche im Tierexperiment vorgenommen, ob- 

Monataschrlft fftr Psychiatrie und Neurologle. Bd. XVI, Hoft 1. 1 
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wohl, und dies mochte ich liier gleich hervorheben, aus 
dem Umstand, dass ein Stoff fiir das Zentralnervensystem 
eines Tieres toxisch wirkt, auf seine Giftigkeit fur die mensch- 
liche Hirnrinde nicht rnit Sicherheit geschlossen werden kann. 
Trotzdem entschloss ich mich zum Tierexperiment und wahlte 
als Yersuchstiere Hunde. Die Aufgabe, die ich mir gestellt 
hatte, war die: systematisch die toxische Wirkung des Blut- 
serums akuter Psychosen auf das Zentralnervensystem des 
Hundes zu untersuchen. Es gab verschiedene Wege des Yor- 
gehens; man konnte zunachst den Hunden grossere Mengen von 
Blutserum subkutan injizieren und dann die kl inischen Erschei- 
nungen beobachten, und so begannen in der Tat meine Yersuche. 
Ich habe in einem Experiment© 100 ccm Blutserum von einem 
Falle von Dementia praecox einem Hunde subkutan injiziert 
und das Tier genauer klinisch beobachtet. Ich habe krankhafte 
Yeranderungen, namentlich epileptische Anfalle etc., nicht fest- 
stellen kSnnen, und die nach mehreren Tagen vorgenommene 
Autopsie ergab makroskopisch keine pathologischen Befunde. 
Die grosse Menge des fur diesen Yersuch notwendig scheinenden 
Serums schreckte mich von der Fortsetzung auf diesem Wege 
ab. In ihren Untersuchungen uber den Tetanus haben Roux 
und Borrel (Ann. de l’lnstitut Pasteur 1898 Tome XII pag. 225) 
gezeigt, dass die toxischen Wirkungen aller flir das Zentral¬ 
nervensystem giftigen Substanzen bei der intracerebralen Ein- 
fuhrung derselben sich ungleich viel leichter nachweisen lassen, 
indem Bruchteile der bei subkutaner Injektion eben wirksamen 
Mengen bei intracerebraler Applikation schwere Yergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen. An der genannten Stelle haben die 
beiden Autoren auch die Technik der intracerebralen Injektion 
genauer angegeben (1. c. pg. 227). Sie bohren den Scb&del mit 
einem Drillbohrer an und injizieren durcb die so hergestellte 
Oeffnung mit einer Pravazspritze die zu priifenden Substanzen 
in das Gehirn. So bot sich also eine Moglichkeit dar, mit kleinen 
Serummengen diese Untersuchungen uber ihre toxische Wirkung 
auf das Zentralnervensystem des Hundes auszufiihren. Die 
Hunde sollen — und das war der urspriingliche Plan — genauer 
klinisch beobachtet werden. Ein Anbohren des Schadels ohne 
Narkose, also nur unter Loka'anaesthesie, war mir unsympathisch, 
und da andererseits die Narkose mit ihren Folgeerscheinungen 
die Wirkung der injizierten Sera vollst&ndig verdecken konnte, 
so bescliloss ich, zweizeitig zu operieren. Am ersten Tage wurde 
in Narkose der Schadel angebohrt und dabei so weit moglich jede 
Duraverletzung vermieden, was nicht immer gelungen ist, wie 
ein Blick auf die Sektionsprotokolle ergibt; am nachsten oder 
ubernachsten Tage wurde beim wachen Tiere die intracerebrale 
Injektion ausgefuhrt, indem eine Nadel durch das Bohrloch 
hindurch in das Gehirn eingefiihrt wurde. Die Injektion wurde 
in alien Fallen liber dem Occipitallapen etwa in der Hohe des Gyrus 
eetolateraiis vorgenoramen. Nach der Injektion wurden die Hunde 
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genauer beobachtet, nach 3—5 Tagen wurden die Tiere, soweit 
sie nicht von selbst starben, getotet und seziert. Das Gehirn wurde 
einer histologischen Untersuchung unter Benutzung der Thionin- 
und Haematoxylin-Eosinfarbung unterworfen, bisweilen wurden 
auch die inneren Organe mikroskopisch untersucht. Das zu unter- 
suchende Serum wurde den Kranken aus der rechten Cubitalvene 
durch Einstossen einer etwas starkeren Pravaznadel entnommen und 
in sterilisiertenReageDsglasern wurden ca. 10—20 ccmaufgefangen. 
Am n&chsten oder tibei nach sten Tage wurde das abgesetzte 
Serum abgegossen und in sterilisierten Einschmelzgl&sern einge- 
schmolzen, die erst unmittelbar vor der Verwendung durch Ab- 
brechen des Halses geoffnet wurden. Es ist selbstverstiindlich, 
dass alle Cautelen der Anti- resp. Asepsis genau beobachtet, die 
Hunde rasiert, mit Alkohol etc. abgewaschen wurden, aber trotz- 
dem trat relativ oft eine Infektion hinzu. Die 25 unter Ver¬ 
wendung der intracerebralen Injektion angestellten Versuche sind 
folgende: 

Hund I. Voroperation am 20. VIII. 02, Injektion am 21. VIII. 02, 
TStung am 26. VIII. 02. 

Serum: Frau B. (Dementia praecox) 2,0 Serum, Blut entnommen am 
20. VIII. 02. 

Klinische Erscheinungen: Wkhrend der Injektion (in die 
linke Hemisphere) epileptischer Anfall, Erbrechen, Verunreinigen mit Kot 
und Urin. Dann wieder munter. Im Verlaufe der n&chsten 2 Stunden wird er 
somnolent. Schrickt, aufgesetzt, zusammen. Sinkt, geweckt, immer wieder 
in Schlaf zuriick. Salivation (stark). 2 Stunden nach der Injektion treten 
Zuckungen in den Extremit&ten, namentlich in den hinteren Extremitfiten, 
auf, ebenso im Nacken. 

Die Somnolenz und Apathie des Hundes halt bis 7 Stunden nach 
der Injektion an, der Hund steht dann auf, lauft etwas unsicher. keine 
Paresen. Ist sehr angstlich, wedelt auf Anruf. 9 Stunden nach der Injektion 
ist der Hund frisch und munter, hat aber immer noch einzelne Zuckungen 
in den Obersclienkelmuskeln. Am anderen Tag bietet der Hund nichts 
dar und spielt mit seinen Jungen. 

Sektionsprotokoll: Die Dura der linken Hemisph&re zeigt eine 
stecknadelkopfgrosse Oeffnung, die Pia und die Rinde ist ohne Besonder- 
heiten. Unter dem Gyrus ectolat. links liegt ein ca. % cm im Durcbmesser 
erreichender Erweichungsherd. Ammon shorn intakt. Linke Hemisphere 
sonst intakt, in der rechten Hemisphere finden sich zwei kortikale, rote 
Erweichungsherde von ca. % cm L&nge im Frontal- und Temporallappen 

Hund 2. Voroperation am 25. VIII. 02, Injektion am 27. VIII. 02, 
Totung am 30. VIII. 02. 

Serum: Frau B. (Dementia praecox) 0,5 S. entnommen am 25. VIII.02. 
Klinische Erscheinungen: "W&hrend der Injektion wird das 

Tier unruhig und die Injektionsnadel bricht ab. Injektion in die linke 
Hemisphere. 

Das Tier ist nach der Injektion frisch und munter. Eine Viertel- 
stunde nach der Injektion treten Zuckungen im rechten Schultergtlrtel auf; 
es sind rhythmische, alle 2 Sekunden auftretende und ca. 1—2 Sekunden 
andauernde tonische Spannungen der Schultermuskulatur. Nach kurzer 
Zeit beteiligt sich auch das rechte hintere Bein, dann die linke Schulter 
und das rechte Hinterbein, an diesen Kontraktionen. Es scheint alle 
2 Minuten den Hund ein Frostschauer zu befallen, die gesamten Extre- 
mit&ten kontrahieren sich und zittern in diesem Kontraktionszustande. 
Die Pupillen sind maximal weit, die Augenaxen wandern hin und her. Er 
befolgt Aufforderungen, ist sehr angstlich. Die Zuckungen halten 1 Stunde 

1* 
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an und werden dann seltener. Der Hund frisst nicht, schl&ft auffallend 
viel. Die Bewegungen ohne Besonderheiten. Der Hund liegt w Ahrend 
des ganzen Tages schlafend in einer Zimmerecke, lasst sich leicht wecken, 
steht dann auf, l&uft dem Diener auf Anrufen nach. 

Sektionsprotokoll: Einstichstelle in die Dura nicht sichtbar. Im 
linken Sulc. lat. an der medialen FI Ache, also im Gyrus entolat., linden 
sich, ca. 2 cm vom Occipitai-Pol entfernt, 2 flohstichahnlicbe, verf&rbte 
Stellen, die wohl von der Iniektion herrtthren. Gehim sonst ohne B. Die rechte 
Hemisphere zeigt an analoger Stelle eine verf&rbte, von der doppelseitig 
vorgenommenen Voroperation herrfthrende Stelle. Innere Organe ohne 
B. Beim Zerschneiden des geh&rteten Gehirns findet sich ein bis an den 
Ventrikel reichender, zum Teil blutig tingierter Erweichungsherd unter 
dem linken Gyrus entolat. Der obete Toil des Cornu Amm. ist verletzt 
und gleichfalls erweioht. Die rechte Hemisphere zeigt eine Verletzung 
durch den Bohrer an symmetrischer Stelle, dieselbe reicht bis zu dem Ventrikel. 

Mikroskopische Untersuchung: Deutliche Zelldegeneration der 
Riesenpyramidenzellen im rechten Gyrus centralis. 

NB. Zu den histologischen Untersuchungen wurden Rindenstiicke aus 
der rechten und linken mot. Region entnommen. Das Hauptaugenmerk 
wurde auf die Meningen und die Riesenpyramidenzellen der Rinde gerichtet. 

Hlind 3. Voroperation am 26. VIII. 02, Injektion am 28. VIII. 02, 
TOtung am 1. IX. 02. 

Serum: Frau P. (Halluzinatorische Verwirrtheit?) 0,5 entnommen 
am 25. VHI. 02. 

Klinische Erscheinungen: Injektion um 7 Uhr 30 Minuten in 
die linke Hemisphere. W&hrend der Injektion halt das Tier ruhig still, 
eine Viertelstunde speter wird das Tier matter, zeigt Kontraktionen wie 
Hund 2, jedoch weniger ausgepregt. Dieselben halten eine halbe Stunde 
an und schwinden dann. Der Hund ist sehr engstlich, legt sich 
in eine dunkle Zimmerecke und schlaft bald ein. Er schl&ft bis gegen 
2 Uhr, fehrt bei jedem Gerausch auf; ist naehmittags wieder munter. 

Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Im linken Sulc. lat. eine kleine 
Stelle, die punktfdrmig rOtlich verf&rbt ist, sonst keine B. Die Sektion 
des geh&rteten Gehirns ergibt nichts, nur unter der Injektionsstelle findet 
sich eine ca. y2 cm breite Erweichungshohle, die das Ammonshorn intakt 
l&sst. Zahlreicher Blutaustritt in die Wand der genannten Hdhle. 

Mikroskopische Untersuchung: Sehr starke Zelldegeneration 
der Riesenpyramidenzellen. 

Hund 4. Voroperation am 28. VIII. 02, Injektion am 30. VIII. 02, 
Totung am 1. IX. 02. 

Serum: Frau W. (Melancholie) 0,75 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare. 

Die Injektion erfolgt ganz glatt, unmittelbar nach der Injektion Zuckungen 
im rechten Orbic. oculi, dann in der Ohrmuskulatur. Der Hund f&ngt an 
zu winseln. Gleich nach der Injektion Salivation. Eine Viertelstunde 
nach der Injektion Erbrechen, keine Zuckungen wie bei den Hunden 2 
und 3. Das Tier ist kngstlich, bleibt aufrecht stehen, winselt viel, starke 
Salivation. Zuckungen sind nicht beobachtet. Gegen 10 Uhr (Injektion 
7 Uhr 30 Minuten) keine Salivation mehr. Gegen 11 Uhr ist der Hund 
wieder ganz munter, nur etwas miide. Beobachtung abgebrochen 

Sektionsprotokoll: Kleine punktfflrmige Blutungen im Sulc. lat., 
sonst normaler Befund. Die Sektion des geh&rteten Gehirns ergibt einen 
im Sulc. lat. und in dessen Richtung weiter verlaufenden, durch Blutungen 
bezeichneten Stichkanal, der den Ventrikel erreicht, das Ammonshorn je¬ 
doch unversehrt lasst. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyramiden¬ 
zellen mit schfinen Tigroidschollen. 

Hund 5. Voroperation am 1. IX. 02, Injektion am 4. IX. 02, T6tung 
am 6. IX. 02. Bei der Voroperation gleitet der Bohrer aus und dringt 
ziemlich tief ins Gehirn ein. 
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Serum: Frau M. (Dementia praecox) 0,5 entnommen am 30. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphere. 

Langes Suchen nach dem Bohrloch. W&hrend der Injektion ruhig, aber 
sofort danach lautes Kollern im Leib und wenige Minuten nach der Injektion 
Stuhlentleerung. Der Hund hat 5 Minuten nach der Injektion starkes Er- 
hrechen und nochmals Stuhlgang. Er steht anfrecht mit weit von sich 
gestreckten Beinen da, ist sehr kng&tlich. Keine Zuckungen. Nochmaliges 
Erbrechen. Der Hund ist jetzt (1 Stunde nach der Injektion) auffallend 
benommen, er Bchliesst immer wieder die Augen. Er f&hrt zuweilen 
ftngstlich auf. Beim Gehen lftuft er schwankend wie ein Betrunkener, er 
setzt die Beine sehr langsam und vorsichtig auf, namentlich das rechte 
Hinterbein wird oft sehr ungeschickt aufgesetzt. 2 Stunden nach der In¬ 
jektion: der gleiche taumelnde Gang. 3 Stunden nach der Injektion: 
ist eingeschlafen. 4 Stunden nach der Injektion: sehr mflde, geht 
schwankend. 6 Stunden nach der Injektion: etwas &ngstlich, Gang ohne 
Befund, in seinen Stall zurttckgebracht. 

Sektionsprotokoll: 1m linken Sulc. lat. findet sich die Einstich- 
stelle, ferner ist der linke vordere Vierhflgel verletzt. Keine Yerletzung 
des Kleinhirns. Die Sektion des geh&rteten Gehirns: Kleinhirn und Med. 
oblong, ohne Befund. Yon Blutgerinseln durchsetzter Stichkanal, der den 
Yentrikel nicht bertihrt, das Ammonshom intakt lasst, aber his ins Mittel- 
him reicht. 

Mikroskopische Untersuchung: Einwanderung von Zellen in 
die pericell. R&ume und in die Riesenpyramidenzellen. Deutliche Zell- 
degeneration der Riesenpyramidenzellen links und rechts. 

Hund 6. Voroperation am 6. IX. 02, Injektion am 8. IX. 02, Totung 
am 10. IX. 02. 

Serum: Frl. R. (Zirkul. Irresein) 0,5 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphere 

7 Uhr 25 Minuten. Der Hund l&sst sich ruhig injizieren. 7 Uhr 45 Minuten 
bis 8 Uhr ohne B. 8 Uhr 15 Minuten sehr mtide, liegt still da. 9 Uhr 
Salivation. 10 Uhr sehr mttde, schl&ft aufgerichtet sitzend ein. 10 Uhr 
30 Minuten schl&ft. 11 Uhr 15 Minuten verunreinigt sich im Liegen 
(Schlaf) mit Urin,- knurrt im Schlaf. 11 Uhr 30 Minuten hat sich nochmals 
verunreinigt, bleibt in der N&sse liegen. Vermag sich kaum aufzurichten, 
die Hinterbeine zittem stark, sehr hinf&llig, muss gesttitzt werden. 12 Uhr, 
2 Uhr, 3 Uhr schlfift. 3 Uhr 30 Minuten hat stark erbrochen, liegt 
schlafend daneben. 4 Uhr sehr milde, liegt still da. 6 Uhr Beobachtung 
abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Dura ohne Bes. Weissliche Trtlbungen der 
Arachnoidea. Einstichstelle im Sulc. lat. links, sonst keine Verletzungen. 
Sektion des geh&rteten Gehirns: S.-K. *) ohne Bes. Flohstich&bnliche 
Yerletzung im Dach des linken Hinterhoms unter dem Sulc. lat. Eben- 
solche Liicke in der WOlbung des linken Ammonshoms, keine Substanz 
defekt. StrichfOrmige, im Sulc. lat. verlaufende Blutung, keine Neben* 
verletzungen. 

Mikroskopische Untersuchung: Riesenpyramidenzellen meist 
mit normaler Zellstruktur, in einzelnen pericell. R&umen viele Kerne. 

Hund 7. Voroperation am 6. IX. 02, Injektion am 8. IX. 02. Gestorben 
im Stat epilept. am 8. IX. 02. 

Serum: Frl. W. (Dementia praecox) 0,5 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisph&re 

7 Uhr 30 Minuten. 7 Uhr 35 Minuten Stuhlgang. Der Hund ist sehr 
angstlich, l&uft umher. 7 Uhr 45 Minuten Ungstlich, sitzt aufrecht. 8 Uhr 
das gleiche Verhalten. 8 Uhr 15 Minuten hat noch mehrere Male Stuhl¬ 
gang gehabt. 9 Uhr liegt ruhig da, sehr &ngstlich. 10 Dhr liegt im 
epilept. An fall, neben ihm Erbrochenes, Salivation. 10 Uhr 30 Minuten 

l) S.-K. = Seitenkammem des Grosshirns. 
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Stat. epil. Der Hund liegt auf der link* Seite und macbt unauf- 
horlich Laufbewegungen rait den Vorder- und Hinterbeinen in die Luft. 
Die Bewegungen werden immer scbneller und schneller und schliesslich 
bricbt der Hund in winselnde Laute aus. Die Atmung ist stark be- 
schleunigt. die Wirbels&ule ist nach hintenilber gebeugt. Die Pupillen der 
weit geOffneten Augen sind maximal weit, lichtstarr. Bei Ber (lhr 11112: der 
Cornea Lidreflex. An- und Abschwellen der Schnelligkeit der Lauf¬ 
bewegungen. Beim Versuch, den Hund aufzuricbten lallt er auf die 
linke Seite. Beim Versuch, die Bewegungen durch Festbalten der 
Glieder zu hindern, winselt der Hund und schreit laut. 11 Uhr der Hund 
liegt immer noch auf der linken Seite. Die Bewegungen treten nunmehr 
in den Vorderbeinen auf, die Hinterbeine scheinen gelahmt. Alle 10 Sekunden 
tritt ein paroxystisch anschwellender Laufkrampf auf. Derselbe betrifft 
vor allem das rechte Bein, in diesem beginnt er nach kurzem voran- 
gehenden Tonus. 11 Uhr 15 Miuuten keine Zuckungen mehr, scbnaufende 
Atmung. 11 Uhr 30 Minuten moribund. Augen weit gefiffnet, stark 
beschleunigte Atmung. 11 Uhr 45 Minuten Exitus. 

Sektionsprotokoll: Die sofort vorgenommene Obduktion ergab: 
Befund am Schadel ohne B., scbarf umschriebene Bohrstellen fiber aem 
linken Parietale an der oberen Ansatzstelle des Frontale, ca. 2 cm vor der 
Protub. occ. ext. nach vorn, 1 cm von der Medianlinie. Dura prall gespannt. 
Knochensplitter an der Bohrstelle — durch Gerinsel mit der Duraoberfl&che 
leicht verklebt. Die Dura in der Umgebung ca. 2 mm im Durchmesser 
verfarbt. Die Rindengeffisse tlberall, namentlich abar fiber der linken 
Hemisphare, prall geftillt, vor allem fiber dem linken Stirnhirn, wo zahl- 
reiche Blutaustritte vorzuliegen scheinen, ebenso an der Basis tiber dem 
Temp. Lappen. Leiehte rOtliche Verfftrbung der linken Kleinhirnhemisphfire, 
kein Blutaustritt in den Subarachnoidalraum. Im Gyrus ectolat. links die 
etwas vorquellende, ca. 1mm grosse, verfarbte Iniektionsstelle. Lunge: 
Starkes Oedem; umschriebene Ecchymosen auf aem Peri card. Staike 
Stauung in den Nieren. Die Sektion des geh&rteten Gehims ergab: 
Kleinhirn Med. obi., Pons ohne B. S.-K. des Grosshirns etwas weiter, 
blutig geffirbte FlOssigkeit in denselben. Im Dach der hinteren Halite 
der linken S.-K. ein schli tzar tiger Defekt, keine sonstigen Verletzungen. 
Kleines Blutgerinsel in der linken S.-K. Keine sonstigen Verletzungm. 

Mikroskopische Untersuchung: Leptomeningitis acuta: starke, 
kleinzellige Infiltration der Pia-Arachnoidea des Kleinhims und der mot. 
Region beiderseits. Niere: akute parenchymatose Nephritis! 

Hund 8. Voroperation am 8. IX. 02, lnjektion am 10. IX. 02, Totung 
am 12. IX. 02. 

Serum: Frau K. (Debilitat) 0,5 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: lnjektion in die linke Hemisphare 

um 7 Uhr 30 Minuten. Die lnjektion wird wegen der Unruhe des Tieres 
etwas rascher gemacht. 2 Sekunden spater Erbrechen. 7 Uhr 45 Minuten 
der Hund ist munter, kommt entgegen, wedelt. 9 Uhr mfide, schlaft. 
10 Uhr 30 Minuten sitzt vor sich hinstierend still da, reagiert nicht auf 
Anruf. Salivation. Zum Gehen veranlasst, geht er langsam, vorsichtig die 
V.orderpfoten aufsetzend, und mit den Hinterbeinen zitternd, bleibt wie un- 
schlfissig stfehen, halt den Kopf immer auf den Boden gesenkt. 11 Uhr 
30 Minuten erhebt sich auf Anruf langsam, zitterb, verharrt sehr lange in 
den einzelnen Phasen der Bewegung, als ob er vergessen, welche Bewegung 
er austtihren wolle; halt mitten in den Bewegungen inne, legt sich mttde 
wieder nieder. 12 Uhr verunreinigt sich mit Kot und Urin. 1 Uhr schlaft. 
3 Uhr 30 Minuten liegt immer still da, zeigt kein Interesse fUr einen zweiten 
Hund, auch nicht, als derselbe ihn beschntiffelt; sieht nicht auf. Aufsitzend 
schwankt er hin und her, nickt mit dem Kopf, geht langsam und bedachtig, 
lange Zeit zu jeder Innervation brauchend. 4 Uhr lebendiger. 5 Uhr in 
den Stall zurdckgebracht. Der Hund hat an den zwei Tagen nach der 
Operation wenig gefressen, drUckt sich in den Ecken herum, wedelt nicht 
mehr wie frQher, war teilnahmslos. Der Urin ohne E. 
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SektionsprotokoII: Schadel ohne B. Durch die DuraOffnung 1st 
e.’ne kl«ine Menge erweichter Gehirnsubstanz hervorgedr&ngt. Einsfcich- 
stelle im Sale. lat. Gehirn sonst ohne B. Einige kleine pneumontsche 
Herde in der linken Lunge. Die Sektion des geh&rteten Gehirns ergibt: 
keine Nebenverletzungen, IVr. K. und S.-K. etwas weit. Auf der Mitte des 
Gyrus entolateralis die vorquellende Einstichstelle Die Einstichstelle in den 
Ventrikeln liegt in den seitJichen Teilendes Ventrikeldachs. Keine grOssere 
Biutung. Ammonshorn nicht verletzt. Aquaedukt etwas weit. 

Mikros kopische Untersuchung: Normale Riesenpyramiden- 
zellen mit sehr schdner Tigroidstruktur. Keine Vermehrung der pericell. 
Kerne. Milz und Niere mikroskopisch normal. 

Hund 9. Voroperation am 10. IX. 02y Injektion am 11. IX. 02. Totung 
am 13. IX. 02. 

Serum: Frau H. (Katatonie) 1,0 entnommen am 30. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphere 

um d Uhr 55 Minuten. Der Hund hat bald nach der Injektion Erbrechen, 
liegt dann ruhig da. keine Zuckungen. sieht sich um nach dem Arzt. 7 Uhr 
30 Minuten liegt still. 7 Uhr 45 Minuten ohne B., keine Zuckungen. 
S Uhr 14 Minuten hat kloniache Zuckungen im linken Ohr. 9 Uhr zittert 
leicht, f&hrt bei jedem Ger&usch zusammen, nickt rhythmisch mit dem 
Kopf, ca. alle Sekunde ein Stoss. Zuckungen im linken Ohr; bisweilen 
durchl&uft ein Zittern den ganzen KOi^er, zuweilen starke klonische Stftsse 
im linken Hinter-Bein. Der Hund verharrt in gezwungenen Stellungen. 
9 Uhr 40 Minuten nickt immer noch rhythmisch mit dem Kopf (klonische 
Zuckungen der Nackenmuskulatur). Zuckungen im rechten Ohr. dann in 
beiden Ohren, Zittern der Beckenmuskulatur. Es durchl&uft zeitweise ein 
Schiitt el frost den ganzen KOrper. 10 Uhr liegt still da, auf der rechten 
Seite, alle Sekunden klonische StOsse in den Schultern und im Nacken, die- 
selben schwellen an und ab und nehmen bei Anruf. Gerftusch etc. an In¬ 
tensity zu. 10 Uhr 20 Sekunden starke Zuckungen im Becken. dann im 
linken Arm. Aufnahme einer Kurve. Der sonst so bissige Hund l&sat sich 
ruhig den Puls-App. applizieren. bleibt. ohne sich zu bewegen, ruhig liegen, 
hat die Augen geschlossen. 10 Uhr 20 Minuten ist nicht zum Aufstehen 
zu veranlassen, auch nicht durch Schlagen. kann sich aufgerichtet nicht 
aufrecht halten. 11 Uhr keine Zuckungen mehr, liegt still schlafend da. 
12 Uhr wieder munter, sitzt auf und sieht sich um. 12 Uhr 30 Minuten 
liegt still da. 12 Uhr 50 Minuten durch den Garten geftihrt, gibt Pfote, 
keine Zuckungen. 2 Uhr 20 Minuten liegt still da. 3 Uhr 20 Minuten 
liegt friedlich schlafend da. 5 Uhr 30 Minuten wie frtiher; auf die 
Oekonomie zurUckgebracht. 

Sektionsprotokoll: Die Dura l&sst keine Einstichstelle erkennen. 
Gehirn ohne B. Keine Nebenverletzungen. Innere Organe ohne B. 
Sektion des geh&rteten Gehirns: Eine Einstichstelle ist nicht zu er¬ 
kennen, keine Nebenverletzungen. Med. oblong., IV. K.. S.-K. ohne B. 
Bei genauerem Nachsehen kann festgestellt werden, dass die Einstichstelle 
imGyr. entol. in der H6he des Anfangs der Balkenwulste sitzt (etwas weiter 
vorn als sonst). Keine Verletzung des.Ammonshorns. Einstichstelle in der 
S.-K. nicht auffindbar. Keine Blutungen etc. 

Mikroskopische Untersuchung: Deutliche Degeneration der 
Riesenpyramidenzellen. Viele Zellen in den pericell. R&umen und in den 
grossen rechten Pyramidenzellen. R. > L. Leber, Niere mikroskopisch 
normal, Milz leicht geschwellt. 

Hund 10. Voroperation am 10. IX. 02, Injektion am 11. IX. 02, TOtung 
am 13. IX. 02. 

Serum: Frau S. (Dementia praecox.) 0,75 entnommen am 6. IX. 02. 
Klin is che Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisph&re 

um 7 Uhr. 7 Uhr 10 Minuten Stuhlgang. Der Hund schnauft, als ob er 
weit gelaufen sei, steht auf, winselt, erkennt den Arzt, wedelt. 7 Uhr 
30 Minuten liegt ruhig da, wedelt. 7 Uhr 45 Minuten desgleichen. 8 Uhr 
14 Minuten sitzt halb aufrecht, scheint ftngstlich, wedelt auf Anruf. 9 Uhr 
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sitzt still da, ohne B. 9 Uhr 45 Minuten liegt still da, wedelt. 10 Uhr 
desgleichen. 10 Uhr 40 Minnten liegt still da. 11 Uhr liegt schlafend da. 
12 IJhr Salivation. 12 Uhr 30 Minuten Salivation. Steht mit eingezogenem 
Schwanz aufrecht da, bleibt stehen, wo er steht (steht % Stunae lang mit 
auf dem Boden gesenktem Kopf still da). 12 Uhr 50 Minuten durch den 
Garten geftihrt, bleibt Uberall stehen, muss immer viel zum Gehen ange- 
trieben werden. 2 Uhr 20 Minuten knurrt bisweilen, freier. 3 Uhr 30 
Minuten ohne B. 5 Uhr 30 Minuten wiederum normal, auf die Oekonomie 
zurtickgebracht. Urin ohne E. 

Sektion sprotokoll: Gehirn ohne B. Dura ohne nachweisbare 
Einstichstelle, keine Nebenverletzungen. Sektion des geharteten Gehirns: 
Die Arachnoidea ist stellenweise weiss gef&rbt, IV. K und S.-K. ohne B. 
Rechte Halfte ohne B. In der linken Halfte findet sich an analoger Stelle 
wie bei Hund 9 die Einstichstelle. Unter derselben ist eine etwas um- 
fangliche vvahrscheinlich durch den Bohrer bedingte blutige Durchtrankung 
des Marklagers zu sehen (unter dem Gyr. entol.). Ammonshorn ohne B. 

Mikroskopische Unt ersuc hu ng: Sichere Degeneration der 
Riesenpyramidenzellen. Viele Zellen in den pericellularen R&umen. Milz, 
Niere, Leber mikroskopisch intakt. 

Hund II. Voroperation am 11. IX. 02, Injektion am 12. IX. 02, Totung 
am 15. IX. 02. 

Serum: Frau S. (Hallucinatorische Verwirrtheit) 1,0 entnommen am 
30. VIII. 02. • 

Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare 
um 6 Uhr 50 Minuten. 7 Uhr 30 Minuten ohne B. 8 Uhr 45 Minuten Frisch 
und munter, lasst sich streicheln, wedelt. 9 Uhr 40 Minuten etwas mtide. 
10 Uhr 3 Minuten ohne B. 10 Uhr 40 Minuten etwas mtide. 11 Uhr 
30 Minuten und 12 Uhr ohne B. 2 Uhr vergntigt und munter. 3 Uhr ohne 
B. Beobachtung abgebrochen. 

Sektion sprotokoll: Keine Verletzung der Dura sichtbar. Gehirn 
oberflache ohne B. Keine Nebenverletzungen. Innere Organe ohne B. Sektion 
des geharteten Gehirns: Med. oblong., Kleinhirn, IV. K ohne B. Rechte Hemi¬ 
sphare S.-K. eng; Linke Hemisphare punktfdrmiger Stich im Gyr. entol. 
Keine Nebenverletzungen. Ammonshorn intakt. Die im linken Seiten- 
ventrikel enthaltene Fltissigkeit ist leicht rotlich gefarbt. In der Langs- 
richtung ziemlich ausgedehnte Erweichung im Marklager unter dem Gyr. 
entolat. Der Ventrikel scheint durch die Injektion nicht erreicht. 

Mikroskopische Un tersuchung: Zelldegeneration fraglich, aber 
deutliche Vermehrung der pericellularen Kerne. 

Hund 12. Voroperation am 11. IX. 02, Injektion am 12. IX. 02, Tdtung 
am 15. IX. 02. 

Serum: Frl. W. (Dementia praecox.) 0,3 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare um 

7 Uhr 5 Minuten. 7 Uhr 30 ohne B. Hat seinen Strick durchbissen. 8 Uhr 
45 Minuten liegt in einer dunklen Ecke, geht taumelnd, zeigt kein Interesse. 
zittert stark, hat anscheinend Scbtittelfrost, winselt; Salivation. 9 Uhr 
40 Minuten zittert noch viel, aber weniger intensiv. 10 Uhr 3 Minuten 
zittert wieder mehr, nickt mit dem Kopf. 10 Uhr 40 Minuten hat stark 
erbrochen und sich verunreinigt, sitzt aufrecht da. 11 Uhr 30 Minuten 
sitzt immer noch da, winselt. 12 Uhr 50 Minuten zittert etwas. 2 Uhr 
sehr angstlich, hat sich verunreinigt. 3 Uhr imm«r sehr gehemmt, sucht 
umher. 4 Uhr bleibt stehen, wo er steht, stiert vor sich nieder. 4 Uhr 
30 Minuten steht immer noch, winselt, lauft dann ratios langsam und 
schwankend umher. 5 Uhr 20 Minuten mtide, geht sehr ungeschickt mit 
den Hinterbeinen, besinnt sich, ehe er eine Treppenstufe hinabgeht. 
Beobachtung abgebrochen. Urin ohne E. 

Sektion sprotokoll: Dura ohne B. Arachnoidea weiss getrtibt, 
stellenweise gelblich verfarbt (Eiter?) Keine Nebenverletzungen. Innere 
Organe ohne B. Sektion des geharteten Gehirns: Die Arachnoidea scheint 
stark getrtibt, die IV. K und aie Med. oblong, ohne B. Rechte Hemisphare 
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S.-K. etwas weit, linke Heraisph&re S.-K. gleichfalls weit. Finstich- 
stelle vom Sulc. lat. Kein Erweichungsherd, Ammonshorn nicht verletzt. 
Einstichstelle in den Ventrikel nicht sicher nachweisbar. 

Mikroskopische Untersuchung: Kleinzellige Infiltration der 
Pia-Arachnoidea. Beginnende Leptomeningitis. Milz geschwellt, Niere. 
Leber intakt. 

Hund 13. Voroperation am 13. IX. 02, Injektion am 15. IX. 02, 
Tfitung am 17. IX. 02. Starke Blutung bei der Voroperation aus dem 
Knochen (Wach s!l). 

Serum: Frl. K. (Dementia postluetica) 0,4 entnommen am 30. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphfire 

6 Uhr 40 Minuten, 7 Uhr 25 Minuten, 7 Uhr 45 Minuten, 9 Uhr ohne B.. 
11 Uhr etwas made, 1 Uhr, 3 Uhr ohne B., Beobachtung abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Im Bohrloch noch etwas Wachs. Keine 
epi- oder subdurale Blutung. Dura ohne B. Stichverletzung an der Unter- 
flache des linken Occipitallappens. Keine Verletzung des Kleinhirns etc. 
Sektion des geh&rteten Gehirns: Einstichstelle im Sulc. lat. Daselhst 
ca. 1 mm grosser, verf&rbter Herd. Ausstichstelle senkrecht darunter im 
Occipitallappen nach aussen vom S. splenialis. Rechte Hemisphere ohne B.; 
S.-K. eng. Linke Hemisphere gleich. Der hintere Teil des Occipitallappens 
ist durch den blutig infiltrierten Stichkanal durchsetzt ohne grOssere Er- 
weichung der Marklager. Ventrikel nicht erreicht. IV. K, Kleinh., Med. 
obi. ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesonpyramiden- 
zellen mit schdner Struktur, keine kleinzelligen Infiltrate. 

Hund 14. Voroperation am 13. IX. 02, Injektion am 15. IX. 02, 
T6tung am 17. IX 02. 

Serum: Frau H. (Katatonie) 0,9 entnommen am 30. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemi¬ 

sphere 6 Uhr 55 Minuten, 7 Uhr etwas Wfirgen und Erbrechen, 7 Uhr 
25 Minuten Salivation, steht aufrecht da, wedelt den Arzt an. 7 Uhr 
45 Minuten hat sich gesetzt, der Speichel leuft ihm aus dem Munde. 9 Uhr 
nickt rhythmisch ca. jede Minute 1 mal mit dem Kopfe, hat rhvthmische 
Zuckungen in den Beinen. Wie im Fieberschauer verlaufende Zitter- 
bewegungen der Hinterbeine. 10 Uhr, liegt ruhig da. 10 Uhr 30 Minuten 
schQttelfrostartige Anfeile. Tremor der hinteren Extremiteten. 11 Uhr, 
sitzt da; ohne B. 11 Uhr 10 Minuten, 1 Uhr, 3 Uhr wieder frisch und 
munter, Beobachtung abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Im Bohrloch Wachs. Keine epi- und 
subdurale Blutung. Dura ohne B. Sektion des gehftrteten Gehirns: Eine 
Einstichstelle ist nicht sichtbar. IV. K, Aquaedukt etwas weiter. Linke 
Hemisphere: S.-K. etwas weiter, eine Verletzung der Hemisph&re ist nicht 
nachweisbar. Punktiftrmiger Einstich in das Dach des Hinterhorns. Ammons¬ 
horn nicht verletzt. 

Mikroskopisc he Untersuchung: SchOne Riesenpyramiden- 
zellen mit normaler Zellstruktur. Keine kleinzelligen Infiltrate. Milz. 
Leber intakt. Nieren? 

Hund 15. Voroperation am 14. IX. 02, Injektion am 16. IX. C2, 
Tdtung am 19. IX. 02. 

Serum: Frau B. (Dementia praecox) 1,0 entnommen am 25. VIII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemi¬ 

sph&re: 6 Uhr 55 Minuten sofort Erbrechen. 7 Uhr 15 Minuten ohne B 
Sitzt ruhig da. 8 Uhr 10 Minuten, 8 Uhr 50 Minuten ohne B. 10 Uhr 
liegt still aa, etwas made. 10 Uhr 15 Minuten hat Zuckungen in beiden 
Hinterbeinen, liegt zusammengekrUmmt in Seitenlage da, kann sich nicht 

*) Bei starken Knochenblutungen habe ich bei Operationen immer 
das von Cbipault (Chirurgie op^rat. du syst&me nerv. Tome I. 1894. pg. 167) 
empfohlene Wachsgemisch mit bestem Erfolg verwendet. 
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erheben, winselt, schreit laut, verunreini^t sich liegend mit Urin. Gleich 
darauf keine Zuckungen raehr in den Hinterbeinen und nur ihythmische 
Zuckungen ira linken Ohr. 11 Uhr. Liegt ganz zusammengekriimmt und 
verunreinigt sich fortwahrend mit Urin. Keine Zuckungen. Der Rtlcken 
ist katzenbuckelartig gewolbt, die Beine sind an den Leib angezogen. Die 
Muskeln und Vorderextremitaten scheinen a bn or m gespannt. 10 Uhr starke 
Salivation. Schlalt stehend ein und sinkt dann nieder. Der Hund wird auf 
den Tisch gesetzt. 1 Uhr. Liegt noch genau in der Seitenlage mit liber 
den Tischrand herabhangendem Kopf, in die er gebracht wurde, auf dera 
Tisch. 3 Uhr. Liegt immer noch auf dem Tisch, geht, her&bgebracht, 
ganz gut, ist kngstlich. 4 Uhr ohne B. Beobachtung abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Sch&del, Dura, Pia, ohne B. Einstich- 
stelle auf der Seite der linken Gyr. ectolat, etwas weiter vorn. Innere 
Organe ohne B. Menstruierender Uterus. Sektion des geharteten Gehirns: 
Keine Nebenverletzungen. Med. obi. ohne B. Aquaedukt eng, S.-K. eng, 
keine Verletzung des Ammonshorns. Das Dach des HinterKorns ist in 
seinem hinteren Ende getroffen, daselbst findet sich ein kleiner, unter dem 
Ependym nach oben zu sich erstreckender Erweichungsherd. 

Mikroskopische Untersuchung: Beginnende Degene¬ 
ration der Riesenpyramidenzellen. 

Hund 16. Voroperation am 17. IX. 02, Injektion am 19. IX. 02, 
Totung am 20. IX. 02. Bei der Voroperation durch den ausgleitenden 
Bohrer verletzt. 

Serum: Frau E. (Melancholie?) 0,6 enfnommen am 13. IX. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemi¬ 

sphere 6 Uhr 45 Minuten. 6 Uhr 50 Minuteu Erbrechen. 8 Uhr. Sitzt 
aufrecht da, hat nochmals erbrochen, halt die Angen geschlossen. 8 Uhr 
30 Minuten ohne B. 9 Uhr liegt still da und schlaft. 9 Uhr 45 Minuten 
ohne B. 10 Uhr 30 Minuten. Schlaft, ohne B. 11 Uhr, 12 Uhr, 3 Uhr 
ohne B. Die Beobachtung wird abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Dura vom Bohrer verletzt; zeigt einen 
2 mm ira Durchmesser aufweisenden Defekt liber dem linken O.-L. Geringer 
subduraler Bluterguss liber der linken Hemisphere. Blutige Verfarbung der 
Arachnoidea an der Hirnbasis. Aus dem linken Sulc. lat. ragt ein ca. 1 mm 
dicker, beim Herausziehen ca. 3 mm langer Wachspfropf hervor, sonst 
keine Bes. Die Sektion des geharteten Gehirns ergiobt: Im linken S. lat. 
liegt ein 2 mm im Durchmesser haltender, oberflachlicher Erweichungs- 
herd. Stichverletzung des Mittelhirns in der Hbhe des vorderen Vierhiigels. 
Kechte Hemisphere: S.-K. weit. Linke Hemisphere gleich. Ammonshorn 
in seinem Hinterenden zerstflrt, blutig erweicht, ebenso der hintere Toil 
der Balkenstrahlung. 2 mm weiter dem S. lat. folgender und die ganze 
Hemisphere durchsetzender Stichkanal, der aussere Teil des linken Yier- 
hiigels ist verletzt, der Stichkanal reicht bis an die obere Grenze des 
Fusses des Pons. 

Mikroskopische Untersuchung: Starke Degeneration der 
Riesenpyramidenzellen. Die Zellen sind von vielen Kernels umgeben. 

Hund 17. Voroperation am 17. IX. 02, Injektion am 19. IX. 02, T6tung 
am 20. IX. 02. 

Serum: Berger 0,5 entnommen am 12. IX. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemi¬ 

sphere 7 Uhr. 7 Uhr 10 Minuten der Hund hat Stuhlgang. 8 Uhr sitzt 
aufrecht da, ohne B. 8 Uhr 30 Minuten ohne B. 9 Uhr schlaft friedlich. 
9 Uhr 45 Minuten ohne B. 10 Uhr 30 Minuten hat sich mit Urin ver¬ 
unreinigt. 11 Uhr schlaft. 12 Uhr ohne B. 3 Uhr ohne B. Beobachtung 
abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Die Dura ist von der linken Hemisphare 
abgehoben, schimmert blau durch; grosser, vom O L bis zum Frontalpol 
die Gyri centrales freilassender Erguss dunklen, zum Teil geronuenen Blutes. 
Rechte Dura ohne B. Die mediale Flache der O-L scheint rechts und links 
verletzt. Beim Einschneiden desLig. obturatorium entleert sich blutig gefarbte 
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Flflssigkeit, die Arachnoidea des Halsmarks erscheint blutig imbibiert. 
Sektion des geharteten Gehirns: Sticbverletzung ira Gyrus ectolat. ziemlich 
weit vorn. Med. obi., IV. K. ohne B. Blutgeriusel unter dem Velum medullare 
anterius liegend, sich in den Aquaeduct hineinerstreckend. Grosseres, dunkles 
Blutgerinsel demHinterendedesBalkensaufsitzendundsichindieanstossenden 
Teile beider Hemispharen erstreckend. Rechte Hemisphare: S.-K. sehr 
eng; geringes Blutgerinsel in derselben. Linke Hemisphere: S.-K. durch 
dunkles Blutgerinsel weit ausgedehnt. Starke Zertrttmmerung der Hemi¬ 
spharen unter dem an der Oberflache unbedeutenden Einstich. Ammons- 
horn ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Nicht vorgenommen. 

Hund 18. Voroperation am 17. IX. 02, Injektion am 19. IX. 02, TOtung 
am 20. IX. 02. 

Serum: Frau K. (Halluzinatorische Verwirrtheit) 1,0 entnommen 
am 13. IX. 02. 

Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemi¬ 
sphare 7 Uhr 20 Minuten. 8 Uhr liegt still da, hat Zittern in beiden 
Hinterbeinen und Kontraktionen der Extensoren der Vorderpfoten. Die 
rechte Vorderpfote wird stark extendiert, alle paar Sekunden treten Kon¬ 
traktionen im SchultergUrtel auf. 8 Uhr 30 Minuten sehr miide und hin- 
failig, nickt rbythmisch mit dem Kopf, zittert mit den Hinterbeinen, hat 
viele Zuckungen im Vorderbein rechts. 9 Uhr hat noch das Zittern in 
den Hinterbeinen. Salivation. 9 Uhr 45 Minuten liegt still, hat keine 
Zuckungen. 10 Uhr 30 Minuten ohne B. Liegt schlafend da. 11 Uhr 
ohne B. 12 Uhr etwas beschleunigte Atmung. Winselt laut, Strecktonus 
des ganzen KOrpers mit Urinabgang. Kann sich gleich darauf nicht erheben, 
bricht, aufgestellt, zusaramen. Bleibt in unbequemen Stellungen liegen. 
3 Uhr ohne B., miide. Beobachtung abgebrochen. Geht ganz gut. 

Sektionsprotokoll: Grosser, die ganze linke Hemisphare 
bedeckender Bluterguss (Gyr. cent, links bedeckt). Bei Durchschneidung 
des Lig. obt. entleert sich keine Fliissigkeit. Einstichstelle nicht sichtbar, 
keine Nebenverletzungen. Innere Organe ohne B. Sektion des geharteten 
Gehirns: Einstichstelle nicht sichtbar. Kl.-H., IV. K, rechte Hemisphare: 
ohne B. Linke Hemisphare*. S.-K. ohne B., kein Erweichungsherd, keine 
Einstichstelle im Dach des Seitenventrikels. 

MikroskopischeUntersuchungen: Leptomeningitis acuta. 

Hund 19. Voroperation am 17. IX. 02. Injektion am 19. IX. 02, TOturg 
am 20. IX. 02. 

Serum: Frau B. (Dementia praecox) 1,0 entnommen am 12. IX. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare 

urn 7 Uhr 30 Minuten. 8 Uhr liegt still da, ohne B. 8 Uhr 30 Minuten 
liegt schlafend da, ohne B. 9 Uhr, 9 Uhr 45 Minuten, 10 Uhr 30 Minuten 
ohne B., keine Zuckungen. 12 Uhr schlaft. 3 Uhr ohne B. Beobachtung 
abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Dura mit dem Schfidel verwachsen, sonst 
ohne B. Einstichstelle im linken Sulc. lat. Die mediale Flache der linken 
Hemisphare scheint etwas verletzt. Sektion des Gehirns: Kleiner Erweichungs¬ 
herd, der die Einstichstelle auf der H6he der Gyr. entol. umgibt. Med. 
obloDg. etc. ohne B. Rechte Hemisphare ohne B. Pia allenthalben etwas 
weiss getrttbt. Die mediale und untere Flache der linken O.-L. zeigt 
subpiale Blutaustritte. S.-K. und Ammonshorn ohne B. Blutig durch- 
setzter Stichkanal unter der Einstichstelle mit blutiger Zertrtimmerung 
des unter dem Gyr. entol. gelegenen Marklagers. Ammonshorn una 
Seitenventrikel ohne B 

Mikroskopische Untersuchung: Leichte Degeneration 
der Riesenpyramidenzellen. Viele Rundzellen in der Leptomeninx. 

Hund 20. Voroperation am 20. IX. 02, Injektion am 22. IX. 02. 
Gestorben im Stat. epilept. am 22. IX. 02. 

Serum: Berger 1,0 entnommen am 12. IX. 02. 
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Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphere 
um 7 Uhr 50 Minuten. 8 Uhr 30 Minuten ohne B., munter und lustig. 
9 Uhr 7 Minuten fangt an zu zittern, sitzt aufrecht. 9 Uhr 30 Minuten hat 
Schiittelfrtfste und Zittern in beiden Hinterbeinen und der rechten Vorder- 
pfote. Hat Zuckungen genau in der bei Hund 2 etc. beschriebenen Weise. 
10 Uhr 30 Minuten hat sich verunreinigt. 11 Uhr epil. Anfall. Status epil. 
12 Uhr Exit us. 

Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Die O.-L. beiderseits 
l;>r und dieUnterflache beider Temp -L. blutig injizierte Oberflache zeigend. 
Klare Flilssigkeit hinter dem Lig. obt. Staiie venOse Stase im ganzen 
KOrper, rechte Herzkammer und Vorhof stark ttberfOllt. Sektion des ge- 
harteten Gehirns: Einstichstelle nicht sichtbar. Unterflache der Temporal - 
lappen u. 1. O.-L. leicht blutig gefarbt. IV. K ohne B. Rechte Hemi- 
sphare S.-K. eng, ohne B. Linke Hemisphare S.-K. =. Ammonshorn 
und Dach des Seitenventrikels ohne Verletzung. Stichkanal nicht auf- 
findbar. 

Mikroskopische Untersuchung: Starke Leptomeningitis 
acuta. 

Hund 21. Voroperation am 20. IX, 02, Injektion am 22. IX. 02, TOtung 
am 24. IX. 02. 

Serum: Frau K. (Halluzinatorische Verwirrtheit) 0,8 entnommen 
am 13. IX. 02. 

Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphere 
9 Uhr. Der Hund erbiicht sofort. 8 Uhr 30 Minuten sitzt zitternd da, 
schliesst im Sitzen iramer wieder die Augen, hat SchUttelfiOste und Sali¬ 
vation. 9 Uhr 7 Minuten zittert stark, namentlich mit den hinteren Extre- 
mitaten. 9 Uhr 30 Minuten sitzt zitternd da. 10 Uhr 30 Minuten hat sich 
verunreinigt, hat rhythmische Zuckungen in den Nackenmuskeln. 11 Uhr 
Temp. 41© in recto. 12 Uhr liegt zitternd da. 12 Uhr 45 Minuten liegt 
schlafend da. 3 Uhr liegt anscheinend halbseitig gel&hmt da, nimmt 
eigentiimlicbe Stellungen einf liegt z. B. mit dem VorderkOrper und steht 
wie gewObnlich mit den Hinterbeinen da. Temp. 41° in recto. 5 Uhr 
30 Minuten noch sehr mtide, geht aber ganz gut. Beobachtung abgebrochen. 
Der Hund zeigt am 24. IX. nach rechts gerichtete Manegebewegungen, 
sieht nur das von rechts kommende Futter. 

Sektionsprotokoll: Schadel und Dura ohne B. Linke Hemi¬ 
sphere ohne B. Rechte Hemisphere blutige Verfarbung des Gyrus ectolat. 
im Gebiet der Munkschen Sehsphare. Keine Nebenvenetzungen. Sektion 
des gehftrteten Gehirns: Kleinhirn und Med. obi. ohne B. Rechte Hemi¬ 
sphere: Gyrus ectolat., im Zentrum der Munkschen Sehsphare durch in 
der Rinde gelegene Blutungen verfarbt. Linke Hemisphare: S.-K. 
massig weit, umschriebene Stichverletzung des Dachs des Seitenventrikels. 
Unbedeutende oberflfichliche Verletzung des Ammonhorns. Stichkanal sonst 
nicht sichtbar. 

Mikroskopische Untersuchung: Beginnende Lepto¬ 
meningitis acuta. 

Hund 22. Voroperation am 22. IX. 02, Injektion am 23. IX. 02, TOtung 
am 24. IX. 02. Temp, am 22. IX. 37,8°, am 23. IX. 38,4° in recto. 

Serum: Berger 0,5 entnommen am 12. IX. 02. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare 

7 Uhr 5 Minuten. 7 Uhr 5 Minuten Erbrechen. 7 Uhr 10 Minuten, 7 Uhr 
18 Minuten ohne B. 7 Uhr 50 Minuten sitzt ruhig da. 10 Uhr 30 Minuten 
hat zahlreiche Zitterbewegungen in beiden Hinterbeinen und rhythmische 
Zuckungen im rechten Vorderbein svnchron mit dem Puls. 12 Uhr Salivation, 
hat sich verunreinigt, liegt somnolent da. 3 Uhr liegt still da, 5 Uhr dito, 
Beobachtung abgebrochen. (Temp.: 7 Uhr 38,4°, 8 Uhr 37,8°, 9 Uhr 38,0°, 
10 Uhr 38,7©, 12 Uhr 38,0®, 2 Uhr 38,4©, 4 Uhr 38,9© in recto.) 

Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Umschriebene Verletzung 
des Gehirns im Sulc. lat. der linken Hemisphare. Einzelne Knochensplitter 
in die Wunde eingedrangt. Keine Nebenverletzungen. GefUsse ttber dem 
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linken Occipitallappen etwas starker injiziert. Sektion des geharteten Ge- 
hirns: Kleinhirn, IV. K., Med. obi. ohne B. Einstichstelle im Sulc. lat. in 
der Holie des hinteren Balkenendes, anscheinend keine Nebenverletzungen. 
Bechte Hemisphare: S.-K. weit! ohne B. Linke Hemisphare: S.-K. eben- 
falls weit. Ammonshorn intakt. 

Mikroskopische Untersuchung: Leptomeningitis acuta. 

Httnd 23. Voroperation am 25. IX. 02, Injektion am 27. IX. 02. 
Bei der Voroperation mit dem ausgeglittenen Bohrer verletzt. Gestorben 
im Stat epil. am 27. IX. 02. 

Serum: Hund 0,7 wenige Tage vorher bei einer Sektion gewonnen. 
KlinischeErscheinungen: Injektion 7 Uhr 10 Minuten in die 

linke Hemisph&re. 7 Uhr 15 Minuten Erbrechen. 8 Uhr munter, kommt 
dem Arzt entgegen. sitzt aber gleich darauf miide mit halbgeschlossenen 
Augenlidem da. 8 Uhr 20 Minuten fftngt an zu zittern. 9 Uhr 15 Minuten 
hat heftige epileptische Anfalle mit Schreien. Liegt auf der rechten Seite, 
den Kopf nach rechts gedreht, dreht den liegenden Rumpf um den Kopf 
als Zentrum im Sinne der Zeiger der Uhr. 9 Uhr 16 Minuten der Anfall 
ist voruber, der Hund liegt erschtfpft da. 11 Uhr 20 Minuten der Hund 
liegt im Stat. epilepticus. 12 Uhr tot. 

Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Dieselbe scheint blutig 
durch. Aelteres flaches Blutgerinsel unter derselben. Vorderer Vierhligel 
anscheinend verletzt. Einstichstelle weit hinten im linken Sulc. lateralis. 
Sektion des geharteten Gehirns: Einstichstelle weit hinten, etwras lateral- 
warts vom Sulc. lat. IV. K: kleines Blutgerinsel im Innern. Subpiales Blut¬ 
gerinsel auf der Aussenhalfte des linken vorderen Vierhtigels, daselbst der 
medialwarts in die Tiefe ftihrende Stichkanal, der bis zum Fuss hinab- 
reicht. Rechte Hemisphare: Blutgerinsel in der S.-K., dieselbe etwas weit. 
Linke Hemisphare: S.-K. Blutgerinsel ftihrend. Der linke Ventrikel zeigt 
in seinem hinteren Ende eine grosse OefFnung, das Ammonshorn ist nicht 
verletzt. Auf der Unterflache des Occipitallappens findet sich die mit Blut 
durchsetzte Ausstichstelle. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyramiden- 
zellen. Keine Leptomeningitis. 

Hund 24. Voroperation am 25. IX. 02, Injektion am 27. IX. 02, Totung 
am 29. IX. 02. 

Serum: Physiol. KochsalzlOsung 1,0. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare 

7 Uhr 15 Minuten. 8 Uhr sehr munter. 8 Uhr 20 Minuten, 9 Uhr 15 Minuten, 
11 Uhr 20 Minuten, 12 Uhr 30 Minuten, 2 Uhr ohne B. 6 Uhr Beobachtung 
abgebrochen. 

Sektionsprotokoll: Schadel und Dura ohne B. An der Unterflache 
der Dura liber aem linken Occipitallappen ein stecknadelkopfgrosses Blut¬ 
gerinsel. Einstichstelle im Gyrus entolat. Keine Nebenverletzungen. 
Sektion des geharteten Gehirns: Einstichstelle im Gyrus entolat. XV. K, 
Med. obi. ohne B. Rechte Hemisphare: S.-K. massig weit, ohne B. Linke 
Hemisphare: Im Occipitallappen gelegener, umschriebener Erweichungsherd, 
der nane an den Ventrikel heranreicht, jedoch denselben nicht erreicht. 

Mikroskopische Untersuchung: Nicht vorgenommen. 

Hund 25. Voroperation am 25. IX. 02, Injektion am 27. IX. 02. Ge¬ 
storben im Stat epil. am 27. IX. 02. 

Serum: Hund 1,0. 
Klinische Erscheinungen: Injektion in die linke Hemisphare 

7 Uhr 25 Minuten. 8 Uhr etw’as mtide, liegt still da. 8 Uhr 20 Minuten 
zittert ieicht, mttde. 9 Uhr 15 Minuten ohne B. 11 Uhr 20 Minuten Status 
epilepticus. 12 Uhr tot. 

Sektionsprotokoll: Dura prall gespannt, keine Nebenverletzungen. 
Sektion des geharteten Gthirns: Einstichstelle in die aussere Halfte des 
Gyrus entolat. Kleine Hemisphare, Med. obi. etc. ohne B. Rechte Hemi¬ 
sphare ohne B. S-K. nicht erweitert. Linke Hemisphare: S.-K. ohne B. 
Einstichstelle in den Ventrikel am aussersten Ende des Hinterhorns. Keine 
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Verletzung des Ammonshorns. Stichkanal sonst im Marklager nicht genau 
verfol^bar. 

Mikroskopische Untersuchung: Beginnende Lepto¬ 
meningitis. 

Ueberblicken wir die hier zusammengestellten Yersuche, 
so mussen wir zunechst hervorheben, dass eine verhaltnis- 
messig grosse Zahl von Versuchstieren eine Leptomeningitis 
darbot (Hund 7, 12, 18, 20, 21, 22, 25). Von 25 Hunden findet 
sich die Leptomeningitis bei 7, also bei 28 pCt. der Versuchstiere. 
Dass diese Entziindung der Meningen nicht auf das injizierte 
Serum zuriickzufiihren ist, ergibt sich aus den Versuchen Hund 7, 
20 und 25; bei diesen trat 4—5 Stunden nach der Injektion des 
Serums der Tod ein, und zwar im Status epilepticus. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab ausgedehnte kleinzellige 
Infiltrate in den Meningen, die sich auf beide Hemispharen 
erstreckten, und die nicht erst in den wenigen Stunden ent- 
standen sein ktinnen, zumal da die Injektion einseitig statt- 
gcfunden hatte. Die Hunde 7, 20 und 25 waren zwei Tage 
vorher voroperiert worden und hierbei muss eine Infektion 
stattgefunden haben In den tibrigen Fallen von Leptomeningitis 
liegen die Verhaltnisse nicht so klar zu Tage, indem langere 
Zeit zwischen der Injektion und dem Tod verflossen ist, so dass 
die kleinzelligen Infiltrate durch das Serum hervorgerufen sein 
konnten. Im Hinblick aber auf die soeben besproclienen Tat- 
sachen schliessen wir auch diese Falle, also: Hund 12, 18, 21 
und 22, von unseren weiteren Betrachtuugen als infiziert aus, 
wobei unentschieden bleibt, ob die Infektion bei der ersten oder 
zweiten Operation stattgefunden hat. Wichtig schein mir auch die 
Tatsache, dass erst die mikroskopische Untersuchung die Lepto¬ 
meningitis erkennen liess, wahrend die Sektion wesentliche Ver- 
anderungen an den Meningen nicht ergeben hatte. 

Von den iibrig bleibenden 18 Versuchen trat in einem Falle 
bei Hund 23 der Tod nach kurzer Zeit im Status epilepticus auf. 
Hier ergab die mikroskopische Untersuchung normale Meningen, 
aber die Nebenverletzungen bei der Voroperation waren fur den 
Eintritt des letalen Ausgangs unter dem Einfluss der durch die 
Injektion gesetzten intracraniellen Drucksteigerung verantwortlich 
zu machen, so dass auch dieser Versuch von vornherein aus- 
zuschalten ist. Es bleiben nun noch 17 Versuche ubrig, und bei 
4 von diesen, bei Hund 1, 5, 16 und 17, finden sich so erhebliche, 
durch den Eingriflf bedingte Verletzungen, dass diese Falle, 
obwohl die Verletzungen den Tod nicht herbeifuhrten, als 
unsicher ausser Betracht bleiben mussen. Bei Hund 1 zeigt 
die der Injektionsstelle gegeniiberliegende rechte Hemisphere 
ausgedehnte kortikale Erweichungsherde, bei Hund 5 ist das 
Mittelhirn verletzt, bei Hund 16, 17 finden sich subdurale Blut- 
ergiisse, die auf die unten liegende Hemisphere gedrtickt haben. 

Nach Ausschaltung aller dieser, grobe Versuchsfehler ent- 
haltenden Experimente bleiben 13 Versuche ubrig, auf deren 
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Besprechung wir nuDmehr eingehen wollen. Bemerkenswert 
erscheint zun£chst die Tatsache, dass in keinem der ohne erheb- 
liclie Nebenverletzungen operierten F&lle der Tod oder atieli 
nur epileptische Anfalle im Anschluss an die Injektion des 
menschlichen Serums eingetreten sind. Es kann sich somit 
keinesfalls um ein s£hr intensiy wirkendes Toxin wenigstens fui- 
das Hundegehirn handeln. Die tntracerebrale uud intraventrikulare 
Injektion von 0,5 bis 1,0 ccm Serum kann fast symptomlos 
verlaufen, wie das die F&lle Hund 11 und Hund 13 zeigen, und 
bedingt keine erheblicheren Folgeerscheinungen, als die einfache 
intracerebrale Injektion von 1,0 physiologischer Kochsalzlosung 
wie bei Hund 24. Die bei den Hunden 4, 6, 10 und 19 beob- 
achteten klinischen Erscheinungen, wie das Erbrechen, die 
Somnolenz, die allgemeine Schwache etc. sind die nattirliclien 
Folgen der doch immerhin ziemlich plotzlich einsetzeuden intra- 
craniellen Drucksteigerung und sind auf keine besondere, etwa 
toxische Wirkung des Serums zuruckzufiihren. Das gleiche gilt 
fiir Hund 8, bei dessen Sektion sich auch noch eine beginnende 
Pneumonie vorfand. Alle diese Falle (11, 13, 4, 6, 10, 19 und 8) 
lassen also eine besondere toxische Wirkung des Serums nicht 
erkennen, und die beobachteten Erscheinungen sind durch rein 
mechanische Momente bedingt. 

Anders liegen die Verhaltnisse in den nunmehr librig bleiben- 
den fiinf Fallen (2, 3, 9, 14 und 15). Hier finden sich neben 
den durch die intrakranielle Drucksteigerung etc. bedingten 
Symptomen eigentiimliche klonische Zuckungen, die nach einiger 
Zeit wieder schwinden. Stellen wir diese Falle nochmals tiber- 
sichtlich zusammen: 

Injektion. Neben- Auftreten der 
verletzungen. Zuckungen. 

Hd. 2 intraventrikul. Ammonshorn l&diert 1 4Std. nach Inj. 
0,5 Dauer 1 Std. 

Dem. praecox 

Hd. 3 intracerebral ? subkortikale Er- J/^Std. nach Inj. 
0,5 weichung 

halluzinat. Verwirrtheit 

Hd. 9 intraventrik. ? 
1,0 

Katatonie 

Hd. 14 intraventrikul 
0,9 

Kata ton ie 

Hd. 15 intraventrikul. kleine Erweichung 3 Std. nach Inj. 
1,0 im Marklager Dauer 1 Std. 

Dem. praecox. 

Die Zuckungen traten also sowohl nach intracerebraler als 
intraventrikularer Injektion auf, die Zeit bis zu ihrem Eintritt 
schwankt zwischen x/4 und 3 Stunden, ohne dass ein Grund fur 
diese Differenzen auffindbar wKre; sie sind unabh£ngig von etwa 
bestehenden Nebenverletzungen. Sehen wir, von welchen 

l1/!Std. nach Inj. 
Dauer tiber 

2 y2 Std. 

2 Std. nach Ini. 
Dauer ca. 1 Std. 
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Psychosen das injizierte Serum herriihrt, so finden wir, dass in 
Fall 2 und 15 das Blut von einer Patientin mit Dementia praecox, 
in Fall 9 und 14 von einer anderen katatonischen Patientin und 
in Fall 3 von einer Patientin herriihrt, bei der es sich um einen 
hochgradigen Erregungszustaud handelt, bei der aber eine end- 
giltige Diagnose nicht gestellt werden konnte. Sehen wir von 
diesem unklaren Falle ab, so sind es zwei F&lle von Dementia 
praecox, deren Serum bei intracerebraler resp. intraventrikul&rer 
Injektion diese von den iibrigen Befunden abweichenden Zuckungen 
darboten. Das Ergebnis dieser Experimente war also, dass im 
Serum der an Dementia praecox Leidenden oft, nicht immer 
(Hund 19), ein fur Hunde toxischer Stoff sich vorfindet, der 
reizend auf das Zentralnervensystem der Tiere einwirkt. 

Die n&chste Aufgabe war nun naturlich festzustellen, auf 
welche Teile des Zeutralnervensystems der toxische Stoff ein¬ 
wirkt, obwohl die klonischen Zuckungen an sich auf die Ynotori- 
schen Zentren der Hirnrinde hinwiesen, so war der Schluss doch 
kein bindender. Fur diese Feststellungen mussten naturlich 
intrakranielle Injektionen vermieden werden, und ich entschloss 
mich nochmals, eine subkutane Injektion von Serum einer an 
Dementia praecox leidenden Patientin zu machen, und zwar be- 
nutzte ich hierzu einen in besonderer Weise voroperierten Hund. 

Hund x. Demselben ist Mitte Dezember mit dem Munkschen Fliigel- 
messer die linke Capsula interna durchtrennt worden. Gegen Mitte Januar 
bot das Tier eine sehr ausgesprochene rechtseitige Heraiparese dar. Bei 
diesem Tiere war also die Verbindung zwis^hen der linken motorischen 
Rinde und den tieferen Zentren sicher unterbrochen. 

Am 13. I. wurde dem Tier kurz vorher aus der Vene entnommenes 
Blut einer an Dementia praecox leidenden Patientin subkutan injiziert. 
Die Menge betrug ca. 75 ccm, die Injektion erfolgte in die rechte Rllckenseite. 

Injektion um 2 Uhr 30 Minuten! 
Um 3 Uhr sitzt der Hund mit aufgerichtetem Vorderkdrper angstlich 

sich umschauend da. Anfallsweise wird der Hund unruhiger. upd es treten 
leichte klonische Zuckungen im linken Mundfacialis auf; die Schnautze 
wird nach links verzogen, der Kopf wird nach links gedreht und auch in 
den linken Schulter- und Bauchmuskeln treten Kontraktionen auf. Es hat 
den Anschsin, als ob der Hund rhythmisch die Muskeln innervierte, die 
Muskeln verharren einige Sekunden m Kontraktion. Diese Kontraktionen 
treten in Pausen von y2—1 Minute auf und scheinen die Vorlaufer eines 
epileptischen Anfalls zu sein. 1 ]/2 Stunden nach der Injektion sind die 
eigentiimlichen halbseitigen Muskelkontraktionen geschwunden. Das Tier 
ist andauernd sehr ansrstlich, frisst nicht und bietet erst am anderen Tage 
wieder ein normales Verhalten dar. 

Wenn auch die Storungen des Allgemeinbefindens bei dem 
Tier auf die Wirkung der Resorption einer grOsseren Menge 
korperfremden Serums zuriickgefiihrt werden miissen, so miissen 
die eigentiimlichen Zuckungen auf eine spezifische Wirkung des 
Serums bezogen und den bei intrakranieller Injektion ldeinerer 
Mengen desselben Serums beobachteten Zuckungen gleichgestellt 
werden. Die Yerwendung eines in dieser Weise voroperierten 
Tieres gestattete uns auch den Angriffspunkt der fraglichen 
toxischen Substanz festzustellen. Diese Kontraktionen miissen 
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durch eine Reizung der kortikomotorischen Zellen bedingt sein, 
da sie sonst doppelseitig auftreten und nicht die Seite, deren 
kortikomotorische Zellen von den tieferen Zentren abgetrennt 
sind, verschonen konnten. Ich komme also zu dem Schluss, 
dass nach den im Tierexperiment beobajshteten klini- 
schen Erscheinungen im Blut der an Dementia praecox 
leidenden Kranken sich oft ein auf die motorisch en 
Zentren der Hirnrinde des Hundes reizend wirkender 
Stoff vorfindet. 

Bei den anderen experimentell gepriiften Seris hatten 
unsere Untersuchungen ein negatives Resultafc, doch haben wir 
ahnliche, oder sogar die gleichen Zuckungen im Falle Hund 20 
gesehen: bei demselben bestand zur Zeit der Injektion des 
normalen Serums bereits eine ausgesprochene Meningitis, wie 
dies die sp&ter vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
ergeben bat. Hier geniigte die Zufiihrung des indifferenten 
Serums, um bei dem durch die Entziindung bedingten Reiz- 
zustand der kortikomotorischen Zentren die geschilderten Zuck¬ 
ungen auszulosen. Der gleiche Effekt wird also in den Fallen 
Hund 20 und Hund 9 erzielt, jedoch handelt es sich in dem 
einen Falle um die Einwirkung normalen Serums auf vorher 
kranke- Zellen (Hund 20), im anderen um die Einwirkung eines 
toxischen Serums auf normale Zellen (Hund 9). 

Wenden wir uns, nachdem wir durch den Yersuch Hund X 
den Angriffspunkt der toxischen Substanz festgestellt, den Er- 
gebnissen der mikroskopischen Untersuchung der kortikomotori¬ 
schen Zellen zu, so finden wir in unseren 13 Fallen bei Hund 
2, 3, 9, 10, 15 und 19 eine deutliche pathologische Ver&nderung 
der genauer untersuchten Riesenpyramidenzellen. In s&mtlichen 
Fallen ist mit Ausnahme de3 klinisch unklaren Falles in Yersuch 3 
das Blut von Fallen von Dementia praecox intrakraniell injizieit 
worden, zwei von diesen, Hund 10 und 19, hatten die oben 
geschilderten durch Reizung der kortikomotorischen Zentren 
bedingten Zuckungen nicht dargeboten, und trotzdem fanden 
sich deutlich Zelldegenerationen in der motorischen Binde. 
Umgekehrt fand sich in einem Versuch Hund 14 eine normale 
Zellstruktur der untersuchten Riesenpyramidenzellen, obwohl 
bei der klinischen Beobachtung sehr ausgepragte Reizerschein- 
ungen bestanden hatten. Bis auf diese Inkongruenz besteht 
eine gewisse Uebereinstimmung zwischen den klinischen Er¬ 
scheinungen und dem anatomischen Befund, auf den ich aber 
kein allzu grosses Gewicht legen mochte. Ich glaube, dass es 
mir so einigermassen gelungen ist, bei der kritischen Betrachtung 
dieser ersten Beihe von 25 Experimenten die Frage zu beant- 
worten, welche der beobachteten klinischen und anatomischen 
Erscheinungen auf mechanische Momente wie intracerebrale 
Drucksteigerung, Zerstorung von Gehirnsubstanz etc., und 
welche Erscheinungen auf eventuelle Toxin-Wirkung zuruckzu- 
flihren sein durften. 

Monatsschrift fftr Psychiatric and Kearolagie. Bd. XVI, Heft 2 
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18 Graves, Ueber Lttckenbildung 

Als Ergebnis der hier mitgeteilten Experiment© finden wir 
folgendes: 

Im Blutserum der an halluzinatorischer Yer 
wirrtheit, zirkularem Irresein, Debilitat, Melancholie 
und postluetische r Demenz leidenden Geisteskranken 
scheint eine fur das Hundegehirn toxische Substanz 
nicht nachweisbar. Im Serum der an Dementia praecox 
leidenden Geisteskranken findet sich oft eine spezifisch 
auf die kortikomotorischen Zentren wirkende toxische 
Substanz. 

Die Ergebnisse der hier mitgeteilten Tierexperimente bilden 
eine Bestatigung der friiher (1. c.) mitgeteilten Experiment© in 
homine, obwohl nie umgekehrt aus dem Tierexperiment ein 
bindender Schluss auf die Wirkung in homine gemacht 
werden kann. 

Die nachste Frage wird naturlich die sein: Sind die toxischen 
Substanzen im Blute bei der Dementia praecox prim arer oder 
sekundarer Natur, sind sie durch die der Dementia praecox zu- 
grunde liegende Erkrankung der Hirnrinde gebildete neuro- 
toxische Substanzen, oder sind es anderweitig im Organismus 
entstehende toxische Ktirper, die spezifisch auf die Hirnrinde 
ein wirken und so die eigentliche Ursache derHirnrindenerkrankung 
darstellen? Wir wollen diese Frage vollstandig in suspenso 
lassen und uns zunachst den experimentellen Untersuchungen 
liber neurotoxische Sera iiberhaupt zuwenden. 

(Schluss im niichsten Heft). 

(Aus der Poliklinik fUr Nervenkranke des Herrn Prof. Oppenheim, Berlin.) 

Ueber Lttckenbildung zwisclien den einzelnen 
Ziihnen; ein frtthdiaguostisches und bisher wenig 

bekanntes Zeichen der Akromegalie 

Von 

Dr. WILLIAM W. GRAVES. 
St. Lome, U. 8. A. 

Im Dezember vorigen Jahres bekam ich durch die Giite 
des Herrn Prof. Oppenheim in Berlin einen Fall von „Unver- 
richtscher MyoklonusepilepsieM zur Bearbeitung, welcher zugleich 
das unvollstandig entwickelte Bild der Akromegalie bot. Dieser 
hochst interessante Fall soil spater im ganzen ausfiihrlich be- 
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schrieben werden; vorlaufig seien nur die vorhandenen 
Symptom© der Aktomegalie in aller Kiirze hervorgehoben. 
Dieses Yorgehen scheint mir zweckmassig zu sein, da ich im 
Verlauf meiner Untersuchung einZeichen gefunden habe, welches 
mir bis dahin vollig neu war und allem Anscbeine nacb eine 
last konstante Erscheinung der Akromegalie sein diirfte; es kann 
deshalb einen hohen diagnostischen, ja sogar einen pathogno- 
monischen Wert besitzen. Dieses Zeichen ist bis jetzt nur ver- 
einzelt in Lehrbuchern und in der Literatur erwahnt und nirgends 
als ein diagnostisches Merkmal geniigend beriicksichtigt worden. 
Seine Beschreibung und der Yersuch, seinen diagnostischen 
Wert zu begriinden, ist der Zweck dieser Mitteilung. 

Agathe S., 148/4 jahriges Madchen, suchte die Oppenheimsche Poli- 
klinik am 10. XI. 1903 auf wegen ruckartiger Zuckungen im ganzen KOrper 
und allgemeiner Krampfanfalle. Die Diagnose wurde auf Paramyoclonus 
multiplex und Epilepsie gestellt, an welchem Symptomenkomplex sie seit 
ihrem zehnten Lebensjahre leidet. Aus der damals aufgenommenen und 
seitdem erganzten Anamnese bezliglich der Akromegalie sei folgendes ent- 
nommen: schon seit zirka 21/2 Jahren will die Mutter bemerkt haben, dass 
eine Veranderuno; im Gesicht der Patientin eingetreten sei in dem Sinne, 
dnss die Nase sich vergrosserte und anderte; sie wurde breiter, dicker und 
aufgesttilpt; die Lippen wurden dick und wulstig; die untere Gesichts- 
halfte breiter und das Kinn hervorspringend. Seit derselben Zeit machte 
sich eine erhebliche Zunahme am ganzen KOrper geltend. Die Mammae, 
vvelche in der Kindheit nicht abnorm eutwickelt waren, fingen plotzlich 
an gross zu werden und sind in den letzten zwei Jahren so gross geworden, 
dass die Mutter selbst es als eine krankhafte Erscheinung betrachtet. Im 
Anfang und wahrend des raschen Wachstums der Mammae klagte Patientin 
sehr oft liber reissende und ziehende Schmerzen in denselben und in der 
oberen Schulter-, Brust- und ROckengegend. Schmerzen sind noch zeit- 
weiJig vorhanden, aber nicht erheblich. Die Hande und Fiisse sind nicht 
grosser geworden, als dem Alter entspricbt. Patientin ist im Stande, ohne 
besondere Schwierigkeiten die Schuhe und Handschuhe ihrer 12jahrigen 
Schwester anzuziehen. Patientin bat nie iiber Schmerzen oder taubes 
Gefiihl in Handen oder Ftissen geklagt, aber die Mutter betont, dass ins- 
besondere seit dem Beginn der kOrperlichen Yeranderungen, aber schon 
seit dem 10. Lebensjahre, die Unterarme und Hande, die Unterschenkel 
und Ftisse sich immer kalt anfilhlen, sogar wenn Patientin im Bett liegt, 
und dass die Hande und FQsse immer blaulich gefarbt sind. Die Patientin 
kiagt oft liber ein juckendes Gefiihl, das sich liber den ganzen KOrper 
erstreckt, und wenn sie sich kratzt, kommt es zu Quaddelbildung. Patientin 
menstruiert regelmkssig seit dreiviertel Jahr; die Menses sollen zweimal 
plotzlich aufgebOrt haben, aber nur dann, wenn ein epileptischer Anfall im 
Beginn derselben eintrat Seit zwei Jahren ist Patientin leicht ermiidbar; 
Treppen auf- und absteigen macht ibr besondere Schwierigkeiten, und ohne 
Unterstiitzung ist sie nicht im Stande, diese Bewegung auszuflihren. Keine 
Kopfschmerzen, kein Schwindel; kein Heisshunger; keine Polydipsie. 

Status praesens: Patientin ist 150 cm gross, KOrpergewicht 
64 Kilogramm, ziemlich reichliches Fettpolster. Wahrend sie sitzt, nimmt 
sie eine nacb vorn gebeugte Stellung ein. Der Kopf ist im ganzen massiv, 
aber es sind die Gesichtsziige, welch© besonders in die Augen fallen. Von 
vorn angesehen, kOnnte man das Gesicht als langs-oval bezeicbnen, aber 
das ist nicht sehr ausgesprochen. 

Kopfumfang 56 cm, Lange 17,5 cm, Breite 15,5 cm. Die Tubera 
frontalia sind stark ausgepragt, und die supraorbitalen Rander sind ver- 
dickt, die Parietalhocker sind stark entwickelt und das Hinterhaupt in der 
Gegend der Protuberantia occipitalis ist aufgetrieben und rauher, als der 
Norm entspricbt, Gesicbtsfarbe blass, pastos. Die Nase ist in ihrem unteren 

o* 
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20 Graves, Ueber Liickenbildung 

Abschnitt auffallend breit und besonders die Alae verdickt, sie ist auf- 
gestUlpt. Die Nasenl&nge ist 45 mm, und ihre grdsste Breite durch die 
Alae gemessen betrftgt 42 mm. Die Lippen sind gross, dick, wulstartig 
und hervorspringend. Die Breite der Mundspalte betriigt 5 cm. Die Weich- 
teile liber dem Kinn sind erheblich verdickt, und die Protuberantia mental s 
ist trotzdem ungewdhnlich deutlich zu palpieren, sonst bietet die Kinn- 
gegend keine Abnormit&ten. Die Zunge scheint nicht grosser als normal. 
Mund-, Nasen- und Rachenschleimhaute bieten keinerlei abnorme Erschein- 
ungen. Die Stimme ist etwas naselnd, aber nicht wesentlich verandert. 
Die untere Gesichtsh&lfte ist breit und vorspringend, letzteres hauptsachlich 
durch die Verdickung der Weichteile bedingt. Von der Seite betrachtet 
fallt das Kinn ein wenig hinter die Vertikallinie zurQck. Der Unterkiefer- 
winkel zwischen seinem KOrper und Ast ist nicht stumpfer, als der Norm 
entspricht, er n&hert sich eher einem rechten Winkel, und es scheint eine 

Fig. 1. Fig. 2. 

Disproportion zwischen der Lange des Astes und KOrper des Kiefers zu 
Ungunsten des Korpers zu bestehen. ProgeDie ist nicht vorhanden. 

Glandula Thyroidea deutlich flihlbar. Die Haut an der vorderen 
Halsgpgend ist hyyertrophisch und ist mehr pigmentiert als an den an- 
grenzenden Teilen. Nirgends anders am K6rper lasst sich Hypertrophie 
der Haut konstatieren, aber rings um die Taille an der Umschntirungsstelle 
der Kleider befindet sich ein ca. 5 cm breiter, ziemlich gleichmiissiger 
dunkelbraunlich pigmentierter Saum, in welchem mehrere dunklere Flecke 
zu finden sind; diese Pigmentierung ist ausgesprochener am Bauch wie 
am Rucken. (Siehe Fig. 1 n. 2.) Die Haut fuhlt sich nirgends besonders 
derb oder prallelastisch an. Keine Wiilste in der Supraklavikular-Gegend: 
keine Lipombddung oder sonstige myxSdematose Erscheinungen. Die 
Hiinde und Filsse, was Form und Gr6sse anbelangt, bieten keine Abnormi¬ 
t&ten, sie sind aber blaulich gef&rbt und fUhlen sich kalt an. Letztere 
sind nicht zuf&llige Erscheinungen, bedingt etwa durch die EntblSssung 
des Korpers w&hrend der poliklinischen IJntersuchung, sondem sind als 
konstant zu bezeichnen, da ich sie bei wiederholten Beobachtungen nie 
vermisst babe. Es besteht eine leichte cervikodorsale Kyphose, aber Ver- 
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dickung der Dornfortsfttze l&sst sich nirgends nachweisen. Das Manubrium 
Stern! ist auft&llend breit und der rechte Toil springt etwas stark vor. Es 
beSndet sich auf der vorderen Fl&che der rechten Clavicula 1 cm von dem 
Sterno-clavicular-Gelenk entfernt eine deutlich nachweisbare Auftreibung. 
Eine fthnliche Verdickung ist zu palpieren auf der vorderen Fl&che der 
linken Clavicula ca. 2 cm von dem linken Sterno-clavicula-Gelenk entfernt. 
Die Ans&tzstellen der Muskeln in dieser Gegend, soweit si© sich durch 
palpieren erkennen lassen, sind nicht vergrttssert. Der Paniculus adiposus 
ist am ganzen Korper reichlich vorhanden, aber am Oberarm und Rumpf 
ist er auffallend stark entwickelt. Auffallend ist die GrOsse der Mammae. 
(Siehe Fig. 1 u. 2.) Sie sind auch mit einem reichen Fettpolster bedeckt, 
aber man fQhlt das DrOsengewebe deutlich durch. Sie fQhlen sich nicht 
prall und fest an, wie es in diesem Alter die Regel ist, sondern die Driisen 
lassen sich leicht abhasten, und die Mammae im ganzen h&ngen schlaff 
herunter, fast wie bei einer Multipara. Wenn Pat. aufrecht steht, hftngen 
die BrUste bis auf das Niveau der 10. Rippe in der mittleren Axillarlinie 
gedacht, herunter. Die grOsste Breite der einzeinen Mammae ist 14 cm 
und der grftsste messbare Umfang betr&gt 40 cm. Die Brustwarzen treten 
nicht stark vor, sie sind klein und etwas eingesunken. Die Montgomery- 
schen Drlisen sind reichlich vorhanden und erheben sich stark von der 
Brustebene ab. Die Areola ist stark pigmentiert, und ihre Breite auf 
beiden Brtisten betr&gt 5 cm. Milchsekret l&sst sich nicht nachweisen 

Der Mons Veneris ist mit einem starken Haarwuchs bedeckt (Siehe 
Fig. 2), und der Haarwuchs in dieser Gegend soli sich nach Angabe der 
Mutter sehr rasch entwickelt haben, innerhalb eines Zeitraumes von wenigen 
Monaten nach Beginn der kOrperlichen Ver&nderung. Die Ousseren Genitalien 
bieten ausser dem starken Haarwuchs keine Besonderheiten. Die Clitoris 
und Schamlippen sind nicht abnorm vergrOssert. 

Die Pupillen sind von mittlerer Weite und reagieren bei wiederholter 
Priifung auf Licht und Konvergenz auft&llig trage. Cornealretlex erhalten. 
Die Augenbewegungen sind vollig frei ohne Zeichen von Parese oder von 
Nystagmus. Augenhintergrund zeigt eine Abblassung der temporalen 
Papillenhalften. Die rechte Papille ist in toto blasser als normal, die 
temporale H&lfte der rechten Papille ist deutlich atrophisch; links ist der 
Refund noch ausgesprochener. Leider ist es unmoglich gewesen, wieder- 
holte GesichtsfeldprUfungen perimetrisch auszufUhren, da die Pat. aussei- 
halb Berlins wohnt und nicht imstande gewesen ist, sich wieder in der 
Poliklinik vorzustellen. Eine einmalige Priifung, welche von Herrn Kollegen 
Loeser ausgefQhrt war, zeigte normale Sehsch&rfe, kein Skotom, keine 
Gesichtsfeldeinschr&nkung. Erst in der letzten Zeit habe ich immerhin in 
einer grOberen Weise feststellen k6nnen, dass jetrt eine leichte binasale 
Gesichtsfeldeinschr&nkung besteht. Die tibrigen Hirnnerven sind s&mtlich 
frei. Der Puls ist von normaler Frequenz, aber die Radialis liess sich 
deutlich palpieren und ist etwas gespannt. Herzttfne rein und Herzd&mpfung 
nicht vergrOssert. Leber und Milz sind normal gelagert, und eine Ver- 
grosserung derselben l&sst sich nicht nachweisen. Keine Sensibilit&ts- 
storungen. W&hrend der Untersuchung ist es auft&Uig, dass die Pat. 
wiederholt ins L&cheln kommt, diese Tendenz zu l&cheln ohne besonderen 
An lass habe ich wahrend meiner wiederholten Besuche der Pat. Gelegen- 
heit gehabt, festzustellen, und es l&sst sich ohne weiteres sagen, dass 
Zwangslachen besteht. Kein Tremor in ausgestreckten H&nden; kein 
Schwanken beim Augenschluss. Der Gang der Pat. ist etwas breitbeinig, 
schwerf&llig, trage und ohne Zeichen von irgend welcher Parese. H&nde- 
druck beiderseits ist nicht von normaler Kraft, aber auch nicht ausgesprochen 
paretisch. An den unteren Extremitaten werden die Beugungen des Ober* 
und Unterachenkels mit ungentigender Kraft ausgefOhrt. Es bestehen 
keinerlei Zeichen von Muskelspasmus oder Rigidit&t, weder an Beinen 
noch Armen. Sehnenph&nomene an den Oberextremitftten erheblich ge- 
steigert. Patellar- und Achillesreflex sind beiderseits lebhaft. Bauchdecken- 
reflex fehlt g&nzlich in alien Abschnitten. Der Babinskische Fusssohlen- 
reflex ist nicht vorhanden, dagegen ist der Oppenheimsche Unterschenkel- 
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reflex beiderseits deutlich zu erzielen. Dieser Befund ist rechts eher starker 
ausgesprochen wie links. Er lftsst sich in gleicher Weise ausldsen, gleich- 
giltig, ob man die Haut auf der inneren Fl&che des Unterschenkels kneift 
oder mit dem Stiel des Perkussionshammers iiber diese Gegend hinweg- 
streicht. Er ist als ein konstanter Befund zu bezeichnen; denn ausser 
seiner ersten Ausldsung, welcbe Prof. Oppenheim selbst demonstrierte, 
habe ich ihn in gleicher Weise ausl5sen kttnnen, jedesmal, wenn ich die 
Pat. in ihrem Elternbause besuchte und zwar neun mal. Dagegen war der 
Babinskische Keflex unter Berttcksichtigung alter Cautelen niemals zu er¬ 
zielen. Die elektrische Untersuchung ergiebt einen durchaus normalen 
Befund. Eine Rtintgen-TJntersuchung des Sch&dels, welche Prof. Oppen¬ 
heim ausfUhren liess, ergab eine walnussgrosse Ausbuchtung in der Sella- 
turcica-Gegend. 

Psychisches Verhalten: Die Pat. ist nicht dement. Leichte 
Aufgaben im Kechnen kann sie prompt ausfllhren. Sie liest eine kleine 
Geschichte vor und kaun sie gut reproduzieren. Sid vergisst meinen 

Fig. 3. 

Namen und meine Nationalit&t nicht w&hrend der Zeit zwischen meinen 
Visiten. Sie zeigt ein kontinuierliches Interesse fiir die Yorg&nge in der 
Familie, ist nie traurig, streitsttchtig oder verstimmt, ist immer in guter 
Laune, aber nicht tlbermiitig. Ihr Benehmen ist etwa wie das eines zehn- 
jahrigen Kindes, aber sonst lassen sich keinerlei geistige Abnormitaten 
feststellen. 

LJrin enthalt keinerlei abnorme Bestandteile. 

Das Fehlen der Progenie in diesem Fall© ist schon oben 
betont, und da die Progenie zu den konstantesten Erscheinungen 
der Akromegalie gehort, wollte ich Kiefermessungen anstellen, 
als das Vorhandensein von Liicken zwischen den einzelnen 
Z&hnen in der vorderen Zahnreihe des Unterkieters der Patientin 
mir auffiel. (Siehe Fig. 3.) Die Patientin selbst hat es nie 
bemerkt, aber die Eltern, nachdem sie darauf aufmerksam gemacht 
wurden, behaupteten mit aller Bestimmtheit, dass die Zahne im 
Unterkiefer vorher dicht neben einander standen. Dass deren 
Angabe in dieser Beziehung zuverlassig war, habe ich spater 
und in einer tiberzeugenden Weise feststellen konnen. Ich 
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mochte zun&chst einen vergleichenden Kiefer- und Zabnbefund 
von den verschiedenen Mitgliedern dieser Familie und dem 
Kiefer- und Zahnbefund bei der Patientin anfuhren. 

Fordert man die Patientin auf, ihren Mund langsam auf und zu zu 
machen, w&hrend ibr Kopf sich in normaler Stellung befindet und man 
dabei die Lippen auseinanaer halt, so erkennt man, dass die Schneidezahne 
im Unterkiefer hinter denen des Oberkiefers weit zurtickbleiben. Ferner, 
dass weder die Schneideilache der unteren Zahne, noch die vorderen 
Kanten derseJben mit der Scbneidefiache oder den hinteren Flachen der 
Zabne des Oberkiefers in Bertthrung koramen. L&sst man die Pat. den 
Mund tiffnen, bis die Scbneideflachen der unteren und oberen mittleren 
Schneidezabne sich auf einer horizontalen Ebene befinden, und misst man 
dann die Spalte zwischen denselben, so erkennt man, dass die mittleren 
Schneidezabne im Unterkiefer 3 mm hinter denen des Oberkiefers zurttck- 
bleiben. Dieses abnorme Verhalten in der „Artikulation" der Vorderzahne 
ist nicht etwa durch eine Abflachung des Zahnbogens der unteren Zahn- 
reihe oder die nach vorn schief gestellten oberen Zahne, sondern durch 
ein Missverhaltnis in der Gjtisse des Oher- und Unterkiefers bedingt. 
Dieses Missverhaltnis aber ist in diesem Geschlecht ein Familiencharak- 
teristikum; denn eine ahnliche Untersuchung bei dem Vater und den 
tibrigen Geschwistern, einem 12jahrigen Madchen und einem lijahrigen 
Knaben ergab sich bei dem Vater nur andeutungsweise, bei den Geschwistern 
ein Zurtlckbleiben der unteren Schneidezahne in ie 4 mm. Bei den Ge¬ 
schwistern sind weder die Kauflachen noch die Kanten der oberen und 
unteren Schneidezahne im geringsten ahgenutzt. Es fioden sich ferner 
als ein Familiencharakteristikum Lticken von verschiedenen Grossen zwischen 
den Vordexzahnen des Oberkiefers bei Vater, Geschwister und Patientin. 
Dagegen sind Lticken zwischen den Vorderzahnen im Unterkiefers nur bei 
der Patientin vorhanden, und bei den ttbrigen Mitgliedern ist die Zahnreihe 
des Unterkiefers vollstandig geschlossen. Die Lticken zwischen den Ober- 
zahnen der Patientin messen im ganzen weniger als bei den tibrigen Mit¬ 
gliedern, und die Lticke zwischen den mittleren Schneidezahnen fehlt 
vollig; bei den tibrigen ist sie vorhanden. Als eine konstante Erscheinung 
sind Lticken' zwischen den mittleren und lateralen Schneidezahnen in alien 
sowohl rechts wie links. Beztiglich der Lttckenmessungen zwischen den 
Zahnen im Oberkieler bei den verschiedenen Mitgliedern der Familie sei 
folgendes angegeben. 

Vater Ernst Emma Patientin 
Zwischen den mittleren Schneidezahnen 1 mm | 2 mm 1,50 mm | 0mm 

P. |L. R. L. R. L. R. L. 
Zwischen mittleren S. Z. und lateral S. Z. 2 12 2 2 1 2 5 1 5 
Zwischen lateralen S. Z. und Eckzahnen 1 |0 1 0 0 o 1 0 1 0 

Kiefer- und Zahnbefund bei der Patientin. 

Ausser dem Missverhaltnis des Unter- und Oberkiefers und als 
Folgeerscheinungen der abnormen Artikulation zwischen den vorderen 
Zahnen, welche nur als eine familitire Charakteristik anzusehen ist, bieten 
die Kiefer und deren Zahne bei der Patientin folgende Erscheinungen. 

Oberkiefer: Der harte Gaumen ist von normaler Htihe und 
gleichm&ssig gewtilbt. Die Juga alveolaria sind deutlich zu palpieren, 
aber zeigen keine Verdickungen, und die Zahne nehmen keine anormale 
Stellungen ein; der erste Mahlzahn fehlt, ist in der letzten Zeit durch 
Faulnis zu Grunde gegangen, seine Wurzeln sind noch vorhanden. Die 
inneren Kanten der mittleren Schneidezahne sind bis zu zirka einem Drittel 
ihrer Kronen ahgehrochen. 

Unterkiefer: Die Krone des linken vorderen Mahlzahnes ist 
durch Faulnis zu Grunde gegangen, seine Wurzeln sind noch vorhanden; 
der rechte hintere Mahlzahn ist eben im Durchbruch begriffen, sonst sind 
alle Zahne, ausser der Weisheitszahne, welche noch nicht zum Durchbruch 
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gekommen sini, vorhanden. Der linke hintere Mahlzahn ist schief mit 
seiner Katiflache nach der Mundhtthle gestellt, sonst stehen die iibrigen 
Backz£hne in ihren Alveolen normal. Die Juga alveolaria bieten kein* 
abnormen Erscheinungen. Der Proc. alveolaris scheint hdher vvie normal 
zu sein und misst 2 mm mehr bei der Pat. wie bei ihrem 14j&hrigen 
Bruder. Von aussen her - betrachtet scheint die Kinnhfthe zwischen dem 
unteren Band des Kiefers und der Mundspalte abnorm gross zu sein, und 
in der Tat misst sie 5 mm mehr wie bei dem 14j£hrigen Jungen. Die 
Schneide- und Eckz&hne sind in ihren Alveolen normal gelagert ausser 
dem rechten lateralen Schneidezahn, welcher ein wenig nach rechts schief 
steht. Wenn man die laterale H&lfte der Lippenkante des rechten lateralen 
Schneidezahns genau betrachtet, to erkennt man, dass sie ein wenig 
abgenutzt ist; sonst zeigen die Kaufl&chen oder deren Kanten von den 
Schneidez&hnen sowohl oben wie unteu nicht die geringste Abnutzung. 

Lilckenmessungen zwischen den Zfthnen: 

Zwischen den mittleren Schneidez&hnen 2 mm. 
Rechts Links 

Zwischen mittleren und lateralen Scbneidez&hnen 1,5 ram 1,5 mm 
„ lateralen Schneidez&hnen und Eckzahn 1 „ 5 „ 
w Eckzahn und ein Premolar 5 * 0 „ 

Man erkennt aus den Messungen, dass die Liickenbildung 
rechts ausgesprochener wie links ist. Man kann schon die Ver- 
mutung aussprechen, dass ein neues Artikulationsverh&ltnis da- 
durch zu Tage getreten ist, und daraus erkl&rt sich mSglicher- 
weise die leichte Schiefstellung und die geringe Abnutzung der 
Lippenkante des rechten lateralen Schneidezahns. 

Die untere Halfte der Schneidez&hne, besonders die mitt¬ 
leren, sind mit einer diinnen Zahnsteinbildung bedeckt. Wenn 
man die Beriihrungsflachen oberhalb dieser Zahnsteinbildung 
dieser-Zahne genau ansieht, so erkennt man, dass die Beriihrungs¬ 
flachen nicht mehr oval abgerundet sind wie bei einem Schneide¬ 
zahn, welcher oben durchgebrochen ist oder bei einem Schneide¬ 
zahn, welcher nie in Beriihrung mit seinem Nachbarzahn ge¬ 
kommen war, sondern die Beriihrungsflachen sind etwas abgeflacht. 
Ich liess durch einen Zahnarzt den diinnen Zahnsteinbelag ent- 
fernen, worauf die Beriihrungsflachen deutlich zu Tage traten. 
An der medialen Fl&che der mittleren Schneidezahne kann man 
eine l&ngsoval abgeflachte wie abgeschliffene Flache deutlich 
erkennen. Wo die Liicken klein sind, kann man an den neben- 
stehenden Zahnen die Reibungsflachen nachweisen, wenn man 
mit einer kleinen Sonde die lateralen Flachen beriihrt. Der 
Nachweis von „Zsigmondys interstitiaren Reibungsflachen" liefert 
den positiven Beweis, dass die vorderen Zahne im Dnterkiefer 
bei der Patientin vorher dicht nebeneinander standen, und be- 
stfttigt in einer iiberzeugenden Weise die anamnesti- 
sche Angabe der Eltern. Er ist deshalb von hohem Belang 
fiir die Beurteilung nnseres Falles und auch fiir kiinftige Falle. 
Wir haben ein unschatzbares Merkmal gewonnen, welches uns 
unterscheiden lehrt, ob Liicken zwischen den einzelnen Z&hnen 
von Haus aus bestanden haben oder ob sie durch erworbene 
Vorgange enstanden sind. Wir kehren zu diesem Punkt spUter 
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zuriick, und ohne an dieser Stelle mit unserem Falle uns weiter 
zu beschaftigen, mOchte ich zun&chst den Versuch machen, das 
friihzeitige Zustandekommen von Ltieken zwischen Zahnen bei 
der Akromegalie zu begriinden und ein gewisses Verh&ltnis 
zwischen der Entstehung der Progenie und der Entstehung von 
Lucken zwischen den vorderen Zahnen in der Akromegalie zu 
erl&utern. Zun&chst aber: 

Die Beziehung der Akromegalie zum Cranium 
pr ogeniu m. 

Als „Crania progenea" hat L. Meyer jene Schadel be- 
zeichnet, bei welchen die Zahnreihe des Unterkiefers uber die 
des Oberkiefers vorragt. Die Kauflachen der unteren Schneide- 
zahne befinden sich an deren Riickseite, die der oberen Schneide- 
z&hne an der Yorderseite. Anatomische Untersuchungen uber 
solche Schadel haben ausser Meyer noch Virchow, Zucker- 
kandl und Sternbeig angestellt. Das Ergebnis ist, dass 
^Cranium Progeneum" kein einheitlicher Begriff, sondern ein 
Sammelname fiir eine Missbildung ist, welche sehr verschiedenen 
Ursprungs sein kann. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle handelt es sich 
um eine entschieden pathologische Bildung. In vielen Fallen 
liegt eine Hypoplasie des Oberkiefers zu Qrunde, welche 
ihrerseits f5tal angelegt oder in fruher Jugend durch Rhachitis 
oder andere Erkrankungen erworben ist. Darauf weisen Zahn- 
anomalien, insbesondere Querfurchung der Z&hne oder rudi- 
mentare Form, hin. In anderen Fallen — und dazu gehort die 
Akromegalie — handelt es sich dagegen um eine Hypertrophie 
des Unterkiefers. In einigen Fallen mbgen nach Virchow 
ethnologische Ursachen eine Rolle spielen. (Haufigkeit beim 
friesischen Volksstamm.) Auch Vererbung in mehreren Gene- 
rationen kommt vor. Ich habe einmal sprungweise Vererbung 
gesehen: Grossvater und Enkel besassen dieselbe Kieferbildung. 

Klinisch beobachtet man das Cranium progeneum: 
1. bei Akromegalie, 
2. bei Cretinismus und cretinistischem Zwergwuchs, 
3. bei Individuen, welche in friiher Kindheit schwere Blattern 

durchgemacht haben (diinne Haut, atrophische Gesichts- 
knochen, relativ starkerer Unterkiefer), 

4. bei „Degeneriertenu: Epilepsie, Idiotie, Schwachsinn, 
zirkularem Irresein, chronischer Paranoia. 

5. bei anscheinend gesunden Individuen (Sternberg). 

Die Beziehung der Akromegalie zu ^Cranium progeneum" 
ist nach dem oben angeftihrten verstandlich, wenn man daran 
denkt, dass das Zustandekommen von Progenie in der Akromegalie 
durch neue Wachstumsvorg&nge im Unterkiefer bedingt ist, und 
dass diese Vorg&nge zu einer Zeit eintreten, wenn die Gesichts- 
sch&delentwicklung so gut wie vollendet ist. 
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Als klinische und anatomische Unterscheidungs-Merkmale 
zwischen dem „Cranium progeneum" aus congenifcalen oder friih 
erworbenen Ursachen und den durch akromegalische Vorgange 
bedingten mochte ich an dieser Stelle auf etwas von den Ab¬ 
nutzungsflachen der Schneidezahne aufmerksam machen, da durch 
deren Berlicksichtigung wir neue Gesichtspunkte fur die Erkenn- 
ung der Kieferveranderungen in der Akromegalie gewinnen 
konnen. 

In einem annahernd normal artikulierten Gebiss sind die 
Kauflachen der unteren Schneidezahne oder deren Lippenkanten 
und die Kauflachen der oberen Schneidezahne oder deren 
Zungenflachen von Gebrauchabgenutzt. Bei „Craniumprogeneumw, 
welcher durch congenitale oder friih erworbene Ursachen bedingt 
ist, zeigen die Schneidezahne, wenn sie iiberhaupt mit einander 
in Beriihrung kommen, ganz andere Abnutzungsflachen: die 
Lippenkanten oder Flachen der oberen Schneidezahne und die 
Zungenkanten oder Flachen der unteren Schneidezahne sind allein 
abgenutzt. Bei „Cranium progeneum", welcher durch 
Akromegalie verursacht ist, zeigen die Schneide¬ 
zahne an deren Abnutzungsflachen ihre friiheren 
A rtik ul ationsverhaltnisse. 

Das Verhaltnis zwischen der Entstehung der 
Progenie und der Entstehung von Liicken zwischen 

den vorderen Zahnen in der Akromegalie. 

Es wild liberal! zugegeben, dass das Zustandekommen von 
Progenie in der Akromegalie durch neue Wachs turn vorgange in 
den Unterkiefer verursacht wird. Sie ist in der Akromegalie 
eine fast konstante Erscheinung — so konstant, dass Sternberg 
unter Berlicksichtigung der Literatur von 210 Fallen nur drei 
(Hare, Campbell, J Mackie Whyte), und ich unter Beriick, 
sichtigung der neuen Literatur nur vier weitere Falle (Schaffer- 
Cattle, Stevens, Snell), wo dieses Zeichen fehlte, finden 
konnte. Die Progenie ist deshalb mit Recht von den Klinikern 
als ein Merkmal benutzt worden, das Vorhandensein von Kiefer¬ 
veranderungen in der Akromegalie zu bestimmen. „Keine 
Progenie, keine Kieferveranderungen* heisst der Satz im all- 
gemeinen. Aber es gibt ein anderes Zeichen fur die Kiefer¬ 
veranderungen, welches bis jetzt bei den Klinikern wenig Be- 
achtung erlangt hat und bei keinem meines Wissens als ein 
friihdiagnostisches Zeichen der Akromegalie Verwertung gefunden 
hat. Man braucht nur die Gesichtsziige eines typischen Akro- 
megalischen genau zu betrachten, um zu sehen, dass nicht nur 
die untere Gesichtshalfte abnorm nach vorn ragt, sondern dass 
die Zunahme an Breite und Hohe von diesem Gesichtsabschnitt 
ebenso deutlich wahrzunehmen ist. Diese ausserlichen Verander- 
ungen entsprechen teilweise den pathologischen Vorgangen an 
dem Kiefer selbst — denn nach heutigen Anschauungen sind 
sie als reine Hyperplasie des ganzen Knochens ohne entziindliche 
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Vorgange aufzufassen. Der Kiefer bypertrophiert nicht 
allein nach vorn, sondern er niinmt in alien Ab- 
schnitten an Grosse zu. „Am Unterkiefer hypertrophieren 
Korper und Aeste, so dass der Knochen eine ganz abnorme 
Gr8sse annehmen kann.* „Der Unterkiefer ist massig entwickelt, 
das'Kinn fcritt weit vor. Der alveolare Fortsafcz des Unterkiefers 
mit^seinen 'Zanen umgreift im Bogen den des Oberkiefers, das 

Fig. 4. 

ganze Gesichtist verl&ngert, oval.* (Sternberg). (Siehe Fig. 4.1) 
Die Zahne aber nehmen an der Yergrosserung keinen 
Anteil. Deshalb darf man erwarten, dass der hypertrophierende 
Kiefer und die nicht mitwachsenden Zahne bald in ein Miss- 
verhaltuis zu den normalen Verhaltnissen zwischen Kiefer und 
Zahnen geraten miissen. Damit ist das Zustandekommen von 
Lticken zwischen den einzelnen Zahnen in der Akromegalie auf 
eine naturliche und sichere Weise erklart. Diesem Zeichen muss 

!) Reproduziert mit der Bewilligung des Verfassers und des Yerlegers 
aus dem Werke: „Die Akroraegalie“ von Dr. Maximilian Sternberg. 
Wien, 1897. Alfred Holder. 
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deshalb ein hoher diagnostischer Wert in der Erkennung der 
Akromegalie zugeschrieben werden — ja, sogar ein pathognosti- 
scher Wert, denn es gibt kein anderes Leiden ausser der Akro¬ 
megalie, welches mit einer reinen Hypertrophie des ganzen Unter- 
kiefers ohne entziindliche Vorgange einhergeht und welches das 
Auseinanderweichen der vorher dicht nebeneinanderstehenden 
Zahno verursachen kann. Dieses Zeichen kann abef gegeniiber 
der Progenie ein friihzeitiges diagnostisches Merkmal sein, denn 
es besteht ohne Zweifel ein gewisses Verhaltnis zwischen der 
Entstehung der Progenie und derjenigen von Liicken zwischen 
den vorderen Zahnen in der Akromegalie. Dieses Verhaltnis ist 
fast wie 1 :2. Eine kurze Ueberlegung wird die Richtigkeit 
dieses Verhaltnisses ergeben. Nehmen wir an, dass die akro- 
megalische Veranderung in einem vorher normal entwickelten 
Gesichtsschadel beginnt, in welchem die Kiefer bezuglich ihrer 
Zahne und deren Artikulation annahernd der Norm entsprechen; 
tl. h. dass die vorderen Zahne in beiden Kiefern eine vollstftndig 
geschlossene Zahnreihe bilden und dass beim geschlossenen 
Gebiss die Schneidezahne des Oberkiefers auf die des Unter- 
kiofers sich derart fugen, dass die Lippenkanten der unteren 
Schneidezahne die Zungenflachen der oberen eben bertihren. 
Nehmen wir die Lippenkanten der mittleren Schneidezahne und 
die Spitzen der* Eckzahne des Oberkiefers als Punkta fixa an. 
Wegen des Durchmessers der oberen und unteren Schneidezahne 
muss der Unterkiefer so weit hypertrophieren, bis die unteren 
Schneidezahne mindestens 4 mm nacli vorn kommen, bevor das 
Zeichen Progenie zustande kommen kann. Der vordere Abschnitt 
des Unterkiefers nahert sich der Form einer Parabel, sodass 
wahrend seines Wachstums nach vorn von X mm er 
an Breite fast 2X mm zunimmt. So stellt sich das eben 
genannte Verhaltnis heraus. Demnach ist es ohne weiteres klar, 
dass in der liberwiegenden Mehrzahl der Falle als erste nacli- 
weisbare akromegalische Veranderung an dem Unterkiefer ein 
Auseinanderweichen der vorderen Zahne sich ergeben muss. 
Ferner wird es das sicherste Merkmal der akromegalischen Ver- 
anderungen des Oberkiefers sein; denn es gibt nicht wenige 
Falle, in welchen sie den Oberkiefer gleichzeitig treffen. In 
denjeuigen Fallen, wo ein Missverhaltnis in der Grosse der 
Kiefer zu ungunsten des Unteikiefers besteht, wie bei unserer 
Patientin, kann es das einzige sichere Merkmal der akromegali¬ 
schen Veranderungen an dem Unterkiefer fur eine lange Zeit 
bleiben. Es lasst sich schon die Yermutung aussprechen, dass 
diejenigen Falle, welche in der Literatur als Akromegalie ohne 
Vergrosserung des Unterkiefers angefuhrt sind, Liickenbildungen 
zwischen den vorderen Zahnen zeigen wiirden, wenn dieses 
Zeichen Beachtung gefunden liatte. 

Fall 2. Unsere Auseinandersetzung der Bedeutung von 
Liickenbildungen zwischen den vorderen Zahnen fur die friih- 
zeitige Erkennung der akromegalischen Veranderungen an den 
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Kiefern findet voile Bestatigung in einem Falle, welcher augen- 
blicklich in der Nervenabteilung der Charity sich befindet. Die 
gelegentliche Feststellung dieses Zeicliens gab mir weiteren An- 
lass, diese Mitteilung zu verGffentlichen. Dieser Fall ist in der 
letzten Zeit von dem Herrn Volontarassistenten Dr. v. Rut- 
kowski bearbeitet und erscheint in nachster Zeit in der: 
„ChariteannalenM. Ichbin dem Herrn Dr. Rutkowski zu vielem 
Dank verpflichtet fur den unten angefuhrten Auszug aus der 
Krankengeschichte, welche er mir in freundlicher Weise iiber- 
reicht.e. Besonders aber danke ich Herrn Dozent Oberarzt 
Dr. W. Seiffer fur sein liebenswiirdiges Entgegenkommen, in- 
dem er mir die Erlaubnis gegeben hat, die Patientin zu unter- 

« suchen, den Zahn- und Kieferbefund aufzunehmen und die 
Patientin photographieren zu lassen. 

Auszug aus der Krankengeschichte. 

Anamnese: „Fr&uleinF., 38j&hrige Federarbeiterin. Patientin bemerkte 
seit 1895, dass sie am ganzen Korper grosser und starker wurde; seit 1897 
wurden allmahlich Nasen, Lippen, Parotisgegend und Augenlider dicker. 
Sie klagte von Anfang an oft iiber taubes GefOhl in den Fingern beider 
Hande. 1897 nach einer Nasenoperation hOrten die Menses plQtzlich auf, 
und seit der Zeit sind sie nicht wieder eingetreten. Etwas spiiter als die 
Gesichtsveranderungen traten VergrOsserung der Hande und Ftisse auf. 
Handschuhnummer in 1897 = 68/4, in 1902 = 8 und Fussohlenbreite 1897 = 
6 cm, 1902 = 8 cm. Seit 1899 hat das ganze Wachstum betrachtlich zu- 
genommen. Seit 1900 Zunahme des Fingervolumens, ausserdem haufig 
SchwQchegefQhl, SpannungsgefQhl in den Beinen, DruckgefQhl im Kopf, in 
Ohren una Augen ausstrahlend, Klopfen des Herzens, seit 1901 Zittern der 
Hknde, Gelenkschmerzen in Fingern und Handgelenken. Patientin hat oft 
zu klagea Qber Pa aesthesieen in Fingern und Zehen, Rippen und Ohren, 
kaltes Gefiihl in den Fingern und in derNase; in den letzten Jahren viel 
Schweiss, besonders nachts, dabei kaltes Gefiihl und Frosteln (G&nsehaut).“ 

Status praesens: w KOrpergrftsse 161 cm, dickleibig, wulstige Ver- 
dickung der oberen und unteren Augenlider, Verdickung besonders Ver- 
breiterung der Nase, Verdickung der Gelenkflachen des Unterkiefers und 
Proc. Zygomaticus des Schlafenbeins beiderseits. Verdickung der unteren 

* Hinder des Unterkiefers. Lippen wulstig verdickt, starkes Hervortreten des 
Kinnes. Sternum in der Gegend der Angul. Ludovici stark verbreitert und 
verdickt, auch die zweite Rippe im Sterno-Costalgelenk verdickt. Lordose 
in der Gegend der unteren Cervical- und oberen Dorsal-Wirbel. Starke 
Vergrdsserung der Hande und Fttsse. Keine bilaterale Hemianopsie. 
Reenter Opticus blass im Sinne einer leichten Atrophie. Kopfumt'ang: 
59 cm. Handumfang am Distalenende der Metaphalangen Qber den Hand- 
ballen bds. 23 cm. Fussballenumfang 1. = 26.5 cm, r = 27,5 cm. ROntgen- 
untersuchung ergibt deutliche Ausbuchtung der Sella-Turcica.tt 

Kiefer- und Zahnbefund. 
Anamnese: Die Patientin machte ihre erste und zweite Dentition 

in einer normalen Weise durch, und bis zu ihrem 15. Lebensjahr hat sie 
keinen pennanenten Zahn verloren. In den nUchsten fQnf Jahren verlor 
sie durch F&ulnis achtZQhne und zwar im Oberkiefer die beiden Premolaren 
und den hinteren Backzahn auf d.*r rechten und den zweiten Premolar auf 
der linken Seite: im Unterkiefer der zweite Premolar und der vordere 
Backzahn auf der rechten, und der zweite Premolar und Weisheitszahn 
auf der linken Seite. Seit ihrem 20. Lebensjahr hat Patientin keinen Zahn 
mehr g&nzlich verloren. Nach der Angabe der Patientin hatte sie von 
Jugend an schone, dicb* nebeneinanderstehende Vorderz&hne, und dieZahn- 
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pflege bat sie nie vernachlftssigt. Sie erinnert sich ganz genau, dass vor 
dem Beginne ihrer Krankheit keineLttcken zwi9chen den vorderen Zahnen, 
weder oben noch unten vorhanden waren. Als Beweis dafilr gibt sie an, 
da^s sie in ihrem 22. Lebensjahre einen Zahnarzt aufsuchte, welchem das 
Dichtnebeneinanderstehen der Zfthne bei der Behandlung Schwierigkeiten 
machte. Ferner weiss sie, dass bei geschlossenem Gebiss die Vorderzahne 
nicht immer so gestanden haben, wie sie jetzt stehen, sondern dass sie sich 
derart zusammenfiigten, da9s die oberen Schneidezkhne die unteren in der 
Weise iiberragt*n, dass die Lippenkaoten der unteren die Zungenflftchen 
der oberen beriihrten. Kurz nach dem Einsetzen von taubem Gefiihl in 
den Handen und gleicbzeitig mit den ersten Ver&nderungen im Gesicht 
und fiinf Jahre ehe ihr Leiden als Akromegalie erkannt war, merkte die 
Patientin, dass die mittleren Schneidezahne im Oberkiefer auseinander- 

Fig. 5. 

wichen, und kurz danach beobachtete sie ein ahnliches Auseinanderweichen 
der mittleren Schneidezahne im Unterkiefer. Dieses Auseinanderweichen 
derZahne innerhalb eines Zeitraumes von wenigen Monaten wurde schliess- 
lich so auffallend, da<*s die Verwandten sie darauf aufmerksam machten. 
Allmahlich bildeten sich andere Lttcken zwischen den vorderen Zahnen: 
die unteren mittleren Schneidezahne kamen schliesslich mit ihren Kau- 
flachen direkt darunter und wie sie jetzt sind, ein wenig vor die oberen 
zu liegen. Seit zirka drei Jahren will Patientin zuerst bemerkt haben, dass 
wahrend des Kauaktes die Zahne nicht mehr rich tig aufeinander stiessen. 
Sie hatte damals oft zu klagen und klagt noch uber ein wehes Gefiihl im 
Kiefer und den Ziihnen und macht fiir diese unangenehme Empfiodung 
zum Teil die nicht richtig aufeinanderstossenden Zahne verantwortlich. 

Status praesens: Betrachtet man die Gesichtsziige der Pat. von 
der Seite her, so merkt man, dass der Kieferwinkel sehr stumpf ist und 
dass das Kinn bis zu zirka 1 cm hinter einer vertikalen Linie zuriickbleibt; 
(Siehe Fig. 5) die Lippen und das vordere Kaugeriist aber ragen uber die 
Vertikale vor. Pat. gibt zu, dass die Lippen immer prominent waren, aber 
meint, dass besonders die untere Lippe wahrend des Verlaufes ihrer 
Krankheit allmahlich mehr nach vorn gekommcn ist. Von vom her 
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betrachtet ist das Gesicht als l£ngs-oval zu bezeichnen, und man erkennt, 
dass die untere Gesichtsh&lfte in Breite und H6he niche mehr den richtigen 
Proportionen entspricht. Dieses ist deutlich wahrzunehmen, wenn man 
die Gesichtsziige mit einer Photographic vergleicht, welcbe aus der Zeit 
stammt. ehe ihre Krankheit begonnen hat. 

Zieht man die Lippen auseinander, um das Kaugeriist nfther zu 
betrachten, so merkt man, da«s die Z&hne gut gepflegt worden sind und 
dass zwischen den vorderen Z&hnen sowohl oben wie unten auffallend 

Fig. 6. 

grosse Liicken bestehen. (Siehe Fig. 6.) Fordert man die Pat. auf, ihren 
Mund langsam auf und zu zu machen, wahrend ihr Kopf in normaler 
Stellung sich befindet, so erkennt man, dass die Zahnreihen beim 
geschlossenen Gebiss sich derart zusammenftigen, dass die mittlertn 
Schneidezahne des Unterkiefers bis zu dreiviertel ihrer Kauflachen fiber 
die Lippenkanten den des Oberkiefers hervorragen, die lateralen Schneide¬ 
zahne ebensoviel, und die Eckz&hne mit ihren Spitzen fallen fast in dieselbe 
Ebene. Die noch erhaltenen Backzahne des Unterkiefers tiberragen ein 
vvenig die des Oberkiefers, dieser Befund ist eher ausgesprochener rechts 
wie links. Ausser dem rechten Eckzahn im Oberkiefer, welcher zirka 90° 
nach rechts gedreht hat, stehen die iibrigen Vorderzahne normal in ihren 
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Alveolen. Ausser dem rechten zweiten Premolaren im Unterkiefer, dessen 
Krone bis zur Gaumenebene abgebrochen ist, ist keine Spur von den oben 
genannten verlorenen Zfthnen vorhanden. Wo die Z&hne g&nzlich lehlen, 
sind deren Alveolen atrophiert, gescbrurapft und eingesunken. Zwischen 
den mittleren Schneidez&hnen im Unterkiefer besteht eine deutlich nach- 
weisbare VerdQnnung; dieser Befund ist nirgends anders an den Alveolen- 
fortsatzen nacbzuweisen. Die Formen der Juga alveolaris der Vorderzahne 
sowobl unten wie oben sind deutlich zu sehen und zu palpieren, ob deren 
Prominenz im Unterkiefer als Verdickung derselben anzunebmen ist, l&sst 
sich schwer sagen, da deren Prominenz meist individuell ist, doch sind 
sie in der Norm starker im Ober- wie im Unterkiefer ausgepragt. Der 
erste rechte Backzahn im Oberkiefer ist scbief nach vorn und aussen 
gestellt, seine Zungenflache ist mit einem dicken Zahnsteinbelag bedeckt 
und sein Gaumen ist zurtiekgetreten. Diese Schiefstellung ist wahrscht-inlich 
dadurch bedingt, dass er wahrend des Kauaktes nicht mehr in BerQhrung 
mit seinem Opponenten kommt, da dieser fehlt; sonst nehmen die iibngen 
Backzahne keine wesentlich abnorme Stellung ein. 

Betrachtet man die Schneidez&hne im Unterkiefer genauer, so stellt 
sich heiaus, dass deren Lippenkanten Abcutzung zeigen, die mittleren 
deutlich, die lateralen weniger deutlich; die Kauflachen zeigen Abnutzung, 
so ausgesprochen wie deren Lippenkanten. Die Kauflachen der oberen 
Schneideziihne zeigen geringe, deren Zungenflachen deutliche Abnutzung; 
dieser Befund ist weniger ausgesprochen an den lateralen Schneidezlihnen. 
Weder die Lippenkanten oder Fl&chen der oberen Schneideziihne noch die 
Zungenkanten oder Fl&chen der unteren Schneideziihne zeigen die geringste 
Abnutzung. Betrachtet man die appositionellen Flachen der Z&hne, welche 
die Liicken begrenzen, so erkennt man, dass sie s&intliche „Zsigrnondvs 
interstiti&ren Reibungsfl&chen" zeigen. 

Ltickenmessungen. 
Zwischen den mittleren S. Z. im Oberkiefer 2 mm 

„ „ „ „ Unterkiefer 2 mm 
Oberkiefer Unterkiefer 

R L R L 
„ „ „ „ und lateralen S. Z. 5 0 0,75 1,75 
„ lateralen S. Z. und Eckzahn 10 1 1.75 
„ Eckzahn und 1 Primolar 0 0 0 1,50. 

Durch die blosse Betrachtung der Zahne allein findet die 
anamnestische Angabe der Patientin bezuglich ihier Z&hne voile 
Bestatigung und ermbglicht es, mit aller Bestimmtheit die akro- 
megalischen Yeranderungen an den Kietern festzustellen Die 
ausgesprochenenAbnutzungsflachen der Lippenkanten der Schneide- 
zahne im Unterkiefer in Verbindung mit denjenigen der Zungeji- 
fiachen der Vorderzahne des Oberkiefers zeigen das fruhere 
Artikulationsverh&ltnis: die geringere Abnutzung der Kauflachen 
der oberen und unteren Schneidezahne zeigen das Artikulations¬ 
verh&ltnis der Zahne wahrend des Kieferwachstums nach vorn. 
Der Nachweis von Zsigmondy’s interstiti&ren Reibungsfl&chen 
an den appositionellen Flachen der Zahne, welche die Liicken 
begrenzen, liefert den positiven Nachweis, dass die Liicken nicht 
von Haus aus, sondern durch erworbene (akromegalische) Vor- 
gange entstanden sind. Reclinet man deren Messungen im Unter¬ 
kiefer nur von einem Eckzahn bis zum anderen zusammen, so 
ergiebt sich die Summe von 7,25 mm. 

Nehmen wir an, dass die unteren Schneidezahne wegen 
neuer Wachstumsvorgange im Kiefer bis zu 4 mm (in der Tat 
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nicht ganz) nach vorn geriickt sind, so stellfe sich das o'ben ge- 
nannte Verh&ltnis (fast 1: 2) heraus. 

Durch den Nachweis dieses Verhaltnisses konnen 
wir mit aller Bestimmtheit sagen, dass die erste 
nachweisbare akromegalische Ver&nderung in diesem 
Falle nicht die Progenie, sondern die Liickenbildung 
zwischen den Zahnen war. 

Fall 3. Durch die Liebenswiirdigkeit des Assistenten der 
Oppenheimschen Polikinik Dr. E. Flbrsheim bekam ich die 
Adresse eines Akromegalikers, dessen Anamnese und Status 
durch eine einmalige Untersuchung von mir festgestellt wurde. 

Anamnese: W. Z., 43jahriger Maurer, stammt aus einer gesunden 
Familie, und alle Verwandten, besonders mfitterlicherseits, waren grosse 
Menscben. Er selbst als Soldat von 1881 bis 1884 war 185 cm gross und 
giebt an, dass seine Mutter ebenso gross war. Es waren sieben Geschwister 
und alle aussergewOhnlich gross. Pat. ist stets gesund gewesen von Jugend 
auf, und von 1884 bis 1891 ging er ohne Unterbrechung t&glich seinem 
Beruf nach. 1891 trnt nach eicer Durchnassung taubes GefCihl in Handen 
und FUssen ein, besonders in den Endphalangen der Finger und Zehen, 
als ob sie abgestorben waren. Die Finger sahen manchmal blass aus, und 
Hande und Unterarme waren h&ufig bl&ulich gefftrbt. Von dieser Zeit an 
wurde Pat. empfindlich gegen Kalte, sodass er im Winter gezwungen war, 
Handschuhe und zwei Paar Stilimpfe zu tragen; vor dieser Zeit war er 
nie empfindlich und konnte seinen Beruf in kaltestem Wetter austiben, 
ohne Handschuhe zu tragen. 1892 traten Mattigkeit, Schlafsucht, ziehende 
Schmerzen im Riicken, in der Schultergegend und in den Gliedern ein. 
Tiotz seiner Beschwerden arbeitete er mit Unterbrechungen bis 1896, seit 
welcher Zeit er nicht mehr imstande gewesen ist, wegen Mattigkeit und 
Schmerzen zu arbeiten. 1893 merkte er, dass Speisereste zwischen seinen 
unteren Vorderzfthnen stecken blieben, 1894, dass sich seine Zahne nicht 
mehr richtig zusammen ffigten, dass sein Gesicht sich anderte — die Nase 
wurde grosser und die Lippen dicker — auch dass Verkrtimmung der 
WirbelsAule zwischen den Schultern eintrat, sodass seine ROcke nicht mehr 
passten; erst 1896, dass seine Hande und FOsse grosser wurden. 

Vor dem Beginn seiner Krankheit stiessen seine Vorderzahne grade 
aufeinander, und die Vorderzahne standen sowohl im UDter- wie im Ober- 
kiefer ganz dicht nebeneinander. Seit 1893 wurden die Lttcken zwischen 
den unteren Vorderzahnen allmahlich grosser, die unteren Zahne drangten 
sich vor und 1896 kamen sie weit vor die oberen zu stehen. Im Jahre 
1884 verlor er durch einen Stoss den rechten mittleren Schneidez&hn im 
Oberkiefer; bis zu seinem 30. Lebensjahre hatte er mit dieser Ausnahme 
ein voiles Gebiss. Seit dem Beginn seiner Krankheit wurden seine Zahne 
schlecht, und seit 1896 verlor er mehrere Backz&hne in beiden Kiefern und 
die Schneidezahne in der linken Oberkieferhalfte, deren Reihenfolge er 
sich aber nicht genau erinnern kann. Von 1896 bis 1902 steigerten sich 
seine Beschwerden, die Hande und Ftlsse wuchsen rasch, sein Gesicht 
anderte sich erheblich, besonders die Nase, welche nach seiner Angabe 
mindestens 3 cm langer geworden ist, sein Riicken wurde krummer und 
sein Brustkasten mehr und mehr ungestaltet. Er bekam Heisshunger, 
dumpfe Kopfschmerzen, besonders in der Frontalgegend; Ohrensausen; 
durch Schmerzen im Kopf, RQcken und den Gliedern war sein Schlaf er¬ 
heblich gestfirt; haufiger Schweissausbruch; seine Potenz verschwand 
ganzlich. Wahrend der letzten zwei Jahre haben fast alle Schmerzen auf- 
gehOrt, er schwitzt noch zuweilen, schlaft jetzt gut, ist noch empfindlich B Kalte, und seine Hande und Ftlsse sind noch manchmal taub und 

ch gefarbt. SehstOrungen, Erbrechen, Schwindel, Polydipsie und 
Harnbeschwerden hat er nie gehabt. 

MoDattachrlfl fGr Psychiatric and Nenrologle. Bd. XVI. Heft .1 3 

Digitized by i^ooQle 



34 Graves, Ueber Luckenbildung 

Status praesens: Pat. ist jetzt 173cm gross uud nimmt eine 
vornubergebeugte Stellung ein; infolge der VerkrQmmung der Wirbelsaule 
ist er nicht imstande, nach der Decke emporzusehen. Gesichtsfarbe blass; 
von vorne betrachtet ist d is Gesicht auffallend lang und breit, und der 
Unterkiefer springt stark vor; die Lippen sind dick, wulstig, besonders die 
untere. Auffallend ist derspftrliche Bartivuchs, welcher aus ungleichm&ssigen, 
zerstreuten, borstenartigen Hauren besteht; frQher will Pat. einen starken 
Bartwuchs gehabt haben. Kopf ist bedeckt mit starkem, borstenartigem 

Haare. Die Jochbeine sind ungewohnlich pro¬ 
minent, die Proc. zygomatici sind zeigefinger- 
dick und die Tuberc. articular, sind unge¬ 
wohnlich deutlich zu palpieren. Die inneren 
Abschnitte der supraorbitalen Hander sind auf¬ 
fallend aufgetrieben, sodass man von vorne 
betrachtet den tauschenden Eindruck bekommt, 
als wenn die Augen nach aussen geschoben 
wiiren. Die ganze Hinterhauptgegend ist er- 
heblich verdickt; an der linken Seite Qber 
dem Planum occipitale befiudet sich eine 
fQnfmarkstQckgrosse und unterhalb der Linea 
nuchae suprema auf der rechten Seite eine 
zweimarkstUckgrosse Auftreibung. Die Augen- 
bewegungen sind frei; Cornealrefl x erhalten; 
Pupillenreaktion normal; durch eine grobere 
Gesicht sfeldprQfung lftsst sich nichts Ab- 
normes feststellen. Die Olfactorii und die 
Qbrigen Hirnnerven frei. Pat. hat eine tiefe, 
rauheStimme; Pomum Adami sehr prominent, 
SchilddrUse deutlich iQhlbar; die inneren Ab¬ 
schnitte der Claviculae sind etwas ver lickt, 
Manubrium sternianscheinend nicht verbreitert, 
aber in der Gegend des Angulus Ludovici ist 
eine grosse Auftreibung, und das Corpus >terni 
ist um das Zweifache verbreitert, es befinden 
sichseinemRand entlang Auftreibungen, beson¬ 
ders an den costo-sternalen Verbindungen. Der 
Brustkasten ist missgestaltet. besonders links 
bedingt hauptsachlich durch die VerkrQmmung 
der Wirbelsaule. (SieheFig. 7.) Es besteht eine 
gleichmassige bogenartige cervico - dorsale 
Kyphose, mit dem 7. Cervikalwirbel beginnend, 
bis zu ca. dem 10. Brustwirbel reichend; eine 
leichte kompensatorische Lordose der Lenden- 
wirbel und eine leichte Skoliose nach rechts 
in der mittleren Brustwirbelgegend. Der 7. 
Cervikaldornfortsatz ist verdickt, ebenfalls der 
5., 6. und 7. Brustwirbeldornfortsatz, und die 
Hautuberihnenistdunkelbr&unlichpigmentiert. 
Die Haut am Hals ist von normaler Beschaffen- 
heit, sonst ist sie Qber den ganzen Korper 
hypertj*ophiert und lQsst sich uberall in dicken 

Falten aufheben; an den Handen und Fusssohlenflachen hangt sie in losen 
Falten, als ob zu vie! Haut fQr die betreftenden Flachen vorhanden wiire; 
uber Brust- und Bauchgegend ist sie fleckartig pigmentiert. 

Die Hande sind gross, breit und die Finger sind dick, tatzenartig, 
die Daumen sind auffallend gross. Pat. selbst meint, die Finger sind nicht 
langur, nur dicker geworden. 

Handschuhmass 26. 
Daumenumfang Qber Distalphalanx 9 cm 
Zeigefinger w * 8 w 
Mittclfinger B w 8,5 w 
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Ringfinger tiber Distalphalanx 7,7 cm 
Kleiner Finger „ w 7 „ 

Die Fti9se haben besonders an Breite zugenommen. Sohlenbreite 
betr&gt 13 cm, Fusslange 31 cm. Die grossen Zehen messen je 12 cm Qber 
den distalen Phalanges; die Malleoli int. und ext. aind erheblich verdickt. 
Sehnenphanomene an oberen und unteren Extremitaten aind lebhaft ge 
steigert, aber Muskelrigiditat l&sst sich nirgends nachweisen; Bauchdecken- 
reflexe fehlen, ebenfalls Kremasterreflexe. Hautsensibilitat normal. Haar- 
wuchs Qber den Pubes sp&rlich und fehlt ganzlich in den Axillae. 

Kopfumfang 60 cm, Breite 15,7 cm, Lange 19,5; GesichtslQnge von 
der Nasenwurzel bis zum unteren Rand des Unterkiefers 16 cm, Breite von 
einem Proc. zygom. zum anderen 15,5; Nasenl&nge 9 cm, grOsste Breite 
5 cm, Nase erhebt sich von der Lippenebene 4 cm; Breite der Mundspalte 
8 cm, Unterkieferumfang von einem Proc. articularis zum anderen 34 cm, 
Vorderabschnitt des Unterkiefers von einem unteren Rand bis zur Mund- 
spalte 6,5 cm. Die Zunge ist nicht erheblich vergrftssert. Mund- und 
Rachenschleimh&ute bieten keine Besonderheiten. Der Alveolarfortsatz des 
Unterkiefers umgreift in weitem Bogen den des Oberkiefers, sodass die 
Zahne des Ober- und Unterkiefers nicht mehr in BerQhrung kommen. 

Im Oberkiefer fehlen ganzlich: der mittlere Schneidezahn. der mittlere 
Backzahn und die beiden Praemolaren auf der rechten; die mittleren und 
lateralen Schneidezahne, der zweite Praemolar und der vordere und hintere 
Backzahn auf der linken Seite. Die Kronen der tibrigen Backz&hne 
sind durch Caries zersttfrt. Wo die Zahne ganzlich fehlen, sind deren 
Alveolen geschrumpft, atrophiert. Der Alveolarfortsatz des Oberkiefers 
scheint keinen Teil an dem Prozess genommen zu haben. 

Unterkiefer: Es fehlen ganzlich der erste und zweite Eckzahn 
auf der rechten, der zweite Praemolar und erste Backzahn auf der linken 
Seite. Wo die Zahne ganzlich fehlen, sind deren Alveolen atrophisch wie 
im Oberkiefer. Die beiden Praemolaren auf der rechten Seite stehen schief 
nach vorn gestellt, die Kauflache des ersten Praemolars bertihrt die hintere 
Flache des Eckzahns; die Schneidezahne auf der rechten Seite sind locker; 
zwischen den Vordeizahnen sind auffallend grosse LQcken vorhanden 
(siehe Fig. 8). Wegen geringer Drehungen von einigen der Vorderzahne 
sind exakte Liickenme.^sungen schwer vorzunehmen, immerhin lassen sich: 
wenn man Rttcksicht nimmt auf die Drehungen, folgende Masse feststellen, 

Zwischen den mittleren Schneidezahnen 0 
R. L. 

w „ mittl. und lat. S.-Zahnen 4 mm 3 mm 
„ „ lat. und Eckzahnen 2 w 3 „ 
, „ Eckz. und. 1. Praemolar 4 „ 3 „ 

Offenbar ist auch eine grosse LQcke zwischen dem rechten Eckzahn 
und ersten Praemolar entstanaen, da wie oben bemerkt, der erste Praemolar 
ietzt so liegt, dass seme Kauflache die hintere Flache des Eckzahns berQhrt. 
Die Kauflachen der mittleren Schneidezahne im Unterkiefer zeigen deutliche 
Abnutzung. Dieser Befund stimmt ganz genau mit der Angabe aes Patienten 
Qberein, namentlich dass seine Vorderzahne genau aufeinander stiessen. 
Seine weitere Angabe. dass seine Vorderzahne vorher dicht neben einander 
standen, flndet Bestatigung in der Tatsache, dass Zsigmondy’s Reibungs- 
flachen deutlich nachzuweisen sind auf den appositionellen Flachen der 
Zahne, welche die LQcken begrenzen. 

ZunScnst mochte ich auf die Abbildung 4 aufmerksam 
machen, Sie demonstrierfe in einer ausgezeichneten Weise 
die oben angetiihrten Satze aus dem Stern berg schen Werke 
bezuglich des Kieferwachstums bei der Akromegalie; sie scheint 
aber mehr zu zeigen, namentlich deutliche Liicken 
zwischen den Zahnen. 

3* 
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Die Tatsache, dass liber Llickenbildungen zwischen den 
Zahnen in der Akromegalie nicht einmal von Sternberg in 
seinem ausflihrlichen Werke erw&hnt worden ist, beweist zur 
Gentlge, dass liber ein derartiges Yorkommnis bis dahin wenig 
bekannt war; dass dieses Zeichen von keinem Kliniker meines 
Wissens besondere Yerwerfcung in der Diagnostik gefunden hat, 
liefert den weiteren Beweis fur das geringe Bekanntsein dieses 

Fig. 8. 

Zeichens uni den positiven Nachweis daflir, dass es bis heute 
als ein friihzeitiges diagnostisches Merkmal nirgends angesehen 
worden ist. Die geringe Beachtung dieses Zeichens und seine 
Vernachlassigung in der Diagnostik findet ihre Erklarung in der 
Tatsache, dass bis heute die Progenie fast das einzige all- 
gemein bekannte Merkmal der akromegalischen Ver&nderung an 
dem Unterkiefer ist. 

Wir glauben annehmen zu diirfen, unter Berlicksichtigung 
von allem Vorhergesagten bereits den Beweis geliefert zu haben, 
dass in der Iiberwiegenden Mehrzahl der Falle die erste nach- 
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weisbare akromegalische Veranderung des Unterkiefers nicht 
die Progenie, sondern das Auseinanderweichen der 
Zahne ist; ferner, dass dieser Befund bei erhaltenen Vorder- 
zShnen eine fast konstante Erscheinung der Akromegalie bildet. 
Wir wenden uns zunachst zu der Literatur und werden sehen, 
dass wir in den wenigen angefiihrten Notizen liber das Vor- 
kommen von Llicken zwischen den Z&hnen in der Akromegalie 
weitere Stiitze fiir unsere Annahme finden ktfnnen. 

Die Yermutung ist schon oben ausgesprochen, dass die- 
jenigen Falle, welche in der Literatur als Akromegalie ohne 
Vergrosserung des Unterkiefers angefiihrt sind, Llickenbildungen 
zwischen den Yorderzahnen zeigen wlirden, wenn dieses Zeichen 
Beachtung gefunden h&tte. In den meisten oben genannten 
Fallen lasst sich diese Yermutung nicht beweisen, da das 
Verhalten der Zahne keine Berticksichtigung ge¬ 
funden hat. Nur in dem Falle, weichen J. Mackie White 
1893 verflffentlichte und der schon in dem Sternbergschen 
Werke als Akromegalie ohne Vergrosserung des Unterkiefers 
erwahnt ist, findet unsere Vermutung Bestatigung. 

wPatientin ist ein 27 jfthriges Dienstmadchen und klagte seit vier 
Jahren fiber grosse Mattigkeit und Schw&che. Jnnerhalb eines Zeitraumes 
yon sechs Monaten nahm sie an Kdrpergrfisse befcr&chtlich zu; anscheinend 
zur gleichen Zeit traten Ver&nderungen im Gesicht, an den Handen und 
Ffissen auf.“ Bezfiglich der Kiel'erverftnderungen schreibt er folgendes: 
*Der Unterkiefer ist gross und das Kinn ist doppelt; der Unterkieferwinkel 
ist stumpfer wie in der Norm. Die unteren Vorderzahne ffigen sich mit 
den oberen in einer normalen Weise zusammen. Die vorderen Zahne im 
Unterkiefer sind in einem defekten Zustand, und es befinden sich 
kleinere Lficken zwischen ihnen. Die Patientin trfigt im Oberkiefer 
ein kfinstliches Gebiss, welches aus vier Schneidez&hnen und dem linken 
Eckzahn zusammengestellt ist. Dieses hat die Patientin seit acht Jahren fetragen; damals passte esf jetzt ist genfigend Platz ffir einen Zahn neben 

em rechten Eckzahn*. In der Zusammenfassung dieses Falles sagt er: 
.Die Diagnose der Akromegalie konnte man mit Sicherheit stellen aus der 
Anamnese allein; das Nichtmehrpassen von Handschuhen, Stiefeln und 
kfinstlichem Gebiss ist beweisend.** 

Wenn man die Abbildung dieser Patientin, welche als 
Illustration seines Falles dient, betrachtet, bleibt in der Tat das 
Kinn hinter der Vertikallinie des Gesichts zuriick, und die Ober- 
lippe springt vor. Hochst wahrscheinlich ist das letztere durch 
gleichzeitiges Wachstum des Oberkiefers teilweise bedingt, und 
den angefiihrten Befund von Llicken zwischen den unteren 
Vorderzahnen glauben wir als einen sicheren Beweis fiir 
die akromegalische Veranderung an dem Unter¬ 
kiefer selbst ansehen zu diirfen. 

In dem Lehrbuch ^Theory and Practice of Medicine", 
Pepper, findet sich in Vol. I in dem Artikel liber Akro¬ 
megalie, welcher von Osier bearbeitet ist, folgendes: „Ein 
typischer Fall bietet charakteristische Erscheinungen" u. s. w. 
„An der Vergrosserung sind Hirn- und Gesichtsschadel beteiligt, 
insbesondere der letztere; infolge der Grossenzunahme des Ober- 
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und Unterkiefers ist das Gesicht verbreiterfc und verl&ngert. 
Der Unterkiefer nimmt besonders zu und kommt schliesslich 
vor den oberen zu stehen. Die Alveolar fortsatze sind sehr 
verdickt, und die Zahne stehen auseinander." In seinem Lehr- 
buch „The Principles and Practice of Medicine“, unter Akro¬ 
megalie, schreibt Osier: “The alveolar processes are widened 
and the teeth separated “ 

Im Jahre 1897 veroffentlichte Strumpell einen typischen 
Fall von Akromegalie, welcher von ihm vier Jahre lang beob- 
achtet war und welcher schliesslich zur Autopsie kam. Die 
Genauigkeit, mit welcher dieser Fall in jeder Hinsicht bearbeitet 
worden ist, hat die allgemeinen Kenntnisse der Akromegalie 
einen grossen Schritt vor warts gebracht. 

Es handelte sich um eine 28jahrige Patientin, welche in die medizi- 
nische Klinik am 23. II. 1888 aufgenommen worden war. Die Akromegalie 
begann in ihrem 23. bis 24. Lebensjahre mit Menstruationsbeschwerden; 
schliesslich vSllige Amenorrhoe. Dann traten Schmerzen in den Gliedern, 
Hanien und Fiissen, Armen und Beinen, namentlich aber im Kreuz und 
im Unterleib ein; ausserdem litt Patientin viel an dumpfen Kopfschmerzen, 
besonders des Abends, und Schlaflosigkeit. 

Den Status praesens stellte er nach verschiedenen Untersuchungen 
bis zum April 1889 in folgendem zusammen: 

„Patientin ist eine grosse, breitschultrige, wohlbeleibte Person mit 
breitspurigem, etwas watschelndem Gange. Ihre KOrperl&nge betr&gt 
161,5 cm, ihr KOrpergewicht (1889) 172 Pfund. Das Fettpolster ist reich- 
lich vorhanden, die Muskulatur schlaff. Die Haut ist durchweg ein wenig 
dunkel pigmentiert. Sie erscheint dick und liberall zu weit, sodass sie 
sich fast an alien Stellen des Korpers mit Leichtigkeit in grossen Falten 
abheben l&sst. Die ganze Haut ist fast best&ndig von reichlichem, ziem- 
lich stark riechendem Schweiss bedeckt. 

Der Kopf, von oben betrachtet, erscheint durchaus von normalen 
Dimensioned Im Gesicht f&Ut aber vor allem der breite und grosse, vor- 
stehende Unterkiefer auf, ausserdem bemerkt man das Hervortreten der 
Augen, die dicke Nase und die wulstigen Lippen. Wahrend der Nasen- 
rticlcen normal gebildet ist, wird die Nase an ihrem unteren knorpeligen 
Teile dick und plump. Die Nasenldcher sind sehr weit. Die Ohren- 
muscheln sind gross. Die Lippen sind wulstig aufgelaufen und werden 
nicht vftllig geschlossen. 

Die ZAhne sind klein, stehen senkrecht im Kiefer. Mit der Gr6ssen- 
zunahme der Kiefer h&ngen folgende Verh&ltnisse zusammen: 1. Beim 
Schliessen des Mundes treten die ZAhne des Unterkiefers nicht, wie unter 
normalen Verh&ltnissen, hinter, sondern direkt unter und sogar ein wenig 
vor die Zfthne des Oberkiefers. 2. Zwischen den mittleren Schneidez&hnen 
des Oberkiefers findet sich eine kleinere, zwischen den mittleren und 
ftusseren Schneidez&hnen des Oberkiefers eine gttissere Lticke (3 mm). 
Zwischen den mittleren Schneidezahnen des Unterkiefers findet sich eine 
Lticke von 6 mm, zwischen den mittleren und Ausseren Schneidez&hnen 
eine Lticke von ebenfalls 3 ram“ u. s. w. 

Unter Beriicksichtigung der Anamnese und des Status 
machte er beziiglich der Yergrosserung des Unterkiefers folgende 
Bemerkung: 

„In einer sehr deutlichen und bisher wenig beachteten 
Weise liessen sich die abnormen Wachstumsverh&ltnisse der 
Kieferknochen an den Z&hnen demonstrieren. Zunachst fiel der 
Umstand auf, dass die Zahnreihe des Unterkiefers bei ge- 
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schlossenen Zahnen nicht, wie es unter normalen Verhaltnissen 
der Fall ist, hinter der Zahnreihe des Oberkiefers, sondern vor 
dieselbe zu liegen kam. Hierin zeigte sich also unmittelbar die 
abnorm starke Prominenz des Unterkiefers. Dann aber, und 
dies mochte ich besonders betonen, bestanden ganz auffallende 
Liicken zwischen den einzelnen Zahnen, welche sicher in der 
Weise entstanden waien, dass bei dem nicht bloss appositionellen, 
sondern echt expansiven abnormen Wachstum der Kieferknochen 
die nicht mitwachsenden Zahne immer mehr auseinander ge- 
schoben wurden. So erkannte man, dass auch der Alveol- 
fortsatz des Oberkiefers, wenn auch in geringerer Weise, an der 
Vergrosserung teilgenommen haben musste. Denn zwischen 
seinen beiden mittleren Schneidez&hnen war eine Liicke von 
3 mm entstanden. Yiel betraehtlicher war das Auseinander- 
rucken der Zahne des Unterkiefers, dessen beide mittleren 
Sehneidezahne schliesslich 6 mm weit auseinander gedrangt 
waren. Die Zahne selbst zeigten keine Veranderung. 

Aus den angefiihrten Liickenmessungen und dem 
Grad der Progenie l&sst. sich das oben genannte Ver- 
haltnis (fast 1 : 2) nachweisen, und man kanu mitSicher- 
hoit sagen, dass die erste nachweisbare Veranderung 
an dem Unterkiefer in diesem Falle ein Auseinander- 
weichen der Zahne war. Trotz dieser schdnen und sorg- 
faltigen Beachtung von Strumpell sah er in dem Vorhanden- 
sein von Liicken zwischen den Zahnen weder eine kors'ante 
Erscheinung, noch ein Zeichen von besonderem diagnostischen 
Wert, sicher nicht ein frtihzeitig diagnostisches Merkmal in der 
Akromegalie; denn in der 15. Auflage seines weltberiihmten 
Werkes schreibt er folgendes: „Die Hyperplasie des Unterkiefers 
kann einen so hohen Grad erreichen, dass die einzelnen Zahne 
auseinander geriickt werden." 

Im Jahre 1897 beschrieb John Norcott D’Estere einen 
Fall von Akromegalie, welcher einen 39jahrigen Mann betraf. 
„Die Krankheit soli sieben Jahre vorher nach einem Anfall von 
Influenza rait Schwellung der unteren Lippe, YergrSsserung der 
Zunge und Hande begonnen haben. Patient hatte ungewohnlich 
grosse Hande und Fiisse, grobe Gesichtsziige, Vergrosserung 
der Nase und unteren Lippe und stark hervorspringenden Unter¬ 
kiefer. Die Vorderzfthne im Unterkiefer traten vor die des 
Unterkiefers und die unteren Vorderzahne wichen aus¬ 
einander." 

Im Jahre 1894 wurde ein im vorhergehenden Jahre in der 
med. Universitatspoliklinik zu Kiel zur Behandlung gekommener 
Fall von Akromegalie durch F. Meyer veroffentiicht. Es 
handelte sich um einen 47jahrigen Mann. Erscheinungen von 
Akromegalie wurden zuerst 1886 von Verwaiidten beobachtet, 
denen damals die Vergrosserung des Gesichts und der Hande 
des Patienten auffiel. Der Fall soil durchaus ein typischer ge- 
wesen sein, aber ohne Vergrosserung des Unterkiefers. 
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Fiinf Jahre spater, n&mlich 1899, wurde dieser Fall wieder 
veroffentlicht und zwar von Wittern. Beziiglich des Kiefer- 
befundes sei folgendes aus der Witternschen Arbeit enfcnommen, 

„Der Unterkiefer ist verbreitert und etwas verlangert, im ganzen 
voluminSser. Die untere Zahnreihe steht der oberen gerade gegenQber. 
Abgesehen von zwei im Jahre 1872 extrahierten Z&hnen hat Pat. ein voll- 
st&ndiges Gebiss. Die Z&hne sind namentlich im Obeikiefer Hein, sitzen 
fest. Die Yorderz&hne zeigen eine breite Schneide, sind nicht um ihre 
L&ngsachso gedreht. Die Zahne des Unterkiefers sind deutlich auseioander 
gedrangt* 

„W&hrend 1894 noch keine Vergrtteserung des Unterkiefers zu kon- 
statieren war, sodass damals die Gesichtsform als oval bezeichnet werden 
musste, ist der Unterkiefer jetzt erheblich vergrdssert: die Unter- und 
Oberz&hne stehen einander gegentiber: die Zahne im Unterkiefer sind aus- 
einander gedrangt: die Masse des Horizontalastes betrogen 1894 8 cm, 
jetzt 11 cm. Durch diese Zunahme ist die Form des ganzen Gesicht9 der- 
artig verandert, dass es jetzt als viereckig bezeichnet werden muss.“ 

Betrachtet man die Abbildung dieses Patienten, welclie in 
der Witternschen Arbeit sich befindet, so ist das noch weite 
Zurlickbleiben des Kinnes hinter der vertikalen Gesichtslinie 
wahrznnekmen, dagegen ragt das Vorderkaugeriist liber diese 
Linie vor. Die Zunahme des Unterkiefers in seinem Horizon tal- 
ast von 3 cm innerhalb eines Zeitraums von fiinf Jahren und 
die Tatsache, dass die untere Zahnreihe jetzt der oberen gerade 
gegeniiber steht, zeigen, dass der Unterkiefer in dieser 
Zeit nach vorn gewachsen ist. Hieraus lasst sich schliessen, 
dass dieser Patient vor dem Beginn seiner Krankheit ein 
Missverh&ltnis in der GrOsse seiner Kiefer zu Un- 
gunsten seines Unterkiefers zeigte und dass er in die- 
jenigen Falle einzureihen ist, welche wir schon 
oben erwahnt haben. Die Tatsache, dass Liicken jetzt 
vorhanden sind und dass die Progenie noch fehlt, 
stiitzt unsere Annahme in einer ausgezeichneten Weise, 
wonach Liickenbildung zwischen den Vorderzahnen 
die erste nachweisbare akroraegalische Ver&nderung 
desUnterkiefers ist. Demnach kann man sagen, dass schon 
1894 Liicken zwischen den Zahnen hochst wahrscheinlich nach- 
zuweisen waren, wenn man damals auf dieses Zeichen geachtet 
hatte. 

In „A Manual of the Practice of MedicineM, von Frederick 
Taylor, finden wir unter Akromegalie folgende Bemerkungen: 
„In vorgeschrittenen Fallen ist die Nase lang und verdickt, der 
Unterkiefer ist verbreitert und ragt liber den Oberkiefer vor, 
wahrend die Zahne weit auseinander gehen.M 

In E. Kaufmanns Lehrbuch der speziellen pathologischen 
Anatomie ist der Schadel eines 49jahrigen, liber 2 m langen 
akromegalen Itiesen abgebildet. Die Vorderansicht des Untrr- 
kiefers illustriert die Diastase der mittleren Schneidezahne. Das 
excessive Kdrperwachstum begann mit dem 20. Jahre. (Masse 
der Stiefelsohle: Lange 34 cm, Breite 12 cm.) Schadelgewicht 
1070 g, Umfang 55 cm, Unterkiefergewicht 145 g. „Infolge 
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der Vergr5sserung des Unterkiefers tritt das Kinn meist in 
charakteristischer Weise nach vorn (Progenie), der untere 
Gesichtsabschnitt wird breit, der Kieferwinkel streckt sich und 
die Zahne weichen zuweilen auseinander (Strumpell)*. 

Die oben angefiihrten Ausziige schliessen alles ein, was 
ich fiber das Yorkommen von Lficken zwischen den Zahnen in 
der Akromegalie in den mir zug&nglichen Lehrbfichern und der 
Literatur finden konnte. 

In den Lehrbuchern findet dieses Zeichen keine besondere 
diagnosfcische Verwertung: Strfimpell, Kaufmann finden 
dieses Zeichen zuweilen, wenn die Hypertrophie des Unter¬ 
kiefers einen hohen Grad erreicht; Osier, Taylor in typi- 
schen, voll entwickelten Fallen; also alle als eine 
Spaterscheinung der Akromegalie. 

Fur das wenig Bekanntsein dieses Zeichens sind die spar- 
lichen Notizen in Lehrbuchern und in der Literatur nur zu 
beweisend; sie zeigen in einer fiberzeugenden Weiso, 
dass es bis heute nirgends als ein diagnostisches Merk- 
mal angesehen wird. 

Wenn man zugleich die Gestalt des Unterkiefers und die 
pathologischen Ver&nderungen, welche in ihm bei der Akro¬ 
megalie vorgehen, bedenkt, lasst sich die Notwendigkeit der Ent- 
stehung von Lucken zwischen den Vorderzahnen leicht theo- 
retisch konstruieren: demnach sind wir gezwungen zu sagen, 
dass die Zahne auseinanderweichen mfissen; dass es 
das erste nachweisbare Zeichen des akromegalischen 
Prozesses an den Kiefern sein muss und dass in der 
uberwiegenden Mehrzahl derFalle es nachweisbar sein 
wird, zuweilen jahrelang, bevor Progenie zustande 
kommen kann. Fur diese, in der Anatomie und Pathologie 
wohl fundierten theoretischen Ueberlegungen sind die angefiihrten 
Falle von Whyte, Strumpell, D’Esterre, Wittern, der 
„Grenadier“ von Sternberg, der „Riese“ von Kaufmann 
und die drei von mir alle beweisend. Wir glauben deshalb 
annehmen zu dfirfen, dass wir ein Merkmal gewonnen haben 
fur die frfihzeitige Erkennung der Akromegalie, 
welches unter gewissen Kautelen pathognomonisch 
sein kann; ein Merkmal, welches, in niclit wenigen 
Fallen, uns eine feste Stfitze in der Diagnostik 
geben kann, ehe dieVergrosserungen der Korper- 
enden nachzuweisen sind. 

Rufen wir nun zunachst Anamnese und Status von unserer 
Patientin Agathe in die Erinnerung, so muss, wenn wir 
iiberhaupt berechtigt sind, die Diagnose Akromegalie zu stellen, 
dies hier geschehen ohne Riicksichtnahme auf die konstan- 
testen Erscheinungen, namentlich Vergrosserung der Hiinde, 
Fiisse und des Unterkiefers (Progenie), da diese Erscheinungen 
g&nzlich fehlen. 
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Wir sind gewohnt Akromegalie zu diagnostizieren erst, 
nachdem die Vergrosserungen der Korperenden zu Tag© treten, 
und diejenigen Falle, wo Vergrosserung des Unterkiefers 
(Progenie) nicht zu konstatieren war, erregten vorlier unser© 
spezielle Aufmerksamkeit und wir neigten dazu, einen neuen 
Tvpus der Krankheit festzustellen. Wir glauben schon gezeigt 
zu haben, dass solehe Falle hochstwahrscheinlich nicht in einen 
neuen Typus hinein gehtiren, sondern dass anatomische Vor- 
bedingungen in dem betreffenden Patienten zu konstatieren sein 
wtirden und dass unter Berticksichtigung der Ltickenbildung 
zwischen den Zahnen wir neue Gesichtspunkte ftir die Beurteilung 
solcher Falle bekommen konnten. Wenn Vergrosserung der 
Hande und Ftisse bei der Agathe schon vorhanden ware, konnte 
man sagen, dass dieses der achte Fall ohne Vergrosserung des 
Unterkiefers (Progenie) ist, welcher bis jetzt in der Literatur 
vertiifentlicht worden ist. Alle die eben genannten Zeichen 
fehlen aber, wie stellen wir denn in diesem Falle die Diagnose 
Akromegalie? 

Man erinnert sich zunachst, dass die Akromegalie eine 
eminent chronisch verlaufende Krankheit ist und dass sie in 
vielen Fallen noch heute jahrelang von Aerzten verkannt wird, 
bis schliesslich die Krankheit soweit vorgeschritten ist, dass ein 
jeder eine treffende Blickdiagnose stellen kann. Mtissen wir 
immer warten, bis die Vergrtisserungen der Ktirper- 
enden zu konstatieren sind, — sind wir nie berechtigt, 
die Diagnose der Akromegalie frtiher zu stellen? 

Chronisch verlaufende Krankheiten haben in der Regel 
lange prodromale Stadien, und in dieser Beziehung ist die Akro¬ 
megalie keine Ausnahme. Sie entsteht nie tiber Nacht, 
sogar in der wenig beobachteten, malignen, akut verlaufenden 
Form (drei bis vier Jahre) gehen Monate hin, bevor die 
Krankheit ihre voile Entwicklung erreicht hat. In den meisten 
Fallen ist die Krankheit eine benigne, chronisch verlaufende, 
und sehr oft vergehen Jahre, ehe die charakteristischen Ver- 
anderungen der Korperenden ausgebildet sind. Wahrend der" 
Zeit der Entwicklung sind fast immer prodromale Symptome, 
Akroparasthesien, vasomotorische Sttirungen, Schmerzen in den 
Gliedern und, insbesondere in jugendlichen Fallen, rasche Zu- 
nahme der Korpergrosse vorhanden, welche darauf hinweisen, 
dass wir es mit einem ernsthaften Leiden zu tun haben. Dies© 
prodromalen Erscheinungen sind schon von Sternberg, 
Oppenheim und anderen betont, und wenn wir je imstande 
sein werden, die Frtihdiagnose der Akromegalie zu stellen, 
mtissen wir den eben genannten Erscheinungen in kunftigen 
Fallen mehr Beachtung schenken. „Es geschieht in einer 
grossen Zahl von Fallen das abnorme Wachstum unter vaso- 
motorischen Erscheinungen und Parasthesien." Die Akro- 
parasthesie in prognostischer Beziehung ist keineswegs immer 
so harmlos, wie bisher allgemein angenommen wird; man muss 
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vielmehr, mindestens in gewissen Fallen, die Moglichkeit erwagen, 
dass die sensorische Neurose nur die Yorbotin einer sehr ernsten 
Erkrankung, der Akromegalie, sei.“ (Sternberg.) 

Da wir schon gesehen haben, dass die erste nachweisbare 
Verfinderung an dem Unterkiefer Luckenbildung zwischen den 
Zahnen ist, und da in keinem Fall von Akromegalie Ver- 
anderungen im Gesicht (Verdickung der Lippen und Nase usw.) 
ganzlich vermisst werden, sind wir berechtigt, die Yermutung 
auszusprechen, dass in nicht wenigen Fallen Liicken 
zwischen den Zahnen in den prodromalen Stadien 
zu konstatieren sein werden. 

In den von mir angeffihrten Fallen findet die Wichtigkeit 
der Deutung der prodromalen Erscheinungen und unsere An- 
nahme von dem friihzeitigen Zustandekommen von Lficken- 
bildung in der Akromegalie voile Bestatigung. 

In Fall 2 traten zu gleicher Zeit taubes Geffihl in den 
Fingern und Zunahme der Kftrpergrftsse ein; zwei Jahre spater 
plotzliches AufhSren der Menses und gleichzeitig Veranderung 
im Gesicht; etwas spater VergrQsserung der Hande und Ffisse. 
Kurz nach dem Einsetzen des tauben Geffihls in den Handen 
und gleichzeitig mit den ersten Veranderungen im Gesicht und 
ffinf Jahre bevor ihr Leiden als Akromegalie erkannt war, 
merkte die Patientin, dass ihre Schneidezahne auseinanderwichen. 

In Fall 3: wfihrend eines ganzen Jahres klagte Patient 
fiber taubes Geffihl in den Endphalangen der Finger und Zehen; 
zu gleicher Zeit fing er an gegen Kalte empfindlich zu werden, 
und seine Unterarme und Hande wurden manchmal blaulich 
gefarbt, ein Jahr spater traten Mattigkeit, Schwache, Schlaf- 
sucht ein, und von dieser Zeitan klagte Patient fiber Schmerzen 
im Rficken und in den Gliedern. Zwei Jahre nach dem Ein¬ 
setzen des tauben Geffihls in den Handen und Ffissen merkte 
Patient, dass Speisereste zwischen seinen unteren Vorderzahnen 
stecken blieben, und allmahlich wurden die Lficken grosser, seine 
Zahne „passten nicht mehr“ aufeinander u. s. w. Erst 5 Jahre 
nach dem Einsetzen der Krankheit merkte er, dass Hande und 
Ffisse grosser wurden. 

Bei einer 58jahrigen Patientin, deren Krankenge9chichte 
ich nicht hier angeffihrt habe, da sie seit 4 Jahren keine Zahne 
mehr hat, lfisst sich bezuglich der Entwickelung ihres Leidens 
folgendes feststellen: kerngesund bis zu ihrem 36. Lebensjahre, 
merkte sie, dass um diese Zeit nach grossem Kummer fiber den 
Tod ihres Gatten die Menses aufhorten, nach einem Jahre noch 
einmal zurfickkehrten und seitdem nie wieder; zu gleicher Zeit 
ward© sie empfindlich gegen Kalte, klagte oft fiber taubes 
Geffihl in den Handen und Ffissen, welche auch manchmal 
blaulich gef&rbt waren, dann kamen ziehende Schmerzen in den- 
selben, im Kopf und in der Kiefergegend und grosse Mattigkeit 
hinzu. Diese Beschwerden steigerten sich, und erst ffinf Jahre spater 
merkte Patientin, dass ihr Gesicht sich verfinderte, die Nase wurde 
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grosser und die Lippen dicker; um diese Zeit merkte sie, dass 
ihre unteren Vorderzahne nicht mehr dicht nebeneinander standen 
und dass es mftglich war, mit einem Stecknadelknopf zwischen 
ihnen durchzufahren, allm&hlich wurden die Liicken grosser u. s. w. 
Ihr Leiden wurde von den Aerzten vollig verkannt bis vor zwei 
Jahren, als sie die Oppenheimsche Poliklinik besuchte und ihr 
Leiden als typische Akromegalie festgestellt wurde. 

Bei unserer Patientin Agathe wurde das Leiden von rascher 
Zunahme des ganzen Korpers eingeleitet; dann traten Ver- 
anderungen im Gesicht, Yerdickung der Nase, Lippen und der 
Kinngegend, rasche Entwickelung der Mammae und Genitale- 
behaarung ein. Die anamnestische Angabe der Mutter, dass die 
Hande und Fiisse sich immer kalt anfiihlen und dass sie blaulich 
gefarbt sind — schon seit ihrem 10. Lebensjahre — in Zusammen- 
hang mit der Feststellung ihrer Angabe durch wiederholte Beob- 
achtungen meinerseits, gestatten uns allein aus der ungewohnliclien 
Entwickelung und den vasomotorischen St5rungen zu schliessen, 
dass wir es in diesem Falle mit einem ernsthaften 
Leiden zu tun haben. 

Die angefiihrten Falle von mir bestatigen die Annahme von 
Sternberg und anderen und zeigen, dass prodromale 
Symptome in der Akromegalie vorhanden sind, und 
sie zwingen uns zu sagen, dass sie lidchst wahr- 
sclieinlich in keinem Falle ganzlich vermisst werden 
wlirden, wenn man in der Erhebung der Anamnese 
sich die Mulie geben wurde, diese prodromalen 
Symptome festzustellen. 

Die kolossale Hypertrophie der Mammae in dem Fall Agathe 
lasst sich in den akromegalischen Symptomenkomplex ein- 
reihen, wenn man sich bei ihr der Zeit des Eintretens der ab- 
normen korperlichen Veranderungen erinnert — im Anfang 
der Pubertat — in jener Zeit, wo die natiirlichen Entwicklungs- 
vorgange beziiglich der Fortpflanzungsorgane am deutlichsten 
zu Tage treten. Demnach kann man das abnorme Wackstum 
der Mammae durch das gleichzeitige Hinzutreten des akrome¬ 
galischen Prozesses, welcher ein „Plus“ zu der normalen Mammae- 
entwicklung geben konnte, erklaren. Die friihzeitige genitale 
Behaarung lasst sich auch in dieser Weise erklaren. Durch die 
Beriicksichtigung der Anamnese sind wir schon berechtigt, ernst- 
haft an Akromegalie zu denken, aber wenn wir den Status 
praesens weiter in Erwagung ziehen, werden wir gezwungen 
sein, die Diagnose Akromegalie liber jeden Zweifel festzustellen. 
Ausser der Hypertrophie der Mammae und ausgesprochener 
Genitalbehaarung fanden wir als weitere akromegalische Sym¬ 
ptome: Knochenverdickung der Tubera frontalia, der Supraorbital- 
rander, der Parietalhocker, der Hinterhauptgegend, der Pro- 
tuberantia mentalis, der Claviculae und des Manubrium sterni; 
Verdickung der Weichteile in der Kinngegend, wulstige Ver- 
dickungen der Lippen und Nase; reickliche Fettentwicklung, 
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besonders am Rumpf; cervico-dorsale Kyphose; leichte gleich- 
miissige Vergrosserung der Gland, thyreoidea; Hypertrophie und 
Pigmentierung der Haut in der Vorderhalsgegend; einen breiten 
pigmentiertenSaum rings um dieTaillengegend; durch dieRontgen- 
aufnahme eine wallnussgrosse Ausbuchtung in der Sella turcica- 
Gegend. Fur die Richtigkeit dieses Befundes und die Annahme 
eines Hypophysistumors sprechen folgende Erscheinungen: ge- 
steigerte Sehnenreflexe der Extremitaten ohne Rigidit&t der 
Muskulatur; Fehlen der Bauchdeckenreflexe; motorische Schwache 
der Flexoren des Ober- und Unterschenkels und abgeschwachter 
Handedruck; auffallend trage Reaktion beider Pupillen auf Licht 
und Konvergenz; deutliche Abblassung der temporalen Papillen- 
halften (Opticusatrophie), dieser Befund links starker ausge- 
sprochen als rechts; Oppenheimscher Unterschenkelreflex starker 
rechts wie links; Zwangslachen. Zu den schon erwahnten akro- 
megalischen Vei&nderungen und dem sicheren Nachweis 
eines Hypophysentumors fiigen wir den Befund von Liicken- 
bildung zwischen den unteren Vorderzfthnen hinzu, welcher 
in diesem Falle ohne jeden Zweifel in den akrome- 
galischen Symptomenkomplex hineingehGrt; wir sind 
also meiner Ansicht nach berechtigt, trotz des Fehlens der 
char akte ristischen Veranderungen an den Kftrper- 
enden’die Diagnose Akromegalie mit aller Sicherheit 
zu stellen. 

Ehe wir schliessen, seien mir ein paar Bemerkungen liber 
die Verwertung des Symptoms der Liickenbildung in der Dia- 
gnostik und iiber Liicken zwischen den Zahnen im allgemeinen 
gestattet; denn nicht jeder Mensch, der Liicken zwischen 
den Zfihnen hat, hat eine beginnende Akromegalie. 

Es ist hier w^eder der Ort noch ist es unsere Absicht, auf 
die Anomalien in der Zahn- und Kieferentwicklung einzugehen, es 
geniigt zu sagen, dass solche Anomalien vorkommen, aber bei einer 
verschwindenden Minderzahl von Menschen; sie werden kaum 
je in Betracht kommen, da die Akromegalie fast immer vorher 
normal entwickelte und gesunde Menschen trifft. Wir setzen 
voraus, dass die Akromegalie in einem vorher normal entwickelten 
Individuum, dessen Gebiss beziiglich der Zahnlagerung u. s. w. 
ann&hernd der Norm entspricht, zur Entwicklung kommt. Es 
ist aber doch am Platze hinzuweisen auf die h&ufigste Art von 
Liicken, welche in sonst normal entwickelten Zahnreihen zu- 
weilen gefunden werden, da sie in differential-diagnostischer 
Beziehung berucksichtigt werden miissen. Wenn man seine Mit- 
menschen auf das Gebiss hin beobachtet, wird sich das Vor- 
handensein von Liicken bald merklich machen; sie sind in den 
oberen Zahnreihen zu finden, besonders h&ufig zwischen den 
mittleren Schneidez^hnen, dagegen gehoren Liicken in den un¬ 
teren Zahnreihen zu den grossten Seltenheiten. Es gibt eine 
Anzahl von Menschen, zwischen deren Z&hnen Liicken von Haus 

Digitized by Google 



46 Graves, Ueber Lttckenbiidung 

aus vorhanden waren, und unter solchen Umstanden sind sie 
meist als e in F amiliench arakteristikum anzusehen. In 
meinem europaischen Kollegenkreis kenne ich zwei Herren, bei 
denen auffallend grosse Liicken zwischen den mittleren Ober- 
schneidezahnen vorhanden sind; es hat sich vererbt, soweit sie 
imstande waren, es zuriick zu verfolgen, und ihre eigenen Kinder 
zeigen dieselbe Erbschaffc. Diese Tatsache babe ich in der 
Familie unserer Patientin Agathe in Erwagung ziehen miissen, 
und es empfiehlt sich immer unter ahnlichen Verhaltnissen, wie 
dort vorhanden waren, einen vergleichenden Kiefer- und Zahn- 
befund aufzunehmen. In jener Familie habe ich feststellen konnen, 
dass Liicken zwischen oberen Vorderzahnen in samtlichen Mit- 
gliedern inklusive der Patientin vorhanden waren, dagegen waren 
Liicken in der unteren Zahnreihe nur bei der Patientin zu 
fin den. Diese festgestellte Tatsache machte es wahrscheinlich, 
dass eine besondere Ursache fur die Liicken in der unteren 
Zahnreihe bei der Patientin zugrunde lag. Diese Ursache war 
nicht in dcm Verlust von Eckz&hnen oder Praemolaren zu finden, 
welches, besonders bei nicht erwachsenen Menschen, kleinere 
Liicken verursachen kann. Es lagen weder congenitale nocli 
erworbene Ursachen vor. Eine rasche Ueberlegung hat es wahr¬ 
scheinlich geroacht, dass der akromegalische Prozess selbst 
die Liicken verursacht hat, und mit dem Nachweis von 
„Zsygmondys interstitiaren Reibungsflachen der ZahnkronenM 
fand ich eine weitere Stiitze fiir diese Annahme. 

Nach meinen eigenen Beobachtungeu sind die haufigsten 
congenital verursachten Liicken in den oberen Zahnreihen zu 
finden, insbesondere zwischen den mittleren Schneidezahnen, da¬ 
gegen gehoren ahnlich verursachte Liicken in den unteren Zahn¬ 
reihen zu den grossten Seltenheiten. Demnach kann man 
differential-diagnostisch sagen, dass Liicken, welche von Haus 
aus entstanden sind, am haufigsten zwischen den oberen Vorder¬ 
zahnen und dass die duich den akroraegalischen Prozess bedingten 
.meistenteils zwischen den unteren Yorderzahnen zu finden sind. 

Liicken, welcho in den Yorderzahnreihen nach dem Verlust 
von Premolaren und Eckzahnen entstehen, sind fast nie erheblich, 
sind sparlich, zeigen keine besondere Tendenz, grosser zu werden 
und sind gewohnlich V-formig, sodass die betreffende Liicke 
zwischen der Zahnkronenhbhe mehr misst als an der Gaumenebene. 

Die akromegalisch bedingten Liicken sind fast 
nie vereinzelt, sie nehmen allmahlich an Grosse zu, 
sie werden grosser und grosser, schliesslich messen 
sie 0,5, 1—4 mm und mehr; sie sind, wenn die angrenzenden 
Zahne vorher senkrecht gestanden haben, im An fang von fast 
gleicher Breite von der Gaumenebene bis zur Zahnkronen- 
hohe. Die Ursache fiir die gleichmassige Breite ist in dem 
akromegalischen Prozess selbst zu finden — der Unterkiefer 
nimmt in alien Abschnitten zu und die Zahne werden einfach 
auseinander geriickt. Erst spater konnen die einzelnen Zahne 
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Sehiefstellung und Drehung erleiden, bedingt wahrscheinlieh 
durch das Hinzutreten von Storungen in den friiheren Artikula- 
tionsverhaltnissen zwischen den oberen und unteren Zahnreihen. 

Tauschend ahniich sind die akroraegalisch bedingten und 
die von Haus au9 entstandenen Liicken; sie lassen sich aber 
leicht unterscheiden durch den Nachweis von „Zsigmondys 
interstitiaren Reibunjsflachen4*, denn ein Zahn, welcher nie mit 
seinem Nachbarzahn in Beriihrung kam, wird keine interstitiilre 
Reibungsflache zeigen. 

Zusaramengedrangte und iibereinanderstehende Vorder- 
zahne wiirden die einzige denkbare Ursache sein, welche das 
friihzeitig nachweisbare Zustandekommen von Liickenbildung 
trotz fortschreitenden akromegalischen Prozesses an den Kiefern 
hindern kOnnte. 

Heutzutage, wo fast jeder Mensch mehr oder weniger 
Zahnpflege ausiibt, sind anaranestische Angaben beziiglich auf 
friiheres Zahnverhalten meist zuverlassig; aber objektiv nacli- 
weisbare Veranderungen sind immer von hftherer Bedeutung, 
wie subjektive Angaben, und wir glauben durch die oben an- 
gegebenen Merkmale in Verbindung mit anamnestischen 
Angaben dem Zeichen der Liickenbildung zwischen den 
Zahnen in der Akromegalie einen gewissen Wert in der 
Diagnostik gesichert zu haben. 

Wir glauben gezeigt zu haben: 
1. dass das Symptom der Liickenbildung zwischen denZ&hnen 

bei der Akromegalie in den schon bekannten pathologischen Vor- 
gangen begriindet ist; 

2. dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der F&lle es die erste 
nachweisoareakromegahsche Veranderung an den Kiefern sein wird; 

3. dass in einem vorher normal gelagerten und zusammen- 
gefiigten Gebiss es nachweisbar wird lange Zeit, bevor das 
Symptom der Progenie zustande kommen kann, und dass das oben 

4 genannte Verh&ltnis (fast 1:2) fur diese Annahme beweisend ist; 
4. dass mit dem sicheren Nachweis des Zustande- 

kommens von Liicken zwischen den einzelnen Zahnen in Ver¬ 
bindung mit den schon vorher bekannten prodromalen Symptomen 
der Akromegalie wir in kiinftigen Fallen berechtigt sein werden, 
die Diagnose Akromegalie zu stellen ohne Riicksicht zu nehmen 
auf das Fehlen von Vergr5sserung aller Korperenden — denn 
es gibt kein anderes Leiden ausser der Akromegalie, welches 
mit einer reinen Hypertrophic des ganzen Unterkiefers ohne 
entziindliche Vorgange einhergeht und welches das Auseinander- 
weichen der vorher dicht nebeneinanderstehenden Zahne ver- 
ursachen kann. 

Fur die Ueberweisung des interessanten Falles, welcher diese 
Mitteilung moglich machte, driicke ich auch an dieser Stelle mit 
besonderer Hochachtung Herrn Prof. Dr H. Oppenheim 
jneinen verbindlichsten Dank aus. 
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Neue Erfahrungen iiher Oeistesstorungen nach 
Schwefelkohlenstoffverglflnng. 

Von 

Dr. F. QUENSEL. 
II. Ant der KUnik. 

Seit der erschOpfenden Zusammenstellung Laudenheimers 
(1) sind, soweit mir bekannt geworden ist, neue VerOffentlichungen 
uber GeistesstOrungen infolge von Schwefelkohlenstoff(CS2)-Ver- 
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giftung nicht wieder erfolgt*). Die Streifcfragen, welche sich an 
dies© in Deutschland zuerst rait Nachdruck von Flechsig her- 
ausgehobenen Erkrankungsfalle angeschlossen haben, durften es 
rechtfertigen, wenn ich bier einige Falle der Art wiedergebe, 
die uns seither aus den Leipziger Gammiwarenfabriken zuge- 
gangen sind. 

Keinem der Beobachter bisher, welche uber den Gegenstand 
selbst Erfahiungen zu sammeln in dor Lage waren, ist die fatale 
BeJeutung der Tatigkeit als Vulkaniseur fur die geistige Ge- 
sundheit der Arbeiter entgangen. Wir verdanken Lauden- 
heimer zahlenraassige Belege fur die erschreckende Haufigkeit 
psychischer Erkrankungen in den Vulkanisierbetrieben. Es ist 
eioe vollige Yerkennung der Yerhftltnisse, wenn einer seiner 
Kritiker [Arndt] (2) den allerdings fur frische Erkrankungen 
ceteris paribus sehr hohen Prozentsatz von 2°/0u der Arbeiter 
in Parallel© setzt mit der zufallig ann&hernd gleich hohen Zahl 
der versorgungsbediirftigen Geisteskranken iiberhaupt, wie man 
sie in jedem der gangbaren Lehrbticher angegeben findet. Dabei 
betreffen die gezahlten psychischen Erkrankungen fast aus- 
schliesslich die mit Yulkanisieren beschaftigten Arbeiter, welche 
doch nur einen kleinen Teil der in der Gummiindustrie tatigen 
ausmachen. Die Yerhaltnisse haben seither zweifellos durch die 
Ausfiihrung der von Laudenheimer gemachten hygienischen 
Vorschlage, deren voile Wirkung sich erst in einiger Zeit iiber- 
sehen lassen diirfte, eine Besserung erfahren. Befriedigend waren 
sie bis vor kurzem wenigstens noch nicht. Leider stehen mir 
gleich genaue Zahlen und Erhebungen nicht zur Verfugung, 
doch mag es geniigen anzufiihren, dass unter den 62 Fabrik- 
arbeiterinnen, welche in den Jahren 1900—1903 iiberhaupt der 
Klinik zugefiihrt wurden, sich nicht weniger als 7 Yulkanisier- 
madchen befanden, wahrend man schatzungsweise • annehmen 
kann, dass die letzteren in Leipzig etwa den 35—40. Teil der 
Fabrikarbeiterinnen ausmachen. Es ist wohl ausgeschlossen, 
dass hier lediglich der Zufall seit nunmehr 12 Jahren (soweit 
reichen die Erhebungen Laudenheimers zurttck) stets in 
gleichem Sinne gewirkt haben sollte, wenn natiirlich unter diesen 
Erkrankungen auch solche sich befindeu. die mit dem CS2 wenig 
oder nichts zu tun haben. Ganz besonders bemerkenswert er- 
scheint aber auch der Umstand, dass zumal zu den wirklich auf 
CS2-Vergiftung zuriickzufiihrenden Psychosen, die grOssten, aber 
gut eingerichteten Fabriken (B und D der Laudenheimerschen 
Tabellen, p. 194) in den letzten Jahren keine neuen Falle mehr 
geliefert haben. Diese stammen vielmehr gerade aus einigen 
kleineren Etablissements und z. T. aus einer Zeit, als deren Ein- 
richtungen in keiner Weise den modernen Anforderungen ent- 

*) Nur aus persOnlichen Mitteilungen weiss ich, dass solche doch 
auch anderen Ortes uoch in den letzten Jahren zur Beobachtung ge- 
kommen sind. 

MoDAMaohrift ftir Psychiatric und Neurologic. Band XVI, Heft 1. 4 
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sprachen. Die ganz iiberwiegende Menge unserer Falle aber 
entstammt einar in ihren Einrichtungen bis vor kurzer Zeit ganz 
ruckstandigen Fabrik (A bei Laudenheimer), derselben, in 
welcher auch 3 der 4 von K os ter (3) kiirzlich veroffentlichten 
Schwefelkohlenstoffneurosen entstanden sind. Dies Yerhalten 
erinnert ohne weiteres an das sell on fruher von Laudenheimer 
geschilderte gruppenweise Auftreten der Erkrankungen. Es ist 
nicht uberfliissig, hier nochinals auf diese Tatsachen hinzuweisen, 
welehe gebieterisch genug umfassende Yorkehrungen zum Schutze 
der dem Gifte ausgesetzten Arbeiter fordern. Sie sind vollig 
unabhangig von den theoretischen Erwagungen uber die spezielle 
bezw. spezifische Wirks^j*4g^J^f^rfw^efelkohlenstoflFs auf das 
Zentralnervensystem,ym5£®sonaere aTHcihis Organ der Psyche. 
Ich liebe dies besonjfeAs hervor, weil gSfalde aus theoretischen 
Griinden inehrfach aim Grund zahlreicher 
Beobachtungen behatojpte psych opathogei|pXVirksamkeit des CS2 
erhoben sind. Das Be^^el>MarandQn d^Montyels (4) lehrt, 
dass die Gefahr einer praktischen Stellung- 
nahme durch die Konsequenzen des thepretischen Standpunktes 
nichts weniger als ausgeschlossen ist. 

Die Einwande selbst findet man in scharfster Fassung 
formuliert in der schon erwahnten Kritik Arndts (2). Auf 
seine Auslassungen iiber die CS2-Neurosen einzugehen, eriibrigt 
sich fur mich umsomehr, als dieselben durch Koster (3) eine 
sehr ausfiihrliche und wie ich glaube endgiltige Erledigung ge- 
funden haben. Ebenso werde ich auf die Bemerkungen uber 
die experimentellen Untersuchungen nur soweit eingehen, als 
dies in den Rahmen meiner rein psychiatrischen Darlegungen 
fallt. Umsomehr erse'heint es notig, seine Kritik an dem 
psychiatrischen Tatsachenmaterial ins Auge zu fassen. 

Den Kern seiner Ausfuhrungen kann man mit den Satzen 
herausschalen: „Die Aufgabe war, ein umschriebenes Krank- 
heitsbild nach Symptomatologie, Verlauf und Ausgang differential- 
diagnostisch von den bekaunten Krankheitsformen abzugrenzen. 
Mit der Losung dieser Aufgabe steht und fallt die klinische 
Berechtigung des Begriffes der „CS2-Psychosew. Sie fallt aber, 
denn die Aufgabe iso ungelost geblieben. — Die Krankheits- 
bilder ordnen sich zum grossen Teil vollig ungezvvungen in be- 
kannte Krankheitsformen ein.u Arndt nimmt hier Einwande 
auf, welehe bereits lange zuvor von franzosischen Psychiatern, 
zumal von Marandon de Montyel (4) gegen die Auf- 
stellung von CS2-Psychosen erhoben sind und mit welchen sich 
bereits Laudenheimer eingehend auseinandergesetzt hat. Halt 
man sich an die obigen S&tze Arndts, so involvieren die¬ 
selben zwei sich erganzende Yoraussetzungen, welchen man 
keinesfalls ohne weiteres zustimmen kann. Die eine ist, dass 
ein psychopathogen wirkendes Gift unter alien TJmstanden nur 
nach Symptomatologie, Verlauf und Ausgang eigenartige, spezi¬ 
fische Krankheitsbilder erzeugen miisse, die zweite, dass man 
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bekannte Krankheitsbilder nicht auf eine Giftwirkung als Ur- 
sache zurfickffihren dfirfe, wenn dieselben soust auch ohne Mit- 
wirkung dieser Ursache zustande kommen. Beide Voraussetzungen 
mfissen als durchaus schematisch und unseren Erfahrungen 
widersprechend bezeichnet werden. Ich verweise hier nur auf 
die treffenden Bemerkungen Ziehens (5) iu einer kfirzlich er- 
sehienenen kurzen Notiz. Wir wissen, dass die erste Forderung 
selbst fur die bestgekannten Gifte, speziell fur den Alkohol, 
nur in beschr&nktem Masse erffillt ist. Ich habe meinerseits 
fur das Blei (6) nachzuweisen versucht, dass zwar Erkrankungs- 
fklle vorkommen, bei welchen man aus dem speziellen Komplex 
der psychischen Erscheinungen. und Ldem Verlauf die toxische 
Ursache mit ziemlieher Sicherheit erkennen kann, im allgemeinen 
entsprechen die klinischen Bilder solchen* die wir auch auf 
anderer Basis nicht selten beobachteri konnen. Wollte ich n&her 
auf diesen Einwand eingehen, so mfisste ich vieles wiederholen, 
was schon von Laudenheimer (pg: 83'fg. 180 fg.) mehrfach 
in durchaus zutreffender Weise ausgfeffihrt ist. Legt man aber 
den aus der Erfahrung sich ergebenden Massstab auch fur den 
CS2 an, so kann man, wie auch Arndt eingesteht, nicht umhin, 
dessen spezifische psychopathogene Wirksamkeit anzuerkennen. 
Die Einwande reduzieren sich dann in der Hauptsache, wie ich 
nachweisen werde, auf die auch beziiglich der zweiten Arndt- 
schen Forderung weit vorsichtigere Formulierung Krapelins (8): 
„Abgesehen von gewissen rauschartigen, rasch verlaufenden 
Erregungszustanden, entsprechen die bisher bei CS2-Arbeitern 
beobachteten psychischen Storungen im allgemeinen vollig 
solchen Krankheitsbildern, die wir auch ohne Giftwirkung auf- 
treten sehen, namentlich der Hysteric und der Dementia praecox. 
Der Nachweis, dass die CS2-Vergiftung hier mehr als eine 
Gelegenheitsursache gewesen ist, scheint mir daher noch nicht 
erbracht.M 

Ich kann auch dieser Fassung nicht zustimmen. Einstweilen 
erscheint es mir aber wesentlich, festzustellen, dass auch sonst 
von seiten aller Gegner die atiologische Bedeutung des CS, fur 
gewisse, sogar spezifische Formen psychischer Storung zugegeben 
werden muss. Marandon de Monty el (4) nennt als solche 
den CS2-Rausch als akute, die CS2-Demenz als chronische Form. 
Arndt gibt zu, dass fiir gewisse einfache kurz verlaufende 
Psychosen in der Form von Erregungszustanden Grund vorliege, 
eine spezifische Reaktion auf das Gift anzunehmen. Lauden¬ 
heimer selbst spricht von einigen einfachen Formen, bei welchen 
allein der spezifische Charakter des psychischen Zustandsbildes 
die Diagnose einer CS2-Psychose ermOglicht und unterscheidet 
unter diesen manische und stupor5se Formen. 

Am exklusivsten ist bier der Standpunkt Marandon de 
Monty els. Er erkennt nur den einfachen Rausch als spezifisch 
an, einen Zustand, fiber dessen Zugehorigkeit zum CS2 ein Zweifel 
fiberhaupt nicht obwalten kann. Derselbe tritt bei sehr vielen 

4* 
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Arbeitern, wenigstens in) Beginn der Beschaftigung auf und 
lasst sich auch geradezu experimentell hervorrufen. Seine Form 
wechselt. Als heitere Sfcimmung, mit leichter psychomotorischer 
Erregnng, Rededrang etc. kann derselbe bald nur kurze Zeit, 
z. B. eine Stunde (Koster Fall 3 z. B. [3]) anhalten, bald zielit 
er sich selbstandiger und iiber l&ngere Zeit hin. Hierher gehOren 
die Falle Laudenheimers (Fall 38 und 39), welche Arndt 
und wohl auch Kr&pelin ira Auge hatten Nicht selten treten 
derartige Zustande als Vorlaufer schwerer nervoser, ungemein 
haufig als Initialerscheinungen schwererer psychischer Er- 
krankungen auf. 

Weniger anerkannt sind die depressiven, Laudenheimers 
stuporose Formen. Marandon de Montyel spricht von einer 
olme sonstige ausgesprochene Psychosen als Vorlaufer auftretenden 
echten Demenz, die sich aus den Rauschzustanden allmahlich 
nacli langer Beschaftigung mit CS2 entwickelt. Falle dieser Art 
sind in Deutschland bisher nicht zur Beobachtung gekommen 
(cf. hieriiber Laudenheimer). Die Falle Laudenheimers, 
welche man hierher rechnen konnte, sind alle komplizierterer 
Art. Wohl aber sind auch in Deutschland kiirzer dauernde 
Zustande beobachtet, bei deren Fortentwicklung unter fort- 
gesetzter Gifteinwirkung die Entstehung eines chronischen Zu- 
standes wohl denkbar ist. Bevor ich hierauf weiter eingehe, 
mochte ich einen eigenen, offenbar unter diese kurzen stuporosen 
Zustande zu rechnenden Fall anfiihren. 

Fall 1. August F., 21 Jahre alt, Gummi-Arbeiter. 

Aufgenommen 17. 111. 1900. 
Nervenkrankheiten oder sonstige belastende Momente finden sich in 

der Familie des Pat. absolut nicht. 
Pat. hat die Volksschule besucht und gut gelernt. Mit 14 Jahren 

kam er in Stellung zuerst. auf dem Lande. Nach vier Jahren in ver- 
schiedenen Fabriken, Likorfabrik. Drogenhandlung, zuletzt 1. I.— 1. X. 1899 
in einer Baumwollenbleich*\ I. X 1899 bis I. 1900 wieder auf einem Gute 
besch&ftigt. Will frtiher nie krank gewesen sein. 

Vom 29. I.—19. II 1900 arbeitete Pat. in einer kleinen Gummiwaren- 
fabrik. wo er tiiglich vier bis fttnf Stunden mit Vulkanisieren und Blasen 
von Kondoms beschaftigt war. Nach acht Tagen stellten sich bei ihm 
heftige, hammernde Stirnkopfschmerzen und Schwindelanf&lle 
ein, ferner Appetitiosigkeit und Halsschmerzen. Er fiihlte, dass sein Kopf 
eingenommen war, konnte nicht lange mit jemani sprechen, „weil er 
nichts mehr weiter wusste", verstand und behielt nicht mehr, was er las; 
nach kurzem GeheD bekam er Zittern in den Beinen, war des 
Abends traurig und niedergeschlagen. Am 19. II. stellte er die Arbeit 
ein, war vierzehn Tage zu Haus, dann acht Tage im Krankenhause St. Jacob, 
er ging fort, „weil der Arzt ihn fur einen Simulanten hielte*. Koramt am 
17. III. 1900 freiwillig in die Klinik mit einem bezirksarztlichen Zeugnis: 
wEr klagt liber Zittern und SchwRche der Beine, heftiges Pochen im Kopfe; 
zuweilen sei er ganz benommen, wie im Traume; sein Blick komme ihm 
so starr vor, er sehe fortwahrend weisse und schwarze Binge.“ 

Status praes.: Kniftig gebaut, von guter Muskulatur, massigem Fett- 
polster. Grosse 162 cm. Gewicht 113 Pfund Der Schadel ist breit, 
symmetrisch gebaut, am Hinterkopf und rechts auf dem Scheitel findet sich 
je eine kleine, oberflachliche Hautnarbe. Gesicht leicht gerOtet, Schleim- 
likute sonst gut gefarbt, Bachenschleimhaut gerotet, Zunge weiss 
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belegt, Herz und Lunge o. B. Puls 68 p. Min., regelmassig, krfiftig. 
Abdominal organ e o. B. Extremit&ten ktihl. 

Pupillen mittelweit, links weiter als rechts, Lichtreaktion 
erscheint vielleicht rechts etwas ti&ger und weniger ansgiebig. Motilitat 
frei. Zunge fibrillar zitternd vorgest^eckt. Pat: 11 arreflexe ge- 
steigert, Achilles-ehnenreflexe desgleichen. Plantarretiexo schwach. 
Conjunctivalreflexe sehr lebhaft. Sensibilitfit ohne Stfirung. 

Verlauf: 17. III. Bei der Aufnahme orientiert, macht einen miiden, 
verschlafenen Eindruck, taumelt etwas. Klagt fiber Kopfweh, 
Schwindel und „Drahnigkeita. 

18. III. In hypochondrischer Stimmung, beobachtet sich offenbar 
viel. Dieselben Klagen wie gestern, dazu allgemeine Schw&che und Angst- 
geftihl in der Brust. Bei der IntelligenzprUfung zerstreut, rasch ermiidend 
und unlustig. Kann sich, nachdem er mehrere Personalfragen richtig 
beantwortet hat, nicht besinnen, wann sein Geburtstag ist, Es sei, als 
wenn er plfitzlich manchmal alles vergesse. 

Therapie: Abends Schwitzbad. Bewegung in freier Luft. 
19. III. Morgens niedergeschlagen, klagt fiber Schwindel, taumelt 

beim Aufstehen hefcig; Subj. Angstgeffih'. Scheint zu befurchten, dass 
seine Beschwerden nicht geglaubt werden. Viel Stirnkopfweh. 

20. ILI. Entschieden freier, ohne Beschwerden. Intelligenzprfifung 
ergibt keine aufffiiligen Defekte. Die Erinnerung ffir den Tag der Auf¬ 
nahme ist etwas ungenau. Patient gibt an, er sei an diesem Tage durch 
vieles Umherlaufen mfide gewesen, dann nehme sein Gedfichtnis immer ab. 

22. III. Klagt fiber Sausen im linken Ohr. Versteht FlUstersprache 
erst von 3 m ab. Trommelfell eingezogen und glanzlos. 

Therapie: Politzer Lufteinblasungen. 
23. III. Ohrensausen geringer, nicht mehr schwindlig. Intelligenz 

und Ged&chtnis vfillig intakt. 
26. III. Entlassen. 
Patient hat sich nach der Entlassung aus der Klinik noch lfingere 

Zeit unruhig und gedftchtnisschwach geffihlt, ist aber sonst nach neuerdings 
(II. 1904) eingezogenen Erkundigungen, gesund geblieben. 

Bei einem friiher gesunden Menschen entwickelt sich hier 
unter den charakteristischen Symptomen der Giftwirkung, 
Schlafenkopfschmerz, Schwindelanfallen, Appetitlosigkeit u. s. w. 
akut ein Zustand vorfibergehender geistiger Sehwache, der neben 
der Hemmung der intellektuellen Fahigkeiten affektive Storungen, 
hypochondrische, misstrauische Stimmung, Angstgeffihl und zu 
Beginn leichte sensorische Reizerscheinungen (Ringesehen) darbot, 
die an elementare Halluzinationen erinnern. Ausserdem bestehen 
somatische Erscheinungen von Seiten der Luftwege, des Intestinal- 
traktus, zumal auch von Seren des Nervensystems, Pupillen- 
diflferenz, Zittern der Zunge, Steigerung der Patellarreflexe. Be- 
sonders erwahnenswert erscheint die Klage uber Schwache und 
Zittern in den Beinen. Leider ist damals auf das elektrische 
Verhalten der Muskulatur nicht geachtet worden, vielleicht hatten 
sich sonst, wie in den Kosterschen Fallen, charakteristische Be- 
funde erheben lassen. Allerdings ist die Kfirze der Intoxikaiions- 
zeit bei diesem Kranken in Rechnung zu ziehen, der denn auch 
die scbnelle Erholung — der Zustand war bei der Aufnahme 
offenbar im Abklingen — desselben entspricht. 

Immerhin ist der Fall durcliaus typisch und gibt zu 
differentialdiagnostischen Erwfigungen keinen Anlass, wenn man 
nicht etwa die Angaben des Mannes fiberhaupt in Zweifel ziehen 
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will, wozu allerdings auch nach dem eindeutigem Resultat der 
Beobachtung nicht der geringste Grund vorliegt. Die einzige 
in Frage kommende Krankheitsform ist Neurasthenie, gegen 
diese aber spricht, wenn man nicht efcwa von einer akuten 
toxischen Neurasthenie reden will, eigentlich alles, der akute Be- 
ginn, die schnelle Rekonvalescenz, und endlich auch die spezifisch 
toxische Gruppierung der nervosen Symptome. Der Fall steht 
in der Litteratur durchaus nicht vereinzelt da. Es ist bemerkens- 
wert, wie sich bei demselben gleich am Anfang anstatt der 
heiteren rauschartigen Erregung unter dem Einfluss des CS2 
eine geraiitliche und intellektuelle Depression herausbildet. Das 
gleiche linden wir in nicht wenigen Beobachtungen verzeichnet. 
Oftmals besteht dieselbe sogar zugleich oder abwecliselnd mit 
der erstgedachten Form, namentlich als Vorlaufer sp&terer 
schwerer Storungen. Bleiben dieselben unkompliziert, so konnen 
sie doch dem Grade nach wechseln. Ko s ter (3) verzeichnet in 
einem seiner F&lle (III) Abnahme des Gedachtnisses, deprimierte 
Stimmung, zeitweise einen trRumerischen Zustand. Aehnlich, 
weniger ausgesprochen lautet Fall IV. Ebenso hat Lauden- 
heimer derartiges in zahlreiclien seiner Falle mit nervosen 
Storungen hervorgehoben, ich nenne nur die Falle IV, V, 
VIII, IX, und X. In einigen Fallen bleiben derartige Erschei- 
nungen iiber lange Zeit hinaus bestehen, z. B. in einem friiheren 
Falle K 5sters (8. Fall I), wo neben ausgesprochenen, z. T. sicher 
organischen nervosen Storungen eine erhebliche Gedachtnis- 
schwache, unruhiger Schlaf, Albdriicken, schleppende Sprache 
u. s. w. fast J/2 Jahr lang bestehen bleiben. Aelmliche Falle, 
welche in leichterer Form mehr oder weniger kurzdauernd und 
voriibergehend einen Uebergang zu der Demence sulfocarbonee der 
alteren franzosischenAutoren darstellen,sindauch sonstbeschrieben. 
Ich erwahne hier nur noch zuin Belege die Ausfuhrungen 
Mendels in der Diskussion zu einem Vortrage Stadel- 
manns (9). 

’ Es handelt sich hier zum Teil offenbar um Grenzfalle 
zwischen den Neurosen und Psychosen, deren Zuteilung zur einen 
oder anderen Gruppe vollkommen willkiirlich ist. Man wird sich 
den letzteren mehr zuneigen, wenn man es mit einem auch 
zeitlich gut abgegrenzten Krankheitsbild zu tun hat, bei welchem 
die nervosen Symptome den psychischen gegeniiber in den 
Vordergrund treten. Hierher gehoren nun sicher auch die Falle, 
die Laudenheimer unter dem Namen der abortiven, stupor5sen 
Formen beschrieben hat. Besonders bemerkenswert ist der leider 
nicht ganz erschopfend beobachtete Fall XLI, bei welchem fur 
3 Wochen nach einer 4 vochentlichen CSiarbeit neben Aengst- 
lichkeit uud Unruhe eine als Hemmung aufgefasste verbale 
Amnesie, also eine Erscheinung vonrelativ lokalisiertem, zentralem 
Charakter auttritt. Ebenso halte ich den Fall XL fur durch¬ 
aus hierher gehorig. Wenn Arndt denselben als Hebephrenic 
in Anspruch nimmt, so muss man dieser Diagnose nach der 
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kurzen Dauer, der Heilbarkeit, dem ungemein typisohen toxi- 
schen Beginn und der toxischen Symptom© wegen durchaus 
widersprechen. Leider ist es mil* bisher nock nicht gelungen, 
wieder Nachrichten fiber das weitere Verhalten der Kranken zu 
erlangen. Ich weiss nur, dass dieselbe bis zura M&rz 1901 d. h. 
3 Jahrenach der Entlassung gesund gewesen ist. An derExistenz 
der hier in Frage stehenden Form kann meines Erachtens ebenso 
wenig ein Zweifel bestehen, wie an deren direktem atiologischen 
Zusammenliang mit der CS2Yergiftung. Die Frage, ob die von 
Laudenheimer hierffir vorlaufig gewaklte Bezeichnung der 
stuporosen Form eine ganz zweckmassige sei, ist demgegen- 
iiber ganz nebensachlich. Sie passt in der Tat nicht aut* alle 
Failo gleickmassig. Wesentlichei ist, was auch Laudenheimer 
hervorgehoben hat, dass schon diese Falle abortiver psychischer 
Storung eine ganze Reihe verschiedenartiger Ausfalls-, Hemmungs- 
und Reizerscheinungen teils einzeln, teils nebeneinander auf- 
weisen, also einen erheblichen Polymorphisms zeigen. Sicherlich 
entscheidet also schon hier, freilich auch schon bei dem einfacken, 
bald in ausgelassener Heiterkeit, bald in Stumpfheit, bald in 
gemiitlicher Depression sich aussernden CS2rausch nicht das Gift 
allein fiber die spezifische Form, sondern auch die Disposition 
und Individualist des befallenen Menschen. 

Es ist selbstversttodlich und auch von Laudenheimer 
nie bestritten, dass diese auch bei den ausgebildeten, mehr oder 
weniger komplexen nach CS2-Einwirkung entstehenden Psychosen 
sich im Krankheitsbilde geltend machen miissen. Etwas ganz 
anderes ist es aber zu bekaupten, der CS2 sei nur die auslosende 
Ursache der Geistesstorung gewesen. Durch die Giftwirkung 
wfirde dann also nur der Zeitpunkt, nicht aber die Gestaltung 
und der Verlauf der Krankheit bestimmt oder beeinflusst. Gerade 
dies hat auch Marandon de Montejel behauptet und ver- 
anschauliclit im Bilde vom Funken und vom Pulverfass. Er 
ging dabei aus von dem spezifisch franzosischen Begriffe des 
Entartungsirreseins, und der Beweis war ihm bei dem Umfang 
dieses Begriffes in seiner Fassung nicht schwer. Wer selbst in 
den verschiedenen Formen der alkoholischen Psychosen nichts 
weiter erblickt als besondere Formen des Entartungsirreseins, 
der wird auch bei anderen Yergiftungen etwas Neues zu finden 
nicht erwarten konnen. Arndt seinerseits geht aus von der 
Krapelinschen Klassifikation der Psychosen. Man konnte schon 
darin, dass die Anschauungen beider genannten unter sich in- 
kommensurabel sind, Beweis genug finden, wie wohl Lauden¬ 
heimer tat, seine Beobachtungen einfach nach ihrer sicht- oder 
scheinbaren Zusammengehorigkeit zu gruppieren und nicht nach 
irgend einem der anderweiten Einteilungsprinzipien. Ich berufe 
mich nochmals auf die bereits erwahnte Auslassung Ziehens (5), 
der betont, dass eine atiologische Gruppierung von Psychosen 
durchaus nicht zu den gleichen Resultaten fiihren muss wie eine 
svmptomatologische oder eine solche nach dem Yerlaufe etc. 
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Wer eine vollige Deckung derselben erwartet, der wiirde eine 
Vollkommenheit and Ditferenzierang unserer psychiatrischen 
Diagnostik voraussetzen, von der wir noch sekr weit entfernt sind. 

Zum mindesten musste dock vorausgesetzt werden, dass 
tiber die Stellung und Bedeutung der in Frage kommenden 
Krankheitsformen nach dem von Arndt vertretenen KJassifi- 
kationssystem hinreichende Klarheit und Uebereinstimmung be- 
st&nde. Ich muss bestreiten, dass eine solche Sicherheit herrsche 
gerade bezuglich der von Arndt am meisten zur Differentiai- 
diagnose kerangezogenen Formen, des manisch-depres^iven Irre- 
seins und der Dementia praecox. Nicht einverstanden kann ich 
mich jedenfalls erklaren, wenn unter Berufung auf diese einge- 
standenermassen vorlaufigen, recht schwankenden und deknbaren 
Sammelbegriffe Widerspruch erkoben wird gegen Tatsachen, die 
sich nicht ohne weiteres dem Schema fiigen. Hier sei nur einiges 
hervorgehoben. Die Dementia praecox ist weder ein einheitlicher 
noch auch ein einwandsfreier Krankheitsbegriff. Dieselbe umfasst 
eine Reihe verhaltnismassig gut bekannter, unter einander aber 
doch recht abweichender Krankheitsbilder. Kaum fur diese, 
geschweige denn fiir die grosse Zahl der unbestimmteren Falle 
vermogen wir anzugeben, ob den Besonderheiten der Sympto¬ 
matology bestimmte pathologische Prozesse oder etwa in ge- 
wissen allgemeineren Meckanismen begriindete Reaktionsweisen 
zu Grunde liegen. Kr&pelin selbst gibt zu, dass einzelne 
der hierhergehorigen Falle und Bilder keineswegs stets die 
traurige Prognose geben, die den Gruppennamen recktfertigen 
wiirde. Zudem muss bei der Benutzung des Ausganges als Ein- 
teilungsprinzip immer noch in Riicksicht gezogen werden, dass 
die Heilung und die Nichtheilung, keineswegs nur abhangig ist von 
der Form, sondern auch von der Schwere der Erkrankung. Ich 
verweise hier auch auf verwandte Ausfiihrungen von Bins- 
wanger (11 und 12). 

Um aber auf ein spezielles, praktisches Beispiel zu kommen, 
so mag zugegeben werden, dass man in einem kleinen Teil der 
Laudenheimerschen Falle in der Tat zu anderen Ansichten, 
als er es ist, hatte kommen kdnnen. Dass Arndt mit seiner 
Kritik der Laudenheimerschen 'Falle im einzelnen gerade 
sehr gliicklich gewesen sei, lasst sich dagegen nicht behaupten. 
Es sei zugegeben, dass in einzelnen Fallen, die man mit Fug 
und Recht als Dementia praecox bezeichnen kann, selbst zehn- 
jahrige und langere Zwischenzeiten scheinbar volliger Gesundheit 
vorkommen. Es darf dies Verhalten aber doch nicht zur Regel 
werden, wenn es nicht den ganzen Krankkeitsbegriff dieses 
Namens umstossen soli. Nun hat schon Laudenheimer fiir 
eine ganze Reihe friiherer Falle eine Heilungsdauer von 6—9, 
ja 13—14 Jahren festgestellt. Mir ist es bisher gelungen, fur 
zwei weitere der seinen manischen und deliriosen Formen an- 
gehorigen Kranken (Fall 16 und 25) den Fortbestand der Heilung 
fur nunmehr seeks bezw. sieben Jahre nachzuweisen. Es ist 
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doch immerhin nicht selir glaubhaft, dass zufallig gerade alle 
diese Dementiae praecoces — Fall 16 ist von Arndt selbst 
wenigstens so aufgefasst worden — geheilt sein sollten. Es 
mlisste denn die Heilung eine von denen gewesen sein, wie sie 
„von den unkundigen Angehorigen und niclit nur von ihnen“ 
falschlich angenommen werden. Ich raeinerseits glaube aller¬ 
dings, dass man auch in der Diagnose der Dementia praecox 
und der Annahme von Defektheilungen des guten zu viel tun 
kann. — Ich selbst halte die von mir gesehenen Heilungen fur 
tatsachliche. 

Auch bezliglich des manisch-depressiven Irreseins herrscht 
durchaus noch keine Sicherheit. Allerdings wird man auch nach 
unseren Erfahrungen die Forderung strenger Periodizitat und 
Regelmassigkeit des Verlaufs nicht immer festhalten konnen 
und das Bestehen von gewissen Mischzustanden anerkennen 
miissen. Die Grenzen des Gebietes sind aber doch ausserst 
unsicher. Ist doch Krapelin selbst bisher nicht imstande, 
ausser liber eine Reihe von Kardinalsymptomen, die in der 
Mehrzahl auch den bisher anerkannten Formen eigentlimlich 
sind, und uber gewisse Gruppen von Zustandsbildern ausreichend 
Auskunft zu erteilen. Beriicksichtigt man noch die gonz 
aperiodischen Formen mit extremen ZwischeDzeiten und ungleich- 
mftssigen Zustandsbildern, weiter die Periodizitat im Verlaufe 
anderer Krankheitsformen und die allgemeine Neigung zu 
Wiedererkrankungen bei psychopathisch veranlagten Individuen, 
so erhalt man allerdings ein dehnbares Bild mit fliissigen Ueber- 
g£ngen nach alien moglichen bisher durchaus noch nicht als 
wesensgleich bewiesenen Krankheitsbildern, welches der kritisehen 
Verwertung des manisch-depressiven Irreseins im Sinne Arndts 
die grosste Reserve auferlegen diirfte. 

Selbst wenn man aber die Krankheitsformen anerkennen 
wollte, so ist damit, dass man ein bekanntes, d. h. in diese 
weiten Rahmen passendes Krankheitsbild wiederfindet, doch liber 
dessen atiologische Stellung gar niclits entschieden. Die gegen- 
teilige Annahme bekundet zwar ein ausserordentliches Vertrauen 
in die Sicherheit unserer Kenntnisse von diesen Formen, deckt 
sich aber nicht mit unseren sonstigen Erfahrungen liber atiologische 
Verhaltnisse in der Psychiatric, die nur ausnahmsweise eine dor- 
artig eindeutige Bestimmtheit aufweisen Wo wir liber solclie 
etwas auszusagen vermftgen, finden wir fast stets eine Mehrzahl 
von Ursachen, die sich zu einer komplizierten Wirkung zusammen- 
finden. Die Bedeutung der einzelnen kann dabei eine sehr ver- 
schiedene sein. Einer der hauptsachlichen, der Anlage, ist schon 
gelegentlich gedacht worden. Bei den ausserhalb des Individuums 
gelegenen pflegt man zwischen wesentlichen und accidentellen, 
auslGsenden, determinierenden u. s. w. zu unterscheiden. Selbst- 
verstandlich haben alle derartigen Unterscheidungen nur einen 
relativen Wert. Man wird in der Natur zahlreiche Uebergango 
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zwischen diesen Wirkungsweisen nach Lage der Bedingungea 
erwarten durfen. 

Die Bedeutung gleichartiger Einwirkungen kann sich in 
ahnlichen Fallen erheblich verschieben. Im Grunde ist abet* 
der wissenschaftlichen Erkenntnis mit dem Wortstreit um der- 
artige Werturteile weniger gedient, als wenn es gelingt, der 
besonderen Wirkungsweise eines einzelnen atiologischen Faktors, 
sei es generell, sei es unter speziellen Bedingungea, n&her zu 
kommen. Man ist aber einstweilen, soweit ich sehe, klinisch 
durchaus darauf angewiesen, die atiologischen Verbaltnisse jedes 
einzelnen Falles mtfglichst vollstandig zu ermittelu und gegen 
einander abzuwagen und wird so an der Hand der Erfahrung 
weiter kommen, als auf Grund einer immerhin dock nocli un- 
vollstandig fundierten Theorie oder irgend eines klassifikatori- 
schen Schemas. Hierin kann auch die neuerdings von Nissl 
bei anderer Gelegenheit erhobene Berufung auf den histopatho- 
logischen Prozess als Stiitze fur die Krankheitseiuheiten meiner 
Ansicht nach nichts &ndern. Abgesehen davon, dass wir seiner 
eigenen Aus sage nach hier noch im Anfange des Anfangs stelien, 
so ist auch mit der Gewinnung einer leidlich einheitliclien patho- 
logisch-anatomischen Grundlage die Frage nach der Aeiiologie 
der Kvankheiten absolut nicht entschieden. Ich erinnere dies- 
beziiglich nur an die Geschichte einer der atiologisch best- 
bekaunten Krankheiten, der tuberkulosen Lungenschwindsucht 
und die noch heut beziiglich derselben schwebenden Streitfragen. 
Ganz unvorsichtig muss es jedenfalls erscheinen, die atiologisehe 
Bedeutung eines Korpers wie des CS2, der durch die Existenz 
spezifischer psychischer und nervoser Erkrankungen, wie durch 
das Experiment als ein exquisites Nervengift dargetan ist unter 
Berufung auf ungeklarto Krankheitsformen direkt zu leugnen. 
Ohne mich daher auf diese Fragen im allgemeinen weiter ein- 
zulassen, will ich versuchen, die Gesichtspunkte, die sich aus 
den klinischen Erfahrungen ableiten lassen und fiir die Beur- 
teilung der einzelnen Falle ausschlaggebend sind, an der Han l 
meiner eigenen Beobachtungen zu entwickeln. 

In einer Reihe von Erkrankungsfallen bei Gummiarbeitern 
hisst sich die Entscheidung iiber die Bedeutung der CS2-Wirkung 
aus dem Grunde leicht treffen, weil aus eigener Beobachtung 
oder anamnestischen Erhebungen hervrorgelit, dass die betreffen- 
den Individuen schon zuvor an der nach der CS2-Einwirkung 
bestehenden Psychose gelitten haben. Ich selbst verfiige iiber 
zwei derartige Beobachtungen; beide Male trat mit Aufnahme 
der gefahrlichen Beschiiftigung nach wenigen Wochen eine ganz 
erhebliche Verschlimmerung des Zustandes ein, bei der einen 
lvranken mit zweifclloser Hysterie unter Erscheinungen, die man 
wie eine nach einigen Tagen voriibergehende extreme Pupillen- 
erweiterung mit fast volliger Lichtstarre und dergl. fur gewohn- 
1 ich bei Hysterie nicht zu sehen bekommt. Hier wird man 
zweifellos von einer auslosenden Wirkung des CS2 sprechen, 
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wobei aber die Frage offen bleibt, ob nicht die Verschlimmerung 
auf eine direkte toxische Schadigung des Zentralnervensj’stems 
zuriickzufuhren ist. 

Dass ausnahmsweise die Form der Psychose auch sclion 
die Ausschaltung des CS2 als atiologischen Faktors gestatten 
kann, ist zuzugeben. Es gilt dies in weitgehendstem Masse fur 
die Dementia paralytica. Eine eigene Beobachtung derart ist 
interessant, einmal, weil bei derselben einerseits alle fur die 
voraufgehenden akuten Einzelintoxikationen charakteristischen 
Erscheinungen. Kopfschmerz, Uebelkeit, Rauschzustande etc. 
vermisst wurden, andererseits wegen der Erkrankungszeit. 
Wahrend namlich in unseren spater zu erwabnenden wirklich 
toxischen Fallen, die Erkrankung entsprechend den sci on von 
Laudenheimer hieruber gemachten Angaben innerhalb einer 
zwischen wenigen Tagen und langstens ca. drei Monaten 
schwankenden Zeit seit Beginn der Yulkanisierarbeit ausbrach, 
betrug hier die Arbeitszeit sechs Jahre. Bei einer ausgesprochenen 
Hebephrenie, welcha in der bereits ihrer musterhaften Einricht- 
ungen wegen erwahnten Fabrik B entstanden ist, betrug die 
Arbeitszeit 13 Monate, auch hier fehlten akute Einzelintoxikationen 
in der Anamnese, der Verlauf der Psychose bot nicht die ge- 
ringsten charakteristischen Ztige Man kann also auch nach 
meinen Erfahrungen die umgrenzte Arbeitszeit fur toxisch dis- 
ponierte Individuen als entscheidend ansehen. Selbstverstandlich 
beweist die Dauer der Beschaftigung an sich nichts fur die 
atiologische Bedeutung des CS2. Das hat auch Laudenheimer 
nie behauptet. Einen Wert erhalt dieselbe dagegen in exklusiver * 
Hinsicht, insofern Psvchosen, deren Ausbruch eine erheblich 
langere Arbeitszeit vorausgegangen ist, stets in atiologischer 
Hinsicht Bedenken erweeken mussen, falls nicht besondere 
anssere Verhaltnisse vorliegen, welche die Wirksamkeit des 
Giftes in der letzten Arbeitszeit zu erlitthen geeignet sind. Es 
ist bemerkenswert, dass offenbar als Ausdruck der nie bestrittenen 
individuellen Empfindlichkeit fur die Giftwirkung auch fur die 
von K5ster (3) publizierten Falle von Nervenerkrankungeu 
sich die von Laudenheimer hervorgehobene langere Dauer 
der Arbeitszeit — hier acht Monate bis zwei Jahre — bestatigt, 
wahrend die psychischen Erscheinungen sich auch bei diesen meist 
sehr rasch eingestellt, aber eine gewisse Hohe nicht tiberschritten 
haben. Den von Laudenheimer fur diese Intoxikationszeit voi- 
geschlagenen Namen der Inkubationszeit wird man wolil besser 
fallen lassen, da er, wie die Analogisierungmit den Infektionskrank- 
heiten iiberhaupt den tatsachlichen Yerhaltnissen nicht entspricht. 

Ich gebe im folgenden drei weitere Falle, bei welchen 
meines Erachtens der CS2-Einwirkung eine weitergehende atio¬ 
logische Bedeutung zukomrat. 

Fall 2. H, Marie, 29 Jahr, Arbeiterin. Aufkenommen 28. I. 1902. 
Der Vater der Kranken hat sich erhangt. Die Mutter und zwei 

Schwestern leben und sind gesund, ebeuso ein Bruder. 
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Besuchte die Dorfschule, hat gut gelernt. Als Kind habe sie es im 
Halse gehabt (Kehlkopfkatarrh?) Nach der Schulzeit Fabrikarbeiterin. 
War dann zweimal verheiratet, der erste Mann starb vor ca. neun Jahren 
an Rttckenmarksverzehrung nach dreij&hriger Ehe. Zwei Kinder aus der- 
selben sind klein gestorben, das eine an Diphterie, das andere an 
Krampfen. Jetzt ist Pat. seit ca. einem Jahre verheiratet, der Mann ist 
ein Lump und behandelt sie schlecht, liess sich von ihr ern&bren, wollte 
sie zur puella publica machen, so dass sie jetzt von ihm getrennt lebt. 
Soli von Haus aus etwas aufgeregt, auch ziemlich eifersiichtig gewesen sein. 

Pat hat nie getrunken. Die Menses waren stets regelm&ssig. Seit ca. 
acht Jahren ist sie in Leipzig, hat bis vor ca. drei Jahren in einem Rauch- 
warengesch&ft gearbeitet. Sie soli hier schon zweimal (frOher nie in 
ihrem Leben) Krampfe gehabt haben. Sie arbeitete dann eine zeitlang 
in einer grossen Gummifabrik, musste aber ihrer schlechten Augen wegen 
aufhtfien. Ebenso ging es ihr vor zwei Jahren nach einhalbjahriger Arbeit 
in einer andeien grossen Fabrik, die ebenfalls gut eingerichtet ist. Ende 
1901 habe sie, als sie mit ihrem Manne zusammen war (ca. X. XI.), ein- 
mal Krftmpfe gehabt, fiel zu Boden, wurde steif, zuckte mit Armen und 
Beinen, keine Verletzung, kein Zungenbiss, kam erst langsam zu sich, als 
der Mann ihr Wasser gab. 

Seit dem 6. I. 02 arbeitet sie in einer Gummifabrik (A.), deren 
Einrichtungen nicht auf der Hohe stehen. Sie war dort Vorarbeiterin und 
sollte ftir aas aufkommen, was die flbrigen Madchen machten. Sie regte 
sicli dabei oft darOber auf, dass ihr diese nicht folgten. Sie vulkanisierte 
selbst ebenfalls vor- und nachmittags je zwei Stunden. 

In der letzten Zeit war sie abends, wenn sie von der Arbeit kam, 
immer ausserordenthch aufgeregt, erz&hlte immerfort, liess sich garnicht 
zum Schweigen bringen, sprach von ihrer Arbeit, ob man an ihr nicnts vom 
Alkohol rOche! Am 56. I. liess sie den Arzt rufen, weil ihr so schlecht 
war, gleich darauf ftihlte sie sich ganz wohl. Montag 27. I. ging sie wieder 
zur Arbeit. Schon mittags war sie sehr aufgeregt, schwatzte, zankte sich 
mit jedermann, schimpfte laut auf der Strasse, ging erst um (Jhr zur 
Arbeit. Sie soil damals sehr stark nach CSz aus dem Munde gerochen 
haben. Gegessen habe sie gut, sich auch nachts ruhig gehalten. Auch 
am 28. I. friih leidlich ruhig, im Laufe des Tages immer erregter, stand 
abends schon vor 6 Uhr auf der Strasse, verlangte laut, den Meister allein 
zu spreclien, wollte zum Arzt fahren, sie milsse sonst sterben. Schimpfte 
dann in ganz gemeiner Weise, sodass man sie von einem Strassenbahnwagen 
hinunterwies. Sie soli dann selbst auf die Polizeiwache gegangen sein. 
(S. auch die retrospektive Anamnese d. Pat.) 

Status praesens: Grttsse 156 cm, Gewicht 128 Pfund. Sehr kr&ftig 
gebaut, von guter Muskulatur, ziemlich reichlichem Fettpolster. Haut blass, 
dasGesicht und dieH&nde sind etwas diffus gerotet. Schftdel- 
Umfang 52,5 cm, Nasenwurzel breit, tiefliegend. Coniunctivae palpebrarum 
deutlich injiziert. Mundschleimhaut sukkulent, Zunge feucht, stark 
belegt, Rander facettiert, fader, silsslicher foetor ex ore. Pat. hat im 
Oberkiefer nur 2 grosse Schneidez&hne. 

Cor: intakt. Lungen: perkutorisch normal, iiberall Vesikul&ratmen. 
Pat. ist heiser, hustet, klagt Uber Schmerzen bei Druck auf Larynx und 
Trachea. 

Temp.: 37,0°, Puls 105 p. Min., regelmassig, von sehr geringer 
Fullung. Arterien weich, ganz leicht geschlangelt. Abdominalorgane: 
Starke Obstipation. 

Urin: sehr blass. spez Gew. 1005, klar, sauer, ohne pathol. Bestand- 
teile, von eigenttimlichem scharfen Geruch. 

Nervensystem: Pupillen: iibermittelweit, vielleicht R-spurweise 
R > L. Reaktion auf Licht und beim Nahesehen prompt und ausgiebig. 

Facialisinnervation R = L, ohne Zittern. 
Zunge annahernd gerade, stark zitternd vorgestreckt. 
Rumpfbewegung langsam und vorsichtig wegen Kreuzscbmerzen 

(angeblich von Schlagen auf der Wache). 
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Extremit&tenbewegungen durchaus frei, keine Atrophien etc. Klagt 
liber Schwftcbe. Es besteht ein deutlicher klein- und schnell sch liigiger 
Tremor der Finger. 

Haltung schlaff. Gang: taumelnd, unsicher, ahnlich dem eines 
Betrunkenen, klagt liber SchwindelgefUhl. Ho m bergsches Ph&nomen 
v o rhan den 

Patellarretlexe beiderseits stark gesteigert, rechts etvvas Patellar- 
klonus. Achillessehnenrefiexe: beiderseits sehr iebhaft, kein Fuss- 
klonus. Anconaeussehnenrefhxe desgleichen. Plan tan e flex vorhanden. 
Mechanische Muskelerregbarkeit normal, vasomotorische Reflexerregbarkeit 
Iebhaft. 

Sensibilit&t: intakt. Gesichtsfeld frei. 
GehQr: Uhrticken links in ca. 50, rechts in 25. cm. 
Druckpunkte: Sfimtliche Trigeminuspunkte, die nervi occipitales, 

nerv. radialis beiderseits druckemptinalich. 
Sprache ohne Sttfrung. 
28. I. 02. Abends mit Krankenwagcn zugefllhrt. Oertlich orientiei t, 

zeitlich nur ungef&hr: es sei Ende Januar, einzelne Angaben zur Person 
anscheinend richtig, krank sei sie erst seit heute. 

Schon hierbei f&llt auf, dass Pat. etwas schwerbesinnlich ist, mQhsam 
antwortet, sie vermag nur mit Anstrengung einen geordneten Gedanken- 
gang einzuhalten, schweift ab und verwirrt sich, wenn auch nicht sehr er- 
heblich. Sie macht ein finsteres, starre9 Gesicht. Einmal im Zuge redet 
sie in langsamem Tempo, aber sehr lange fort. Sie kehrt dabei geradezu 
zwangsm&ssig mehrfach zu der gleichen Aeusserung zurQck, will die GrUnde 
ihrer Erregung klar legen, ohne jedoch mit der Erz&hlung vorw&rts zu 
koinmen. Sie habe, seit sie in der letzten Fabrik arbeite, Aerger mit den 
Madchen gehabt: „Der Herr ist gut, tun Sie nur den nicht anzeigen, ich 
sagte doch zu den Madchen, der Meister und die Direktrice ktmnten ihnen 
doch nicht immer alles zeigen, aber die machen immer alles schlecht, ich 
sollte es nicht kflnnen, ich sei eiae Neugebackene“, etc. Sie habe schon 
seit einigenTagen schlecht geschlafen, sei aufgeregt gewesen, heut morgen 
habe sie Streit mit dem Portier gehabt, sie sei nach *48 gekommen, er 
habe sie nicht hineinlassen wollen und gesagt, sie sei in Strafe, das habe 
sie so aufgeregt. Aus ihren nun verwirrter werdenden Reden geht hervor, 
dass sie heut abend auf der Polizeiwache war, um Aufnahme im Kranken- 
hause nachzusuchen. Man habe sie ausgelacht, sie sei betrunken. Die 
Schutzleute h&tten sie geschlagen. 

Aeussert hypochondrische Ideen: sie miisse sterben, verlangt noch 
ein Glas Wasser, ehe es ganz mit ihr aus sei Trotzdem und trotzdem sie 
selbst sagt, sie sei krank, will sie nicht bleiben und morgen wieder auf 
Arbeit gehen. 

Fragen nach Halluzinationen werden entschieden verneint. „Ich bin 
ganz bei Verstande, sie konnen mich nach allem fragen.“ 

29. I. Pat. hat mit 2,0 Trional wenig geschlafen, aber ruhig im Bett 
ausgebalten. 

Heut Morgen aufgeregter, redet in unaufhflrlichem Wortschwall: 
Ihre Vorgesetzten seien gut gewesen, aber die Arbeiter h&tten sie ge&rgert, 
sie habe dieselben „aufgeregt*, sie sollten gesund bleiben, das sei doch 
Gift, sie sollten verntlnftig sein. *Die kommen alle vor Gottes Gericht.* 
Sie habe, seit sie dort arbeite, immer Kopfschmerzen gehabt. Der Bericht 
macht Pat. sichtliche Mtihe, sie fftngt gelegentlich an zu weinen, schnappt 
nach Luft, hat ffirmlich dyspnoische AnfUlle. Die Stimmung ist ein eigen- 
tQmliches Gemisch aus Gereiztheit, Depression, dazwrischen einzelne 
Aeusserungen des Wohlbefindens. 

Alle Leute auf der Stra senbahn wollten sie verriickt machen, sie 
sei doch verrQckt, was sie da noch auf der Welt solle, sie wolle zum Fenster 
hinaus. Sie sei hier im Himmel. Wenn der Arzt sie gesund machen kOnne, 
wolle sie ihm 20 Mark geben. Die Mutter Gottes sei bei ihr, sie erziihle 
das alles dem lieben. Gott, der im Schirm der Lampe dort oben sitze. Die 
Menschen seien falsch. „La9st mich nur gehen, ich bin verrQckt, helft 
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mir doch, oder schmeisst mich ins Wasser." — Faltet pltftzlich die B&nde, 
s;igt feierlich: „Erst weim ich gesund bin, gehe ich ins Wasser." Der 
Konig soli© kommen, er babe ihr Gnadengesuch nicht eingereicht, man 
eiektrisiere sie, babe sie auf der Polizei geschlagfen. 

Tremor manuum, Zunge stark belegt, Pupillen sehr weit, von guter 
Reaktion. Blutbetund nach Zabl, mikroskopischen Bestandteilen, spektro- 
skopisch notmal. Nach Einlauf reichlicher Stuhl. 

Abends. Temp. 37,1°. P. 84. 

Kommt immer wieder in weitschweifigen, rUhrseligen Reden auf die- 
selben Themata zurQck. Preist ihre jetzige Bebandlung in tlberschw&ng- 
lichen Worten. Sie habe sich scbon friiher leicbt ge&rgert, ihrem Manne 
einmal die Lampe an den Kopf geworfen. Die Wslchterstrasse wisse, wie 
sie unschuldig fiir ihren Mann 10 Tage wegen Unterschlagung habe sitzen 
miissen. Sie miisse ltlr alle Arbeiter btissen, habe diese aufgeregt und 
geopfert. Nachmittags sei sie im Himmel gewesen, habe Musik (wie ihre 
Spieldose) geh6rt, in der Lampe habe der liebe Gott gehangen, sie wolle 
bald eine sozialdemokratische Kede halten. 

Kopfrechnen geht sehr gut. 

30. I. Nachts plotzlich vor Riihrung Qber die gute Behandlung so 
laut geweint, dass sie sepaiiert werden musste, berichtet klar, aber um- 
standlicli, bittet den Arzt mehrfach, nicht dazwischen zu fragen, das rese 
sie so auf. Audi in den Bewegungen sehr umst&ndlich. Besinnt sich 
miihsam: „Warten Sie doch, ich muss erst mal sehen, wo ich wrar". 

Temp. 36,9°. P. 87. 
Urin 2900 ccm, sp Gew. 1005, ohne abnorme Bestandteile, vod eigen- 

tiimlichem Geruch. 
Zunge stark belegt, zittert nur w'enig. 
Laryngitis besteht fort. 
Pupillen rechts etwas grosser als links, von guter Reaktion. 
Abends leicht verwirrt, behauptet, es sei morgens, erz&hlt wie stets, 

dabei ziemlich gereizt, schimpft auf die Polizei. Einzelne GrOssenideen: 
„Erst muss der KOnig eine andere Regierung einfiihren und mir die 10 Tage 
Haft abnchmen, ehe ich sterbe, sonst gehe ich morgen ins Wasser. Wenn 
ich bis morgen nicht gesund bin, muss der Ktfnig her." Wenn sie gesund 
sei, sollen Aerzte und Personal doppelten Lohn haben. 

31. 1. Temp. 36,7°. P. 87. Urin 4100/1005. Nachts wenig ge- 
schlafeu, wollte den anderen helfen. Sonst nicht verftndert. 

1. II. Nachts trotz Pareldehyd 7,0 so unruhig, dass sie vortibergehend 
isoliert werden musste. 

Urin 4100/1005. P. 96. Temp. 36,7°. Pupillen ann&hernd gleich. 
Kein Tremor manuum. Klagt liber H i t z e und Stecknadelstiche 
i m Kopf e. 

Gesichtsausdruck angst 1 ich gespannt; sagt selbst, sie habe in der 
Nacht viel .gequaddert". Sie habe beflirchtet, die Pflegerin sttlrbe mit 
ihr, wenn sie ihr Wasser gehe. Berichtet kontus unter standigen Wieder- 
holungen, aber liber Einzelheiten recht treffend. *Das stort mich, wenn 
Sie mich angreifen (beim Pulsflihlen), der KOnig kommt doch auch noch her.- 

Bleibt den Tag liber sehr unruhig, gesprachig. Setzt sich auf den 
Boden. Will auf eine ruhigere Abteilung. Glaubt, sie solle vergiftet 
werden. Sie sei ganz schlecht, weil sie sich so sehr aufgeregt habe. Will 
die anderen Patienten aufkl&ren. Als eine derselben einen Stuhl nimmt, 
sagt sie: „Das geh6rt dem lieben Gott." Leidselig, woinerlich. 

Temp. 36,8°. P. 90. 
2. II. Abends wieder wegen Unruhe isoliert. Schreit: „Ich gehe 

jetzt ins Wasser. Klopft an die Tliren. Beim Pulsflihlen: ffJetzt wollen 
Sie mich wieder elektrisieren." Gott war heut Nacht bei mir." Oertlich, 
zeitlicb orientiert, verlangt Besuch zum Sonntag. Sehr ablehnend, znmal 
gegen kOrperliche Untersuchung. 

Lippen trocken, Nahrungsaufnahme mangelhaft. Temp. 36,9. P. 120. 
Urin 4200/1006 ohne charakteristischen Geruch. Sensibilit&t nicht prtifbar. 

Digitized by Google 



nach Schwefelkohlenstoffvergiftnng. 63 

Wadenmuskulatur, nerv. peronei, tibiales sehr druck- 
empfindlich. 

3. II. Nachts schlaflos, sehr erregt, vbllig heiser. Erscheint ver* 
wirrt, bringt einigemale hervor: „So wahr ich Gott bin," schreibt auf einen 
Zettel ganz zusammenhangs- und sinnlose Worte, man soli sie nicht au- 
greifen: „Ich werde zu euch kommen, euch zu erltisen." 

Temp. 36,8°. P. 135. Abends 37,8°. P. 150. Pupillen loicht different. 
Rechts grosser als links, reagieren gut. 

Trotz l&ngeren Bades so erregt, dass sie isoliert werden musste, klopft 
an die Ttir, schlagt mit B&nden und FUssen um sich, schreit unaufhdrlich 
„die Welt ist hin, die Welt geht krachen. lhr seid schuld, Jhr habt mich 
vergiftet. Feuer! Lasst mich los! Meine Konigin steht draussen. Mein 
Konig hat Geburtstag Die Welt geht unter." Als sie wegen totaler 
Nahrungsverweigerung gefilttert werden soli, wild sie sinnlos erregt, sperrt 
den Mund auf, schnappt, schluckt etc., so dass davon Abstand genommen 
wird. Urin 2400 ccm, hellgelb. Klagt liber Kopfschmerzen und schlSgt 
sich vor den Kopf. 

4. II. Unveranderte Erregung und Verwirrtheit: „Nein, nein, ich 
bleibe nicht rot, ich will mich erschiessen, will ins Wasser gehen. Ich 
bin schwer reich." Temperatur 38,9ft. Puls 108. Menses 4_8. II. 

Infusion von 2 1 physiologischer Kochsalzlosung. Danach lSngere Zeit 
im Bett vollig ruhig. Abends wieder erregt. Spuckt alle Nahrung etc. 
sofort weg: „Pfui, das ist Alkohol." Starke Stomatitis. Temp. 38,9°. 
Puls 108. Lungen, Herz o. B. 

5. II. Jammert und schwatzt unaufhorlich mitvdllig tonloser rauher 
Stimme: „Die ganze Bude geht krachen, die Welt geht unter. Ich bin 
kaput Oswald. Hurenkerl, hier ist die Sau. Schiesst mich tot, geht weg, 
ich schiesse mich selber tot. Wasser, Wasser! Mein Mann, mein Konig, 
ich regiere jetzt die Welt selber* etc. 

Nimmt etwas fitissige Nahrung. Erh&lt N&hrklystiere. Protrahierte 
B&der mit lauer Uebergiessung. Nachmittags Temperatur 38,5°. Puls 125. 
Abends Temperatur 38,1°. Puls 120. 

6. II. Zeitweise etvvas ruhiger, zug&nglicher, schimpft dann wieder 
und schreit wie gestern. In Reden und Handlungen vdllig verwirrt. 
Mittags Temperatur 37,8°, Puls 120. Abends Temperatur 38,6°. Puls 120. 

7. II. Zunehmend ruhiger. Mehrfach unrein mit festem Stuhlgang. 
Nimmt mehr fiiissige Nahrung. Nachmittags Temperatur 38,3°. Puls 115. 
Abends Temperatur 37,3°. Puls 90. 

8. II. Gibt bisweilen einzelne klare Antworten, geht aber leicht 
auch dann in einen verwirrten Zustand liber. Abends wieder hochgradige 
Erregung. Nachmittags Temperatur 36,5°. Puls 100. Abends Temperatur 
37,8°. Puls 105. 

9. II. Meist heiter erregt, schwitzt sehr stark. 
11. II. Erregt und verwirrt: „Die Ortskasse hat gewonnen, Frau 

HQbner, Schwindlerin, Morderin, geht ins Wasser." 
Sehr hinf&llig. Starke Stomatitis. Schwitzt sehr stark. Nachmittags 

Temperatur 36,8°. Puls 115. Abends Temperatur 37,8°. Puls 125. 
15. II. Im ganzen unverftndert, ganz verwirrt, weint oft, nachts 

unruhig, singt. Dr£ngt nach Hause. Gclegentlich unrein mit Kot. Gewicht 
122 Pfd. 

22. II. Sehr laut, erregt. Stark gertftetes Gesicht, schwitzt kolossal. 
25. II. Spricht seit gestern nicht, verwirrte Agitation. 
26. II. Erheblich ruhiger, unzug&nglich, bleibt im Bett. 
28. II. Gegen Abend unruhig, auch tagsiiber v6llig verwirrt Ge¬ 

wicht 119 Pfd. 
3. III. Ruhiger. halluziniert viel, spricht fiir sich nach dem Fenster hin. 
4. III. Ziemlich laut, ideenfilichtig, verwirrt, unterh&lt sich in dieser 

Weise lebhaft nach der Wand hin. 
8 III. Etwas t&ppische, gutmtttig heitere Erregung. 
10. III. Hielt nachts ohne Schlafmittel im Bett aus, jetzt sehr laut, 

schreit vor sich hin, schimpft in verwirrter Weise. Oftenbar desorienticrt. 
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verhalt sich aber gegen Exploration abweisend; aussert, sie sei verkauft, 
unter „Madchen“ gebracht. 

12. III. Bleibt ira Bett, ist aber recht laut. Bemerkt ihre Verlegung 
auf einen anderen Saal, erkennt den Arzt nicht wieder, vermag liber die 
letzte Zeit nichts a tzugeben. 

13. III. Sehr laut und stttrend, tUrmt ihr Bettzeug auf einander, 
muss isoliert werden. Explorationen gegenliber abweisend. Stimmung 
gehoben. Nahrungsaufnahme ausreichend. Gewicht 121 Pfd. 

16. III. Nachts meist wenig Schlaf, doch nicht stftrend. Hit anderen 
zusammengebracht, wird sie sehr erregt. 

20 III. Aeussert, sie sei hier verkauft. Ihr Bruder sei gestorben, 
vorhin sei er bereits ausgeschlaehtet. Bei weiterer Befragung ideenfliichtig 
abschweifend, dann abweisend. Weint. Abends wieder gehobener Stimmung. 

23. III. Geht bisweilen auf Anreden ein und giebt einzelne sinn- 
gem&^se, zutreffende Antworlen. Leicht gereizt, schimpft, zu anderen 
Zeiten nicht zu fixieren, abweisend, schwatzt ideenfliichtig: „Im Grune* 
wald ist Holzauktion — der Appel f&llt nicht weit vom Scherbelberg — 
SchillerschlOsschen ist tot — ich esse Gnadenbrot — 10 Jahre ist mein 
Junge — ich liege auf der Totenbahre — “ etc 

Abends starrt sie dann wieder mit schmerzlichem Ausdruck aus dem 
Ftnster, schtittelt auf Fragen den Kopf. PlOtzlich bricht sie in Lachen 
aus, redet von Heirat etc — derartiger Wechsel der Stimmung ist sehr 
haufig. Nahrungsaufnahme und Schlaf wechselnd. Fast taglich unrein 
mit Urin, bisweilen auch mit Kot. 

25. III. Sehr laut. Verwirrt, ideenfluchtiges Schwatzen. Einzelne 
Aeusserungen kehren cifters wieder Sie heisse nicht Frau H., sondern 
„Also" oder „Ernst Moritz Leonhard", alle Tage anders. Sie fQhre keinen 
Krieg, sie fiihre Zurriedenheit etc. L&uft plotzlich an den Heizkanal und 
ruft hinein. 

30. III. Unverandert. Halt verwirrte, ideenfluchtige Selbstgesprache. 
es besteht fdrmliche Logorrhoe, Personenverkennungen, Halluzinationen, 
einzelne GrOssenideen spielen eine gro-se Rolle. Im Saal meist nur zeit* 
weilig zu halten, starrt dann in eine Ecke am Fenster. 

31. III. Erkennt die Angehorigen beim Besuch, geht auf einzelne Fragen 
ein, erinnert sich nachher deren. Bleibt im Saal, ist aber noch ziemlich laut. 

2. IV. Unter stets wechselnder Stimmung, bald heiter, bald ftrgerlich 
erregt schwatzt Pat. stundenlang, so dass sie isoliert werden muss: „Sie 
sind doch von R. und Q. geschickt, Adler Lina, das ist doch meine Sonnen- 
uhr, die heisst Elsbeth, gerade, weil die Frau Baum sagt, ich h&tte ihren 
Mann abspenstig gemacht. Ich bin kein Gespenst, ich habe weisse Strttmpfe 
an — knallrot geht meine Schwester — ich bin Dr. Martin Luther" etc. 
Abweisend. Untersuchung sehr erschwert. 

Keine StOrung der Sprache, der Pupillenreaktion, keine Lkhmungs- 
erscheinungen. 

17. IV. Wesenilich unverandert, meist separiert, sitzt ruhig mit ihrer 
Decke in der gleichen Weise zugedeckt auf der gleichen Ecke der Matratze, 
steht an einem Orte. Nie unrein. Nahrungsaufnahme gut. 

25. IV. Verkennt die Personen meist in ziemlich gleicher Weise, 
der Arzt ist ein alter Bekannter, der sich um „ihre Kleene" (die Warterin) 
bemuht. Eine andere Warterin ist die Konigin Luise. Nach wenigen 
Fragen sehr ablehnend. Oertlich sicher desorientiert. Weint gelegentlich. 

30. IV. Stimmung sehr wechselnd, zeitweilig laut, bait ihre ideen- 
fltichtigen verworrenen Reden meist mit den gleichen genannten Ideen, 
ausserdem religiOs gefarbte und sonstige Gr6ssenideen. Gewicht 127 Pfd. 

5. V. Seit einigen Tagen ruhiger, bleibt im Saal. Drangt einsichtslos 
nach Hause. Nach der Dauer ihrer Krankheit befragt, gibt sie an, am 
17. I. habe sie noch einen Ball mitgemacht, geht dann in eine ideen¬ 
fluchtige Aufzahlung aller mOglichen Dinge liber. 

15. V. Dauernd ruhig, hilft bei der Hausarbeit. Oertlich, zeitlich, 
personlich orientiert. Erklart ihre Personenverkennungen fiir krankhafc. 
Gewicht 135 Pf. Menses 14.—18. V. 
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22. V. Geordnet, schreibt klare Briefe, drangt nicht mehr so auf 
Entlassung. Erinnerung I(5r die Zeit der schwersten Erregung sehr sum- 
marisch. Sie habe sich sehr krank gefuhlt, geglaubt, sie miisse sterben. 

24. V. Etwas redselig. Erganzt die zutreffenden anamnestischen 
Daten dahin. Sie habe in der letzten Stellung oft tiber die vorgeschriebene 
Zeit vulkanisiert (heimlich). Am 2. II. bis 6 Uhr abends gearbeitet. Sei 
trocken im Hals gewesen, sei auf der Polizei fUr wbesoffenu erkl&rt. Ihr 
war torklig, sie san alles doppelt, glaubte Fieber zu haben und sterben 
zu mOssen. 

27.. V. Bei einer klinischen Vorstellung erzahlt sie sehr ausfuhrlich 
von ihrer Krankheit. Habe sich iiber die Wand des Kastenbettes „ins 
Wasser* stiirzen wollen. Im Bade sei es ihr trotz kiihler Uebergiessungen 
immer viel zu heiss gewesen. Sie habe viel gehGrt und gesehen, glaubte 
in einer Schlacht zu sein, htfrte Schiessen, Kommandieren, glaubte, es gehe 
ihr ans Leben. Glaubte zwischen Gr&bern auf dem Friedhofe zu liegen. 
Horte: „Mit Frau H. wirds nichts, die wird nicht wieder* etc. Hatte 
filrchterliche Angst, sie sei im Wasser, in Amerika etc. 

In ihren Erzfihlungen noch sehr breit, geht auf Nebens&chliches ein. 
Etwas tkppisch im Ausdruck ihrer Dankbarkeit. IntelligenzprUfungen er- 
geben keinen merklichen Defekt. 

Entlassen. 
Nach neuerdings eingezogenen Nachrichten war sie seither vtillig 

gesund. gegen frtther unver&ndert und hat in einer Rauchwarenfarberei 
gearbeitet bis zum 20. VII. 1903. Am Morgen dieses Tages regte sie sich 
begrtindeter Weise sehr auf liber ihren Mann, mit dem sie wieder zu- 
sammen lebte, benahm sich auffallend, lachte, weinte, packte die Kdrbe 
uberm&ssig voll beim Tragen. Als sie mittags nach Hause kam, hatte der 
Mann ihren Koffer erbrochen und das Geld daraus weggenommen. Da- 
raufhin ging sie nochmals in die Fabrik zurtlck und nahm sich von dort 
rohe Schwefelsaure mit. Dann kam sie zu ihren Verwandten, erz&hlte was 
geschehen und sagte, sie wolle sich vergiften; sie benahm sich aber dabei 
so ruhig, dass man es ihr nicht glaubte. Gleich darauf hat sie zu Haus 
ca. 50,0 Schwefelsiiure getrunken. 

In das Krankenhaus eingeliefert. Nach Angaben der Schwester war 
sie die folgenden Tage trotz des schweren Zustandes ziemlich klar, absolut 
nicht so wie bei der frtiheren Erkrankung. Sie gab an, sie habe das aus 
Wut fiber ihren Mann getan. Auch ftrztlicherseits sind Zeichen psychischer 
Alienation weiter nicht an ihr beobachtet. 

Sie starb am 23. VII. 1903 an den Folgen der Vergiftung, Veriitzungen, 
Bronchopneumonie und akuter Nephritis. 

Die Autopsie ergab nach dem mir von Herm Prof. Marc hand 
giitigst zur VerfUgung gestellten Protokoll ausser diesen Ver&nderungen 
^ine chronische Endometritis und beginnende Pleuritis. 

Der Gehirnbefund (Priv. Doz. Dr. Risel) lautet: Schftdeldach lang, 
-schmal, leicht abziehbar. Pfeilnaht eine verhkltnismkssig tiefe Delle. Im 
Sinus longitudinalis wenig Cruor und fltlssiges Blut. Dura wenig gespannt. 
Gefasse der weichen Haute an der Konvexitat beider Hemisph&ren wenig 
^geflillt. Weiche Haute nicht verdickt. Arterien an der Basis zart und 
dQnnwandig. Gehirn blutreich, Ventrikel leicht erweitert. Weder in der 
Substanz beider Hemispharen noch in den grossen Ganglien irgend weiche 
Herde, ebensowenig auch im Kleinhirn, Pons und Medulla oblongata. 

Fall 3. W., Marie. 33 Jahre. Gummiarbeiterin. Aufgenommen 
20. I. 1903. 

Der Vater der Kranken starb im Delirium tremens, sprang zum Fenster 
hinaus. Die Mutter starb an tuberkuldser Rippenfellentziindung. Die beiden 
Schwestern der Kranken leben gesund. 

Pat. war von 1893—1902 verheiratet. Der Mann, Potator, starb Ende 
Oktober 1902 an einem Leberleiden. Sie hat von demselben zwei Kinder 
vor der Ehe, fiinf im Laufe derselben gehabt, einmal (filnfte Entbindung) 
eine Fehlgeburt im sechsten Monat. Von den Kindern sind fttnf klein, 
z. Teil an Kr^mpfen, z. Teil an Brechdurchfall gestorben, zwei leben, das 

UonatMohrift fQr Paychiatrie and Nearologle. Bd. XVI, Heft I. 5 

Digitized by i^ooQle 



66 Quensel, Neue Erfahrungen tlber Geistesstbrungen 

eine ist ohrenleidend, das andere, jetzt gesund, hat mit % Jahren Zahn- 
kr&mpfe gehabt. 

Sie hat eine Volksscbule besucht und gut gelernt, war sehr fleissig. 
Sie sei immer ruhig gewesen. Ausser in ihrer Kindheit schwere Diphteria 
hat sie keine ernstlichen Krankheiten gehabt. Doch hat sie auch frUher 
schon viel an Kopfschmerzen gelitten. Nach der Schulzeit war sie in 
Stellung als Dienstmadchen, spatter in Buchbindereien und Steindruckereien, 
auch nach ihrer Verheiratung. Getrunken hat Pat. nicht. Menses stets 
regelm&ssig. Die Entbindungen sind anfangs leicht sp&ter wegen WVhen- 
schwkche, schlechter Kindslage schwer verlaufen. Sie hat ihre Kinder an- 
fangs lange — bis zu % Jahr — sp&ter nur ganz kurze Zeit gestillt. Die 
letzte Entbindung war Mitte Juni 1902. Das Kind starb im September. 
Ende Oktober starb nach ftinfwbchentlichem Krankenlager der Mann. Sie 
hat sich hierbei anstrengen mtissen, scheint sich aber durchaus nicht tlber* 
massig aufgeregt zu haben. 

Sie war dann einige Zeit zu Hau9. Seit dem 18. I. 03 arbeitet 
sie in einer Gummifabrik (der gleichen wie Pat. P. Fall 4). Zu ihrer Zeit 
bestanden dort bereits Glastische, dagegen keine besonderen Vor- 
richtungen ftir Schlauch-Vulkanisation. Sie hat des Vor- und Nachmittag9 
je zwei, im ganzen hdchstens fllnf Stunden ta^lich vulkanisiert. Sie klagte 
seither oft, namentlich mittags und abends tlber Kopfschmerzen, spaterhin 
klagte sie oft, es sei ihr nach Verlassen der Fabrik ganz drehend, sie kame 
sich vor .wie besoffen*. der Alkohol mache sie so betrunken. Auch 
morgens ftlhle sie sich oft ganz „taumlig*\ Aeusserlich war ihr wenig 
anzumerken. Vor Weihnachten erkrankten ihre Kinder an Leibschmerzen 
und dergl., so dass sie sich zur Aushilfe ihre Schwester aus Altenburg 
kommen liess. Sie selbst blieb abends selten zu Haus, sondern begab sich 
zu ihrem Brautigam, mit dem sie nicht sehr lange nach ihres Mannes Tode 
ein Verhaltnis angekntipft hatte. 

In den letzten 14 Tagen war sie grillig und hitzig, grob zu ihren 
Kindern, liess gamicht mehr mit sich reden, fuhr sofort auf. Sie schlief 
nachts schlecht, weckte die Schwester oft, rief, sie k6nne nicht schlafen. 
Am 13. I. liess sie sich krank schreiben. Sie war ganz appetitlos. Der 
Arzt konstatierte Blutarmut und Magenaftektion. Am 15.1. war ein Termin 
zwischen dem Wirt ihres und der Nachbarh&user, bei dem eine ganze An- 
zahl von Leuten, Richter, Rechtsanw&lte, Hausbewohner in ihrer Wohnung 
waren. Darliber regte sie sich sehr auf. Sie zankte sich mit der Schwester, 
lief im Hause umher, erz&hlte von dem Termin. Zunehmend verwirrter 
sprach sie seit dem 16. I. durcheinander, verwechselte die Personen, 
glaubte Sachen zu sehen, die nicht da waren, ihren Mann, ihre Mutter etc. 
Sie nahm auch Geschirr und warf es zu Boden. Auch ihrem Brfiutigam 
gegentlber sehr aufgeregt. liess ihn nicht fort, sagte Offentlich, er sei ihr 
Mann und mttsse ftir ihre Kinder sorgen. Nachts phantasierte sie, warf 
Kussh&ndchen in die Luft, liess die Kinder aufstehen, zehn Vaterunser 
beten. Auch sexuell sehr erregt. Sie sprach gelegentlich davon, sie wolle 
sich aufh&ngen. Einmal ging sie in Uemd und Hut auf den Vorsaal, 
wollte so wegfahren. 

Status praesens: Grdsse 157 cm, Gewicht 104 Pfund. M&ssig 
kr&ftig gebaute Frau, von mittlerer Muskulatur, Fettpolster deutlich ge- 
schwunaen Haut blass, von etwas dunklem Kolorit, Starke Schweiss- 
absonderung zumal an Handtellern und Fusssohlen; Sch&del ganz leicht 
asymmetrisch, ebenso ist das Gesicht etwas asymmetrisch. Die Zunge 
ist feucht, ziemlich stark weiss belegt, etwas fade sQsslicher foetor ex ore. 
Schleimh&ute sonst blass. 

Brostorgane ohne Bef. Puls 114 pro Min. regelm&ssig, von m&ssiger 
Ftillung, mittlerer Spannung. Arterien weich, leicht aber erkennbar ge* 
schlfingelt. 

Abdomen weich, nicht aufgetrieben. Geringe Druckempfindlichkeit 
um den Nabel herum. Leichte Vergrttsserung einiger Inguinal- und 
Cervikaldrtlsen. Urin bernsteingelb, ca. 1500, leicht getrttbt, sauer. Reich* 
liches Sediment, lateritium. Enthalt eine Spur Albumen, kein Sacch. Ger* 
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hardtsche Reaktion von eigentQmlicbem aromatischen Geruch. Pupillen 
mittelweit, annfthernd gleich, Reaktionen auf Lichieinfall und beim Nahe- 
seben prompt und ausgiebig. Dtr rechte Mundwinkel steht ein wenig 
t:efer, bleibt auch bei mimischen Bewegungen etwas zurfick. Leichte9 
tibrillares Flimmern in der mimischen Muskulatur. Die Zunge weicht 
beim Vorstrecken etwas nach rechts ab und zittert lebhaft. S&mtliche 
Bewegungen sonst sind frei und ziemlich kr&ftig ausffthrbar. Es besteht 
deutlicb ein lebhafter schuellschl&giger Tremor der gespreizten Finger. 
Haltung und Gang ohne StOrung. Rein Rcmberg. - Patellar-Achilles- 
sehnenreflexe etwas gesteigert, kein Fussklonus. Plantarreflex schwacb. 
Gaumenreflex gesteigert. Bindehautreflex sehr scbwach. Mechaniscbe 
Aluskelerregbarkeit normal, vasomotorische Reflexerregbarkeit gering. — 
Sensibilitat flir BerUbrung und Schmerz soweit prttf bar, beiderseits normal. 
Keine weiteren Druckpunkte. Gesichtsfeld fttr oberfiachliche Prtifung nicbt 
eingeschr&nkt. Sprache ohne St&rung. Die Schrift der Kranken zeigt 
einen ausgesprochenen Tremcr. die Schriftziige vergr6ssern sich gegen 
Ende der Probe zunehmend sehr stark, sind aber sonst sicber, die Schrift 
sauber und orthographisch. 

Verlauf: 20. 1. Bei der Exploration ruhig. Glaubt im stkdtischen 
Krankenhaus zu sein. Zeitlicb ganz desorientiert, vermag jetzt nicht ein- 
mal die Jahreszabl anzugeben, ebensowenig Datum und Wochentag. Ein- 
zelne Daten zur Person gibt sie nach und nach ricbtig an, z. B. auch, dass 
sie in der Gummifabrik zuletzt t&glich ftint Stunden vulkanisiert babe. Sie 
habe sich zuvor Srztlich untersuchen lassen, weil man sie wegen ver- 
meintlicher Gravidit&t nicbt einstellen wollte. Seither habe sie Kopf- 
scbmerzen gebabt, zumal frtth nach dem Aufstehen, in letzter Zeit dauernd 
„Die Nerven*. 

Krank sei sie nicbt, die Schwester halte sie dafftr. Sie habe sich 
aber bios? (lber dieselbe ge&rgert, sie h&tten sich scbon friiher eines Zankes 
wegen getrennt. Alle Angaben erfolgen zusammenhanglos. Pat. l&sst sich 
nur mit Miihe fixieren. Sie macht w ah rend der Unterbaltung allerhand 
zeigende, winkende Handbewegungen, erkl&rt, sie s&he da den Kaiser (auf 
Befragen), ohne Kopfbedeckung, daneben die KOnigsfamilie. Suggestiv 
lasst sie sich auf anaeres nicbt bringen. Stimmen babe sie jetzt nicht 
gehort, nur einmal draussen auf dem Korridor die ibrer Schw&gerin. Abends 
und nachts babe sie zu Haus immer 0ein Licbt, die Sonne* gesehen. 

H&lt tagsiiber ruhig im Bett aus, f&ngt nur ab und zu einzeliie 
Aeusserungen der Umgebung auf und beantwortet sie. Das Gesicht zeigt 
den Ausdruck gespannter Aufmerksamkeit. Die H&nde sind meist gefaltet. 
Bisweilen erfolgen einmal ganz unverst&ndliche Ausrufe, z. B.: *Dass ich 
wirklicb nicbt ein apostoliscbes Mitglied bin.* 

Angeredet, antwortet sie bei der Visite abends meist sehr schnell, 
hastig, abgerissen, oft ganz abscbweifend, spricbt aber nicbt viel und ftber- 
stilrzt nacheinander. Die Aeusserungen werden oft mit einem gewissen 
Pathos vorgebracbt. Dazwiscben produziert sie ricbtige Reminiszenzen. 

Eine ihr gegeniiberliegende Kranke bezeichnet sie als ihre Pflege- 
mutter, die ihr Unrecht getan, sie falscb beurteilt babe. „Ich hatte mit 
ihrem eigenen Manne gelebt. Als ich Kind war, hat sie es vermutet Und 
durcb einen scbweren Tod und Kampf meines Mannes bat sich alles 
erledigt.* 

Zeitlicb desorientiert, weiss nur, dass Januar ist, nicbt wie lange 
sie da ist. Nach mehreren Fragen sagt sie plOtzlich: *Das habe ich vor 
einem hOheren Richter zu verantworten, was ich jetzt gesagt babe. — 
Wenn ich die Frage beantworte, weil ich gesagt babe: durch den scbweren 
Tod meines Mannes.* Auf die Frage, in welchem Hause hier? sagt sie: 
.Unser Konigshaus — unser Richterbaus — unser eigenes Richterftaus.* 

Stimmen babe sie nicht gehOrt, sie s&be auch nichts. Als sie aber 
wieder auffallend nach oben schielt, antwortet sie auf Frage l&chelnd: 
»Unser Kaiser — der jetzige mit seiner Familie — Kaiser Friedrich mit 
skmtlicher Familie, 6 oder 7, ich sehe das ganze Bild.* Weint plotzlich. 

5* 
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Auf Frage: Sehen Sie es bunt oder einfarbig wie eine Pholographie, sagt 
sie: „ein ganzes Bund uhd einfarbig wie eine Photographies 

(Kennen Sie mich?): „Diese Frage haben Sie selbst zu beantworten." 

(Wann starb Ihr Mann?): „Begraben ist er den 31. X. vorigen 
Jahres, am Reforraationsfest — das ist nur eine Vermutung. was ich jetzt 
ausgesprochen habe." Erz&hlt dann wieder, dass sie sich nur so Uber die 
Schwester geiirgert hatte: „Weil sie mir nicht gefolgt hatte. — Der Ver- 
lust der eigenen Heimat — fUr verriickt erkl&rt, trotz meinem richtigen 
Gedankengang — um den Yerlust nicht zu verlieren, vermisste ich meiner 
Schwester Worte, um die nicht zu verlieren — da bin ich zum Doktor 
gegangen, der hat meine Reden fur gut befunden." 

Pat. hat ausreichend ailein gegessen. Sehr blass. Schwitzt stark, 
zumal am palmae und plantae. Temp. 37,4°. P. 105. Beginnt, aufgedeckt, 
trotz 17,0° R6aumur im Zimmer vor Frost zu klappern. Ordin. l,5Trional. 

21. I. Auch jetzt sehr lebhaft, nicht klar und zusammenb&ngend, 
leicht abgelenkt, etwas ideenfluchtig, oberflachlich assoziierend. wechselnder 
Stimmung, pathetisch Ohne Krankheitseinsicht. Oertlich mangelhaft 
orientiert. „Krankenhaus“ (trotz Belehrung), „ich vermute es bloss, weil 
ich wie eine Wdchnerin behandelt werde." Zeitlich ganz desorientiert. 
Nach der letzten Mahlzeit gefragt, sagt sie: „Eine Mahlzeit filr den Geist, 
nein fiir den Leib." Motiviert wieder ganz verwirrt. Verkennt die Personen 
wieder: „ Meine Schwiegermutter (wie gestern) da verleumdet mich" — 
„und dann ist es wieder das Kind, das mir die Einbildung eingibt, weil festern das mein ers*er Blick war, als ich zu Ihnen sprach." W&hrend 
er Untersuchung nickt sie zur Decke, sieht dort Kaiser und KUnig in 

schwarzem Rahmen genau wie in ihrer Stube. 

Abends zeitweilig unruhig, betet laut. Sehr verworren. „Auf den 
ersten Blick in die Augen sagte ich mir gleich, als der Herr zu mir kam, 
das ist mein Vater.“ — Sagt bei allem: „Ich vermute es." „Weil es eine 
edle Tat ist — Recht mit Recht, wenn Unrecht geschieht. — Jawohl, ich 
habe es mir wiedergeholt, in der einen Nacht habe ichs gesucht, in der 
andern hab ichs wiedergefunden. meine Ruhe, die ich so schwer erk&mpft 
habe. — Wenn ich sass, da fand ich meine Gedanken, wenn ich lag, war 
weg, was ich suchte." 

Morgens: Temp. 37,0°. P.102. Abends: Temp. 37,6°. P. 126. Isst 
reichlicb, verlangt namentlich Milch. Giebt an, sich matt zu filhlen, schwitzt 
und zittert stark Blutdruck in der Brachialis 165 ccm Hg. Ord. 
Trional 1,5. Bad. 

22. I. Nachts geschlafen. Morgens zunehmende Bewegungsunruhe, 
setzt sich im Bett auf. klopft an den Ofen, gestikuliert, trinkt anderen 
Kranken zu: „Ich trinke meiner Wdchnerin zu — die (Pflegerin) ist meine 
Hebamme — ich habe heut Nacht eine schwere Entbindung durchgemacht 
in meiner eigenen Wohnung. — Weil ich das vorher sohon getr&umt habe.*1 
Korrigiert dies nachher gelegentlich, ebenso die Personenverkennung, der 
Arzt sei der Kaiser. Sie zeigt sich ortlich nach wie vor mangelhaft 
orientiert, zeitliche Angaben macht sie aufs Geratewohl Spricht spontan 
sehr wenig, reagiert aber stets sehr prompt. Macht militarische Gruss- 
bewegung, feierliche Verbeugungen, reicht den Umstehenden die Hand, 
sagt plotzlich: „Das war mein Richter, der da sprach.w — „Jawohl, 
Stimmen — meinen eigenen Richterspruch — so war's edel.“ Auf Fragen: 
„Das ist meine Sache — die Stimme kam vom Vorsaal “ Sieht dann 
wieder an der Wand: „Ein Erinnerungsbild — was ich denk und tu, trau 
ich andern zu — eine innere Stimme “ 

Einer im Bett liegenden kleinen Kranken nickt sie zu: „Meine 
Frieda.4* — Weil ich in dem Gedanken hereingekommen bin." — *Nein, 
das ist ein anderes Kind — ein mir vOllig fremdes Kind, das eine Mutter 
im Arm halt.** 

Morgens Temperatur 36.6° Puls 111. Abends Temperatur 37,5° Puls 
120. Hat heut spontan reichlich Stuhlgang. Schweiss und Zittern be- 
stehen fort. 
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23. I. Bei der klinischen Vorstellung weint Pat. zunSchst ganz laufc, 
im nachsten Augenblick lacht sie. Auf Fragen erzahlt sie ganz ruhig 
und sachlich von ihrer Beschaftigung. Angaben zur Person macht sie Srompt, aber zum grossen Teil unzutreffend, verwechselt verschiedene 

>aten. Sie zeigt eine gemiitliche Labilitat, weint leicht, sagt aber dann 
plotzlich lachend: „Wer zuletzt lacht, lacht am besten." Leichter Be- 
wegnngsdrang und Verwirrtheit, fasst nur oberflachlich und schief auf, 
erzahlt durcheinander von frischen Eindrticken und alten Erinnerungen etc. 
Verkennt Personen z. B. als ihren Brautigam, als den deutschen Eaiser. 
Vermag sich nachher an die Vorlesung nur ganz mangelhaft zu erinnern. 
Nabrungsaufnahme gut. Abends Temperatur 37,0° Puls 108. 

24. I. Musste gestern Abend wegen Unruhe, da sie nicht einnahm, 
isoliert werden, schlief dann schnell ein. Morgens ruhiger, aber verwirrt, 
vOllig desorientiert, korrigiert aber die Angaben tiber ihre Personalien von 
gestern. Gestikuliert, wehrt ab, weicht der Untersuchung aus. Lasst sich 
sehr zum Essen notigen, Will wieder ihre Schwagerin gesehen habefc. 

25. I. Walzt sich im Bett umher, wirft das Bettzeug heraus, ver- 
kriecht sich, antwortet auf Fragen ganz unzusammenhangend. Temperatur 
36,5 0 Puls 120. 

26. I. Dauemd unruhig, hielt aber nachts im Bett aus. Nahrungs- 
aufnahme mangelhaft, spuckt alles Gereichte wieder aus. V6llig verwirrt. 

28. I. Etwas ruhiger, sonst unverandert. 
30. I. Es besteht noch immer eine gewisse motorische Unruhe. 

Stimmung labil Sehr erotisch. Macht verwirrte Angaben, sie sei seit dem 
6. I. bier, heut sei der 1. I. 

31. 1. 1st im Trierschen Institut, im Landgericht, Sie wisse nicht, 
weshalb sie hier hereingebracht sei. Gewicht 104 Pf. 

4. II. In den letzten Tagen im ganzen freier, aber noch nicht recht 
orientiert, namentlich zeitlich, es sei Januar. Sitzt fast immer aufrecht 
im Bett, lacht ohne erkennbaren Grund vor sich hin, grimassiert gelegent- 
lich. Jaher Stimmungswechsel, weint plotzlich, sie denke an ihre Kinder. 
Gesichtsausdruck etwas leer. Namentlich bei langerer Unterhaltung, aber 
oft schon nach wenigen Fragen schweift sie ab und gibt verworrene Ant- 
worten. 

Sehr blass. Temperatur dauemd normal. Puls 81—96. Tremor be¬ 
steht fort, dagegen schwitzt Pat. nicht mehr so viel. Die Asymmetric im 
Facialisgebiet besteht fort. Zunge fast gerade vorgestreckt. Pupillen ohne 
StOrung. 

8. II. Etwas erotisch, sonst erheblich ruhiger und klarer. 
13. II. Noch vOlliger Mangel der Krankheitseinsicht. Sie sei von 

zwei Herren hereingebracht, habe aber nicht bleiben sollen. Sie sei weder 
krank noch aufgeregt gewesen. Noch abrupt in ihren Handlungen, 
grimassiert 6fters. 

16. II. Behauptet erst acht Tage hier zu sein. Sie sei nur ihrer 
Schwester wegen aufgeregt gewesen. Weint dabei sogleich wieder. Ge¬ 
wicht 109 Pf. 

18. II. Verkennt ofters die Personen, bezeichnet dieselben wenigstens 
ganz willkurlich, z. B. den Arzt als „Herr Richter*. Naher befragt gibt 
sie selbst an, dass mit dem Betreffenden gar keine Aehnlichkeit bestehe. 

28. II. Hat Krankheitseinsicht. Scnlaf und Appetit gut. Es besteht 
ausser einer leichten Asymmetrie nur noch etwas Flimmern im Gebiet des 
Mundfacialis. Patellarreflexe etwas gesteigert. Gewicht J10 Pf. 

15. III. Verhalt sich dauemd ruhig und geordnet. Erinnerung fttr 
die Krankheitshohe ganz ungenau, fehlt aber nicht v6llig. 

20. III. Geheilt entlassen. Gewicht 113% Pf. 
Pat. stellt sich am 28. II. 1904 wieder vor. Sie hat seither in einer 

anderen Fabrik gearbeitet. Am 26 IX. 1903 hat sie einen rechtzeitigen, 
normalen Partus durchgemacht, hat ca. acht Tage gestillt. Trotz ZerwOrf- 
nisseu mit ihrem Liebhaber ist sie vollig gesund geblieben. Zeigt auch 
jetzt keine Abnormit^iten noch Benehmen, Stimmung und Intelligenz. 
Pupillen gleich, von guter Reaktion, die Gesichtsmuskulatur zeigt im Mund- 
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facialis eine wohl angeborene Differenz zu Ungunsten der rechten Seite, 
vielleicht besteht aucb eine minimale Rechtsdeviation der Zunge. Patellar- 
reflexe sehr lebhaft, nicht gesteigert. Sprache ohne St6rung. Kerne Sen* 
sibilitatsstOrung, keine Druckpunkte. Bindehautreflexe fehlen, Gaumen- 
Rachenreflexe ebenfalls sehr schwach. 

(Schluss im n&chsten Heft.) 

XXIX. Wanderversammlung der sQdwestdeutschen Neurologen und 

Irrenarzte in Baden-Baden am 28./29. Mai 1904. 

1. Sitzung vom 29. Mai 1904 ll1 4 Uhr 

im Blumensaal des Konversationshauses. Er6ffnung durch den Geschafts- 
fiihrer Prof. Dr. Hoche in Freiburg. 

Prof. Dr. Hoche gedenkt mit warmen Worten der im letzten Jahre 
verstorbenen Mitglieder der Versammlung: Jolly- Berlin, Emming- 
h a u s - Freiburg, des so tragisch dahingegangenen Vorster - Stefansfold 
und D i e t z - Stuttgart. Die Versammlung erhebt sich zum ehrenden An- 
denken an die Verstorbenen von ihren Sitzen. 

Sodann wird das Dankschreiben des am Erscheinen verhinderten 
Geh. Rat S c h tt 1 e • Illenau verlesen, dem Prof. Dr. Hoche namens der 
Versammlung die GltlckwQnsche zum 40jahrigen Amtsjubiiaum dar- 
gebracht hatte. 

Zum Vorsitzenden der I. Versammlung wird Geh. Rat Prof. 
Dr. Hitzi^-Halle gewahlt. 

Schriftftthrer G a u p p - Heidelberg, B u m k e - Freiburg. 

Nach Erledigung der geschaftlichen Angelegenheiten werden folgende 
Vortr&ge gehalten: 

1. Prof. Dr. E d i n g e r (Frankfurt) und Prof. Goldmann (Freiburg): 

Zur hlrnchirurgischen Technik (mit Demonstrationen). 

Prof. H i t z i g hat eine grosse Anzahl von Hundegehirnen, die nur 
an einer ganz kleinen Rindenstelle sehr flach laediert waren, Edinger 
zur Untersuchung iiberlassen. Es wurden sorgfaltige Serien9chnitte her- 
gestellt. Dabei fiel auf, dass selbst nach den minimalsten Abtragungen, 
die nicht einmal die voile Rindendicke betragen, sicher aber nach alien 
einigermassen tieteren sich immer dicht unter der Wunde grOssere oder 
kleinere Blutergflsse, in den alteren Fallen auch kleine Zysten fanden. 
Diese Beobachtungen zusammengehalten mit der Erfahrung, dass mensch- 
liche Gehirne, die oinen chirurgischen Eingriff erlitten haben, immer nahe 
demselben ausgedehnte Erweichungen und vor allem immer viele kleine 
Blutaustritte zeigen, filhrten zur Fragestellung, ob man nicht ttberhaupt 
das Messer vermeiden kOnnte. Es wurden eine Reihe Aezmittel geprttft 
und schliesslich in der w&ssrigen Chromsaure ein sehr tief wirkendes, in 
dem Formalin ein gelinderes Mittel gefunden, das im Stande ist, wenn 
aufgepinselt, einen Teil des Gehirnes spurlos zum Schwinden zu bringen. 
Oftenbar wird die in vivo gehartete Substanz sehr bald resorbiert. In 
der Nachbarschaft befinden sich so gut wie gar keine Reizwirkungen, die 
Rinde dicht an den grossen Narben scheint vOllig normal. E$ liegt Pia 
und eventuell Dura einfach in den Liicken der Rinde fest an. Auf diesem 
Wege ist bei der Maus zunachst die fast vOllige Vernichtung einer Hemi- 
sphare gelungen, dann wurden Versuche an Kaninchen gemacht. Hier 
sind tiefe Lasionen erzeugt worden, einmal vrurde auch der Ventrikel 
erOffnet, wfie die Schnitte zeigen, welche demon9triert werden. Irgend- 
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welche Stftrune ist dadarch nicht entstanden. Die Wunde heilte glatt aus. 
Edinger una Goldmann habensich zu gemeinsamer Arbeit verbunden, 
um zu untersuchen, wie weit es mtiglich ist, die Methode, welche offenbar 
viel schonender als der Messer ein griff wirkt und zu heilenden schtinen 
Narben ftihrt, in der Chirurgie zu verwenden. Es gilt zun&ch9t die tiefe 
Wirkung einer Pinselung n&her zu ermitteln, aucb zu erfahren, wie mehr- 
facbe Pinselungen wirken, und wie grosse StQcke der Hemisph&ren man 
bei grossen Tieren durch die ganz symptomlos verlaufende Aetzungen ent- 
femen kann. Das Verfahren wurde bereits mit Nutzen zur Herstellung 
ktinstlicher Degenerationen verwendet und dtirfte auch der experimentellen 
Physiologie Dienste leisten. Schon jetzt erscheint es wahrscheinlich, dass 
weiche Geschwtilste, inoperable diffus aufsitzende Tumoreu, Hirnprolapse 
und vor allem kleine oberfl&chliche Herde, reizende Narben. die man 
gewtihnlich ausschneidet, angreifbar sind. Goldmann und E d i n g e r 
sind mit weiteren Untersuchungen besch&ftigt. 

An derDiskussion beteiligten sich Hitzig, Ftirstner, Sftnger. 
Dr. S a e n g e r (Hamburg) demonstriert einen von der Elektrode 

aus regutierbaren galvanischen Apparat. 
An der Elektrode befinden sich zwei Knfipfe. Durch Druck auf den 

einen Knopf wird ein im Apparat verborgenes LJhrwerk in Gang gesetzt, 
wodurch der Rheostat bewegt wird. Durch Druck auf den zweiten Knopf 
wird die Bewegung in dem entgegengesetzten Sinn ausgefiihrt. 

Der Vorteil dieses galvanischen Apparates ist derselbe wie bei dem 
vom Vortragenden 1897 angegebenen von der Elektrode aus regulierbaren 
Induktionsapparat (Neurologisches Centralblatt 1897 No. 2) und zwar besteht 
er darin: 

1. dass der Untersucher seinen Ort bei der Aenderung der Strom- 
starke nicht im mindesten zu findern braucht. 

2. dass die Zeit der elektrodiagnostischen Untersuchungen sehr 
wesentlich abgektirzt wird, in dem man die Minimalzuckung rascher 
eruieren kann. 

3. indem man einen Assistenten nicht bentitigt. 
Herrn Rich. Seiffert in Hamburg, Behnstrasse, hat Vortragender 

die Herstellung de9 Apparates tibertragen. 

Privatdozent Dr. Link- Freiburg: 

Ueber ein bieher wenig beachtetes Muskelphanomen. 
Vortr. berichtet tiber klinischi Untersuchungen des Muskeltons beim 

Menschen. Die nach einer kurzen physiologischen Einleitung und Hinweis 
auf die Literatur mitgeteilten Resultate sind folgende: tiber vtillig gel&hmten 
Muskeln fehlt nattirlich der Muskelton, zu aessen Demonstrationen bei 
Gesunden jeder willkOrlich in Tetanus versetzte Muske) z. B. der Adductor 
pollicis geeignet ist, tiber paretischen ist er abgeschwttcht. Ist eine will- 
kiirliche Bewegung tiberhaupt mtfglich, so ist auch ein Muskelton da. selbst 
bei partieller EAR. Bei galvanischen Zuckungen normal er Muskeln ist 
kein Ton zu htfren, bei Ka S Te, dagegen ein Ton von der H5he des bei 
willktirlichen Tetanus auftretenden. Bei den trfigen Zuckungen der EAR 
fehlt der Muskelton, was fOr die Theorie der EAR interessant ist, auch 
bei mechanischer Reizung. 

Bei faradischer Reizung eines nicht reagierenden Muskels ist nichts 
zu h(jren, bei der eines noch reagierenden bekanntlich der der Unterbrechungs- 
zahl des Apparats entsprechende Ton. Bei tiefen Reflexen ist nichts wanr- 
nehmbar, bei Hautreflexen, auch dem Babinskischen, ein leiser Ton. Bei den 
verschiedenen Formen des Zitterns ist der Muskelton zu httren, auch bei 
Athetose. — Ueber nutritiv verktirzten Muskeln — fixiertem Spitzfuss, alter 
Gonitis und Coxitis — fehlt der Muskelton, falls keine willktirliche Be¬ 
wegung mit denselben gemacht wird, was ftlr die Diagnose von Simulation 
von Wert sein kann, da er tiber jedem willkOrlich angespannten Muskel 
wahrnehmbar ist. Ferner fehlt er tiber den Kontrakturen der Kranken 
mit spastischer L&hmung, falls sie keine willktirliche Innervation anwenden. 
Vortr. wirft die Frage auf, ob der Innervationsvorgang bei diesen wohl 
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reflektorisch vom Riickenmark aus unterhaltenen Kontrakturen ein 
anderer ist als bei dem willkQrlichen Tetanus. Benutzt wurde als 
Instrumentarium das Htihrrohr und das Phonendoskop von Bazzi- 
B i a n c h i, das eine genaue Lokalisation und, bei vorsichtiger Anwendung — 
nicht andrtlcken, nur lose aufsetzen — eine gute Yeimeidung von Neben- 
ger&uschen ermSglicht und den Muskelton entsprechend dem Eigenton 
der Kapsel verstkrkt. Vortr. demonstriert ausser dem normalen Muskel- 
ton den bei Ka S Te und bei faradischer Reizung, sowie das Fehlen des- 
selben bei der langsamen Zuckung der EAR. 

Eine ausfdhrliche Publikation erscheint demnacbst, voraussichtlich 
im Neurologischen Centralblatt. (Autorelerat.) 

Prof. Axenfeld (Freiburg): 

Traumatlsche reflektorische Pupillenstarre. 
Wenn bei Augenmuskellahmungen nach Sch&delkontusionen der 

Sphincter iridis beteiligt ist, so lasst sich, wie auch sonst auf dem Gebiet 
der Ophthalmoplegia interna, nicht selten nachweisen, dass starke und langere 
Konvergenz noch einen Rest von Kontraktion herbeifiihrt, wo eine 
Lichtreaktion gar nicht mehr besteht. 

Diese Kontraktion kann den sogenannten „myotonischenrt Typus 
(Strassburger, Saenger, Nonne u. A.) darbieten. Eine reflektorische 
Pupillenstarre im vollen Sinne des Wortes ist das nicht, sondein ein 
Ausdruck der Tatsache, dass die Konvergenzinnervation fur die Pupillar- 
bewegung iiberhaupt der st&rkere Reiz zu sein pflegt. 

In einem audern Fall war nach Kontusion aes Bulbus, welche zu 
m&ssiger Mydriasis traumatica und Ruptura chorioideae (bei S. — 5/24, 
freiem Ge9ichtsfeld) gefiihrt hatte, eine Zeit lang keine direkte Licht¬ 
reaktion vorhanden, w&hrend eine solche bei Konvergenz erfolgte und 
ebenso bei konsensueller Belichtung. Hier ist in erster Linie daran zu 
denken, dass die Pupillarfasern des Sehnerven auf der verletzten Seite 
stArker laediert waren. Es ist diese M6glichkeit bereits erOrtert worden. 
Allm&hlich kehrte auch eine tr&ge direkte Lichtreaktion wieder. Eine 
reflektorische Pupillenstarre im Robertson’schen Sinne ist auch dieser 
interessante Befund noch nicht. 

Naher stehen derselben schon Falle, wo eine traumatische Ophthal¬ 
moplegia interna zurtickgeht, aber die Lichtreaktion nicht wiederkehren 
will, w&hrend die bei Konvergenz sich zurfickbildet. Es entspricht das 
anderen nicht traumatischen Fallen der Literatur, in denen nach basaler 
oder peripherer Okulomotoriusl&hmung sich solch ein Pupillarverhalten 
anschloss. Meistens bleiben aber dabei Reste von Ophthalmoplegia interna 
zurQck, die Pupille bleibt etwas erweitert und auch die Konvergenzreaktion 
erfolgt nur trkge. Vortr. hat nach Schadelkontusion mit Abducenslahmung 
der einen Seite diese Pupillenst5rung sogar doppelseitig gesehen. 

Aber selbst das Vollbild der Robertsonschen reflektorischen Pupillen- 
starre und Schadelkontusion ist m5glich, wenn auch wohl sehr selten. 
Vortr. meint damit nicht den ofters in der Literatur berichteten Fall, wo bei 
einem frtiher syphilitischen nach Trauma doppelseitige typische reflektorische 
Starre sich fana; in solchen Fallen liegt eine zufallige Kombination nahe, 
sondern er hat beobachten konnen, wie nach Kontusion des Schadels mit 
Commotio cerebri nur auf der einen Seite, welche ausserdem eine leichte 
Parese des Rektus inferior zeigte, eine engere auf Licht konsensuell fast 
ganz starre (nur unter der Lupe war noch eine leichte Bewegung erkennbar), 
auf Konvergenz aber bis zur hochstgradigenMyosis sich kontrahierende Pupille 
sich fand, wie wir dies besonders bei Tabikern sehen. Die andere Seite 
war in jeder Hinsicht normal. Ob hier der Reflexbogen isoliert laediert 
war, ob an das neuerdings herangezogene Ganglion ciliare zu denken ist, 
mOchte Vortr. unentschieden lassen. 

Die M5glichkeit einer typischen reflektorischen Pupillenstarre nach 
Trauma, die bisher bestritten wurde, ist aber nicht abzulehnen, und auch 
die anderen obengenannten Sttirungen verdienen diflerentialdiagnostische 
Beachtung. 
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Hofrat Dr. v. Hoffmann (Baden-Baden) stellt 

einen Fall von doppelseitiger Facialisparese 
vor und zeigt, wie dasKrankheitsbild, welches durch geschwachteKontraktion 
des Orbikularmuskels und noch acHimmer bei vollkommener Lkhmung 
desselben am Auge sich entwickelt, durch eine kleine Operation am unteren 
Trkrienkanklchen gebessert werden kann. Bei vollkommener Lkhmung ist, 
wie bekannt, der Lidschluss unmfcglich, das untere Augenlid sinkt herab 
und das Stagnieren der Trknen an der tiefsten Stelle der Lidspalte in der 
Mitte des unteren Lides ftihrt zu Entztindung der Bindehaut und des 
unteren Hornhautrandes, wenn nicht Gfteres Auswaschen bei Tage und ein 
das Auge schliessender Schutzverband bei Nacht angewendet wird. 

Bei Parese des Facialis kommt es vorzugsweise darauf an, in wie- 
weit die Blinzelbewegung der Lider und speziell die Aktion des Musculus 
Horneri gehemmt ist oder sich bei Facialisparalyse nach und nach wieder 
herstellt. Die neuesten Arbeiten von Schirmer haben dargetan, dass die 
Blinzelbewegung fflr die Abfuhr der Trknen das allein wirksame Moment 
bildet. So ist denn die an schematischen Zeichnungen demonstrierte 
keilfdrmige Exzision (eines Scbleimhautstlickchens an der inneren Wund- 
lippe nach vorausgegangener Bowmanscher Spaltung des unteren Trknen- 
kanklchen) bei geschwachter Blinzelbewegung geeignet, den Trknenabfluss zu 
erleichtern resp. oft vollkommen wieder herzustellen. Beim Herabsinken 
oder vollkommener Lkhmung des unteren Lides ist nach Exzision eines 
entsprechend grftsseren Sttlckes der Konjunktiva eine Hebung des Lides 
durch Anlegung einer Sutur mit dem Aussichtspunkt durch die Caruncula 
lacrimalis angezeigt, was ebenfalls durch schematische Zeichnungen 
demonstriert wird. 

Geh. Rat Fr. Schultze (Bonn): 

Neuropathologle und Innere Medizin. 
Vortr. bespricht die Beziehungen der Neuropathologie, die bisher 

hauptslichlich vom Standpunkt des Psychiaters aus besprochen w'urden, 
vom Standpunkt der inneren Medizin aus. Die innere Medizin droht in 
einzelne Spezialitkten zu zerfallen. Mit khnlichen Grllnden wie der Psy¬ 
chiater die „Neryenkrankheiten“, kann der Hygieniker und Bakteriologe 
die Infektionskrankheiten fdr sich beanspruchen, kann die Pkdiatrie dazu 
fortschreiten, skmtliche Erkrankungen des ganzen Kindesalters bis zur 
Pubert&tszeit zu verlangen. Ftlr Krankheiten der Verdauungs- und Stoff- 
wechselorgane kdnnen ebenso wie die Orologie besondere Lehrsttihle er- 
strebt werden, sodass die innere Medizin schlimmer daran w&re wie Niobev 
ihr wilrden nicht bLoss die Kinder geraubt, sondern der eigene Leib zer- 
stCickelt. Darum kann sie der sich immer mehr anbahnenden Abtrennung 
eiaes grossen Gebietes wie der „Nervenkrankheiten“ nicht wohl zustimmen. 
Wenn freilich nur die wesentlich mit seelischen StSrungen einhergehenden, 
also die wpsychisch-nerv8sen“ Erkrankungen verstanden werden, so hat 
die Psychiatric selbstverst&ndlich ein Anrecht auf sie, wenn auch kein 
ausschliessliches, ebensowenig wie das auf anderen Grenzgebieten der 
einzelnen medizinischen Disziplinen ftir manche anderen Erkrankungen gilt. 
Auch der innere Mediziner muss Gelegenheit haben, sich mit der Diagnose 
und Behandlung z. B. der Hysterie zu beschaftigen. 

Viele organische und andere Nervenkrankneiten haben aber mit der 
Psychiatric selbst im weitesten Sinne nicht mehr zu tun, als z. B. viele 
Magen- und Herzkrankheiten. 

Jedenfalls muss der inneren Klinik erlaubt sein, und kann fUr sie 
an mittleren und kleineren Universitkten bei geringerem Material not- 
wendig werden gegeniiber besonderen Abteilungen und Polikliniken fiir 
„Nervenkrankheiten**, wie sie seitens der Psychiater immer wTeiter ein- fefQhrt werden. ebenfalls solche zu grllnden. Es ist auch zu erwarten, 
ass viele Kranke aus kusseren, aber nicht unberechtigten Grllnden diese 

vorziehen. 
Zur Diskussion kussern sich Erb, Hitzig, Naunyn, FOrstner, 

Hoche, Laquer und Sknger. 
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IT. Sitzung nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender Prof. Ftirstner (Strassburg). 

Prof. Dr. G erh ardt-Erlangen halt das Referat 

„Die diagnostische und therapeutieohe Bedeutung der Lumbtlpiinktlon". 
Vortr. giebt einen Ueberblick tiber die diagnostische Bedeutung von 

Drucksteigerung, Trttbung, Blutgehalt, chemischer und bakteriologischer 
Beschaffenheit der CerebrospinalflUssigkeit, und bespricht eingehender die 
modernen cytologischen Untersuchungen, namentlich deren Ausdehnung 
auf die chronischen Falle. 

Ihren grdssten diagnostischen Wert hat die Lumbalpunktion immer 
noch bei der Frage nach dem Besteben einer Meningitis und nach deien 
Aetiologie (tuberkultfse, epidemische, metastatische Form) Diagnostische 
und prognostische Bedeutung hat sie bisweilen bei Typhus, Pneumonic 
etc. mit schweren HirnsymptomeD und bei operativ zugftnglichen Hirn- 
abscessen (Frage, ob daneben Meningitis besteht). 

Von den chronischen Krankheiten ist die Unterscheidung der Lues 
cerebrospinalis von anderen Hirn- und Rtickenmarksleiden (ausser Tabes!) 
und die der Paralyse von anderen Psychosen durch die Lumbalpunktion 
entschieden erleichtert. 

Therapeutischen Nutzen verspricht die Lumbalpunktion am ehesten 
bei aknten und subakuten Fallen der serOsen Meningitis und bei den bart- 
nackigen Kopfschmeizen der Sp&tsyphilis. Geringer ist die Aussicht auf 
Erfolg beim chronischen erworbenen oder angeborenen Hydrocephalus, 
noch geringer bei eitriger oder tuberkuloser Meningitis, und am geringsten 
bei Hirntumoren. 

Die Gefahren der Lumbalpunktion scheinen. trotzdem die Literatur 
bereits 26 Todesfalle enthalt, gering, vorausgesetzt, dass man die Fltissig- 
keit recht langsam abfiiessen lasst und nur wenige Kubikzentimeter ent- 
nimmt, und dass man womSglich vermeidet, Falle von Hirntumor zu 
punktieren. Kopfweh, Schwindel und ai nliches werden sich allerdings 
auch bei solch vorsichtigem Vorgehen nicht sicher ausschliessen lassen. 

Diskussion gemeinsam mit den beiden folgenden Vortr&gen. 

Herr Dr. Rosenfeld (Strassburg): 

Ueber das Cholin. 

Cholin wurde bis jetzt gefunden von Molt und Halliburton im 
Blut und in der CerebrospinalflUssigkeit bei Paralytikern und verschiedenen 
organischen Erkrankungen des Stickenmarks und peripherer Nerven. 
Gumprecht zeigte, dass auch in der normalen CerebrospinalflUssigkeit 
von Tieren und bei kUrperlich Kranken ohne Aflektion des Nervensystems 
geringe Mengen von Cholin zu finden sind, besonders reichlich fand er cs 
in Fallen von Meningitis. 

Donath wies es in fast alien Fallen von Epilepsie nach. Vortr. fand 
Cholin in reichlichen Mengen in 15 Fallen von organischen Erkrankungen 
des Nervensystems (Tumor, Tabes, Paralyse, Epilepsie, Encephalitis, 
multiple Sclerose, Korsakowscher Psychose, Apoplexie). 

In 3 sicheren Fallen von Hydrocephalus fehlte das Cholin in der 
CerebrospinalflUssigkeit oder fand sich nur in ganz geringen Mengen, die 
erst beim langeren Stehen des Alkohulextraktes ausfielen. 

1m Urin wurde Cholin nur von Gumprecht bei einem Kaninchen 
gefunden, welchem die grosse Menge von 1 gr. subkutan beigebracht 
worden war. In einem Falle von Hirntumor fand der Vortr. reichliche 
Mengen von Cholin im Urin, wenn mehrere Liter verarbeitet wurden. 
Der Fall zeigte bei der Sektion ein Gliom von enormer Ausdehnung, 
welches von den VentrikelwUnden ausgegangen war und die ganze Hemi- 
sphare durchsetzt hatte und die Ventrikel ganz ausftillte. 

In der CerebrospinalflUssigkeit dieses Falies fand sich ebenfalls 
viel Cholin. 
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Die krampferregende Wirkung des Chol'ns, wenn es auf die Gehirn- 
rinde gebracht wird, (Donath) konnte der Vortr. bestatigen. 

Die Schliisse, die Donath aus derartigen Versuchen auf die Patho- 
genese der epileptischen Anfalle macht, sind als zu weit gehend zurlick- 
zuweissn. (Die Untersuchungen werden an anderer Stelle ausftihrlich mit- 
geteilt werden). 

Herr To bier (Heidelberg): 

Beobachtungen iiber Lumbalpunktlon an Kindern: 
Vortr. teilt im Anschluss an das Referat einige Beobachtungen aus 

dem Material der Heidelberger Kinderklinik tea. 120 Punktionen) mit, — 
Die liegende Stellung ist auch bei Kindern der sitzenden vorzuziehen; 
Narkose war nicht imrner entbehrlich. 

Die Lumbalpunktien w rd im Kindesalter im allgemeinen gut ver- 
tragen, besonders gut von kleinen Kindern, wo die oflnene Fontanelle die 
einfachste Moglichkeit des Raumersatzes schafft. 

Die Liquorraengen, die ohne Gef&hrdung des Patienten ent- 
nommen werden konnen sind. umso grSsser, je starker die Fltlssigkeitsver- 
mehrang. Es wurden z. B. bei Meningitis epidemica rasch nacheinander 
.Mengen bis zu 100 ccm mit besten Erfolg entnommen, bei Hydrocephalus 
chronicus bis zu 650 ccm in einer Sitzung ohne nachteilige Folgen. 

Andererseits ist Vorsicht an gebracht, wo eifte Vermehrung des Liquor 
von vornherein nicht angenommen werden kann. In solchen Fallen kamen 
auch bei kleinen entnommenen Mengen unangenehme meningitoide 
Zustande von mehrtagiger Dauer vor. 

Therapeutisch wurden bei manifestem Hirxidruck sehr 
gute Resultate gesehen. Bei chronischem idiopathischen Hydrocephalus 
versprechen nur leichtere und mittlere Grade bei grosser Ausdauer eine 
gewisse Aussicht auf Erfolg. Beachtenswert sind die Resultate bei post* 
meningitischen Zustande n. Falle von schwerster postmeningitischer 
Idiotie besserten sich im Anschluss an wiederholte Punktionen rasch 
und sicher. 

Auch bei einem Knaben, der vor 7 Jahren Meningitis ftberstanden 
hatte, war eine gtlnstige Beeinfiussung der schweren psychischen Ver- 
fiodemngen unverkennbar. Der anfanglich hohe Subarachnoidealdruck 
(18 mm Hg) blieb nach den ersten Punktionen dauernd auf der Norm 
(5—7 mm H g). 

In der Diskussion teilt Erb in langerer AusfQhrung einige eigene 
Falle mit. Er sieht in der Lumbalpunktion besonders einen diagnostischen 
Fortschritt. Zu den therapeutischen Erfolgen teilt er mit, dass Baginsky 
ihm gesprachsweise von einer grossen Besserung eines Falles von Meni&re- 
scher Erkrankung durch Lumbalpunktion Mitteilung machte. 

Ferner aussert sich Schultze, auch er zieht die liegende Haltung 
vor, Narkose halt er nicht ftir n&tig. 

Hoc he erwahnt, dass die Epileptiker eine eigenartige Stellung ein- 
nehmen. Er fand bei 8 Epileptikern Vermehrung der Lymphocyten bis zur 
Grenze des normalen. 

Nonne halt die Lumbalpunktion von grossem Wert beim akut ent- 
standenem Hydrocephalus traumaticus., er teilt einen solchen Fall mit, der 
nach 6 mit Intervall von 3—6 Tagen vorgenommenen Lumbalpunktionen 
ausheilte. 

N. weist auf die durch Leo Mailer von seiner Abteilung veroffent* 
lichten Falle hin, in der es sich um Exitus handelte im Anschluss an aus 
diagnostischen Griinden vorgenommenen Lumbalpunktionen bei Tumor 
cerebri. In beiden Fallen handelte es sich um stets gefassreiche weiche 
Sarkome in den Hautganglien ; ausgedehnte Blutungen in die Seitenventrikel 
waren in beiden Fallen die Todesursache. 

Vor 2 Monaten sah Nonne einen ganz analogen Fall. Er schliesst 
sich deshalb denjenigen an, die bei Tumor cerebri und bei Verdacht auf 
Tumor cerebri von einer Lumbalpunktion abraten. 

Schultze schliesst sich hierin Nonne an. 
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S. Schoenborn (Heidelberg): Die Erfahrangen der Heidelberger 
medizin. Klinik, liber die ich bericnten mochte, erstrecken sich auf an- 
nahernd 100 Falle, die s&mtlich w&hrend des letzten Jahres, also auf 
Grundlage der von den Franzosen geschaffenen Vorbedingungen, punktiert 
wurden. 

Bei etwa 10 pCt. der Falle erlebten wir N eben ersch einung en 
(Nausea, Kopfschmerz, Nackenschmerzen), die ich wie der Herr Beterent 
auf ErnabrungsstOrnngen und nicht, wie Si card glaubt, auf ein Nach- 
triiufeln des Liquor aus dem Duraschlitz beziehen mochte. Eraste Er- 
scheinungen sahen wir nicht. Unter 25 Tabikern (darunter viele formes 
frustes) sah ich 24 mal starke Lymphocytose, nur ein ganz zweifelhafter 
Fall, dor sich z. Z. noch in Behandlung behndet. fiel negativ aus. Unter 
fiinf Fallen multipler Sclerose dreimal positiver cytologischer Befuna; eine 
Erkl&rung in diesen Fallen ist zur Zeit nicht mOglich. Bei 15 Fallen von 
Meningitis stets reichliche Lympbo* bezw. Leukocytose; in % der F&lle 
tuberkuloser Meningitis fanden wir Bazillen im Liquor. 

Bei funktionellen Neurosen, Wirbelcaries, Hirntumoren, Tetanus, bei 
Gesunden stets negativer cytologischer Befund. Die Eiweissmenge ist 
nach meinen Erfahrungen nennenswert vermehrt nur bei progressiver 
Paralyse und bei eitriger Meningitis; die sehr geringen Mengen bei den 
iibiigen Him* und Rlickenmarkserkrankungen mdgen wohl etwas im ein- 
zelnen Falle schwanken, aber nie in diagnostisch brauchbarer Weise. 
Uebrigens mochte ich ziir Frage der Natur der Zellen nur kurz bemerken, 
dnss Nissl glaubt, es handle sich vielfach garnicht um Lymphocyten im 
Liquor; die nur ungemein schwer gut zu fixierenden KOrperchen seien 
vielmehr hSufig nur ver&nderte Lenkocyten. Ich registriere diese Beob- 
achtung nur, ohne bisher imstande zu sein, sie in meinen Erfahrungen 
nachzuprlifen, ich halte diese Frage noch nicht fur gelflst. 

Ferner habe ich in einigen 20 Fallen den Liquor kryoskopisch unter- 
sucht, kann aber weder in der Gefrierpunktserniedrigung (ich fand 
auffailend oft hypertonische Werte) noch in der Feststellung des elektri- 
schen LeitvermOgens, die ich in etwa 15 Fallen ausfUhrte, ein difterential- 
diagnostisch brauchbares Moment erblicken, 

Herr Privatdozent Dr. Gaupp (Heidelberg): 

Ueber den psychiatrisohen Begriff der Verstimmung. 
Vortr. definiert zunkchst den Begriflf wStimmunga (im Unterschied 

von wGefUhl“ und wAfiekt“), erdrtert in KUrze ihre Ursachen, unterscheidet 
die Stiromung als einen vorubergehenden seelischen Vorgang von der 
„Lebensstimmung“. Dann bespricht er das Wesen der ^Verstimmung*, 
bei der ebenfalls zwei Formen zu nennen sind; die akute Verstimmung als 
eine zeitlich abgegrenzte Aenderung der Grundstimmung und die dauernde 
Verstimmung als eine patbologische Art seelischer Veranlagung. Die akute 
Verstimmung kann eine sehr verschiedene klinische Bedeutung haben; als 
„sekundare Verstimmung von normal psychologischer Grundlage- gehort 
sie nicht eigentlich zur Psychopathologie (schwere Gemtltsverstimmung bei 
schmerzhaften somatischen Leiden etc. etc), als „psychotische Ver¬ 
st immung“ zeigt sie krankhafte Entstehungsbedingungen, eine abnorme 
Verlaufskurve und eine patbologische Veiselbstiindigung im psychischen 
Lebenszusammenhang, entbehrt jeder psychologischen Begrtindung; als 
„psy ch opathische Verstimmung- steht sie in der Mitte zwischen 
anderen Formen: die psychologische Motivierung ist unzureichend, der Ab¬ 
laut der Stimmungsanomalie ein abnormer, vor allem die Nachdauer eine 
pathologische. (Beispiele namentlich bei Degenerierten, NervOsen, Hysteri- 
schen etc.) Die psychopathische Lebensstimmung kennen wir so- 
wohl als konstitutionelle depressive Verstimmung, wie auch als chronisch- 
hypomanische Stimmung (wkonstitutionelJe Erregung- Kraepelins, 
„manische Verstimmung- Jungs, wsanguinisches Temperament-), immer 
als Ausdruck einer degenerativen Veranlagung. Gaupp erflrtert ferner 
noch das Wesen des krankhaften Stimmungswechse 1 s, die periodi- 
schen Verstimmungen der Epileptiker und Psychopathen und schliesst 
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mit einem Yersuch, die Pathologie des Stimmungslebens in Anlehnung an 
die psychologischen Anschauungen von Lipps psychologisch zu analysieren. 
Die AusfQhrungen lassen sich in einem kurzen Keferat nicht wiedergeben. 
Gaupp formuiiert sein Hauptergebnis dahin: Jede pathologische Ver- 
stimmung ist in letzter Linie ein Vorgang seeiischer Dissociation. Die 
Festigkeit der wEinheitsbeziehungen" (Lipps) hat gelitten, das seelische 
Erlebnis, das wir Verstimmung nennen, ist in alien Fallen, mag es korper- 
lich oder psychisch vermittelt sein, ein Phanomen, das eine Schadigung 
des apperzeptiven Zusammenhangs bedeutet. Die Personlichkeit besitzt in 
der Verstimmung nicht mehr die Macht iiber ihre psychischen Inhalte ; 
einzelne Vorgange haben sich ein Mass psychischer Energie angeeignet, 
das die richtige Absch&tzung ihrer Bedeutung unm&glich macht. 

(Der Vortrag wird im Centralblatt fiir Nervenh. und Psychiatrie mit- 
geteilt werden.) 

Herr Dr. Determann-St. Blasien: 

Zur Fruhdfagnose der Tabes Inclpiens. 
Determann hat 132 eigene Tabesf&lle, von denen eine grosse An- 

zahl im allerersten Beginn stand, auf friihdiagnostische Symptome gepriift ; 
er wird darttber des genaueren an anderer Stelle berichten. 

Die PriSfung der Tabes-Syphilisfrage, welche Determann in dia- 
gnostiscber und therapeutischer Hinsicht ftlr notwendig hielt, ergab bei 
72pCt. der F&lle sichere vorausgegangene Lues; bei 1050 anderen m&nL- 
lichen Nervenkranken (in fCinf Jahren) war nur 223 mal— 21,2 pCt.— Lues 
vorausgegangen. 

Determann halt die Syphilis ftlr die schwerwiegendste Ur- 
sache der Tabes und misst bei syphilitisch gewesenen Personen den 
ttbrigen Momenten, Erkaltung, Ueberanstrengung, Trauma etc. nur die 
Rolle eines auslOsenden Anlasses zu. 

Er teilt dann einige von 14 Krankheitsfalien mit, die alle weit 
entfernt vora klassischen Bilde der Tabes sind, die sich aber fast alle zu 
einer sicheren Tabes entwickelt haben, entweder unter den Augen des 
Arztes oder bei mehrfacher Anwesenheit oder im Laufe der Zeit bei weiterer 
Verfolgung des Schicksals der Patienten. 

Zur Feststellung der allerersten FrQhsymptome der Tabes hat 
Determann aber auch sein gesamtes iibriges Material durch Studium der 
Krankengeschichten und auf Grund eines Fragenschemas, das an die 
meisten Patienten gesandt war, verwertet. 

Das haufigste und frdheste Symptom sind die lanzinierenden 
Schmerzen, sodann koroinen dieKrisen, zumal die rudimentaren und 
atypischen Formen derselben, wie Neigung zu Magens&ure, hkufiges Wasser 
im Mund zusammenlauf'en, Singultus, Kratzen im Hals, Neigung zu Husten, 
Brennen in der Speiserohre, Neigung zu Uebelkeit, Neigung zu lockerem 
Stuhlgang, Drang, K&lte — und WehegefUhl im Leib, starke Neigung zu 
Bl&hungen — ferner die herzkrisenartigen Sttfrungen, wie Anfalle 
an heftigem Herzklopfen, Zustande wie bei paroxysmaler Tachycardie, 
Herzschwache und OhnmachtsgefUhl, Hitze-Schmerz-Wehegefiihl der Herz- 
gegend. Angina pectoris artige Beschwerden und dergl. — Auch Kopf- 
schmerzen, Blutandrang, Schwindel bilden zuweilen den Beginn 
des Leidens. NervOse H5rst6rungen sind im Anfang der Tabes viel 
haufiger als es bekannt ist. — Unter den Sensibilit&tsstorungen konnen 
die Nkltehyperasthesie am Rumpf und das Auftreten kleineranalgischer 
Flecke an Unter- oder Oberschenkeln friihdiagnostisch herangezogen 
werden. Ferner sind leichte Blasenstorungen im Anfang der Krank- 
heit nicht selten. — Veranderungen der Sehnenreflexe, Vorstadien des 
Westphalschen Zeichens, auch Storungen der Achillessehnenreflexe, die 
Vorlaufer der reflektorischen Pupillenstarre, die Atrophia nerv. optic., 
ataktische Symptome rechnet Determann in dem von ihm aufgefassten 
Sinne der frtthzeitigen Erkennung der Tabes schon zu den Sp&tsymptomen. 
— Von grOsster Wichtigkeit ist jedenfalls Wtirdigung des Allgemein- 
zustandes: 
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Abmagerung fahles blasses Aussehen, ausgepr&gtes kdrperliches 
MildigkeitsgefUbl (Hyper&sthesie der sensiblen Muskelnerven), neurastheni- 
sche Zust&nde, Sch weissausbrtiche etc. Diese Stbrungen mOssen bei 
Syphilitikern zu genauester Untersuchung veranlassen. 

Bemerkenswert ist auch fUr die Diagnose das Schwanken oder 
ZurOckgehen einzelner Symptome, der Patellarreflexe, der Pupillen- 
starre, der Sensibilitatsstdrungen. 

Der Beginn desLeidens bald an dieser bald an jener Stelle 
erklart sich aus der schw&cheren Veranlagung oder gr6sseren Inanspruch- 
nahme dieses oder jenes KSrperteils. — Alie diese Satze werden von 
Determann durch Beispiele belegt. 

Es scheint also nach Determann erforderlich, eine neue Ab- 
grenzung de9 klinischen Krankheitsbildes .Tabes dorsalis* vorzu- 
nehmen, da die Formes frustes d. b. die rudimentfiren, unentwickelten, 
ungewdhnlichen Formen die FruhzustSnde der Tabes bei genllgender Auf- 
merksamkeit des Aiztes fast an Zahl tiberwiegen. Zur Frtihdiagnose ist 
<s wichtig, auf die Gruppierung der Anzeichen, auf ihren multi- 
lokularen Sitz zu achten. Die Cytodiagnose kann moglicherweise auch 
zur fruhen Erkennung des Leidens beitragen. 

Herr Dr. No n n e - Hamburg: 

Ueber Fade von Symptomenkomplex von Tumor cerebri mit Ausgang in Heilung. 
Nonne berichtet tiber 12 Falle, welche unter dem Bilde von Hirn- 

tumorverliefen; hiervongingenachtin Dauerheilung tiber (2% — 3% Jahrelang 
bisher beobachtet), vier Fftile starben und drei davon kamen zur Obduktion. 

In alien Fallen fehlte jede palpable Aetiologie (psychisches oder 
physisches Trauma, Infektion oder Intoxikation, Erkrankung der Eingangs- 
pforten zum Hirn, konstitutionelle Erkrankungen, speziell Lues); in alien 
Fallen entwicke.ten sich subakut oder cbronisch progredient die Allgemein- 
symptome des Hirntumor, immer auch Stauungspapille, ferner monopareti- 
sche oder hemiparetische Symptome (zwei Ftille), durchgehende motorische 
Hemiparese (ein Fall), durchgehend motorische Hemiplegie (ein Fall), 
durchgehende motorische und sensible Hemiplegie (zwei Falle', cerebellares 
Schwanken und Abducens- resp. Facialisparesen (drei Falle), Hemiparese 
mit Jackson’scher Epilepsie (ein Fall). Teils spontan (zwei Falle), teils 
unter Hg-Behandlung (vier Falle), teils erst nach Aussetzeu einer bisher 
nicht wirksamenQuecksilberbehandlung (zweiFalle) erfolgte restlose Heilung. 
Nur in einem Fall giDg die Stauungspapille in partielle Opticusatrophie tiber. 

Weil eine Aetiologie fehlte, weil immer Lokalsymptome da waren 
neben basalen oder ohne basale Symptome, weil das Schwanken im Ver- 
laufe fehlte, schloss Nonne Hydrocephalus allein aus. Auch ausgeheilte 
Hirntuberkulose konnte nicht angenommen werden, weil von Tuberkulose 
alles fehlte in Anamnese und Status. 

Von den vier gestorbenen Fallen war einer akut zum Exitus ge- 
kommen nach zweijahriger .Heilung*; in den drei tibrigen Fallen fand 
sich makroskopisch und mikroskopisch keine Anomalie am Him und seinen 
Hiillen und Gefassen. Nonne verweist auf die durch Jacobsohn in- 
augurierten Erfahrungen iiber .Hemiplegie ohne anatomischen Refund* 
und nennt diese Falle .Pseudotumor cerebri*. 

Zur Diskussion aussert sich Rosenfeld 
Im Schlusswort betont N onne, in einem Fall habe er auf Grund von 

Allgemeinsymptomen.Tumor cerebri* und auf Grund von basalen Lahmungen, 
weil das klinische Bild intensiv schwankte, .Hydrocephalus* diagnostiziert. 
Nach dem Exitus land sich ein kleines Fibrom im vierten Ventrikel, aus- 
gehend vom Ependym und starker Hydrocephalus internus, die unter 
Schmierkur zurtickgingen mit Hinterlassung einer doppelseitigen Opticus¬ 
atrophie. Nach 8 Monate lang bestehendem, subjektiv volligem Wohlsein. 
starb da9 Kind pltitzlich, es fand sich ein Rundzelleusarkom des IV. Ventrikels. 
Der von Herrn Rosenfeld angezogene Fall des Vortr. zeigte klinisch 
keineswegs das Bild des Pseudotumor, sondern einer akuten Encephalitis. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Therapeutisches. 
Ueber das Veronal liegen wieder zahlreiche giinstige Berichte 

vor. Pfeiffer (Deutsche Med. Wochenschr.) empfiehlt 0,5 als durch- 
schnittliche Dosis und rat nicht iiber 1,0 zu steigen. von Husen 
(Psychiat. Neurol. Wochenschr.) musste bei ErreguDgszust&nden 1,0 
bis 1,5 geben. Bei seniler Unruhe und bei Dementia praecox ver- 
sagte es fitter. In vielen Fallen soil eine cumulierende Wirkung zu 
Tage getreten sein. Ernste Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 

Rahn empfiehlt Dionin u. A. auch bei neurasthenischen Er- 
regungs- und Depressionszustanden, namentlich in Verbindung mit 
Koffein Oder Pyramidon Oder Salophen, und zwar in haufigen, kleinen 
Dosen (Ther. Monatshefte). 

Alter (Ther. d. Gegenwart) empfiehlt Valyl wegen seiner blut- 
drucksteigernden Wirkung bei gewissen Exaltationszustanden als 
Sedativum. Bei Depression und Angst soil es kontraindiziert sein, 
wenigstens in einmaliger Anwendung, wahrend eine langer dauernde 
systematische Anwendung auch bei Angstzustanden etc. niitzlich sein 
soil. Er verabfolgt zunachst 1 oder 3X1 Kapsel und steigt taglich 
urn eine Kapsel bis auf 3X3 und selbst 3X5 Kapseln, bleibt dann 
meist 8—10 Tage auf dieser Hfihe und geht dann langsam zuriick. 

Overlach empfiehlt Trigemin namentlich bei Trigeminus- und 
Occipitalneuralgien, 0,5—1,0 pro dosi (Berl. klin. Wochenschr.). 

Buchanzeigen. 
Handbnch der pathologischen Anatomie des Nerveosystems. Herausg. von 

E. Flatau, L. Jacobsohn, L. Minor. Berlin 1903. S. Karger. 
1564 S. u. 24 Tafeln. 

Bei unseren noch immer relativ geringen Kenntnissen der normalen 
Anatomie des Nervensystems — man bedenke z. B. nur, dass erst jetzt 
durch die neue Methode Ramon y Cajals die Darstellung des wichtigsten 
Bestandteils der Ganglienzellen, der Neurofibrillen, einigermassen sicher 
gelingt — konnte eine umfassende Darstellung der pathologischen 
Anatomie des Nervensystems verfrUht erscheinen, und doch war eine solche 
ein dringendes Bediirfnis. Die Lehrblicher der pathologischen Anatomie 
wurden diesem Bediirfnis in keiner Weise gerecht. Das vorliegende Werk, 
an dem sich iiber 30 Autoren mit Beitragen beteiligt haben, hatte sonach 
eine schwierige, aber geradezu dringliche Autgabe zu losen. Die L&sung 
ist, wie man wohl sagen darf, t r o t z der grossen Zahl der Mitarbeiter 
geglilckt. Einzelne Beitrage sind geradezu als ausgezeichnete Monographien 
zu betrachten. Dahin gehflrt z. B. der Abschnitt iiber die Technik der 
histologischen Untersuchung (Jacobsohn), welchem dankenswerterweise 
auch ein Abschnitt liber die bakteriologischen Dntersuchungsmethoden 
des Zentralnervensystems (Michaelis) beigegeben ist. Die Voraus- 
schickung eines Abschnitts liber nicht-pathologische anatomische Ver- 
anderungen des Nervensystems ist ebenfalls als sehr zweckmassig zu be- 
zeichnen. Unter den folgenden Spezialabschnitten weise ich nur z. B. auf 
die * pathologische Anatomie der NervenzellenM von Gehuchten, die 
„pathologische Anatomie der Gef&sse* von Nonne und Luce, die „krank- 
haften Ver&nderungen der knochernen Kapsel und der Hdllen desGehirns“ 
von Stroebe, die „Hydrocephalien und Entwicklungsst6rungen des 
Gehims“ von Anton, die „Hirngeschwtilste und Hirnparasiten" von 
Bruns u. a. m. hin. Besondere Erw&hnung verdient auch die sehr aus- 
fUhrliche Darstellung der Erkrankungen der Wirbels&ule und der RUcken- 
markshiillen von Stroebe. Hoin6n hat die Strang- und System- 

Digitized by Google 



80 Buchaiazeigen. — Personalien und Tagesnachrichten. 

erkrankungen des Riickenmarks vom pathologisch-anatomischen Sta* dpunkt 
aasgezeichnet dargestellt, ebenso Sc hi esinger die Syringomyelic und die 
Tumoren des Riickenmarks. Der pathologischen Anatomie des Sehnerven, 
der Netzhaut, der Haut, der Knochen und Gelenke u. s. f. sind besondere 
Abschnitte gewidmet Besonders aufklarend ist auch der Artikel von 
Benda liber die pathologische Anatomie der Hypophysis. Die patho- 
logische Anatomie der Psychosen hat eine ausfiihrliche Darstellung durch 
Cramer gefunden. Viele kleinen Beitrage von Men del, Oppenheim u. A. 
sir d ebenralls ausgezeichnet gelungen. Erkl&rlicherweise sind auch einige 
Liicken geblieben. So ist z. B. die Darstellung der multiplen Sklerose, 
obwohl im wesentlichen korrekt, doch viel zu kurz und schematisch aus- 
gefallen. 

24 Tafeln und 428 Textfiguren sind zur Erl&uterung beigegeben. 
Viele konnen als mustergliltig bezeichnet werden. Am Schluss eines jeden 
Abschnittes lindet sich ein Literaturverzeichnis. 

Fur jeden Nervenarzt und Psychiater ist das Handbuch jedenfalls 
ebenso unentbehrlich wie ein Lehrbuch der normalen Anatomie. Der Zu- 
gang in das bisher schwer zugangliche Gebiet der pathologischen Anatomie 
ist nunmehr weit geoffnet. Ziehen. 

Oppenheim, ,H. Die ersten Zeichen der Nervositat des Kindesalters. 
Berlin 1904. S. Karger. 

Eine Schrift von Oppenheim zur Hand zu nehmen, bedeutet einen 
Genuss, das weiss man una fQhlt sich dabei im Verkehr mit Grlindlichkeit 
und reichem Wissen. Verfasser bringt. wie er betont, nur Sachen aus 
eigner Erfahrung. Dabei ist alles so klar und vielseitig, dass auch der 
Nichtarzt wertvolle Belehrung und oft wohltuenden Trost findet. 

Diehl- Liibeck. 

Rosenbach, 0. Nerv&se Zustande und ihre psychische Behand- 
lung. Berlin 1903. Fischer’s medic. Buchhandlung H. Kornfeld. 

Das in zweiter ervveiterter Autiage vorliegende Werk des Verfassers 
bringt einerseits eingehende Betrachtungen liber Psychotherapie tiberhaupt, 
andererseits aber — und hier fiillt es eine tatsachlich vorhandene Llicke 
unserer Lite rat ur aus — giebt es spezielle Vorschriften uber die Behand- 
lung einer Anzahl wnerv5ser“ Erkrankungen. Wir weisen vor allem auf 
die Kapitel liber Nervositat, ferner liber die ebenso wichtigen wie stark 
vernachlassigten nervosen Muskelerkrankangen, die oft eine Organerkrankung 
vortauschen und bei richtiger Behandlung recht dankbar, sonst aber liir 
Patient und Arzt eine Crux sind, und liber die nervosen Magenstorungen 
hin. Das Studium der klar geschriebenen Darstellungen wird fQr aen 
Spezialisten, wie fur den praktischen Arzt von unbedingtem Nutzen sein. 

G e i s t - Zschadrass. 

Stadelmann, Heinrich. Schulen fiir nervenkranke Kinder. Die 
Frlihbehandlung und Prophylaxe der Neurosen und Psychosen. 
Berlin, 1903. Reuther & Iteichard. 

Schatzenswert ist die Arbeit unter dem Titel: Beitrag zur Schul- 
behandlung nervenkranker Kinder. Beachtung verdient die Forderung, als 
Grundlage fiir padagogische Behandlung neben dem karperlichen Status 
einen Status psychicus aufzustellen. Der vorgeschlagene Weg dazu ist 
recht gangbar. Praktische Vorschlage fiir eine Schule verspricht der 
Titel und die sucht man vergeblich hinter Betrachtungen liber Einrichtungen 
einer Heilanstalt. D i e h 1 - Liibeck. 

Personalien und Tagesnachrichten. 
Zum Oberarzt an der psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel ist 

der bisherige Assistenzarzt Dr. Hermkes ernannt worden. 

Verantwortlicher Redaktenr: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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Aus der psychiatrischen Universitfitsklinik in Gottingen 

(Professor Dr. Cramer.) 

Ueber akute tSdlich verlaufende Psychosen. 

Von 

Dr. L. W. WEBER, 
Oberarat and Prlvatdozent. 

(Hierzu Tafel V.) 

Die Mehrzahl der akut einsetzenden und nach kurzer Krank- 
heitsdauer tOtlich endenden Psychosen pflegt man mit dem 
Sammelnamen ^Delirium acutum44 zu bezeichnen. Die meisten 
neueren Autoren (Fiirstner1), Binswanger2), Alzheimer3), 
E. Meyer4), Sander5), Siemerling6) sind dariiber einig, dass 
unter dieser rein symptomatologischen Bezeichnung Psychosen 
verschiedener Aetiologie und Pathogenese zusammengefasst 
werden, dass namentlich ein Teil von ihnen der foudroyanten 
Form der progressiven Paralyse angehort. Gemeinsam ist ihnen 
alien der auffallige Symptomenkomplex, den Ziehen als eine 
Kombination von Unorientiertheit, Inkohaerenz mit Halluzinationen 
und Jaktation und Temperatursteigerung bezeichnet, wozu dann 
noch schwere korperliche Erschftpfungssymptome kommen. In 
einzelnen dieser Falle kann man den zugrunde liegenden rapid 
verlaufenden Gehirnerkrankungsprozess, dessen anatomisch-histo- 
logische Substrate wir allerdings noch nicht genau kennen, allein 
fur den tbtlichen Ausgang verantwortlich machen; namentlich 
trifit dies fiir die Falle der foudroyanten Paralyse zu. In einer •- 
Mehrzahl aber liefern die Symptome selbst die Ursachen fiir den 
totlichen Ausgang: eine durch die motorische Unruhe, die Schlaf- 
losigkeit, das Darniederliegen der Ernahrung bedingte korper¬ 
liche Erschopfung, schwere septische Infektionen bei gelegent- 
lichen Yerletzungen, Intoxikationen von Seite des abnorm 
funktionierenden Darmkanals, endlich zum Teil als Folge aller 

J) Ueber Delirium acutum, Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. XI. S. 517. 
2) Die Pathogenese u. klinische Stellung der Erschopfungspsychosen, 

Berl. klin. W. 1897. No. 23 u. 24. 
®) Monatsschrift f. Psych, u. Neur. Bd. II S. 82. 
*) Arch. f. Psych. 1899. S. 887. 
5) Arch. f. Psych. Bd. 34. S. 490. 
6) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 61. S. 195. 

Monataschrlft fiir Psychiatric and Nearologie. Bd. XVI, Erganzungsheft. (> 
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dieser Storungen hypostatische und Schluckpneumonieen. Dafiir 
spricht auch der wiederholt beim delirium acutum erhobene 
Befund einer bakteriellen Infektion des Gehirns (Sander). Die 
Tatsache, daws eine rechtzeitige sacbgemasse Behandlung gelegent- 
lich einzelne dieser Storungen beseitigen oder erheblich mildern 
kann, wodurch der tfttliche Ausgang vermieden wird, beweist 
ebenfalls, dass es sich hier nicht um ein einheitliches, in 
Aetiologie, Verlauf und anatomischer Grundlage ein ftir allemal 
bestimmtes Krankheitsbild handelt, sondern dass hier eine 
schwere Komplikation einer unter anderen Umstanden anders 
verlaufenden Erkrankung vorliegt. In diesem Sinne bezeichnet 
Ziehen1) das ^delirium acutum44 als ein „Konvergenzstadium 
vieler akuter Psychosen44. 

Es kommt aber bei akut einsetzenden und auch im Verlauf 
chronischer Psychosen gelegentlich auch ein nach kurzer Zeit 
zum Tode fiihrender Symptomenkomplex vor, der ganz anders 
geartet ist als der des Delirium acutum. W&hrend beim 
Delirium acutum meist eine hochgradige, namentliche allo- 
psychische Gnorientiertheit und Verwirrtheit, bis zur Tobsucht 
gesteigerte motorische Unruhe besteht, sehen wir bei den anderen 
Fallen die Orientierung wenigstens in allopsychischer Beziehung 
h&ufig vollig erhalten, dagegen ein Darniederliegen oder tief- 
greifende Storungen der psychomotorischen Funktionen im Sinne 
des katatonen Symptomenkomplexes, sodass absolute Hemmung 
besteht, jedem Yersuch, den Kranken zu bewegen, passiver 
Widerstand geleistetwird oder die ausgesprochenen Erscheinungen 
der Flexibilitas cerea, der Befehlsautomatie u. s. w. vorhanden 
sind. Daneben findet sich haufig ein starker, bis zur hoch- 
gradigen Angst gesteigerter depressiver Affekt. Sinnestauschungen 
konnen vollig fehlen. Die Wahrnehmung, die assoziative Tatig- 
keit sind haufig nur nach der formalen Seite im Sinne starker 
Hemmung gestort. Hier tritt keine die Korperkr&fte erschopfende 
motorische Unruhe auf; die vegetativen Funktionen, besonders 
die Nahrungsaufnahme, konnen intakt oder hochstens insofem 
gestort sein, als der Kranke unter sich gehen lasst. In anderen 
Fallen muss bei dem passiven Widerstand des Kranken gegen 
jede Hilfeleistung und Darreichung zur Sonderernahrung gegriffen 
werden. Trotzdem hier nicht von einer Erschopfung derKorper- 
krafte oder Infektion die Rede sein kann, geht der Kranke bei 
gutem Ernahrungszu8tande in mehreren Tagen bis Wochen zu 
Grunde. Eine agonale Pneumonie sieht man vielfach erst in den 
letzten Lebenstagen auftreten. Alle Hilfsmittel der modernen 
Therapie: Dauerbader, kiinstliche Ernahrung, Kochsalzinfusionen 
konnen diesen Ausgang nicht abhalten. 

Es fragt sich nun, ob man in diesen Fallen einen einheit- 
lichen, ftir eine bestimmte Grunderkrankuug charakteristischen 
Symptomenkomplex vor sich hat, oder wie sie sonst zu deuten 

l) Monatsschr. f. Psych, u. Neur. Febr. 1904. 
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sind. Ich mochte zur Beantwortung dieser Frage zunftchst einige 
klinisch und anatomisch genauer von mir beobachtete Fall© kurz 
berichten und dann versuchen, aus den Ergebnissen der Beob- 
achtung einige Schliisse zu ziehen. 

Fall l. J. P.t Arbeiter, geb. 1877. Aufgenommen 8. VIII. 1903 
gest. 26. VIII. 1903. 

Die Eltem ffihren ein unstetes Dasein. Der Vater macht einen 
schwachsinnigen Eindruck, ebenso der Bruder, der direkt idiotenhaft aus- 
sieht. P. war als Kind immer schwichlich; im 17. Lebensjahre hatte er 
Maseru und darnach Bleichsucht. Er war stets still und zurfickhaltend, 
mftssig veranlagt, machte keinerlei Exzesse. 

4 Wochen vor der Aufnahme klagte er fiber Kopfschmerzen, arbeitete 
wenig, war verstimmt und hatte einmal einen Ohnmachtsanfall mit nach- 
folgendem starken Schweissausbruch. Starke Angst und Versttndigungs- 
ideen filhrten zur Aufnahme. 

Kdrperlicher Befund: M&ssiger Ern&hrungszustand. Cyanose 
an Handen und Ffissen. Pupillen gleichweit, reagieren prompt. Facialis 
intakt. Alla Heflexe sehr lebhaft Herztfine rein, Puls regelm&ssig 90. 
Lungen nichts Besonderes. Kein Fiebor. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Psychisch: P. blickt starr, fingstlich vor sich hin, nimmt wenig 
Notiz von seiner Umgebung, ist aber vfillig orientiert. Erkennt sein Beit, 
seine Kleider und findet sie water anderen heraus. Bei Besuchen seiner 
Angehfirigen spricht er mit diesen und zeigt sich fiber h&usliche An- 
gelegenheiten orientiert. Auf alle Fragen gibt er nur kurz© Antworten 
oder schweigt tiberhaupt. Alle Verrichtungen, Umbetten, zum Nachtstuhl 
fQhren, Nahrung reichen Ifisst er nur widerwillig mit sich vornehmen und 
setzt einen energiscben passiven Widerstand entgegen, der auf gute Kfirper- 
kr&fte schliessen lfisst. Nachdem tr drei Tage nicht gegessen hat, wird 
er seit dem 13. V1U. zeitweise mit der Sonde ernfibrt. Dazwischen bietet 
er ein ausgesprocben kataleptisches Bild und halt die passiv unter Ueber- 
windung eines gewissen Widerstandes erteilten Stellungen sehr lange lost. 
Das kataleptische Verhalten der Muskulatur ist hauhg nur auf einzelne 
Extremit&ten, z. B. die oberen, beschrankt, wahrend die unteren um die- 
selbe Zeit ausgesprochenen passiven Widerstand jedem Beugungsversuche 
entgegensetzen. Besonders auffallig ist immer an den Endgliedern der 
Extremitfiten die Cyanose und Kalte, oft kombiniert mit starker Schweiss- 
absonderung; dagegen sind keine Auftreibungen, keine Oedeme zu beob- 
achten. Zeitweise wird das abweisende und gehemmte Verhalten von ganz 
zwecktn&ssig und mit grosser Energie ausgeffihrten willkfirlichen Handlungen 
durchbrochen. Er steht spontan vom Bett auf, geht ans Fenster, an die 
Tfire, nimmt spontan Nahrung, namentlich Getranke zu sich, spuckt sie aber 
wieder aus. Besonders auffallig ist diese Unterbrechung des Hemmungs- 
zustandes bei einem Besuche seines Vaters. Wahrend er bis dahin in diesen 
Tagen absolut die Nahrung verweigerte, mit der Sonde gen&hrt werden 
musste, Kot und Urin unter sich gehen Hess, keine Aufforderung zu irgend 
einer Bewegung, wie Zunge zeigen pp, befolgte, tat er auf Geheiss des 
Vaters alles, was dieser wQnschte. Er isst, bestellt sich bestimmte Speisen, 
rechnet, gibt sonstige AuskUnfte, bezeichnet Geldstucke und Bilder richtig. 
Er hebt auf den Boden gelegte Geldstiicke auf Wunsch mit der rechten 
oder linken Hand auf, gibt sie — aber nur auf Befehl des Vaters — dem 
Arzt, tragt sie an einen bestimmten Platz. Alles dies geschieht aber 
automatenhaft, langsam, monoton. Sobald der befohlene Auftrag ausgeftthrt 
ist, bleibt er wieder unbeweglich stehen. Er zeigt in seinen Antworten 
vfillige Orientiertheit, aber einen sehr verlangsamten Vorstellungsablauf. 
Sobald der Vat«r ihn verlassen hat, fftllt er in den frfiheren Stuporzustand 
zurfick. Auch die Dauerb&der. die anfangs wirksam waren, vermfigen den- 
selben nicht mehr zu unterbrechen. Er muss jetzt dreimal laglich mit der 
Sonde ern&hrt werden, da er jeden ihm anderweitig gereichten Bissen aus- 
spuckt. Eine Lumbalpunktion ergibt keine Drucksteigerung der erhaltenen 

6* 
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Fltissigkeit, die auch keine Vermehrung der leukocyt&ren Elemente zeigt. 
Kochsalzinfusionen, zweimal t&glich ca 600 g, verftndern nur vortibergehend 
das Bild. Noch am 24. VIII. ist P. kOrperlich so kr&ftig, dass bei der 
Sondenernahrung drei Wfirter zum Halten erforderlich sind. Am 25. VI11. 
tritt ein kOrperlicher Verfall, abendliche Temperatursteigerung bis 38,5 ein. 
Am 26. VIII. erfolgt unter zunehmender Benommenheit der Tod. 

Anatomische Befunde: Sehr guter Ern&hrungszustand. Frische 
Ilerzverfettnng. Hypostatische Hyper&mie, aber keine pneumonische In¬ 
filtration. Ausgedennte alte Verwachsung des Querkolons mit Magen und 
unterem Leberrand. 

Gehirn: Dura an der Innenflache zart, Pia zart, ihre Maschen mit 
Oedem gefUllt. Basalgefasse ohne Veranderungen. Hirnsubstanz yon auf- 
fallend fester Konsistenz. Der hinterste Abschnitt des Kleinhirns ist 
zapfenartig in das Foramen magnum hineingepresst. Rinde nicht ver- 
schmalert, chokoladenbraun, sehr blutreich, ebenso die Stammganglien. 
Das Mark blass, weist wenig Blutpunkte auf. 

Mikroskopischer Befund: Die Pia ist liberal! zart und zeigt in 
den Maschen neben Oedem nur wenige zellige Elemente. 

Die Gefasse, sowohl die grflsseren als die kleineren, sind fast ohne 
Veranderung. Gelegentlich fallt, namentlich an den kleinsten dtinnwandigen 
Gefassen, eine m&ssige Vermehrung der langlichen Bindegewebskerne auf. 
Haufig sieht man namentlich an der Grenze zwischen Rinde und Mark den 
perivaskularen Raum der kleineren Gefasse erweitert und mit reihenweise 
stehenden runden und oyalen Kernen besetzt, die sich nicht im Konnex 
mit der Geiasswand befinden (siehe Fig. 2). 

Der subpiale Gliafilz ist nicht verdickt. Dagegen ist in der Um- 
gebung der kleineren Gefasse der tieferen Rindenschichten und des Markes 
die Glia deutlich im Zustand der Wucherung, sodass sich bei Weigertscher 
Farbung echte und unechte Spinnenzellen mit grossem Protoplasmaleib, 
oft doppelten Kernen und derberen und feineren Auslaufern finden; letztere 
stehen vielfach in Verbindung mit der Gefasswand (siehe Fig. 3). 

Die Ganglienzellen der Rinde sind in ihrer Struktur wenig verandert; 
die Nisslschen Granula grosstenteils erhalten, treten nur gelegentlich in 
grtisseren Massen um den Kern zusammen. Auffallend erscheint bei einer 
Durchsicht der Rinde der Centralwindungen eine gewisse Unregelmassigkeit 
in der Gestalt und in der Reihenordnung der Zellen. Wohlausgebildete 
Pyiamidenzellen trifft man nur wenige; dabei stehen die Reihen nicht so 
regelm&ssig wie bei anderen Gehirnen, sondern es gehen die einzelnen 
Schichten fast ohne jede Grenze in einander fiber; zahlreich sind die poly- 
gonalen Typen der Ganglienzellen. Die meisten Ganglienzellen sind von 
einer grtisseren Zahl — bis zu 8 — runder oder ovaler Kerne umgeben, 
die zum Teil auch in den Zellleib eindringen und diesen zum Schwund 
bringen (Fig. 5). Die markhaltigen Nervenfasern sind tiberall erhalten, 
auch das Tangentialfasersvstem, und zeigen nach Marchi nur Spuren 
einer scholligen Degeneration. 

Im Hirnstamm und in der medulla oblongata findet sich nichts 
Besonderes. 

Fall 2. Dr. St., Gymnasiallehrer, geboren 1843. Aufgenommen 
30. V., gestorben 11. VI. 1903. Angeblich nicht erblich belastet, normale 
Entwicklung und Bildungsgang. Gab sein Amt als Oberlehrer, anscheinend 
infolge einer psychischen Erkrankung, bereits im 28. Lebensjahr auf, 
privatisiert seitdem, treibt aber noch wissenschaftliche Studien und war 
namentlich ftir bestimmte alte Urkunden Autoritiit. Potatorium wird aus- 
drfirklich in Abrede gestellt. Einen Tag vor seiner Aufnahme eine fingst- 
lich-hypochondrische Verstimmung; er glaubte, der Zustand seiner Augen 
habe sich verschlimmert. Die Angst steigerte sich, sodass die Aufnahme 
erfolgte. 

Korperlicher Befund: Grosser, kraftiger und korpulenter Mann, 
Stark gerOtetes bis cyanotisches Gesicht. Die linke Facialismuskulatur und 
die linken Extremitaten leicht spastisch paretisch mit gesteigerten Ueflexen 
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Die rechte Hand macht haufig Greifbewegungen (choreatische Bew'eguiigen). 
Pupillen beiderseits gleich, prompte Reaktion. Herz, Lungen, Grin ohne 
besonderen Refund; kein Fieber. Keine Stauungspapille. 

Psychisch: Hochgradig angstlich. In seinen Antworten und 
sonstigen Reden oft incohaerent; dabei wiederholt er monOton-automatisch 
oft dieselben Worte (Verbigeration). Dazwischen soweit orientiert, dass 
er fiber persOnliche Verhaltnisse, Ort und Zeit Angaben machen kann. 
Nahrung wird iin Dauerbad genommeii, mitunter sogar ziemlich reichlich. 
Spontane Bewegungen macht der Kranke nicht. Keine Halluzinationen. 
Das Befinden andert sich trotz Adcrlass und Lumbalpunktion, die keine 
Leukocytenvermehrung gibt, nicht wesentlich. Am 9. VI. wird die Cvanose 
etwas starker; der Kranke wird komatfis. Am 11. VI. erfolgt der Tod. 

Anatomische Befunde: Hochgradige allgemeine Adipositas. 
Fettherz. Hypertrophic und Dilatation des Herzens. Atherom und Throm¬ 
bose einer Coronararterie und dementsprechend fettige Degeneration der 
Herzwand. Beginnende Bronchopneumonie. Leber und Nieren ohne be¬ 
sonderen Befund. Gehirn: Dura zeigt an der Innenseite frische Blutungen, 
aber keine Pseudomembranen. Piadiffusund sehr stark verdickt, weisslich 
getrfibt und oedematfis. I hr ganzes Venennetz bis in die feinsten Ver- 
zweigungen fiberffillt, sodass die Venen als dicke, blaurote Strange sich 
abheben. Vielfach frische Blutaustritte in die Piamaschen. Basalgefasse 
an einzelnen Stellen atberomatfis verandert. Frontalwindungen etwas 
atrophisch. Ventrikel nicht erweitert und ohne Granulationen. Die Hirn- 
substanz, insbesondere die Rinde sehr blutreich. 

Mikroskopisch: Die stark verdickte Pia besteht mikroskopisch 
aus derben, noch dazu oedematds gequollenen, nicht sehr kernreichen 
Bindegewebsbalken. In dem von ihnen gebildeten Maschennetz liegen 
allerdings einige Kerne, abgestossene Endothelien und Lymphocyten. Die 
Gefasse der Pia sind alle ad maximum gefiillt. Die kleineren Gefasse der 
Rinde und des Marks sind alle prall gefUllt und enthalten vielfach hyaline 
Thromben; ihre Lymphraume sind oft erweitert. Die Gefasswande sind 
nicht nennenswert verandert, insbesondere fehlt jede Andeutung eines 
Kernmantels. Die Glia ist weder in ihrer subpialen Schicht noch in der 
Tiefe oder um die Gefasse gewuchert. 

Die markhaltigen Nervenfasern sind erhalten, insbesondere auch das 
Tangentialfasernetz reichlich entwickelt. DieGanglienzellen sind entschieden 
verkleinert, sodass ein Missverhaltnis zwischon Kern und Protoplasmaleib 
besteht; ihre Auslaufer sind oft lang zu verfolgen. Der Zellleib enthalt 
auffallend viel Pigment. In der Umgebung der Ganglienzellen Haufen von 
runden und ovalen Kernen. 

Fall 3. E. W., Schiffszimmermann, geb. 1861. Aufgenommen 19. IX. 
1903, gest. 9. X. 1903. 

Friiher stets gesund. Im Jahre 1901 eineu Unfall mit Gehirner- 
schfitterung (?). Im Juni 1903 Kopfschmerzen, Verstimmung, die anfangs 
die Arbeitsfahigkeit nicht beeintrachtigten. Die Zunahme der Beschwerden 
ffihrte zur Aufnahrae in die Anstalt. 

Kfirperlicher Befund: Guter Ernahrungszustand. Cyanose an 
Handen und Ffissen. Pupillen gleich weit, reagieren auf L. und A. Facialis 
gleich. Kniephanomene gleich, gesteigert. Acht Tage spater ist das Knie- 
phanomen schwer auszulOsen. HerztOne rein, Lungen nichts Besonderes. 
Urin ohne Eiweiss und Zucker. Kein Fieber. 

Psychisch: Andauernd angstlich gespannte Stimmung und starrer, 
angstlicher Blick Aufforderungen zu Bewegungen beginnt er zu befolgen, 
bleibt aber im 'Beginn starr stehen, zittert oft stark, stiert vor sich hin 
und setzt Versuchen, die betreffende Bewegung passiv weiterzufiihren, 
starren Widerstand entgegen; besonders bei der Nahrungsaufnahme und 
bei alien Verrichtungen, die man sonst mit ihm vorzunehmen sucht (Baden, 
Ankleiden pp ). Dieser Zustand absoluter Hemmung und passiven Wider- 
standes besteht ca. 14 Tage und wird auch im Dauerbad nicht. anders, 
sodass kfinstliche Ernahrung eintreten muss. Fast ununterbrochen besteht 
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die katatonische Spannung, Der Kranke liegt unbeweglich im Bett, ver- 
folgt aber mit den Augen alles, was um ihn vorgeht. Zust&nde von Er 
regung, Jaktation, ungeordneten, tobstichtigen Bewegungen kommen gar 
nicht vor. Trotz Dauerbader keine Aenderung. Es setzt ein komatOser 
Zustand ein, dem der Kranke nach weiteren lQnf Tagen erliegt. Zwei 
Tage vor dem Tode Temperatursteigerung bis 38,5. 

Anatomischer Befund: Bronchopneumonie beider Unterlappen. 
Sclilaffe, triibe Herzmuskulatur. Leber, Nieren ohne besonderen Befund. 

Gehirn: Dura zart, glatt. Pi a z art, sehr blutreich. Basalgef&sse 
zarfc. Stirnhirn etwas verschm&lert. Keine Ventrikelerweiterung, keine 
Ependymgranulationen. Rinde und Mark ziemlich gleichmassig fidematfis. 

M ikr oskopi scher Befund: Die Piamaschen sind durch Oedem 
entfaltet. Eine wesentliche Wucherung zeigt sich an der Pia nicht; nur 
an einzelnen Stellen ist das Endothel der Oberfl&che etwas verdickt und 
gewuchert. Die Hirngefasse sowohl der Rinde als des Markes sind alle 
wenig blutgefiillt, dagegen ist das Gewebe durch Oedem aufgelockert. 
Auch die perivaskul&ren Lymphraume sind erweitert. Die Wand auch der 
feineren Gef&sse enthalt mehr lineare, sehr lange Bindegewebskerne 
(wStabchenkerne“) als in der Norm; frei im Gewebe finden sich solche Kerne 
jedoch nicht. Im ttbrigen ist aber der Kernreichtum der Wand nicht ver- 
mehrt; auch in den perivaskularen Raumen findet sich keine Kernanhaufung. 
Die Glia ist im subpialen Filz und um die Gefasse herum in Form mittel- 
starker, dichter Fasern vermehrt. Spinnenzellen finden sich fast garnicht. 
Die Ganglienzellen sind zweifellos verkleinert, geschrumpft, ihre Granula 
oft staubffirmig zerfallen; der Zellleib enthalt viel Pigment, der Kern ist 
geblaht. Die markhaltigen Nervenfasern sind etwas rarefiziert; insbesondere 
ist das supraradiare Faserwerk gelockert; die Tangentialfasern sind jedoch 
erhalten, wenn auch etwas sparlicher vorhanden als in der Norm. 

Fall 4. G. S., Maurer, geboren 1867. Aufgenommen 14. V. 1903, 
gest. 22. V. 1903. 

Mutter starb an Krebs. Pat. ist sonst nicht belastet, entwickelte 
sich normal, war ein geschickter, fleissiger Arbeiter. Er erlitt am 12. V 
1903 einen Unfall durch Aufschlagen mit dem Kopf ohne grfibere aussere 
Verletzung. Am Tage nach dem Unfall hochgradig angstlich erregt, Selbst- 
mordversuche; daher Anstaltsaufnahme. 

KOrperlicher Befund: Guter Ernahrungszustand, nicht erschfipft. 
Pupillen gleichweit, prompte Reaktion. Facialis beiderseits gleich. Reflex© 
lebhaft, beiderseits gleich. Lunge, Herz nichts Besonderes. Puls regel- 
massig, voll, 96 in der Minute. 

Psychisch; W ahrend des ganzen A nstaltsauf enthal tes gleichm assig 
angstlich gehemmt, nur zeitweise sind willkiirliche geordnete BewegUDgen 
zu beobachten. Er steht dann im Bett auf, halt sich an der Wand fest, 
betet manchmal und seufzt schwer. Die Nahrungsaufnahme liegt fast vOllig 
darnieder, sodass SondenfUtterung eintreten muss. Trotz Kochsalzinfusionen 
erfolgt nach eintagigem schwerem Koma der Tod. 

Anatomischer Befund: Keinerlei grobere Verletzung am Schadel 
oder Gehirn. Massige Atrophie der Windungen. Ventrikelerweiterung. 
Ependymgranulationen. 

Mikroskopisch: Pia leicht gewuchert. Ganglienzellen nicht 
charakteristisch verandert, von zahlreichen Kemen umgeben, welche teil- 
weise sich auch im Leib derselben betinden. Fasern: Die tangentiale uni 
supraradikre Schicht rarefiziert. Glia: Der subpiale Filz unregelm&ssig ge¬ 
wuchert; einzelne grossblasige echte Spinnenzellen mit derben Fortsatzen. 
Gefasse: Starke perivaskulare Kernwucherung bis zur Bildung dichter aus 
rundlichen und ovalen und einzelnen lineilren Kemen bestehenden Mantel. 

Fall 5. G. J., Gastwirt und Gastwirtssohn, geboren 1874. Auf¬ 
genommen 13. XI. 1903, gestorben 15. XI. 1903. 

Pat. ist Potator und hat seit dem 25. Lebensjahre seltene epileptische 
AnfUUe. Der letzte war am 30. X. 1903; ihm folgte nach acht Tagen ein 
Zustand schwerer, angstlicher Depression, die die Aufnahme n6tig machte. 
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Ktirperlicher Befund; Linke Pupille etwas enger als die rechte. 
Facialis gleich. ReHexe gesteigert. Puls regelm&ssig, voll, 75 in der Minute. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Leichte Cyano9e der Lippen. 

Psychisch: Aengstlich und benommen. Spricht nur leise, bewegt 
die Lippen, tastet auf der Bettdecke umher. Soust allgemeine, schwere 
Hemmung. Solort nach der Aufnahme wird eine hypodermatische Infusion 
von 800 g Kochsalzlflsung gemacht, nach der Pat. etwas freier wird. 
Dieselbe wird am Abend und zweimal am folgenden Tage wiederholt. 
Dabei verschwindet jedesmal auch die Cyanose etwas, um jedoch bald 
darnach zurUckzukehren. Am dritten Tag nach der Aufnahme tritt Fieber 
und schweres Coma ein, in welchem Pat. trotz Wiederholung der Kochsalz- 
infusionen zu Grunde geht. 

Anatomiscbe Befunde: Herzverfettung; frische Leberverfettung, 
hypostatische Pneumonie. 

Gehirn: Dura und Pia ausserordentlich blutreich, so dass alle 
Gef&sschen bis in die feinsten Verzweigungen gefiillt sind. Pia sonst zart. 
Basalgefasse zart. Die Kleinhirnpartien in der N&he des Hirastammes 
zapfenartig in das Foramen magnum hineingedr&ngt. Die Marksubstanz 
und die Zentralganglien sind viel blutreicher als die Rinde. Keine Him- 
atrophie, keine Ventrikelerweiterung, keine Ependymgranulierung. 

Mikroskopischer Befund: Pia 6demat6s. Um die Venen zahl- 
reiche Extravasate, so dass viele Maschen v6lJig mit frischen, roten Blut- 
kOrperchen angeftlllt sind. Auch die Gef&sse der Rinde und des Marks 
sind ausserordentlich blutreich, so dass selbst die kleinsten Kapillaren prall 
gefiillt hervortreten. Die erweiterten Lymphr&ume und das perivaskulare 
Gehirngewebe zeigen oft kleine Blutaustritte. Die aussere Grenze der 
perivaskularen Raume isfc meist von reihenweise stehenden, rundlichen 
und ovalen Kernen besetzt, so dass schon bei schwacher VergrOsserung 
selbst kleinste Gefasse durch diese perlschnurfOrmige Kerneinfassung 
deutlich hervortreten Die Glia ist nirgends erheblich gewuchert; hOchstens 
in der Nahe der Markgefasse findet man einzelne grOssere Spinnenzellen. 
Die Ganglienzellen sind gross, blasig geauollen, ihre Granula verwachsen; 
h&ufig enthalten sie Pigment. Das Marktasernetz ist v6llig erhalten; auch 
die Tangentialfasern sind nicht rarefiziert, zeigen aber einzelne rosenkranz- 
artige Auftreibungen. 

Bei einer Musterung der kurz skizzierten Falle ist zun£chst 
eins zu bemerken: Der fast vOlllge Mangel objektiver Symptome 
von Seite des Nervensystems, also insbesondere von Lahmungs- 
oder Reizungserscheinungen, von Herdsymptomen, wie sie fur 
„organischea Psychosen fur charakteristisch gehalten werden. Es 
findet sich in der Tat nur weniges, was nach dieser Richtung 
zu deuten ware: einmal in Fall 2 eine spastische Parese der 
linken Seite und choreatische Bewegungen rechts; im Fall 5 
findet sich eine Pupillendifferenz bei erhaltener Pupillarreaktion. 
Darin liegt eine Aehnlichkeit unserer Krankheitsbilder mit dem 
Delirium acutum, bei dem nach Angabe der meisten Autoren 
ebenfalls objektive organische Befunde sparlich sind; man findet 
auch bier hOchstens einmal die Angabe, dass Pupillen oder 
F; cialis different waren, dass die Pupillen trage reagierten, dass 
Zuckungen auftraten. Ein Symptom korperlicher, objektiver 
Art, das nach Binsw anger1) und Sander*) von prognostisch 

Beitrag zur pathologischen Anatomie der schweren acuten Ver- 
wirrtheit, AUg. Zeitschrift f. Psychologie. Bd. 56, S. 762. 

*) Beitrag zur Aetiologie acuter Geistesstorungen, Archiv f. Psycho¬ 
logie. Bd. 34. 
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ganz besonders ungiinstiger Bedeutung bei dem Delirium acutum 
ist, findet sich auch in einem unserer Falle (2): Die choreatischen 
oder besser choreiformen Bewegungen der einen Extremitat, die 
namentlich auch Bischoff1) in seinen Fallen vielfach gesehen 
hat. Man wird es als eine Reizerscheinung auffassen miissen, 
und es fiigt sich auch, wie ich nachher noch erwahnen werde, 
in den Rahmen dieses von den iibrigen Fallen etwas abweichenden 
Krankheitsverlaufes ein Ein anderes korperliches Symptom, das 
von den meisten Autoren als geradezu pathognostisch fur das 
Krankheitsbild des Delirium acutum bezeichnet wird, das Fieber 
fehlt in unseren Fallen fast v5llig; die Erkrankung verlauft bis 
in die letzten Tage, bis zum Eintritt des totlichen Coma bei 
normaler Temperatur. Das Fehlen des Fiebeis spricht, wie auch 
die sonstigen nach dieser Richtung negativen Befunde, gegen 
einen infektiosen Ursprung der Erkrankung. Als fast konstanter 
Befund ist in alien Fallen zu verzeichnen, Cyanose der Hande 
und Fusse, die sich kalt anfiihlen und oft auch mit kaltem 
Schweiss bedeckt sind, dazu haufig Knocheloedeme. Und zwar 
findet man diese Erscheinungen schon zu einer Zeit des Krank¬ 
heitsverlaufes, wo von einem Darniederliegen der Herzaktion 
noch nicht die Rede sein kann. 

Die psychischen Symptome des geschilderten Krank- 
heitsbildes lassen es ebenfalls von dem Delirium acutum unter- 
scheiden. Es fehlt alles das, was man zu der Diagnose des 
Delirium braucht, also die Unorientiertheit, die Verwirrtheit, die 
Incohaerenz des Yorstellungsablaufes, die motorische Agitation. 
Obwohl sich wegen der auch auf das sprachliche Gebiet aus* 
gedehnten motorischen Hemmung des Umfangs des Orientierungs- 
vermogens nur schwer feststellen lasst, so zeigt sich doch in 
alien geschilderten Fallen aus einzelnen sprachlichen Aeusserungen 
wie aus dem Benehmen und den Handlungen der Kranken, dass 
die grobe aussere Orientierung erhalten ist; am deutlichsten 
tritt dies in Fall 1 hervor in den Phasen des Krankneitsverlaufs, 
wo w&hrend des vaterlichen Besuches der Hemmungszustand 
durchbrochen war. Yon den in der Litteratur als Delirium 
acutum beschriebenen Fallen hat eine von Bischoff2) mit- 
geteilte Beobachtung insofern mit unseren Fallen einige Aehn- 
lichkeit, als dieser Kranke Bis choffs in geringem Grade verwirrt 
und sehr schwer depressiv war. Am weitgehendsten war das 
Bewusstsein eingeschrankt in Fall 5, doch immerhin nicht so, 
dass man wenigstens in den ersten Tagen des Krankheitsverlaufs 
von „UnbesinnlichkeitM reden konnte. Schwerere Benommenheit 
bis Coma setzte in alien Fallen erst in den letzten Tagen ein, 
meist gleichzeitig mit der Temperatursteigerung als Zeichen des 
todlich verlaufenden Komas. Zu dieser wenig ausgesprochenen 

*) Zur pathologiscben Anatomie der acuten Verwirrtheit, Allg. Zeit- 
schrift f. Psychologie. Bd. 56, S. 762. 

2) a. a. O. 
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Bewus8tseinsst6rung stimmt auch die Tatsache, dass in alien 
geschilderten Fallen Halluzinationen fehlten. 

Als positive Symptome weisen die beschriebenen Krank- 
heitsbilder nun folgende auf: In den meisten Fallen findet sich 
eine schwere gemutliche Verstimrnung, die (in Fall 2, 3 

und 4) bis zu hochgradiger Angst steigt, wie der Gesichts- 
ausdruck, das sich Anklammern, einzelne Aeusserungen der 
Ktanken, das Beten beweist. Im Yordergrund des Krankheits- 
bildes stehfc aber in alien Fallen die assoziative undpsycho- 
motorische Hemmung, die bald mehr, bald weniger aus- 
gesprochen ist. Sie &ussert sich in der Verlangsamung und 
Armut der sprachlichen Aeusserungen, die teilweise bis zum 
v5lligen Mutismus geht. Ausserdem muss auch die trotz ausserer 
Orientiertheit in den meisten Fallen bestehende Ratlosigkeit und 
ein Teil der Angst auf Rechnung der assoziativen und psycho- 
motorischen Hemmung geschrieben werden, da ja die sekundare 
Identifikatiou, die assoziative Verarbeitung der gewonnenen 
Wahrnehmungen sehr darniederliegt. Die psychomotorischen 
Stdrungen bestehen durchaus nicht nur in einfacher „HemmungM, 
sondern zeigen einen grossen Teil der Erscheinungen, die man 
gewohnlich als „katatonische“ zusammenzufassen pflegt und die 
nach Wernicke als akinetische und parakinetische zu be- 
zeichnen sind. Es findet sich abgesehen von dem Darnieder- 
liegen aller willktirlichen Innervation vielfach auch die Er- 
scheinung des starren passiven Widerstandes gegen alle Ein- 
wirkungen, ferner manchmal ausgesprochene echte Flexibilitas 
cerea, daneben (z. B. in Fall 1) typische Befehlsautomatie und 
bei spontanen Bewegungen das charakteristische, monotone, 
automatenhafte Verbal ten. Dazwischen treten in einzelnen Fallen 
gelegentlich impulsive Handlungen unvermittelt auf, die aber 
nie langer andauern, sich nie zu einer motorischen Agitation 
oder Jaktation entwickeln. Eine Analogie mit diesem Verhalten 
findet sich in dem von Ftirstner1) als Delirium acutum mit- 
geteilten zweiten Fall seiner Beobachtung, bei dem lange Zeit 
starres Verhalten der willktirlichen Muskulatur, passiver Wider- 
stand gegen jede Einwirkung neben zeitweiser Erregung beob- 
achtet wurde; allerdings bestand dabei im Gegensatz zu unseren 
Fallen Fieber und hochgradige Verwirrtheit. 

Bemerkenswert ist danu weiter, dass trotz des Fehlens der 
schweren korperlichen Erschopfung, des Fiebers, der Inanition 
die Erkrankung in kiirzester Zeit unter denselben Erscheinungen 
zum Tode fiihrte, wie in den Fallen des typischen Delirium 
acutum. Dieser ungtinstige Ausgang konnte weder durch die 
Versuche der Blutentgiftung (Kochsalzinfusion) nocli der Herab- 
setzung einer etwa vorhandenen intracerebralen Drucksteigerung 
(Spinalpunktion) verhindert werden. Da auch der Ern&hrungs- 
zustand in alien Fallen ein guter war, da bei dem Fehlen der 

i) Allg. Zeitschr. f. Psych., Bd. XI, S. 522. 
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motorischen Agitation ein© korperlicheErschopfungauszuschliessen 
war und da die Abwesenheit des Fiebers auch eine tfttliche In- 
fektion oder eine Lungenentziindung unwahrscheinlich machte, 
so diirfte in den geschilderten Fallen der totliche Ausgang rein 
als Gehirntod, als Folge der cerebralen Erschopfung aufzufassen 
sein, womit freilich auch nicht viel gesagt ist. Wie weit die 
feineren anatomischen Befunde dafiir eine Erklarung geben, 
werden wir unten sehen. 

Nimmt man nun in den geschilderten Fallen die Angaben 
der Vorgeschichte und zum Teil auch die Ergebnisse der patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung zu Hilfe, so zeigt sich, dass 
dem so gleichmassig auftretenden und verlaufenden Symptomen- 
komplex doch recht verschiedenartige Krankheitsprozesse zu- 
grunde liegen. Am klarsten liegt wohl in dieser Hinsicht der 
fiinfte Fall, bei dem es sich offenbar um eine auf der Basis des 

>chronischen Alkoholismus entstandene Epilepsie handelt. Dass 
eine echte genuine Epilepsie (Friihepilepsie, Bratz) vorlag 
glaube ich nach der Anamnese ausschliessen zu konnen, die an 
giebt, dass der Kranke erst in den letzten Jahren vor seinem 
Tode an Anf&llen litfc und keine Zeichen dauernder epileptischer 
Charakterveranderung bot. Auch die histologischen Befunde 
sprechen gegen echte Epilepsie; sie zeigen bei Intaktheit der 
nervosen Elemente nur eine sehr massige Gliawucherung in der 
Umgebung der Markgefasse, wahrend man bei einer bis in die 
friiheste Jugend zurxickreichenden Epilepsie gewohnlich starkere, 
namentlich subpiale Gliawucherungen findet. In diesem Fall© 
stellt also der beobachtete, letal verlaufende Symptomenkomplex 
ein epileptisches Aequivalent dar, das sich von dem in anderen 
Fallen beobachteten „psychischen Status" der Epileptiker da- 
durch unterscheidet, dass die Verwirrtheit und die Temperatur- 
steigerung wenigstens bis zum Eintritt des Koma fehlte. 

Bei Fall 4 ergibt die Anamnese keinen geniigenden Auf- 
schluss. Der 36j&hrige, bis dahin korperlich und geistig leistungs- 
f a luge Mann erkrankte zwei Tage nach einem Schadeltrauma an 
einer schweren Psychose, welche nach 8 Tagen zum Tode fiihrte. 
Trotzdem die klinische Beobachtung intra vitam kein einziges 
objektives Symptom von Seite des Nervensystems ergab, mochte 
ich hier lediglich aus dem histologischen Befund annehmen, dass 
es sich urn eine foudroyant verlaufende Paralyse handelt, zu 
deren Manifest werden das Schadeltrauma die Yeranlassung gab. 
Denn die histologische Untersuchung ergab Leptomeningitis, 
Schwund der Tangentialtasern, Gliawucherungen und vor allem 
die typischen perivascularen Gefassmantel, die man nur in den 
seltensten Fallen von Paralyse vermisst und die man mit den 
Befunden bei anderen Gehirnerkrankungen kaum verwechseln 
kann. Dass die foudroyante Paralyse lange Zeit ohne auff&llige 
korperliche Symptome verlaufen kann, habe ich an anderer Stelle1) 

*) Monatschr. f. Psych, u. Neur. 1903. S. 374. 
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an dor Hand einer Beobachtung erwahnt. Uebrigensist auch in 
dein dori besohriebenen Fall das Endstatium unter dem Bild 
schwerer associativer nnd motorischer Hemmung mit Angst 
verlaufen; es hat sehr acut nach einer volligen Remission ein- 
gesefczt und in ca. 4 Wochen zum Tode gefiihrt. Im vorliegendeu 
Fall wird der paralytische Gehirnprozess schon eine Zeit lang 
latent bestanden haben, wie die Degenerationprozesse an den 
Nervenfasern und die Gliawucherung beweisen. Das Schadel- 
trauma hat dann die Erkrankung in Gestalt schwerer psychischer 
Stftrungen zum Ausbruch gebracht. Hier haben wir also das 
Symptomenbild der schweren motorischen Hemmung und Angst 
bei erhaltener Orientiertheit auf dem Boden der Paralyse. 

Noch anders sind die Verhaltnisse in Fall 2 gelagert. Hier 
hat im 28. Lebensjahr eine schwere acute Psychose stattgehabt, 
welcbe zwar wieder geheilt ist, aber doch eine dauernde 
Schadigung zuriickgelassen haben muss; denn der Kranke hat 
seitdem seinen Beruf aufgegeben. Ihrer Natur nach wird man 
die Psychose wohl noch dem Jugendirresein oder der Kraepelin- 
schen Dementia praecox zurechnen diirfen. Eine schwere Ver- 
blftdung kann nicht eingetreten sein; denn der Kranke hat sicli 
noch, wenn auch auf einem beschr&nkten Gebiet, wissenschaftlich 
betatigt. Auch der mikroskopische Be fund, der kein Zeichen 
von Gliawucherung, von Schwund der nervosen Elemente nach- 
weisen konnte, spricht gegen das Vorhandensein einer schweren 
Demenz. Die im 60. Lebensjahr neu aufgetretene acute Psychose, 
welche unter dem Zeichen hochgradigster Angst, teilweiser 
associativer und vollstandiger psychomotrischer Hemmung verlief, 
wird man dann als eine praesenile Geistesstorung auffassen 
konnen; der vorzeitige Eintritt des Seniuras erklart sich aus der 
Schadigung, die das Gehirn schon durch die Jugendpsychose 
erlitten hat. Der rasche letale Verlauf der Psychose wird 
meines Eraehtens einigermassen durch den Befund der schweren 
chronischen Leptomeningitis erklart. Es lag hier in der Tat eine 
formliche Schwartenbildung der weichen Hirnhaut vor, wobei 
die feinen Piamaschen in derbe Bindegewebsbalken verwandelt 
waren, w&hrend Neuproduktion von Zellen wie man sie bei der 
Leptomeningitis der Paralyse oder selbst der gewonlichen senilen 
Hirnatrophie findet, ganz fehlte. Dabei waren die Pachionischen 
Granulationen in derbe, schwielige Verwachsungen mit der Dura 
verwandelt. Es ist klar, dass eine derartige Veranderung der 
Pia, welche die natiirlichen Abflussventile verlegt hatte, sehr 
leicht zu Zirkulationsstorungen fiihren kann, wie sie denn auch 
in Gestalt einer hochgradigen nervosen Stauung das pathologisch- 
anatomische Bild beherrschten. Nachdem einmal durch irgend- 
welchen Anlass eine Zirkulationsstorung eingeleitet war, konnte 
ein Ausgleich, wie er bei sonst intakten Hirnhauten moglich ist, 
nicht mehr stattfinden. Wann die Leptomeningitis entstanden 
ist, lasst sich natiirlich nicht sagen; ich mochte aber nach Be- 
funden, die ich in anderen Fallen mit vollstandiger Anamnese 
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erhoben habe, die Vermutung aussprechen, dass sie in ihren 
ersten Anf&ngen auf eine akute Erkrankung in der Jugend zuriick- 
geht. Ich habe wiederholt in Fallen, in welchem die Anamnese 
eine schwere Infektionskrankheit in der Kindheit mit cerebralen 
Symptonen angab,solche schwere chronischeLepfcomeningitiden bei 
den im erwachsenen Alter Yerstorbenen gesehen. Man wird 
dabei annehmen mtissen, dass die einmal geschadigte Pia im 
Laufe der Jahre durch immer wieder erneute Zirkulations- 
storungen zu einer derartigen Schwartenbildung gelangt. Der 
Fall 2 steht also in der Mitte zwischen funktionellen und 
organischen Psychosen, insofern, als eine grobere anatomische 
Veranderung der Pia eine ursachliche Bedeutung fur das Zu- 
standekommen der Psychose hat, andererseits aber die Gehirn- 
substanz selbst weder herdformige Erkrankungen noch einen 
diffusen Schwund aufweist und auch das klinische Bild keinerlei 
Symptome einer organischen Hirnerkrankung zeigt ausser den 
oben erwahnten choreiformen Bewegungen, welche wohl auf eine 
Rindenreizung durch die venbse Stauung in der Pia zuriick- 
zufuhren sind. 

Wenn man somit in den Fallen 5, 4 und 2 mit einiger 
Wahrscheinlichkeit das Symptomenbild als eine Teilerscheinung 
anderweitig bekannter Krankheitsprozesse, des epileptischen, 
paralytischen und senilen Irreseins zuriickfiihren darf, so muss 
man ihnen gegeniiber die F&lle 1 und 3 als iein „funktionelle 
Psychosen" auffassen. Dass mit der Bezeichnung „funktionellu 
und „organisch" keine scharfe Scheidewand aufgerichtet ist, 
weiss ich wohl, und nach Nissl’s1) strenger Definition diirfte 
ich auch hier nicht den Ausdruck „funktionell" gebrauchen, da 
sich ja auch bei diesen Fallen (siehe den anatomischen Bericht), 
^positive Rindenbefunde" erheben liessen, welche vielleicht sogar, 
wie ich weiter unten noch zeigen mochte, in einem gewissen 
Zusammenhang mit dem Krankheitsverlauf stehen. Ich glaube 
aber doch berechtigt zu sein, da von funktioneller Psychose zu 
sprechen, wo die klinische Beobachtung keine sog. objektiven 
Symptome fur eine grSbere, namentlich herdformige Erkrankung 
des Gehirns ergibt und vto der makroskopische und mikrosko- 
pische Obduktionsbefund nicht das Vorhandensein eines uns in 
seinen anatomischen Grundlagen und in seinem Verlauf einiger- 
massen bekanntenGewebsprozesses aufdeckt, wie der paralytischen, 
senilen, arteriosklerotischen, luetischen oder anderer derartiger 
wohlcharakteristischer Hirnerkrankungen. Allerdings findet sich, 
namentlich im Falle 3, eine chronische Veranderung an den Ge- 
fassen in Gestalt einer Yermehrung der langlichen Bindegewebs- 
kerne (Stabchenzellen; siehe Fig. 1) und einer leichten Zunalime 
der perivaskularen Gliafasern. Da aber keine Spur von frischen 
perivaskularen Kernmanteln vorhanden ist, sei es, dass man diese 

l) Ueber die sog. funktionellen Geistesstorungen. Miinchen. Med. W. 
IS99, S. 1453. 
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als junge Bindegewebsneuproduktion auffasst oder mit Nissl 
als Plasmazellen bezeichnet, da ferner die raarkhaltigen Nerven- 
fasern und die Nervenzellen intakt sind und die subpiale Glia 
nicht die typische Wucherung aufweist, kann ich mich nicht 
dazu entschliessen, den Fall, der noch dazu kein einziges cha- 
rakteristisches korperliches Symptom hatte, als Paralyse aufzu- 
fassen. Die Yermehrung der lineftren Bindegewebskerne kann 
eher erkl&rt werden als eine Folge des zwei Jahre vor der 
psychischen Erkrankung stattgehabten Unfalls mit Gehirn- 
erschutterung und mag der anatomische Ausdruck dafur sein, 
dass damals und vielleicht seit dieser Zeit abnorme Yorg&nge 
an den Gefassen sicb abspielten. Aehnliche Yeranderungen 
habe ich wiederholt bei jugendlichen Epileptikern gefunden und 
als Folge der oft wiederholten Zirkulationsstorungen bei den 
epileptischen Attacken aufgefasst. Wir haben in den Fallen 1 
und 3 demnach „funktionelle“ Psychosen in dem gedacnteu 
Sinne vor uns. Rein symptomatisch betrachtet gehOren sie 
zweifellos zu dem Krankheitsbild, das Wernicke2) als „akine- 
tische Motilitatspsychose" beschreibt. Er erwahnt auch (a. a. 0. 
S. 417.) einenFall, der grosse Aehnlichkeit in Bezug auf Symptom© 
und totlichen Ausgang mit den hier beschriebenen aufweist, und 
betont auch sonst, dass die Prognose quoad vitam bei der akine- 
tischen Motilitatspsychose in ihren schwersten Formen ungiinetig 
sein kann. 

Der Fall 1 speziell kann UDter das „JugendirreseinM ein- 
gereiht werden. Die ganze degenerative Anlage des Kranken, 
der Beginn und Yerlauf der Erkrankung entspricht den Fallen, 
welche Kraepelin als hebephrene Unterform der Dementia 
praecox zusammenfasst. Auch Kraepelin erwahnt, dass die 
Dementia praecox in schweren Fallen direkt zum Tode fuhren 
kann, allerdings meist mit dem Bilde hochgradiger motorischer 
Erregong. Dass auch ohne solche Erregung die katatonische 
Form des Jugendirreseins zum Tode fuhren kann, beweisen die 
hier beschriebenen beiden Falle und ein dritter, den ich vor 
Jahren beobachtet habe und fiber den ich hier noch gauz kurz 
berichten mochte, wenn mir auch detaillierte Angaben nicht 
mehr zur Verfiigung stehen: 

Ein ca. 25j&hriger Mann, erblich schwer belastefc, aus sehr gutej 
Familie, verliess pl6tzlich seine Stellung im Auslande und suchte den ihm 
pers6nlich bekannten Direktor einer Anstalt auf. Hier kam er in einem 
Zustand hochgradiger Angst an; er wurde in die Anstalt aufgenommen 
und ihm zun&chst ein Revolver und mehrere Dolche abgenommen. Vom 
ersten Tage der Aufnahme bis zu dem nach ca. 14 Tagen erfolgenden Tode 
bestand bei ihm die Angst welter; dabei war er vollstandig orientiert, 
erkannte die Aerzte, mit denen er frUher durch gesellschaftlichen Verkehr 
bekannt geworden war, und war liber die Vorgange bei seiner Erkrankung 
orientiert. Es bestand ebenfalls hochgradige motorische Hemmung, nur 
unterbrochen von gelegentlichfn, impulsiven, in selbstmdrderischer Absicht 
vorgenommenen Versuchen, aus dem Fenster zu springeD, sich den Kopf 

a) Grundriss der Psychiatrie, 1900. 
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aa der Wand zu zerstossen; einraal entriss er dem War ter das Thermo¬ 
meter, um es zu zerbeissen; die Nahrung wurde verweigert. Der Patient 
wurde Tag und Nacht unter Wache, in den letzten 8 Tagen sogar unter 
standiger Aufsicht eines Arztes gehaiten, meist mit Dauerb&dern behandeit, 
nie isoliert. Aeussere Verletzungen hatte er nicht; Medikamente erhielt 
er, nachdem Opium versagte, (iberhaupt nicht. Trotzdem erfolgte unter 
Fortbestehen der Angst bei vollst&ndiger Orientiertheit nach 14t&giger 
Krankheitsdauer der Tod, wobei nur in den letzten 2 Tagen eine geringe 
Temperatursteigerung beobachtet wurde. Die Gehirnuntersuchung ergab 
keine aufTaliigea Befunde, insbesondere kein Zeichen einer grdberen organi- 
schen Gehirnerkrankung. 

Die Frage, ob es sich in den beschriebenen Fallen um eine 
hysterische Psychose handeln kftnne, will ich nur kurz streifen, 
weil im Falle 1 die auff&llige Unterbrechung der ganzen asso¬ 
ciation und psychomotorischen Hemmung wahrend des v&ter- 
lichen Besuches (siehe Krankengeschichte) einen derartigen Ver- 
dacht erwecken kOnnte. Aber abgesehen davon, dass wir der- 
artige Phasen auch bei sonstigen katatonischen Psychosen auf- 
treten sehen, fehlt in den vorliegenden Fallen jedes sonstige 
aufHysterie hinweisende Symptom Man wird wohl heutzutage 
auch die von L. Meyer1) vor vielen Jahren als tdtliche Hysterie 
beschriebenen Krankheitsbilder, welche einige Aehnlichkeit mit 
unseren Fallen aufweisen, nicht mehr der Hysterie zurechnen. 
Und selbst wenn sich sonstige hysterische Zeichen feststellen 
liessen, ware damit fur die Erklarung des Krankheitsbildes noch 
nichts gesagt; denn ein so schwerer, ohne Komplikationen totlieh 
verlaufender Symptomenkomplex gehort eben nicht zu dem land- 
lautigen Bild der Hysterie, sondern es handelt sich offeubar um 
eine Aggravation, einen deletaren Gehirnerkrankungsprozess, 
welcher bald bei dieser, bald bei jener Grunderkrankung zum 
Ausbruch kommen kann. Es eriibrigt deshalb auch eine Er- 
ftrterung daruber, ob man die Falle etwa der Melancholie, den 
Stuporzustanden oder der akuten Paranoia zurechnen soil. Eine 
gewisse Aehnlichkeit mit unseren Krankheitsbildern haben Falle, 
iiber welche Damsch und Cramer2) berichten. Damsch 
beobachtete bei Kindern, welche an epid ^mischem, katarrhalischem 
Ikterus litten, ausgesprochene kataleptische Starre, und Cramer 
rah bei einem erwachsenen Mann nach schwerem Ikterus eine 
Psychose auftreten, bei der wahrend des ganzen Krankheits- 
verlaufes hochgradige Apathie und passives Verhalten bestand, 
das nur zweimal durch eine spontane Handlung unterbrochen 
wurde. Der Tod trat in diesem Zustand nach ca. 4wochent- 
licher Krankheitsdauer ein; die Befunde bestanden in kortikalen 
Blutungen und einigen Zellveranderungen. 

Warum in den vorliegenden Fallen der katatone oder 
akinetische Symptomenkomplex so rasch zu einem letalen Aus- 
gang fiihrte, ist aus dem Vorhergehenden noch nicht erklart. 
An sich sehen wir ja bei den so schwer auftretenden psycho- 

1) Virchows Archiv Bd. IX. 
2) Berl. Klin. Wochenschrift 1898. No. 13. u. 14. 
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motorischen StOrungen in anderen Fallen auch wieder Genesung 
eintreten. Mehr im prognostisch ungtinstigen Sinn sind vielleicht 
die begleitenden Symptome von Seite des Zirkulationsapparates 
zu denten*. Oedeine, Cyanose und Kaltegefiihl an den Extremi- 
taten. Wir haben wiederholt gesehen, dass gerade diese Er- 
scheinungen, wenn sie in Begleitung katatonischer Symptome 
auftreten, den Verlauf nicht immer quoad vitam, aber haufig 
insofern ungiinstiger gestalteten, als in diesen Fallen schneller 
eine Demenz eintrat. Vielleicht sind sie der Ausdruck einer 
verringerten Widerstandsfahigkeit des Gefasssystems. 

Die geschilderten Falle baben noch ein gemeinsames Moment, 
welches vielleicht auch die Prognose in ungunstigem Sinne beein- 
flusst hat. Es handelt sich zwar um ganz akute Zustande, aber 
diese spielen sich nicht auf einem intakten Boden ab. Ganz 
abgesehen davon, dass in Fall 5 durch Alkoholismus eine epi- 
leptische Veranderung geschaffen ist und dass in Fall IV eine 
paralytische Hirnerkraokung vorliegt, sehen wir in zwei Fallen 
den Boden vorbereitet durch schwere erbliche Belastung, in zwei 
anderen Fallen durch langere oder kiirzere Zeit vorhergegangene, 
mit Gehirnerschtitterung verbundene Schadeltraumen, in einem 
Fall durch eine jahrelang vorher stattgehabte schwere Psychose. 
Auch die anatomischen Befunde weisen darauf hin, dass es sich 
hier nicht um vollig intakte Gehirne handelt. So zeigt sich im 
Fall 1 bei dem jugendlichen, erblich schwer belasteten Individuum 
eine abnorme Gestaltung und Reihenanordnung der Ganglien- 
zellen, die vielleicht mit kongenitalen Storungen im Zusammen- 
hang steht. Als Ausdruck einer schon seit langerer Zeit be- 
stehenden Schadigung des Gehirns fand sich in Fall 1 und 3 
ferner die bindegewebige Verdickung der Gefassw&nde, in Fall 2 
die chronische, schwielige Leptomeningitis. Auch die Verkleinerung 
und Pigmentierung der Ganglienzellen in einigen Fallen ist doch 
wohl der Ausdruck einer chronischen Veranderung. Ich glaube, 
dass man den genannten pradisponiereden Momenten einige 
Bedeutung fur den schweren Verlauf und den ungtinstigen 
Ausgang des auf diesem Boden akut einsetzenden Krankheits- 
prozesses beimessen muss. Auch bei den als Delirium acutum 
in der Literatur beschriebenen Erkrankungen ergibt die Anamnese 
vielfach schwere erbliche Belastung oder langere oder kiirzere 
Zeit vorher stattgehabte Kopftraumen, und zwar gerade in den- 
jenigen F&llen, welche der Mangel korperlich-nervoser Symptome 
und der Obduktionsbefund als nicht der Paralyse angehorig 
erweist. Vielleicht erkl&ren diese Momente zum Teil den Um- 
stand, dass ein psychotischer Prozess, der an und fur sich 
ertragen werden kann, eine so deletare Wirkung ausiibt. Ins- 
besondere bei den so schwer und letal verlaufenden Psychosen 
des Jugendirreseins scheint mir manchmal die Ursache in einer 
angeborenen minderwertigen Anlage zu liegen, welche sehr 
frfihzeitig zu einer totalen Erschopfung der gesamten Leistungs- 
f&higkeit des Gehirns ftihrt. 
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Die pathologisch-anatomische Untersuchung in alien Fallen 
akut verlaufender Psychosen hat einmal die Aufgabe, festzu- 
stellen, ob nicht anderweitig schon bekannte, altere chronische 
Gehirnver&nderungen dem Krankheitsprozess zu Grunde liegen. 
Wie weit das bei den hier beschriebenen Fallen aus den ana- 
tomischen Befanden angenommen werden kann, ist oben aus- 
gefiihrt. Insbesondere hat sich gezeigt, dass es sich bei einem 
Falle um eine progressive Paralyse handelt, dass bei mehreren 
anderen altere Gewebsveranderungen schon vorlagen. In dieser 
Hinsicht wild man meines Erachtens auch weiterhin bei alien 
Fallen irgendwie akut verlau fender Psychosen von genauen 
anatomischen und histologischen Untersuchungen Erfolge erwarten 
diirfen; es wird gelingen, manchen Fall einem bereits bekannten 
Krankheitsprozess, insbesondere der progressiven Paralyse zuzu- 
weisen. 

Weniger erfolgreich ist bisher die andere Aufgabe der 
pathologisch-anatomischen Untersuchung gewesen, far die akuten 
stiirmischen Erscheinungen selbst und ihren totlichen Verlaul 
ein geniigendes anatomisches Substrat zu finden. Die Angaben 
der Autoren, welche mit den neueren Methoden an diese Fragen 
herantraten (Alzheimer, E. Meyer, Sander), differieren sehr 
und ergeben jedenfalls nicht, dass ein einheitlicher Gewebsprozess 
zugrunde liegt, welcher es rechtfertigen wtirde, den gesamten 
Symptomenkomplex als ein einheitliches klinisches Krankenbild 
zu betrachten. 

In den hier beschriebenen Fallen vvaren die Befunde, welche 
ich glaube als akute deuten zu konnen, folgende: Die Ver- 
anderungen am Leib der Ganglienzellen waren am wenigsten 
einheitlich; neben stark zerfallenen Exemplaren fanden sich 
iramer auch intakte mit gut erhaltener Granulierung. Dagegen 
war fast konstant in alien Fallen — gleichgiltig, ob sie der 
Paralyse oder anderen Psychosen angehorten — eine Ein- 
rahmung der Ganglienzellen mit Gliakeroen, welche zum Teil 
auch in den Zellleib eindrangen (siehe Fig. 5). Ein ganz 
ahnlicher Vorgang findet sich an der perivaskul&ren Glia in Ge¬ 
stalt von reihenweisem Aufmarschieren der Kerne langs des 
ausseren Randes der perivaskularen R&ume. Nach einzelnen mit 
der Weigertmethode erhobenen Betunden sind auch diese Kerne 
glioser Natur (siehe Fig. 3) und stammen nicht etwa aus dem 
Blut (Lymphocyten oder Plasmazellen). Sie konnen auch nicht 
mit den Kernmanteln der Gefasse bei progressiver Paralyse 
identifiziert werden, wie ein Vergleich der entsprechenden Pra- 
parate von Fall 1 und Fall 4 (siehe Fig 2 und 4) zeigt. Beide 
Neuproduktionen von Gliakernen — an den Ganglienzellen so- 
wohl als an den Gefassen — halte ich jedoch fur ganz akute 
Vorg&nge, welche bei jeder schweren Sch&digung des Gehirns 
(Zirkulationsstorungen, Intoxikationen, Infektionen) eintreten; sie 
sind wahrscheinlich zum Teil sogar reparabel. Sie sind deshalb 
^benso wenig wie die iibrigen Befunde fur einen bestimmten 
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?sychotischen Prozess charakteristisch, zumal sie sich auch beim 
bd im 8chweren epileptischen Anfall finden, wi© ich schon vor 

Jahren nochgewiesen habe1). Ob die yon Alzheimer*) bei 
einzelnen Formen des Delirium acutum beschriebene „Um- 
klammerungtt der Ganglienzellen durch Gliafasern damit identisch 
ist, weiss ich nicht, mochte es aber vermuten. Im letzteren Fall 
konnte ich aber der Anschauung Alzheimers. dass es sich hier 
um ein anatomisches Substrat der katatonischen Psychose handelt, 
aus den erw&hnten Grtinden nicht beitreten. 

Als Ausdruck der Zirkulationsstbrungen, insbesondere der 
nervosen Stauung fand sich vielfach perivaskulftres Oedem und 
kleine perivaskulare Blutungen, wie sie ebenfalls beim Delirium 
acutum beschrieben wurden. Alle diese, auch beim Delirium 
acutum gefundenen Veranderungen konnen also die von Bins- 
wanger und Flechsig gelegentlich ausgesprochene Ansicht 
bestatigen, dass dieselbe qualitativ gleiche Ver&nderung des 
Gehirns sehr verschiedenartige Symptomenkomplexe erzeugen 
kann. Von den Befunden an anderen Korperorganen mochte 
ich als ziemlich konstant die frischen Verfettungen des Herz- 
muskels hervorheben. Auch bei den Fallen von Delirium acutum 
sind sie gelegentlich angegeben, ebenso wie ich sie h&ufig bei 
den an epileptischem Status Verstorbenen gefunden habe. Eine 
besondere Bedeutung fur die Erklarung des Krankheitsprozesses 
mochte ich ihnen nicht beimessen; vielleicht sind sie die Folge 
von Zirkulationsstorungen; die fruher (bei Tod nach epileptischen 
Anfallen) auch von mir angenommene Deutung, dass derartige 
Herzverfettungen mit Autointoxikationsprozessen zusammen- 
hangen, erscheint mir jetzt, nachdem ich sie bei alien moglichen 
acuten Prozessen auftreten sah, doch etwas hypothetisch. 

Die von Fiirstner bei Delirium acutum beschriebene 
wachsartige Degeneration der Muskulatur habe ich in meinen 
Fallen nicht nachweisen konnen; es steht dies wohl damit im 
Zusammenhang, dass eine besondere korperliche Erschopfung mit 
hochgradiger Schadigung des Stoffwechsels bei diesem Symptomen- 
komplex nicht auftrat. 

Auch eine bakterielle Schadigung des Gehirns, wie sie 
Sander (a. a. 0.) fur eine Gruppe des Delirium acutum gefunden 
hat, konnte ich nicht einwandsfrei nachweisen. Einzelne grosse 
Stabchen, die sich in einem Fall in den grosseren Venen fanden, 
diirften wohl bei der in diesem Fall etwas spat vorgenommenen 
Sektion als postmortale Erscheinung zu deuten sein. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen scheint mir folgendes 
hervorzugehen: 

1. Abgesehen von dem Bild des Delirium acutum konnen 
akut eintretende Psychosen auch in einer anderen Form rasch 
deletar verlaufen, ohne dass dabei etwas anderes als der zu- 
grunde liegende Hirnerkrankungsprozess fur den ungiinstigen 

!) Pathogenese der Epilepsie; Jena 1001. 
*) Arch. f. Psych., Bd. 29, S. 1018. 

Meaataschrift ffir Psychiatric und Neurologic. Bd. XVI, Erganzungsheft. 7 
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Ausgang verantwortlich gemacht werden kann. Insbesondere 
konnen dabeikorperlicheErschopfungdurchNahrungsverweigerung 
oder hochgradige motorische Unruhe, bakterielle Infektionen, 
Pneumonieen und andere Moment©, welche h&ufig beim Delirium 
acutum den totlichen Ausgang herbeifiihren, vollig fehlen. 

2. Der hier inbetracht kommende Symptoraenkomplex setzt 
sich zusammen aus schwerer, haufig mit Angst verbundener 
Depression bei erhaltener ausserer Orientiertheit, primarer asso- 
ziativer und psychomotorischer Hemmung, wahrend Hallu- 
zinationen und Wahnideen meist fehlen. Daneben kbnnen kata- 
tone Symptom©, insbesondere Flexibilitas cerea, Passivitat oder 
Befehlsautomatie auftreten; in den reinsten Fallen handelt es 
sich um das Bild der akinetischen Motilitatspsychose im Sinne 
von Wernicke, die nur selten und ganz voriibergehend von 
impulsiven Handlungen durchbrochen wird. Fieber fehlt bis zu 
der letzten agonal verlaufenden Wendung; von kbrperlichen 
Symptomen findet sich hochstens Kalte, Cyanose und Oedeme 
an den Extremitaten als Zeichen einer Zirkulationsstbrung. 

3. Ebensowenig wie das Delirium acutum ist dieses klinische 
Bild der Ausdruck eines atiologisch oder anatomisch einheitlichen 
Krankheitsprozesses; es findet sich als akutes Stadium organi- 
scher und funktioneller Geistesstorungen verschiedener Art. 

4. Obwohl der erwahnte Symptomenkomplex akut einsetzt 
und rasch verlauft, ergiebt die Anamnese und zum Teil auch 
die anatomische Untersuchung, dass die Erkrankung, ahnlich 
wie das Delirium acutum, sich meist auf einem nicht vollig 
intakten Boden abspielt, wodurch vielleicht der ungiinstige Aus¬ 
gang erklart wird. Besonders wirken als pradisponierende 
Moment© Traumen und schwere erbliche Belastung, letztere 
namentlich bei den dem Jugendirresein angehorigen Fallen. 

5. Die pathologisch-anatomiscbe Untersuchung ergibt ausser 
chronischen, auf fruhere Schadigungen des Gehirns hinweisenden 
Veranderungen verschiedener Art, ahnliche Befunde v/ie beim 
Delirium acutum und bei anderen akuten Hirnpn zessen, namentlich 
an den Gefassen, der Glia und den Ganglienzellen. Der klinische Symp¬ 
tomenkomplex wird durch die Befunde nicht geniigend erklart. 

Erkl&rung der Abbildungen auf Taf. V. 
(Samtlich mit dem Winkelschen Zeichenapparat gezeichnet; Oc. 3. Obj. 8.) 

Fig. I. ChronischeGefassveranderung. Yermehrungderlineiiren Bindege- 
webskerne (,Stabchenzellenw) an einem kleinsten Gefass. Hkmatoxylinfarbnng. 

Fig. 2. Akute GefassveranderuDg. Frische reihenweise Anhaufnng 
junger Gliakerne am peripheren Hand des perivaskuliiren Raumes einer 
Capillare. Hftmatoxylinfarbung aus Fall 1. 

Fig. 3. Akute Gefiissveranderung. Yermehrung der Gliakerne und 
Gliafasern in der Umgebung eines Gefasses. Einzelne „echteM Spinnen- 
zellen. Weigert’sche Gliafarbung. 

Fig. 4. Kernvvucherung (junge Bindegewebskerne) in der Gefass- 
wand bei akut verlautender Paralyse (Fall 4). Hamatoxylinf&rbung. 

Fig. 5. ^ Akute Yeranderung. Anhaufung periganglionarer Gliakerne. 
Hamatoxylinfarbung. 
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Aus dem tieriirztlichen Institute der k. k. deutschen Karl Ferdinands- 
Universitfit in Prag. 

Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

Von 

Prof. H. DEXLER. 

Der Anlass zu den vorliegenden Untersuchungen liber die 
sogenannten Psychosen bei den hftheren Saugetieren liegt teils 
in der greifbaren Unsicherheit, teils in dem offenkundigen Miss- 
brauch,dermit denublichen einschl&gigenKrankheitsbezeichnungen 
getrieben wird. Von den in der Veterinar - Pathologie vor- 
kommenden vielen vulg&ren Namen fur hierher gehorige Zu- 
st&nde wollen wir absehen, weil sie nach Volk und Land ungemein 
variabel sind. Was der Deutsche unter „KollerM, der Englander 
nnter „Dumrfiyw, der Franzose unter „Immobilite“ versteht, soli 
hier nicht in Betracht gezogen werden, weil der damit ver- 
bundene Begriff mehr oder weniger genau umgrenzt ist und immer 
von dem Obersatze ausgeht: „Man versteht unter ihm eine in 
der Lehre der Haustierkrankheiten vorkommende Erscheinung, 
dieM usw. Nach dieser Riickbeziehung auf die veterinare 
Pathologie ist sein u mschr&nktes Geltungsgebiet angezeigt. 
Fiir die allgem eine Nomenklatur der Lehre von den Geistes- 
krankheiten iiberhaupt beanspruchen diese Benennungen keinerlei 
Bedeutung. 

Anders steht es aber mit einer Reihe von Krankheits- 
bezeichnungen, die der Psychiatric entnommen sind und aus 
diesem Grunde eine solche Generalisierung angestrebt haben oder 
noch anstreben. Sie zerfallen ungezwungen in zwei Gruppen: 
1. Jene, welche sich durch ilire innere Unhaltbarkeit ganzlich 
iiberlebt haben und meist bald nach ihrer Schopfung in Yer- 
gessenheit geraten sind. 2. Jene, welche durch ihre Andauer 
oder lange Beibehaltung im Sprachgebrauche eine gewisse Be- 
rechtigung gezeigt, diese sich wohl auch ersessen haben, oder 
endlich solche, die neu geschaffen wurden. 

Zur ersteren Gruppe rechne ich beispielsweise die Synonyma 
fiir Dummkoller: Amentia, Fatuitas, Morosis, Vesania etc., zur 
zweiten namentlich die Ausdriicke: Blodsinn, Dementia, Confusion 
mentale, psychische Paralyse u. a. m. In der letzten Gruppe 
ist der alte Standpunkt der Begrenzung auf das engere Gebiet 
der Tierkrankheiten ganzlich fallen gelassen worden; sie wiinscht 
keine Spezialisierung, sondern eine allgemeine Anwendung im 

7* 

Digitized by CjOOQle 



100 Dexler, Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

Bereiche der Lehre von den Geisteskrankheiten. Die in sie ge- 
horigen Begriffe mfissen daher einer psychiatrischen Analyse 
Stand halten, wenn sie ihre Berechtiguug dokumentieren sollen. 
Dass sie dies in vielen Fallen nicht kfinnen, habe ich wieder- 
holt Gelegenheit genommen auszuftihren. 

Um zu diesem Standpunkte zu gelangen, ist vor allem ein 
scharfes Auseinanderhalten der wissenschaftlichen Krankheits- 
bezeichnungen von den landlaufigen notwendig. Wenn ein sonst 
gesundes Pferd aufhort, anf die Peitsche zu reagieren, auf 
den gewohnten Zuruf zu horchen, sein Futter zu erkennen, 
und weder Lust- noch Unlustempfindungen zeigt, so gilt es 
nach dem allgemeinen Sprachgebrauche als blodsinnig. Ob aber 
bei einem solchem Tiere jener psychische Defektzustand besteht, 
jener Ausfall oder jene HerabsetzuDg der Assoziationstatigkeit, 
welche die Dementia, den Blodsinn charakterisiert, ist damit noch 
keineswegs erwiesen. 

Im fibertragenen Sinne ist eine solche Reserve auch gegen- 
fiber technisch sein sollenden Bezeichnungen notig. 

In der alteren Literatur wurden Pferde mit den soeben 
erwalmten Krankheitszeichen als an Amentia leidend beschrieben. 
Wenn wir diesen Ausdruck in wissenschaftlichen Betrachtungen 
fur gewisse Storungen der Bewusstseinstatigkeit heranziehen 
wollen, so gilt nicht die vulgare Uebersetzung des Wortes 
Amentia, nicht die Definition, die sich altere Autoren etwa 
zurechtgelegt haben. Einzig und allein massgebend ist, ob bei 
einem solchen Tiere eine Krankheit besteht, die unter den 
seinerzeit von Meynert begrfindeten Begriff Amentia, akute 
Yerwirrtheit, bezw. unter jene akuten Psychosen fallt, die 
Meynert. mit dieser Bezeichnung zusammentasste. 

Die sich schon beim Durchblattern von Mitteilungen fiber 
derartige Tierkrankheiten vielfach einstellenden Zweifel bringen 
uns bei naherem Eingehen auf den Gegenstand meist sehr bald 
zu einer so ausgesprochenen Zurfickhaltung. dass man sich un- 
willkurlich fragt: Gibt es fiberhaupt bei unseren Haustieren 
wirkliche Geisteskrankheiten, Krankheiten des Gehirns besonderer 
Art, reine Storungen der sekundaren Identifikation im Sinne 
Wernickes? Sollen wir darauf ausgehen, in der Lehre von 
den Ti rkrankheiten unter dem Namen „Psychosenw ein neues 
Kapite! zu schaffen, oder sollen wir uns, nach vorheriger 
stronger Korrigierung der betreffenden Nomenklatur darauf 
werfen, das Gebiet der organischen Gehirnerkrankungen, die 
mitunter mit psycliischen Storungen einhergehen konnen, in 
einer dem modernen Standpunkte der Wissenscliaft entsprechenden 
Weise umzuarbeiten, respektive zu ergfinzen? 

Die Durchsicht der einschlagigen Literatur gibt uns darauf 
keine bestimmte Antwort. 

Dass es eine Reihe von Krankheiten bei unseren Haustieren * 
gibt, die mit Storungen der Bewusstseinstatigkeit verbunden 
sein konnen, ist eine bekannte Tatsache. Den Cyklus der psy- 
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chotischen Erscheinungen als besondere Psychos© zu bezeichnen, 
ist bisher nicht ublich gewesen. Ob man die vielen Krankheiten 
eigen tiimlichen psychischen Storungen als solche in das Krank- 
heitsbild mit aufnimmt, oder sie zu einer Art Psychose zusammen- 
fasst, die nacli dem Grundprozesse genannt wird — z. B. die 
Psychose gewisser Meningitiden des Menschen — ist Sache des 
Sprachgebrauches und daher weniger massgebend. Entscheidend 
in letzter Linie muss immer die obcitierte ErwJtgung 
bleiben, ob eine Qeisteskrankheit sui generis im 
Gegensatze zu einem organischen Hirnleiden vorliegt 
oder nicht. Bleiben wir bei dieser Abgrenzung, so finden wir, 
dass funktionelle Hirnkrankheiten bei Tieren beweiskraftig kaum 
noch demonstriert worden sind. 

Zu den xiberhaupt in Frage kommenden Prozessen gehoren 
vor allem die verschiedencn Encephalitiden der Tiere; auch die 
Hirnparasiten und Hirntumoren, die akuten Infektionskrankheiten, 
sowie die acquirierte chronische Hydrocephalic des Pferdes er- 
geben eine reiche Auswahl. Auch der Erscheinungszyklus bei 
yielen Vergiftungen organischer wie anorganischer Natur gehort 
hierher. Insbesondere m6chte ich auf die psychischen Alterationen 
aufmerksam machen, die nach Einverleibung von Quecksilber- 
athyl anftreten. Die derart veranlassten Be wusstseinsstoi ungen 
bei Hunden und Katzen, deren Kenntnis wir Hepp (21) ver- 
danken, nehmen in dem Gesamtbilde des Merkurialismus einen so 
breiten Raum ein, dass die sonstigen Krankheitszeichen fast 
ganz#zurticktreten; sie sind fur uns umso interessanter, als Hepp 
zwei solche Yergiftungsfalle beim Menschen referiert, deren 
psychische Storungen wegen der daraus zu ziehenden Analogien 
fur das Studium der Geisteskrankheiten der Tiere wichtig 
ware. Leider sind beide aus der englischen Literatur der 
sechsziger Jahre stammenden Krankheitsgeschichten kaum ge- 
eignet, eine psychiatrische Analyse vornehmen zu lassen; neben 
Herdsymptomen bestand allem Anscheine nach ein allgemeiner 
schwerer Erschopfungszustand des Gehirns, der aber nicht so 
eingehend gepriift ist, uni entscheideD zu lassen, ob die Organo- 
derivate des Quecksilbers in ahnlicher Weise als atiologischer 
Faktor fur wirkliche Psychosen wirken konnen, wie etwa der 
Alkohol beim Menschen. 

Die psychischen Alterationen, welche die Hundswut be- 
gleiten, haben eine pathognomonische Bedeutung und sind so 
bekannt, dass zuweilen sogar Laien durch die merkwiirdigen 
Charakteranderungen und Geistesstorungen toller Hunde auf die 
Diagnose des Leidons gebracht werden. 

Eines der wichtigsten ist das veranderte Benehmen der 
Tiere, die auf das nachdriicklichste einen raschen Stimmungs- 
wechsel aussern. Ehedem folgsame und wohlerzogene Hunde 
werden verdriesslich, unvertraut, wdderspenstig, wechseln un- 
ruhig ihren Standort, andere, notorisch b5sartige Individuen, 
werden schmeichlerisch und frcundlich. Hochst auffallend ist 

Digitized by ejOOQle 



102 Dexler, Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

der Trieb zum Beissen und zum Entweichen. Die Kranken ver- 
suchen alles in ihrem Bereiche befindliche, auch ihnen sonst 
gleichgiltige oder ekelhafte Dinge zu benagen und auch zu ver- 
schlingen. Aus der letzteren Eigentiimlichkeit, der Geschmacks- 
ver&nderung, wird ein weiteres diagnostisches Moment abgeleitet: 
Die Autopsie wxitender Hunde ergiebt im Magen fast niemals 
die Anwesenbeit normaler Speisereste. Entweder ist er leer oder 
enthalt Nagel, Haare, Mortel- und Kohlenstucke etc. Der Wander- 
trieb veranlasst wiitende Hunde, ziel- und planlos weit herurn- 
zuirren, und wie Frohner angibt, selbst Strecken von 50 km 
in einem Tage zu bewaltigen. Ihre Beisswut nimmt immer mehr 
den Charakter sinnloser Raserei an, indera sie ihre Zahne in 
ruhig hingehaltene Stocke, ja ins eigene Fleisch schlagen oder 
sich diese an Eisenstangen ausbrechen. Gelegentlich schnappen 
sie auch ins Leere, starren nach einer hell erleuchteten Wand 
oder ziehen sich vor irgend einem Punkte scheu zuriick; man hat 
das als Halluzinationen bezeichnet. Oft sind die Kranken schwer 
deprimiert, absolut teilnamslos gegen alle Laut-, Licht- oder 
Schmerzeindrticke. Sie zeigen Delusionen, heulen ohne jede 
sichtlicho Veranlassung laut und anhaltend, fahren plotzlich vom 
Liegen auf, bekunden lebhafte Angst, oder schnappen in die 
Luft wie nach Fliegen, ohne dass solche in Wirklichkeit zugegen 
waren. 

Alle diese Erscheinungen diirfen, selbst bei grosster 
Objektivitat, mit veranderten Funktionen der Psyche in Yer- 
bindung gebracht werden. Es kann uns ab«r nicht einfallen, 
die Rabies eine Geisteskrankheit zu nennen, ebensowenig wie 
ein lyssakranker Mensch, der unter Umstanden ahnliclie Zustande 
von Geistesstorungen zeigen kann, als geisteskrank im eigent- 
lichen Sinne betrachtet wird. 

Bei den sonstigen cerebralen Erkrankungen der Tiere, die 
mit Ged&chtnisstorungen verbunden sein konnen, wurde bisher 
nur selten eine Einschaltung unter die Rubrik Geistesstorungen 
versucht, weil die librigen Symptome nach quante und quale im 
Vordergrund stelien, und weil sich der ihnen zukommende grob 
anatomische Befund der Auffassung einer funktionellen Him- 
krankheit entgegenstellt. Bei dummkollerigen Pferden lassen 
sich zuweilen recht deutliche Zeichen von Apraxie und von ver- 
schieden weitgeliender Einengung des Sensoriums demonstrieren. 
Dem Symptomenkomplexe liegt eine eigentumliche Form von 
Hydrocephalie zu Grunde — sie ist das Wesen des Prozesses. 
Die Demenzerscheinungen gehoren zu den gewohnlichen Be- 
gleitern des Krankheitsbildes, die teilweise oder voriibergehend 
auch fehlen konnen. Ganz ahnliches gilt von der tuberkulosen 
Meningitis des Rindes und insbesondere von der Drehkrankheit 
des Schafes. Der ticfstehende Intellekt dieser Tiere gestattet 
schon weniger leicht eine psychische Storung aufzudecken, als dies 
etwa beim Hunde der Fall ist; eine aufmerksame Untersuchung 

er auch da inanchmal ihre Konstatierung zu. Die An- 
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nahme einer Geisteskrankheit tritt hier schon ganz in den Hinter- 
grund. Das Charakfceristikum liegt bei der Drehkrankheit in der 
Invasion des Gehirnes durch den Coenurus cerebralis. 

Sind keine so leicht palpablen Strukturanomalien iqi Zentral- 
nervensystemevorhanden,und stehen Tiere mit hfthererHirnleistung 
in Frage, so ist der Gedanke an funktionelle HirnkrankheiteD, 
an Psychosen, schon weniger befremdend. Die Erkenntnis, dass 
wir noch lange nicht geniigend iiber die organischen cerebralen 
Anoraalien unterrichtet sind, sowie die unleugbare Unmoglich- 
keit einer ausreichend verlasslichen Sonderung rein psychischer 
Symptome von scheinbaren psychischen Storungen bei Tieren 
wird uns allerdings auch hier eine heilsame Zuriickhaltung auf- 
erlegen. Sie kommt in der SpSlrlichkeit der Publikationen 
tierischer Psychosen aufs beste zum Ausdruck. Theoretisch ist 
die Existenzmoglichkeit tierischer Psychosen nicht zu leugnen. 

Dnseren Haustieren kann eine Psyche niederen Grades 
kaum abgesprochen werden. Freilich sind die den Seelen- 
ausserungen des Menschen vergleichbaren Funktionen auch bei 
den hoheren Saugern nur sehr rudimentar vorhanden. Yiele der 
gegenteiligen Anschauungen, die wir in der Literatur niedergelegt 
finden, sind wegen der kaum vermeidlichen Subjektivitat der 
Beobachter nicht einwandsfrei. Wir konnen uber die psychischen 
Yorgange der Tiere keine direkte Nachricht erhalten, weil das 
Bindemittel der subjektiven Verstandigung, die Sprache, fehlt. 

Wir konnen nur ihre uns sichtbaren Handlungen, Bewe- 
gungen beobachten und interpretieren. Logisch diirfen wir 
aber nur dasjenige auf Bewusstsein, Erinnerung, Willen, 
Wahl oder See] enausserung beziehen, was nach dem 
Ausscheiden der Reflexe, Reaktionen, Ermiidungen etc. 
noch ub rig bleibt: es ist wenig genug, wenn wir das bei den 
Tieren so weite Gebiet der reflektorischen Bewegungen in Be- 
tracht ziehen. Wollen oder miissen wir trotz dieser Einschr&nkung 
zugeben, dass die Hunde z. B. eine der unseren irgendwie ver- 
gleichbare Bewusstseinstatigkeit aufbringen kOnnen, so miissen 
wir, wenn wir sie mit dem uns einzig zuganglichen Massstabe 
der eigenen Psyche messen, doch sagen, dass sie eine sehr be- 
schrankte sein muss. 

Wie ich an anderer Stelle bereits ausgefuhrt habe, ist be- 
kanntlich der grosste Teil unserer seelischen Vorgange von 
jener Empfindungssphare beherrscht, die mit der Sprache zu- 
sammenhangt. Wenn auch bei vielen Tieren eine gewisse Laut- 
verstandigung ganz sicher besteht, so ist doch die Abwechslungs- 
moglichkeit im AflFengeschrei, Hundegebell, dem Brunstrufen 
des Wildes oder dem Wiehern des Pferdes eine so unschein- 
bare, dass ein Yergleich mit dem, was wir Sprache nennen, 
kaum angeht. Es fehlt den Tieren eine eigentliche Sprache 
und damit die ihr zugehorige Vorstellungswelt, die der ab- 
strakten Begriffe. Den iibrigen Sinnessph&ren eine gleiche 
Leistungsf&higkeit zuzumessen, wie denjenigen der Menschen, 
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haben wir ebenfalls keine Anhaltspunkte, sondern ganz im 
Widerspruch zur Schultzeschen Schule, die berechtigte Yer- 
mutung, dass sie sehr tief stehen miissen. 

1st aber eine Psyche, wenn auch niederer Ordnung, da, so 
kann sie auch abnorm werden. Es gibt keinen Ausschliessungs- 
grund, der durch ihre Minderwertigkeit bedingt ware, weil echte 
Psychosen beim Menschen auch bei sehr gering entwickelter 
Psyche zu beobachten sind. MitNacke waren also Geistes- 
krankheiten im engeren Sinne bei Tieren a priori als durchaus 
moglich zu bezeichnen. Auch Schultze (1) sagt von den 
hftheren Tieren, dass sie wie der Mensch aus korperlichen Ur- 
sachen von selbst geisteskrank werden und durch die Miss- 
handlungen verruckt gemacht werden konnen, ohne sich aber 
auf eine nahere Bestimmung einzulassen. Gegen eine solche 
Gleichstellung spricht schon der sichere Mangel komplizierter 
Assoziationen in der Tierpsyche. 

In Wirklichkeit weiss die Literatur nur wenig von tierischen 
Geisteskrankheiten zu berichten, wenn wir von der Belletristik 
oder dem Inhalte der Tierleben, Jagdzeitungen und ahnlichem 
absehen. Deiartige Mitteilungen anekdotenhaften Inhalts, meist 
von Laien stammend, sind wohl immer vom Einflusse der 
Sentimentalitat und der Tierliebe so stark beherrscht, dass sich 
ein Eingehen auf ihr Thema von selbst verbietet. 

Die in der medizinischen Literatur aufzufindenden Falle 
sind in den verschiedensten Zeitschriften so zerstreut, dass ihr 
Nachweis schon deshalb kaum jemals in erschopfender Weise 
gelingen dtirfte; auf jeden Fall sind sie ziemlieh selten. 

Wie ich Ziirn (12) entnehme, hat schon im Jahre 1865 
Gleisberg in seinem Lehrbuche der vergleichenden Pathologic 
den Versuch gemacht, die Geisteskrankheiten des Menschen den- 
jenigen der Tiere gegeniiberzustellen. Es liessen sich nach ihra 
ganz gut Yergleiche zwischen dem idiopathischen Irresein des 
Menschen und dem Dummkoller, zwischen konsensuellein Irresein 
und dem sympathischen Nervenleiden der Tiere, zwischen der 
Tabes dorsalis und der Zuchtlahme der Pferde oder Traber- 
krankheit der Schafe ziehen etc. Ziirn selbst glaubt die An- 
nahme von Psychosen bei den Haustieren reehtfertigen zu konnen, 
geht aber auf das Thema nicht naher ein. 

Einer noch friiheren Epochc entstammen die Schilderungen 
von sensorischen Anomalien der Katzen, auch eines Papageien, 
die Pirquin (16) gegeben hat. WasDichtung, Fehlbeobachtung, 
Erinnerungsfalschung und Wahrheit ist, kann aber nicht aus- 
einander gehalten werden. Er lasst beispielsweise einen 8 Jahre 
alten Neufundlander nach dem Tode seines Pflegers in Melancholie 
verfallen und einige Monate spater in Marasmus sterben, schiebt 
also den Marasmus auf die von ihm angenommene Melancholie. 
Eine ahnliche Notiz findet sich auch bei Schultze (1. c.). Die 
Homologisierung ist nach zwei Seiten defekt: Melancholiekranke 
Menschen werden nicht marantisch. Marasmus ist bei alten 
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Hunden etwa9 ganz gewfthnliches, aus den verschiedenen 
Affektionen der inneren Organe hervorgehend, die hier gar 
nicht untersucht wurden. 

Vogel (2) versuchte 1888 eine Systematik fur die bei den 
Haustieren vorkommenden psychischen Anomalien aufzustellen. 

Er geht von den tobsuchtigen Erscheinungen der Tiere 
aus, die er stets aus schweren seelischen Storungen hervorgehen 
lasst. „Sie sind von so tiefer Angst bepleitet, dass den Tieren 
das Bewusstsein schwindet. Dabei werden sie zu Gewalttatig- 
keiten und anderen sinnlosen Handlungen hingerissen und ge- 
raten oft in eine solche Zerstttrungssucht, dass der Umgang mit 
den Kranken gef&hrlich werden kann.M Er nennt diese Er¬ 
scheinungen Mania und teilt sie ein: In solche Formen, die 
durch innerhalb des Kftrpers liegende Irritamente erzeugt werden, 
und andere, die durch ausserliche Momente angeregt werden. 
Zu der ersteren Art aiirfen wir Falle rechnen „wo manclie 
Pferde, insbesonders nervos angelegte, hochrassige Reitpferde, 
wahrend der Verwendung im Dienste plotzlich beim Anblick 
sonst g6w8hnlicher Dinge, durch falsche Vorstellung des Ge- 
sehenen oder durch ungewtfhnliche sexuelle Eindrhcke, Gehor- 
t&uschungen, aus denen sich fixe Ideen ausbilden (?), von einer 
schweren Angst befallen werden, Gefahr wittern, wo keine ist, 
scheuen, blitzschnell umkehren und von einer unwiderstehlichen 
Gewalt getrieben liber Stock und Stein durchgehen bis sie von 
ihrem Schreckdelirium befreit sind. Solche voriibergehend 
krankhafte Geistestatigkeit erinnert an das eigentlimliche Ge- 
bahren mancher Pferde, die in stiller Nacht sich selbst iiber- 
lassen in ein waches Traumen verfalien, dabei zu irrtiimlichen 
Vorstellungen gelangen (?), Gefahr wahnen, sich verteidigen zu 
miissen glauben und dann kurze Zeit fortwahrend ausschlagen.“ 
Vogel fasst diese und ahnliche Erscheinungen als Mania 
transitoria zusammen. 

In Sihnlicher Weise „delirirenM zuweilen sexuell stark erregte 
Hunde, wenn sie am Begattungsakte verhindert werden. Sie 
verfallen in veritable Verrlicktheit, erblicken in jedem sich ihnen 
annahernden Menschen einen Todfeind, der ihnen nach dem 
Leben trachtet (?). Tobsiichtige Zustande treten ferner bei 
Gegenwart verschiedener organischer Gehirnkrankheiten, nament- 
lich bei Fluktionen in den Gehirnhauten, bei seroser Lepto¬ 
meningitis, bei Sonnenstich auf u. v. a. m. 

Diese sehr ausflihrlichen Darlegungen Vogels sind von 
einer Suppositionslust getragen, die Beweisen vollig aus dem 
Wege geht. Sie referieren die bei unseren Haustieren vor¬ 
kommenden psychotischen Symptome und Vitia animi, tragen 
aber zu ihrer Sichtung und Erklarung nichts bei. 

Aruch (3) sowie Giroti (4) haben eine psychisehe 
Paralyse bei Hunden und bei einem Pferde beschrieben, ebenfalls 
ohne irgend einen Beweis fur die auffallend klingende Diagnose 
erbracht zu haben. 
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Ahnlich wie Vogel bespricht Cadiot (5) die bei Tieren 
vorkommenden geistigen Storungen, Melancholie, Bltfdsinn, 
Intelligenzst5rungen usw. unter Bezugnahme auf eigene wie 
fremde Beobachtungen. Aus den Krankengeschiohten ist eine 
besonders hervorzuheben, weil Cadiot, ehe er auf die Geistes- 
storung n&her einging, einen griindlichen Versuch gemacht hat, 
eventuelle Storungen der vegetativen Systeme zunachst auszu- 
schliessen. Der Fall ist folgender: 

Ein 3jahriger Irisli-Setter, bisher stets sehr intelligent und 
lieiter, war in einem Eisenbahnwagen vergessen worden und 
hatte eine Fahrt von 79 Stunden gemacht. Als man ihn aus 
seinem Gefangnisse herausholte, war er sehr erregt, zitterte 
heftig und kannte seinen Herrn nicht. Naeh wenigen Wochen 
stellte sich neben der auffallenden Scheu eine gewisse Bltfd- 
sinnigkeit ein. Trat man auf den Hund zu, so duckte er sich, 
legte sich in eine Ecke, den Kopf in die Streu bohrend. Cadiot 
nennt den Gesichtseindruck atonisch, den Blick leer. Zwang 
man Patient sich vom Platz zu bewegen, so driickte er sich an 
den Mauern entlang wie agoraphobische Menschen. Die schwere 
psychische Depression wurde bei normalem Verhalten der Fress- 
lust, des Kftrpergewichtes, der Defaekation, der Atmung, des Pulses 
und der Temperatur immer deutlicher und fur jedermann er- 
sichtlicli. Er blieb gleichmassig apathiscli, indifferent gegen 
alles mit Ausnahme seines Futternapfes durch nahezu 3 Jahre, 
nach welcher Zeit er aus der Beobachtung Cadiots kam. 

Higier (7) hat aus unverstandenen Erscheinungen bei 
einem Kanarienvogel, mit volliger Ubergehung dessen, was liber 
ahnliche Erkrankungen bei den Fasanen sowie bei Hofgeflugel 
langst bekannt ist, auf Hysterie geschlossen; ebenso in einem 
anderen Falle bei einer Katze. Die traumatische Paraplegic dieses 
Tieres war nach einem Wurfe aus dem Fenster geheilt er- 
schienen — daher hysterische L&hmung. Ebenso, wie wir die 
spezielle Deutung der Beobachtungen Higiers unnachsichtlich 
zuriickweisen mussen, verhalten wir uns gegeniiber seinen gene- 
ralisierenden Schliissen. Er halt sich vor, dass wir mit gutemEechte 
funktionelle Neurosen bei den Tieren annehmen diirfen. nachdem 
die Mehrzahl der organischen Nervenkrankheiten des Menschen 
aucli bei Tieren wiedergefunden werden. Die Begrundung des 
Schlusses ist nicht gegeben; sie ist nicht moglich. Die tierischen 
Gehirn- und Nervenaffektionen sind viel zu wenig bekannt, um mit 
denjenigen des Menschen homologisiert werden zu konnen, und aus 
der primitiven Hirnorganisation, dem Fehlen der wichtigsten Noxen 
wie Lues, Alkohol, Ueberlastung der psychischen Fahigkeiten inx 
modernen Kampfe des Lebens usw , ergibt sich ihre Minderzahl. 
Auch ist der Einwurf Feres (13) zu beherzigen, dass Psychosen bei 
den Tieren schon deshalb ungleich seltener sein mussen, weil das 
Denkorgan derselben nicht den Belastungen ausgesetzt ist, wie 
das des Menschen. Ihre Psyche leidet nicht unter dem Drucke 
der Beanspruchung, den die Zivilisation mit sich bringt, und die 
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Zuchtwahl ist auf natiirlicherer Basis aufgebaut als beim 
Menschen. Ohne eine organische Storung als nicht vorhanden 
bewiesen zu haben, ohne Beriicksichtigung der einschlagigen 
Literatur l&sst sich heute, zu einer Zeit, wo wir selbst im Un- 
klaren liber das Wesen der Hysterie des Menschen sind, un- 
moglich ein Uebertragungsversuch dieser Anomalie des raensch- 
lichen Seelenlebens auf dasjenige der Tiere so ohne weiteres 
rechtferti^en, wie dies Higier zu konnen vermeint. Dazu 
kennen wir nicht nur die Organkrankheiten sondern vor allem 
die tierische Psyche noch zu wenig. Wir konnen daher die 
noch oberflachlicheren Angaben von Aruch, Flahaut(6) und 
Rurticus (8) ausser Betracht lassen. Die Grlindlicbkeit in der 
Diagnose wird in der letzterwahnten Arbeit auf das lebhafteste 
illustriert. Unter Hysterie bei einer Stute wird ein Fall von 
chronischen Verdauungsstorungen behandelt, der mit der ge- 
nannten Neurose nicht im entferntesten etwas zu tun hat. 

Hoffmann (9) geht in einer ausserst lesenswerten durch 
seine Objektivitat ausgezeichneten Schrift iiber die Intelligenz- 
grosse des domestizierten Pferdes, anhangsweise auch auf die 
Geisteskrankheiten liber, als deren Reprasentanten er die Statig- 
keit und den Dummkoller anflihrt. Er fassfc im Gegensatze zu 
den Anschauungen der veterin&ren Pathologen die Statigkeit 
nicht als eine Untugend, als ein Vitiurn, sondern als eine Psychose 
auf; auch lasst er sie in den Koller iibergehen, so dass letzterer 
eigentlioh nichts anderes als eine Ausgangform der ersteren 
ware. In dieser Hinsicht ahneln Hoffmann’s Mitteilungen 
denen von Vogel und Cadiot. Sie gehen auf keine psychia- 
trische Analyse ein. 

Wie sehr diskutabel die Auffassung des Kollers als Geistes- 
krankheit ist, geht aus den divergenten Anschauungen der bis- 
her zitierten, sowie noch anderer Autoren hervor. Fere (10) 
meint, dass das Leiden mit der Confusion mentale des Menschen 
verglichen werden darf. Wenn ein so genauer Beobachter und 
hervorragender Psychiater wie Fere sich zu dieser Behauptung 
veranlasst fiihlt, so konnen wir nicht umhin, unsern bisherigen 
Standpunkt zu andern, um vorlaufig daran zu gehen, den Koller 
als Psychose im weiteren Sinne aufzufassen. Ich kann mich 
allerdings der Vermutung nicht verschliessen, dass Fere in 
das Wesen dieser haufigen Pferdekrankheit nicht eingedrungen 
ist, wenn er sie mit der Confusion mentale homologisiert. Dar- 
iiber mlissen hier zuklinftige Untersuchungen erst Klarung bringen. 

Weit weniger kritisch geht Marchi (11) zu Werke, wenn 
er den Tieren funktionelle Gehirnkrankheiten zuschreibt. Seine 
Bemiihungen sind nichts anderes, als eine sehr eigentiimliche 
Uebertragung der Lombroso’schen Axiome auf die Tiere. Sie 
stehen und fallen mit dieser Schule. In den Reflexwesen, die 
selbst die httheren Tiere darstellen, in ihrer beschrankten Hirn- 
fehigkeit Parallelerscheinungen von so grosser Variation zu 
suchen, wie sie der Psyche des Menschen zukommen, ist ein 
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Unternehmen, dessen Rechtfertigung wohl dem Autor allein 
tiberlassen bleiben muss. 

Auch auf experimentellem Wege hat man der Frage nach 
den Geisteskrankheiten der Tiere beizukommen versucht. 
Mendel hatte 1884 eine Methode angegeben, die es ermflglichen 
sollte, bei Tieren eine Psychose zu erzeugen, die anatomisch 
wie symptomatologisch der Dementia paralytica hom. analog 
sein sollte. Sieben Jahre spater hat Gerdes (22) die Yersuche 
Mendel’s wieder aufgenommen und bei Hunden lurch wieder- 
holtes Drehen auf der Horizontalscheibe Erscheinungen ge- 
schaffen, die ihm zur Annabme einer paralytischen Demenz 
bei diesen Tieren ausreichend erscheinen. Als anatomisches 
Substrat ergaben sich Anomalien, die er den entziindlichen ein- 
reiht. Er nennt sie identisch mit den anatomischen Yer&nder- 
ungen der prbgressiven Paralyse, uber die wir uns iibrigens 
heute noch nicht klar sind, und sucht dadurch seine an- 
fiingliche Yoraussetzung zu stiitzen. Die Schlussfolgerung uber 
die gesuchte Homologie ist unkritisch und schon durch den 
seinerzeit von Lem os gemachten Einwand widerlegt, dass die 
artificielle Hirnkongestion nichts mit Entztindung zu tun hat 
und dass vor allem eine grundlegende Eigenschaft, die Pro¬ 
gression der Symptome, fehlt. Dass Hunde, die man stundenlarg 
Drehungen von 100 bis 110 per Minute aussetzt, neben anderen 
schweren Stftrungen auch solche ihrer Psyche zeigen, kann nicht 
Wunder nehmen. Sie verrieten eine tiefe Benommenheit oder 
auch eine absolute Apathie. Es liandelte sich dabei aber 
durchaus nicht um progressive Paralyse, und die Aus- 
einandersetzungen Gerdes* haben dalier, w^e die verflossene 
Zeit von 14 Jahren und der Standpunkt unseres heutigen Wissens 
lehren, nicht das erhoffte Licht uber das Wesen dieser Krank- 
heit zu bringen vermocht. 

Ausser den hier namhaft gemachten Arbeiten giebt es 
noch eine grosse Reihe von Beobachtungen aus dem Gebiete 
der komparativen Pathologie, in denen Psychosen nebenbei er- 
wahnt werden. Wie konnen sie alle iibergehen, weil sie meistens 
den Yerblodungsprozess bei der acquirierten Hydrocephalie des 
Pferdes — seltener der Meningitiden oder anderer Hirnleiden 
betreffen. Auffallend oft werden dabei die verschiedenen Arten 
von Stupor als Demenz aufgefasst oder wenigstens nicht ge- 
niigend geschieden, oder es wird der akuten Sensoriums-Ein- 
schrftnkung eine ganz willkurliche Deutung gegeben. 

Dieses Vorherrschen subjektiver Auffassungen, die unauf- 
horlich schwankende Definition der Prozesse, das Fehlen einer 
eingehenden Beschreibung des Symptomenbildes, des Verlaufes 
und des anatomischen Substrates, die resumierende Aburteilung 
eines Krankheitsbildes, ohne den Gegenstand speziell zu behandeln, 
stellen insgesamt einen Mangel dar, der mit ganz wenigen Aus- 
nahmen bei alien bisherigen Bearbeitungen dieses Wissens- 
zweiges mehr oder weniger bemerkbar war. Er war die natiirliche 
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TJrsache, dass eine Sichtung unserer gebr&uchlichen Annahmen, 
eine Kritik und damit ein Fortschritt unserer Erkenntnis nicht 
moglich war. 

In diese Stagnation hat Nissl (13) eine befreiende Wendung 
gebracht, indem er, von einem kiinisch wie anatomisch genau 
umschriebenen and leicht beschaflbaren Beobachtungsmateriale 
ausgehend, einen bestimmten Fall herausgrifl und damit eine 
Handhabe bot, unser Wissen iiber die tierischen Psychosen nicht 
nur zu bereichern, sondern auch einer lauternden Priitung zu 
unterziehen. 

Gelegentlich der Diskussion iiber die nicht eitrige Encepha¬ 
litis hat Nissl auf der 25. Wanderversammlung der siidwest- 
deutschen Neurologen und Irren&rzte seine Beobachtungen iiber 
einen am Hunde erhobenen Krankheitsvorgang mitgeteilt, den 
er direkt als Geistesstftrung benennt. 

Der Fall betraf einen zweijahrigen Dachshund, der ohne jede erkenn- 
bare Ursache und ohne Prodromalerscheinung plotzlich erkrankte. Bis 
dahin soli er immer gesund gewesen sein und niemals an Kr&mpfen oder 
anderen nerv6sen Syraptomen gelitten haben. Seine Charakter&nderung 
fiel dadurch auf, das9 er nicht wie friiher von selbst zu spielen anting, 
nicht mehr apportierte und auf der Strasse an der Leine gefuhrt werden 
musste, weil er zuerst davonlief, dann aber best&ndig stehen blieb. Zu 
Hause lag er stets im Korbe und reagierte auf nichts. Nach etwa einer 
Woche begann er unreinlich zu werden und konnte d**s Futter nicht raehr 
mit den Z&hnen halten, schluckte aber, wenn man ihm den Bissen ein* 
loffelte, so dass dieser hinten auf der Zunge lag. In der zweiten Woche 
nahm die Unreinlichkeit zu, der Urin floss einfach ab, ohne dass das Tier 
<labei die ttbliche Stellung einnahm. Trotz reichlicher passiver Nahrungs- 
zufuhr magerte er ab. Kein Fieber, kein Erbrechen, keine katarrhalischen 
Erscheinungen. Psychisch wurde er immer stumpfer und begann ruhe- und 
ziellos umherzuwandern. Gegen Ende der zweiten Woche Kreisbewegungen 
nach rechts, reagierte nicht mehr mit Bellen, wedelte nicht mehr, tixierte 
nicht mehr. Dabei fortwahrend unrein mit Urin. In der dritten Woche 
wich er Hindernissen nicht mehr aus, stiess an alle Gegenst&nde an, auf 
die er bei seinen bestandigen Wanderungen rannte, kletterte aber dann 
iiber dieselben hinweg. K&m er zufallig zwischen Schrank und Wand, so 
presste er seinen Kftrper hinein und verharrte in dieser Stellung. In der 
vierten Woche kletterte er auch nicht mehr fiber Hindernisse hinweg. 
In den Ecken blieb er ruhig liegen. In der fiinften Woche fiel er vom 
Stuhl herab, wenn man ihn zum Herunterspringen zwang. Wanderte zwar 
nicht mehr, suchte aber auch sein Lager nicht mehr auf; blieb liegen wo 
er sich gerade befand. Reagierte weder auf den Finger, den man seinem 
Auge naherte, noch auf Gerkusche. Beroch weder die Umgebung, noch 
die Fussspur, roch dagegen 9tets an Speisen, die man ihm einldffelte. 
Jedermann bemerkte seinen schweren Blodsinn.* 

„Die Tierfirzte stellten keine Diagnose. Vegetative Funktionen ohne 
Stdrung. Vor dem in der sechsten Woche durch Lufteinblasung ins Herz 
bewirkten Tode hochgradig dement, reagierte Patient auf absolut nichts, 
nicht einmal auf einen annahernden fremden Hund. Keine Zeichen von 
Angst in dem ihm ganzlich unbekannten Raume. Keine Lahmungen; aber 
alle Bewegungen ungelenk. Yom Stuhle gestossen, fiel das Tier wie ein 
lebloser Gegenstand herab und richtete sich nur mit Miihe, plump und 
ungeschickt wieder auf. Pupillen auffallend weit, trage und wenig aus- fiebig reagierend. Hautstiche, Kneifen ohne Effekt. Cornealreflexe deutlich, 

ehnenreflexe relativ leicht auslbsbar. Bei passiven Bewegungen deutlicher 
Widerstand.* 
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„Die Sektion ergab ausser Fettschwund norm&le Verh&ltnisse. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte eine isolierte, sich nur auf den Cortex 
beider Hemispharen erstreckende diffuse Erkrankung; es fiel sofort die 
iiberaus klar ausgesprochene zellige Infiltration der Gefasswande, die enorme 
Erwjeiterung der adventitiellen Scheiden und deren strotzende FQilung mit 
eben denselben Zellen auf. In der Markleiste waren nur wenige Gefasse 
und diese nur in geringem Grade ver&ndert. Die Infiltration der Rinden- 
gef&sse und die Erweiterung ibrer adventitiellen Scheiden zeigte ausser- 
ordentlich verschiedene Grade der Entwicklung. Zwischen Gef&ssen, deren 
Wftnde nur einzelne infiltrierende Elemente erkennen liessen und deren 
Scheiden nicht erweitert waren und auch nur wenige Zellen enthalten, und 
solchen, deren H&ute ad maximum infiltriert, und deren Scheiden so kolossal 
erweitert waren, dass der Durchmesser der Scheiden den des Gefkssrohres 
um das 6—8fache tlbertraf, und ausserdem vollstandig von Zellen aus* 
gestopft erschienen, befanden 9ich unz&hlige Uebergftnge. Dabei war die 
\rerteilung der ad maximum veranderten Gefasse absolut regellos. Oft 
standen die ausgepi &gtesten Grade dicht bei einander; dann sah man 
Gegenden, denen sie ganz fehlten, oder es waren in einer Region nur die 
extremsten Grade vertreten und die UebergSnge fehlten fast ganz. Irgend 
eine Lokalisation innerhalb des Cortex war nicht zu erkennen. Bei sehr vielen 
Gefassen konnte man eine deutliche Auswanderung der Zellen ins um- 
gebendeGewebe konstatieren. Im allgemeinen war die Auswanderung aus den ad 
maximum veiiinderten Gefassen am st&rksten, aber es gab auch weiche, die 
das Phanomen der Auswanderung nicht zeigten und umgekehrt fanden sich 
nur wenig veriinderte Gefasse mit relativ starker Auswanderung. Niemals 
vereinigten sich die extravasierttn Zellen zu gleichmassigen dichten Kom- 
plexen, wie es die Leucocyten bei der Abszessbildung zu tun pflegen. Die 
Auswanderung erreichte niemals so extreme Grade, dass man sie schon 
makroskopisch im gefarbten Pr&parate hfitte erkennen kfinnen. Auch hier 
waren Extreme und Uebergange vorhanden. Von einer gleichm&ssigen 
Verteilung war keine Rede. Die Gefasswande zeigten an jenen Exemplaren, 
die wenig infiltriert waren, keine ausgesprochenen L&sionen. Das Gefiiss- 
rohr war vielfach mit roten Blutkorperchen prall geftillt. Zuweilen konnte 
man zwischen ihnen dieselben Gebilde wahrnehmen wie in der Scheide. 
Das zwischen den Gefassen befindliche Gewebe zeigte iiberall Ver&nder- 
ungen, indess schien Nissl weder die Veranderung der Nervenzellen noch 
auch die der Glia sehr hochgradig zu sein. Zuweilen fanden sich aller- 
dings auch starker erkrankte Ganglienzellen und relativ viele Zellschatten. 
Die Glia zeigte dementsprechende Alteraiionen. Nirgends war eine 
Blutung im Gewebe, eine Erweichung etc. oder diesbeziig- 
liche Reaktionserscheinungen zu konstatieren.“ 

An alien anderen Stellen des Zentralnervensystems fehlten 
die erwahnten Anomalien. 

Das Krankheitsbild, das uns hier vorgefiihrt wurde, ist ein 
ziemlich bekanntes, das wir nicht zu selten nach Staupe des 
Hundes zu sehen gewohnt sind. Seine Kenntnis ist l&ngst in 
den dauernden Bestand der Lehrbiicher ubergegagnen. Frohner 
hebt beispielsweise hervor, dass man zuweilen im Gefolge dieser 
KontagionTaubheit, Amaurose, Hemiplegia laryngis, Hydrorhachis, 
Aphasie, Verlust des Geruehes und des Gedachtnisses, Hallu- 
zinationen, sowie Ausbildung wirklichen Blodsinnes 
be o bach ten kann. Ob im vorliegenden Falle diese Seuche 
atiologisch in Betracht zu ziehen ist, scheint zwar weniger fraglioh, 
als es auf den Augenblick aussieht. Nissl hat allerdings diese 
kausalen Momente, wenn auch nicht wortlich, doch indirekt ausge- 
schlossen; wenigstens ist ein solcher Gedankengang aus dem Hervor- 
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heben des Umstandes abzulesen, dass Patient friiher niemals krank 
war, niemals nervose oder katarrhalische Symptome gezeigt hatte 
und dass die Tier&rzte keine Diagnose stellten. Hatten wir diese 
Argumentationen richtig interpretiert, so miissten wir NisslUn- 
recht geben; denn das Alter des Hundes, die H&ufigkeit der 
Seuche und die vielbewiesene klinische Erfahrung, dass die so- 
genannte nervose Form der Staupe unter Umstanden so im Vorder- 
grunde stehen kann, dass die katarrhalischen und exanthematischen 
Formen so zuriicktreten, dass sie meist ganz iibersehen werden 
konnen, endlich die Erfahrung, dass sich die nervose Staupe oft 
erst sehr spat, nach dem volligen Abklingen der initialen Attacken, 
einstellt — all das geniigt hinreichend, um den Fall Nissls 
atiologisch der Staupe zuzurechnen und ihn nicht als ein Rarum 
zu betrachten. Wir mussen dies umsomehr, als diese Seuche 
zur Entwicklung einer Encephalitis fiihren kann, die mit der von 
Nissi beschriebenen die grosste Aehnlichkeit hat. Ein Vergleich 
der hier zitierten Eigentumlichkeiten mit meinen bereits aus dem 
Jahrgang 99 stammenden Angaben iiber dieses Thema (17) er- 
weist dies geniigend. 

Um jedoch eine beweiskraftigere Basis fur meine Anschauung 
zu gewinnen, lag es mir ob. mich nicht mit diesen Folgerungen 
abzufinden, sondern vor Eintritt in die Diskussion einige ad hoc 
gesammelte Falle zur Verfiigung zu haben, in denen der Connex 
zwischen Staupe und Geistesstorung materiell nachweisbar war. 

Fall I. Die anatomischen Praparate des ersten hierher ge- 
horigen Falles entnehme ich meiner ^ammlung. Sie stammen von 
einem 18 Monate alten weissen Spitz, der uns am 6. VI. 1902 von 
einem Kollegen mit der Anamnese geschenkt worden war, dass 
der Htmd eine schwere Staupepneumonie mit vorausgehendem 
Pockenausbruch durchgemacht hatte, von der er sich im Verlaufe 
von zwei Monaten beinahe vollig erholte. Leider stellten sich 
seit zwei Wochen so rasch zunehmende Dummkollererscheinungen 
ein, dass der Hund als Begleiter der menschlichen Gesellschaft 
nicht mehr brauchbar war. Er sei taub und blind, gerate den 
Leuten zwischen die Beine und falle iiber die Stiege hinunter. 

Die klinische Untersuchung ergab: P., R. und T. normal. 
Leichte eitrige Konjunktivitis, trockener Nasenspiegel, feinblasiges 
Knisterrasseln iiber der ganzen reehten Lunge. Patient hort 
weder auf Zuruf noch Pfeifen seines Herrn; bleibt teilnahmslos 
sitzen, schnuppert nach einem vorbeigefiihrten Hunde, ohne sich 
jedoch zu erheben. Das Miauen junger Katzen erregt ihn nicht, 
ebensowenig das Vorhalten des mit Vaginalsekret einer Hiindin 
beschmierten Fingers. Er wendet zwar den Kopf darnach, leckt 
sich die Nase, untersucht aber nicht weiter und leckt den Finger 
nicht. Vorgehaltene Fleischstiicke beachtet er nicht. Ins Maul ein- 
gelegt, verschluckt er sie mit sichtlicher Gier — sucht aber 
nicht nach weiteren Stiicken. Dem Strahlenkegel einer Priestley - 
lampe weicht er zuweilen aus, zuweilen starrt er unbeweglieh 
in die Flamme. Zur Augenspiegelung halt er ganz still. Sell- 
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locher enge, Irisreaktion lebhatt, Augenhintergrund normal. 
Haut- und Sehnenreflexe des ganzen Korpers sind lebhaft, aber 
nicht gesteigert; nur der Perineal- und Penisreflex scheinen ab- 
norm leicht ausltfsbar. Im Wege stehende Hindernisse werden 
mit dem Kopfe beruhrt, dann erst umgangen. Die Hautempfmdung 
etwas herabgesetzt. Brennt man die Riickenhaut mit einem dicken 
gliihenden Draht, so wird das Tier unruhig, schiebt den Rumpf 
seitlich hin und her, steht aber nicht auf. Correction von Steli- 
ungen der Beine in unbequemer Haltung werden oft garnicht, 
manchmal nur tr&ge und unvollkommen ausgefuhrt. 

Keine Sphinkterenstorung. Der Hund setzt seine Faces 
zwar im Zimmer ab, nicht jedoch auf seine Decke. Das Harnen 
geschieht wie bei jungen Hunden, ohne Heben der Pfote. Die 
Wasserschale lasst er unberiihrt vor sich stehen; taucht man 
ihm die Nase ins Wasser, so leckt er eifrig seine Nase, ver- 
scliluckt auch eingeloffeltes Wasser mit Eifer. Laute sind von 
dem Tiere kaum zu erhalten; nur bei sehr schinerzhaften 
Induktionsschlagen (ganz eingeschobenen Rollen) lasst er beim 
Zusammenzucken ein kurzes Winseln horen. 

Im Raume kann sich das Tier bewusst nicht orientieren. 
Zwischen viele Stuhlbeine gestellt, versucht er weiter zu gehen, 
schlagt sich einigemale an, bleibt dann stehen und legt sich 
nach wenigen Minuten nieder. Auf ein niederes Kistchen gesetzt, 
verharrt er in der ihm gegebenen Stellung oder will weiter- 
gehen und fallt ungeschickt herab. In einen weiten Papierkorb 
gesetzt, halt er die ganze Nacht aus, ohne lieiauszuspringen. 
Die vor ihm geoffnete Ausgangstiir benutzt er nicht zu ent- 
fliehen. In den Hof mit anderen Hunden zusammengebracht, 
kiiinmert er sich nicht im geringsten um diese oder um die ihm 
fremde Lokalitat, sondern legt sich nieder oder wandert langsam, 
bis er an eine Wand stosst, vor der *er stundenlang ruhig stehen 
bleibt. Beim Liegen auf der Seite oder auf der Brust sieht 
man ruckweise in langeren Absatzen 3—4 mal wiederholte 
Zuckungen der Schlafenmuskeln beider Seiten, der Halsbeuger 
und der Streckergruppe des linken Yorderfusses. 

Da mich das oft gesehene Krankheitsbild, das sich im 
Nachhange zur Staupe einstellt, nicht weiter interessierte, totete 
ich das Tier nach 4tagiger Beobachtung mit Chloroform und 
schritt zur Sektion. Sie ergab vermehrtes schaumiges Sekret in 
beiden Lungen, mehrere kleine atelektatische Herde in der 
linken Lunge, eine katarrhalische Schwellung des Diinndarmes 
mit mehreren Exemplaren von Taenia cuccumerina und zwei 
kleine Angiome in der Milz. Sonst fand sich im ganzen Korper, 
einschliesslich des Zentralnervensystems, keine mit freiem Auge 
feststellbare Veranderung. 

Die mikroskopische Untersuchung von Delafield- 
und van Gieson-Prap araten deckte denBestand einer 
disseminierten, wenig intensiven entztindlichen Ge- 
websalteration auf, die im ganzen Grosshirn, seinen 
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Meningen, im Hirnstamme und im Eflckenmarke nach- 
zuweisen war. 

Die kleinen Entziindungsherde im Riickenmarke tibergehe 
ich rasch; ich traf sie in vier aus der Intumescentia cervicalis 
und dem Dorsalmarke entstammenden Blocken; sie waren den 
bereits seit Krajewsky und Mazulewitsch bei Staupemyelitis 
bekannten und von mir im Jahre 1894 ausfuhrlich beschriebenen (16) 
Anomalien so ahnlich, dass ihre anatomische Identitat mit diesen 
nicht bezweifelt werden konnte. Nur war die zellige Infiltration 
der Gefassscheiden nicht so hochgradig wie in dem damals 
publizierten Falle. . Sie waren aber doch so stark, dass die Be- 
trachtung mit der Lupe geniigte, um ihren Sitz nachzuweisen. 
Yon den vier erhobenen Herden sassen 2 im Seitenstrangareale, 
1 im Grau des Vorderhornes und einer in dem des Hinterhornes, 
von wo er sich durch die gleichseitigen Hinterstrange hmdurch 
bis in die eintretende dorsale Wurzel hinein erstreckte. In der 
Halsanschwellung zeigte sich der Zentralkanal erweitert, sein 
Ependym stellenweise abgehoben, oft ganz fehlend, und sein 
Lumen von eiuem dichten in fibrinoser Grundsubstanz einge- 
lagerten leukozytaren Pfropfen erfiillt. 

Die Entziindung im Grosshirne charakterisierte sich durch 
eine in tausenden von kleinen Herden im Grau wie in ddr weissen 
Substanz verbreiteten Infiltration der Gefassscheiden, sowie auch 
der weichen Haut. Das dichte, kernarme Stratum der letzteren 
verbreiterte sich an gewissen Stellen um das 6—8fache durch 
Auseinanderdrangung seiner Fasern und Einlagerung kleiner 
Rundzellenverbande, die hin und wieder auch mit roten Blut- 
ktjrperchen untermengt waren. Ob diese nicht durch die Schnitt- 
fiihrung am Praparate bei der Sektion dahin gelangten, liess sich 
nicht entscheiden. 

Die Gef&ssherde bestanden entweder aus einem diinnen 
Zellbelage oder aus 9- 12 fachen Reihen emigrierter Zellelemente, 
die die Gefasse meist nur auf eine kurze Strecke begleiteten 
und zuweilen das Gefassrohr nicht vOllig umfassten. An der 
Rindenperipherie konnte man die so veranderten Gefasse bis in 
die Pia verfolgen. Die Infiltration der letzteren, vermehrt um 
die der zufiihrenden Kapillaren und kleinsten Arterien, bewirkte, 
dass die Furchenquerschnitte bezw. die in die Furchen ver- 
senkten Piafortsatze sich im Gesichtsfelde weit deutlicher ab- 
hoben, als dies am normalen Hundegehirne der Fall ist. 

In der weissen Substanz waren dickere Zellnester selten 
zu finden; die perivaskulare Emigration war aber allgemeiner und 
bewirkte, dass die Kapillarschlingen in ihrem Yerlaufe besonders 
pragnant hervorsprangen. Doch muss ausdrticklich hervorgehoben 
werden, dass die rundzellige Infiltration nirgends so stark war, 
dass man sie an kerngefarbten Schnitten hatte mit freiem Auge 
herausfinden k5nnen. Ja sie waren an vielen Praparaten so 
unscheinbar, dass sie auch mit schwacher Vergrosserung erst 
aufmerksam gesucht werden mussten. Anders verhielten sich 

Monotaschrift fUr Psycbiatrie und Neurologie. Bd. XVI, Erganzungslieft. 8 
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die Haubenregion des Mittelhirnes und das verlangerte Mark, 
wo ich insgesamt etwa 20 kleine, kaum 1 mm im Durchmesser 
haltende Herd© antraf, die durch Uebergreifen der Gefassscheiden- 
infiltration auf das umliegende Gewtsbe entstanden zu sein 
schienen. Endlich ist noch des Umstandes zu erwahnen, dass 
alle Gef&sse stark mit Blut gefullt waren, was ebenfalls dazu 
beitrug, die Konfiguration der Kapillarnetze aufs genaueste ver- 
folgen zu konnen. 

Schnitt aus einem mikrocytaren Herd des Falles 1. An den beiden quer 
getroffenen grfisseren Gefassen zellige Infiltration der Lymphscheiden. 
Ueber das ganze Gebiet verstreute kleinste, dunkel ticgierte Kerne; bei 
Me eine kleine Gruppe dieser Gebilde; G1 Riesenkerne der Glia; Ga noch 
erhaltene Ganglienzelle. Zeiss Apochr. 4 mm, Comp. Ocul 4. Delafield- 

Wiscotzky. 

Von diesen fiber das ganze Gehirn mit grosser Gleichm&ssigkeit ver- 
breiteten Anomalien stach ein Prozess ab, der sich nur auf das Rinden- 
grau beschrftnkte und in wenigen Herden im rechten Occipitallappen, im 
Gyrus sigmoideus derselben und dem Temporallappen der linken Seite 
nachgewiesen werden konnte. Sie charakterisierten si< h durch das teilweise 
Verschwinden der Ganglienzellenkerne und die betr&chtliche Vermehrung von 
Zellkernen. die nicht nur um die Gef&sse. sondern scheinbarohne deren wesent- 
liche Beteiligung mehr gleicbmassig fiber das Gewebe zerstreut waren. 

Bei schwacher Vergrosserung traten diese Stellen, die einen Durch- 
mes^ei von 2—6 mm hatten, als hellere Flecke hervor, die sich bei ge- 
nauerer Betrachtung aufiallend kernreich erwiesen, aber von diesen Ele- 
menten mehr diffus durchsetzt waren; auch fiel auf, dass die Kerne un¬ 
gem ein klein erschienen. Ganglienzellenkerne waren innerhalb dieses Ge- 
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bietes nur wenige zu sehen. Ad den spArlichen, noch erhaltenen Kernen 
dieser Art ermittelte man bei genauem Absuchen, dass nur noch Rcste 
ihres ProtoplasmakOrpers erhalten schienen, doch war auch da9 selten der 
Fall. Endlich zAhlte man in alien dem Herd treffenden Schnitten zusammen 
etwa ein Dutzend jener grossen keulen-. hantel- oder ganz unregelmAssig 
gestalteten Kerne, die oft das Areal einer ganzen Ganglienzelle an Aus- 
dehnung iibertrafen und sich durch ein blasses, blasenftjrmiges Aussehen 
als proliferierende Gliakerne charakterisieren. Bei genauem Nachsuchen 
fand man noch einige Uebergangsstufen zu den normalen Gliakernen; 
sie sind aber sehr vereinzelt vertreten. Ihnen gegentiber war der Haupt- 
bestandteil des Gesichtsfeldes aus leicht erkennbaren. andersartigen, kleineren 
Endothelkernen gebildet, ferner aus den freien, nicht mit Zellextravasaten 
beschlagenen Kapillarschlingen und den ovalen, hellen, gut abgrenzbaren 
normalen Gliakernen; endlicn sah man dtinne, lange Kerne, die wegen ihrer 
dunklen Granulationen, des Besitzes von Pseudopodien, von Lappungen oder 
lAnglich unregelmassige Formen als solche von Wanderzellen anzunehmen 
waren, in weit vermehrter Zah). Von diesen Gebilden sonderten sich andere 
Kerne abv die rund oder oval und so klein waren, dass ihr Durch • 
messer kaum den 10. Teil desjenigen eines Gef Assendothel- 
kernes der Lange nach betrug. Sie lagen singular verstreut, waren 
ganz dunkel tingiert und ihre Strukturdetails in ihrem Inneren auch bei 
Anwendung sehr starker VergrOsserung (Immers. J/i2, Comp. Ocul 8) nicht 
mehr definierbar. Ueber die Abkunft dieser Mikrocyten konnte nichts Be- 
stimmtes ausgesagt werden, wenn auch die Vermutung gerechtfertigt er- 
scheint, dass es sich nur um leukocytAre Elemente handelte; aber ein 
Uebergang gelappter oder geteilter Leukocytenkerne in sie war wenigstens 
nirgends zu konstatieren; sie lagen auch in der Nahe der GefAsse nicht 
wesentlich dichter angeordnet, sondern waren tiberall in ziemlich gleichen 
Abstanden verteilt Auch fiber ihr Plasma konnte kein Aufschluss erhalten 
werden, da Methylenblaufarbungen nicht durchgeffihrt worden waren. 

Die Gefasse innerhalb dieser Herde schienen teilweise ganz unver- 
andert, teilweise hyperamisch erweitert. Sie zogen in weiten Schlingen 
mit starker Ffillung dabin, ihre Wand- wie Inhaitsbestandteile genau er- 
kennen lassend. Andere wieder wiesen einen stArkeren Wandbelag von 
Rundzellen in ihren Scheiden auf. Eine Beziehung zur Zahl der frtther 
erwahnten Mikrocyten zu der GefAssnAhe liess sich nicht ohne weiteres 
dartun; dass eine solche bestand, mu*s aber angenommen werden, weil 
die Herde in ihrer Mitte immer einige erweiterte GefAssschlingen aufweisen. 
Damit ist wohl die entztlndliche Natur des Prozesses nahegelegt. Es 
handelt sich allem Anschein nach um eine Entztindung von einer Art aber, 
die ich bei den zahlreichen Formen von Encephalitiden der Haustiere noch 
niemals gesehen habe. 

Verschob man ein solches PrAparat gegen die Herdperipherie, so 
verschwanden die Mikrocyten allmAhlich, auch die Leukocyten nahmen 
an Zahl ab und man stiess wieder auf wohlerhaltenes Endothel, Glia und 
Ganglienzellenkerne, deren Protoplasmaleib ausserhalb des Herdbereiches 
sich deutlich mit HAmatoxylin fftrbte, sodass man imstande war, Artunter- 
scheidungen der Ganglienzellen vorzunehmen. Von ihnen unterschieden 
war noch eine dritte Art von ganz seltenen Herden im Cortex des 
Caudalpoles der rechten HemisphAre, die eine ebenfalls diffuse, nicht scharf 
abgrenzbare Durchsetzung des Gewebes mit wenig dicht stehenden grossen, 
langlichen, hell tingierten Kernen darstellte. Innerhalb eines derartigen 
Kernschwarmes waren ziemlich viele Gefasse mit starker Ftillung, auf- 
fallend grossem Endothel und sicherlich vermehrten Bindegewebskernen 
sichtbar; in Anbetracht dieses Umstandes, sowie des ganzen Aussehens 
der KemschwArme kann nicht zugegeben werden, dass sie leukocytAren 
Ursprungs sind, wie diejenigen erster und zweiter Herdgattung; viel eher 
besteht die Annahme zu Recht, dass es sich hier um ProliferationsvorgAnge 
bindegewebiger Natur handelte. 

Anatomische Diagnose: Meningo - Encephalitis und -Myelitis 
disseminata. 

8* 
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F al 12 beansprucht ein weit hdheres Interesse, weiler klinisch 
wie anatoraisch mit dem von N i s s 1 berichteten Fall© ein© gerade- 
zn frappante Aehnlichkeit zeigt. 

Am 24. III. 1903 ward© dem Institut von einem Henm J. G. ein 
rotbrauner, 2% J&hre alter Dachs mit der Vorgeschiehte Qberbracbt, 
dass das Tier seit 14 Tagen stetig zunehmende VerblOdungserscheinungen 
zeige. Yor Jahresfrist batte der Hund eine 8taupe durchgemacht, die drei 
Monate anhielt und ihn stark im Ernfthrungszuslande herabbracbte; jetzt 
aber schien er vollstfindig ausgeheilt zu sein. 

Fig. 2. 

Randpartie aus einem herd fOrmigen, intervaskulkren Infiltrat 
der tiefen Cortexscbichten mit vorwiegender Proliferation von Binde- 
gewebs- und Endothelkernen, sowie Neubildung von Blutgefassen. Zeiss 

Apochr. 4 mm, Ap. 0.95, Comp. Ocul. 4. 

Seit der genannten Zeitspanne schien eine gewisse Vergesslichkeit 
sich zu entwickeln. Der Hund, der frei in der Stadt herumvagierte und 
jedesmal allein nach Hause zurilckfand. begegnete seinem Herrn, erkannte 
ihn aber auf einmal nicht mehr; trotz Zuruf lief er nahe an dessen Beinen 
vorbei, ohne sich um ihn zu kttmmern. Zu Hause begann der sonst so 
lustige und *gescheite“ Hund unaufmerksam und miirrisch zu werden, 
schlief nicht mehr an seinem gewohnten Platze und fand sich sichtlich 
nicht mehr zurecht. In der letzten Woche war er zweimal verinrt auf- 
gegriflFen worden und am 21. 1H. sei er plOtzlich spurlos vorschwunden. 
Am Morgen des Tages der Uebergabe wuide er in einem unbeniitzten 
Keller eines fremden Hauses halb verhungert und mit Staub be deck t auf- 
gefunden. 

Status: L&sst man den Hund im Zimmer frei, so fallt sofort ein 
ruheloses Umherwandern auf. Er geht langsam, mit etwas gesenktem 
Kopfe und halbgeschlossenen Li dem herum, scheinbar ohne einen be- 
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stimmten Zweck d&mit zu verfolgea, wie es etwa norm ale Hunde tan, die 
zum ersten Mai sich in einem fremden Baum beiinden. 

Ohne auf das Gesprich der Untersucher oder seines Herrn im 
mindesten za achten, geht er l&ngs der MObel dahin und weicht den Tisch- 
fttssen oder sonstigen Hindemissen langsam, aber sicher aus. Gelangt er 
in sine Ecke, so presst er den Kopf in dieae hinein and bleibt ruhig stehen, 
bis er naeh 10—15 Minuten leise su winseln beginnt, mit den Voraerfttssen 
Tretbewegangen macht und endlich den Kopf aus der Ecke zurtickzieht; 
dann setzt er seinen Weg fort. Ftihrt ihn dieser swiscben mehrere 
Sessel, so windet er sich ohne anzustossen hindurch, auch wenn die 
Hindernis8e schlecht beleuchtet sind. Gerftt er dagegen unter die Fuss- 
bank dee Tisches, die so niedrig ist, dass sie das Halsband im Nacken 
f&ngt, so bleibt Pat. mit nach Torn gedr&ngtem Rumpf einfach stehen; 
sich nur um wenige Zentimeter zu beugen, um das Halsband frei zu be- 
kommen, f&llt ihm nicht ein; daran kndert auch nichts, wenn man ihn an- 
ruft, pfeift oder durch leichte Klapse auf den Rdcken anzatreiben sucbt. 
Niedere Hindernisse — Lineale — Ubersteigt er langsam. HOhere umgeht 
er oder bleibt vor ihnen stehen; legt man mehrere Hindernisse in den 
Weg — weisse wie dunkle — so streift er diese manchmal mit dem Kopfe; 
man hat aber den Eindruck, als wenn dies nicht so sehr durch schlechtes Seben 
als durch grosse MUdigkeit bedingt sein wtirde. Zwischen Kacbelofen und 
Mauer zw&ngt er den Kopf una den halben Rumpf ein und bleibt dann 
stecken. Auf einen Schemel gesetzt und am Halsband festgehalten, 
dr&ngt er heftig mit unterstellten Beinen nach vom und marschiert, los- 
gelassen, weiter, kopfUber von der ErhOhung herabfallend. Er raftt sich 
aber sogleich wieder auf, um leise winselnd weiter zu wandern, bis er sich 
wieder in einer Ecke oder zwischen MObelti festklemmt. Auf lautes An* 
rufen bleibt er einen Moment stehen und leckt sich die Nase, und auf 
einen lauten Pfiff hdrt er ftir einige Augenblicke auf zu winseln. 

In den K&fig gebracht geht der Hund im Kreise herum, bis sich 
die Streu um seine Hinterbeine in einen dicken Kn&uel aufwindet; dann 
macht er sich davon los und geht an den Wknden weiter, oder bleibt 
auch l&ngere Zeit liegen. 

Temperatur 38.7. Atmen ruhig, Pul9 wenig variierend. Appetit gut. 
Das in der Schhssel stehende Futter wird zwar nicht beachtet, aber vor- 
gehaltene Wurststticke werden lebhaft beleckt, dann erfasst, rasch und 
gierig gekaut und verschluckt. Wasser wird nur aufgenommen, wenn man 
dem Hunde die Schaie unmittelbar vor die Nase hftlt. 

27. III. Zustand hat sich wesentlich verschlechtert. Beim Herum- 
wandern, das der Hund auch wtthrend der Nacht mit wenigen Ruhepausen 
ausftlhrt. stfisst er an Hindernisse stark mit dem Sch&del an oder streift 
sie wenigstens. Er winselt nur selten und ganz leise. Ueber beiden 
Augenbdgen tauchen haarlose Stellen auf. Der Gang ist trftge, schlftfrig. 
aber stetig und wird nur ftir 10—20 Minuten unterbrochen, wenn der 
Schftdel in eine Ecke gerftt. Dann h6rt man wieder ein schwaches Winseln. 
sieht das Tier heftig gegen die Wand drfingen, bis sich der Hal9 umbiegt 
und def Hund daaurch auf einen Ausweg gebracht, lftngs der Mauer 
weiterzieht. 

Im Kfthge wie im oftenen Zimmer geht er heute in engen Kreisen 
nach rechts. zuweilen aber auch nach links. 

Reflexe normal bis gesteigert. BerUhrt man die Rhckenhaut mit 
einer Nadelspitze, so zuckt der Hund zusarnmen. marschiert aber 
dann mit der tief in den Rttcken gestochenen und schweren 
Pr&pariernadel weiter, ohne einen Versuch zu machen, sie ab- 
zuschtltteln oder abzustreifen. Sticht man ihn in die Zwischenzehen- 
haut, so stOsst er ein leises Winseln aus, leckt seine Nase und zieht 
den Fuss zurQck, beachtet aber auch da die steckengebliebene Nadel nicht 
weiter. Patellarreflex und Afterpulsation sehr lebhaft. Augen halb ge- 
schlossen; die Bulbi so nach vorne und unten eingestellt und vom Blinz- 
knorpel so Oberlagert, dass man den Augenhintergrund nur sehr schwer 
spiegeln kann; keine Stauungspapille. Cornealreflex und Irisreaktion er- 
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halten. Sehlocher m&ssig weit Medien rein. Am ganzen Kdrper feines, 
schnellschlagiges Zittern auch im warmen Zimmer. Temperatur 38 9, 
Atmen langsam, Puls physiologisch unregelm&ssig, weich. Nasenspiegel 
feucht, Ob9tipatio. 

Die Bewusstseinssttfrung Hussert sich am deutlichsteu bei der Nahrungs- 
aufnahme. Futter und Wasserschale beachtet der Hund nicht; flihrt ihn 
der Weg zu ihnen bin, so bleibt er unmittelbar vor ihnen etehen, steigt 
dann hinein und wandert liber sie hinweg mit den Beinen den Tassenrand 
ungeschickt streifend. Legt man einige Wurststtlcke in den Weg, so geht 
er dariiber hinweg; h&lt man ihn dabei feat, so beginnt er nach wenigen 
Augenblicken zu schnuppern, die Nase zu lecken und die Schnauze ncah 
dem Fleische zu fflhrer. Er kann es aber nicht aufnehmen, sondem stdbert 
nur langsam in den Stticken herum, stosst auch mit der Nase ziemlich 
kr&ftig nach ihnen, 6ffnet aber nicht den Mund und kann trotz langer Ver- 
suche nicht einen einzigen Bissen aufnehmen. Wird das Maul passiv ge- 
dffnet und ein Sttick Wurst auf die Zunge gelegt, so frisst es der Bund 
mit lebhaften Kieferbewegungen; ein grosses Sttick kommt aber ausserhalb 
der Zahnreihen. in die Backentasche zu liegen; dann kaut das Tier 
noch lange weiter und htirt, ohne einen Versuch zu machen, 
den Bissen aus der Backentasche wieder in die Zfihne zu 
kriegen oder vielleicht auszuweifen, auf zu kauen. Das Wurst- 
stttck steht dann als eine grosse Geschwulst seitlich in der Backengegend ab. 

Bringt man die Getrtinkschale vor das Gesicht, so erschrickt der 
Dachs in dem Momente, wo die Nase den Wasserspiegel beriihrt, heftig, 
leckt sich die Nase, trinkt aber nicht. Nach der kttnstlichen Ftltterung los- 
gelassen, geht er wieder weiter. 

Ueben schon all© Handlungen des Tieres auf den Beschauer den 
Eindruck des Automatenhaften aus, so wird diese Empfindung noch verst&rkt, 
wenn man die Gehversuche beobachtet, die der festgeklemmte Patient 
macht. Sttisst der Kopf in eine Ecke, so bleibt das Tier stehen; nach 
wenigen Minuten presst es die Stirne fest gegen die Mauer, beginnt zu 
winseln, drfingt und drtickt immer mehr gegen den Widerstand, bis seine 
Vorderftisse auf dem glatten Boden nach rtickw&rts gleiten; sie werden 
dann vorgeftihrt, gleiten wieder aus und es entsteht so ein .Gehen am Orte“, 
das nun so lange fortgesetzt wird, bis der Kopf nach einer Seite abbiegt. 
Laute Ger&usche, Pfeifen, Begiessen mit Wasser, Anfassen, vermtigen dieses 
Gehen nicht zu sttiren. Manchmal sistiert es von selbst fGr wenige Augen- 
blicke, um dann wieder fortgesetzt zu werden. 

Durch das starke Scheuern und Anstossen des Sch&dels haben sich 
um don Augenbogen Ulcerationen der Haut mit ziemlicher Schwellung 
entwickelt. Die ohnehin tiefliegenden Augen sind so von einem dicken 
Wulste tiberlagert, der noch durch starkes Kunzeln der Hirnhautmuskulatur 
vergrossert wird. 

Gleichgewiclitsstorungen bestehen nicht. Dem Umwerfen setzt 
der Hund zienuichen Widerstand entgegen und richtet sich leicht w?ieder auf. 

Es ist kein Gerausch zu ermitteln (Winseln eingespannter Hunde, 
Miauen junger Katzen, das schrille Quietschen eines im Flaschenhalse 
gedrehten Glasst6psels), das eine objectiv wahrnehmbare, psychische Reaktion 
von Seite des Tieres erzeugen wlirde. Ebenso verhklt es sich mit Licht- 
reizen. Glitzernde, nahe ans Auge gehaltene Gegenstftnde werden nicht 
beachtet. Gegen die Spitze eines entgegengehaltenen blanken Messers 
geht er ruhig an und drQckt seine Brust gegen dieselbe. Im Dunklen 
setzt der Hund seinen Gang fort. Durch das grell beleuchtete Stttck des 
Zimmerbodens geht er mit gleicher Geschwindigkeit durch wie durch ver- 
finsterte. Geruch und Geschmack sind noch nachweisbar. Ein in den 
Mund gestecktes Holzsttlck wird nicht gekaut, sondem ausgeworfen. ein 
Stuck Wurst gekaut und verschluckt, also anders behandelt als das Holz; 
steckt man letzteres in die Backentasche, so wird es dort ebenso vergessen 
wie das Fleisch. Vor einer Lache fremden Hundeharns leichtes Schnuppern, 
dann Weitergehen. 
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Er qaittiert nachmittags den Anruf, die Liebkosungen etc. des ihn 
besuchenden Besitzers mit einem matten und kurzen Schweifwedeln, er leckt 
sich die Nase und geht dann weiter, auch wiederholt zwischen den Beinen 
seines Herra durch, dessen Hose streifend, ohne anzuhalten. 

29. III. Demonstration aller Erscheinungen vor Prof. A. Pick und 
Vornahme eines psychiatrischen Examens. Fortschreitende Verschlimmerung; 
es besteht eine stark verminderte Empf&nglichkeit ftir alle Reize. Spuren 
davon sind aber nachweisbar. Die psycliischen Defekte haben sich nach 
alien Richtungen hin vertieft. 

Abnahme des Kdrpergewichtes bis heute 132 Deckagramm. Tempe- 
ratur 39.2, Atmen und Puls nichts Besonderes; das Tier sieht verfallen 
aus. Fresslust bei kfinstlicher Fattening erhalten. Harnabsonderung ge- 
schieht in Hockestellung junger Hunde. Rektale Entleerungen durch hohe 
Infusionen bewirkt. 

Der Wanderdrang ist noch da, doch scheint eine schwere Mttdigkeit 
sich entwickelt zu haben, sodass der Hund nicht mehr solange gehen kann 
als ehedem. 

Im K&fig bleibt er meist mit dem Kopfe in die Streu einer Ecke 
vergraben stehen; kein „Gang am Orte“. Ueber die 4 cm hohe Leiste an 
der K&figttlre kommt er nur unbeholfen hintiber. Halt man ihn am Hals- 
bande, so dr&ngt er etwas, l&sst sich dann aber bald auf die Brust nieder 
und bleibt liegen, bis er losgelassen wird. Im offenen Zimmer geht er 
unaufhdrlich im Kreise, stttsst oft und so stark an, dass die Haut fiber 
den Augenbftgen blutig zerschunden ist. Rechts- und Linkskreisgang 
wechseln unregelmftssig ab. F&llt leicht, taumelt, stolpert und lftsst sich 
sehr leicht umwerfen oder niederdrflcken; bleibt 8—15 Minuten mit mfide 
erhobenem Kopfe liegen und nimmt dann seine Wanderung wieder auf. 
Reagiert auf die Liebkosungen seines Herrn in keiner Weise, ebenso nicht 
auf fremde Hunde. Tiefes Stechen in die Bauch- oder Halsgegend bringt 
ihn von seinem Wege nicht ab. 

L&sst sich 12 WurststGcke in den Mund stopfen, die er alle kaut 
und gut verschluckt; die folgenden drei hftlt er im Maule auf einen Klumpen 
beisammen, l&sst zwei beim Kauen herausfallen, das dritte unbeachtet 
zwischen den Zfthnen stecken und geht weiter. 

Haut- und Sehnen-Reflexe lebhaft in normalen Grenzen, ebenso Lid- 
schlag, Pupillenbewegung. Schlucken und Sphinkterenfunktion; Patellar- 
reflex etwas gesteigert. 

Muskelsinnstttrungen scheinen nicht zu bestehen — der Hund 
korrigiert ihm gegebene abnorme Beinstelluogen zwar langsam oder auch 
nicht (Ueberkreuzen der Beine), aber die sichtliche Uebermfidung gestattet 
keine geuaue Beurteilung. 

Statischer Sinn ist normal. Das mtlde schwankende Gehen wird 
nicht schlechter, wenn man die Augen verbindet; es besteht kein Nystagmus, 
der auf Schwindelgefiihle zu beziehen wftre. 

DasGehdr scheint keine subjektiven Empfindungen mehr auszu- 
lflsen, da die Haltung, Lage oder der Gang des Tieres durch Tone und 
Ger&usche keine Verftnderung erffthrt; auch tactil ffihlbare akustische 
Schwingungen — Revolverschuss — haben keinen Einfluss. 

Der Geschmack scheint teilweise erhalten zu sein; wenigstens 
kaut der Hund mit Chinin bestaubte Fleischstflcke lftnger als andere, ver¬ 
schluckt sie aber nicht, sondern behftlt sie in den Backentaschen oder 
wirft sie aus. Holz und Steine kaut er nur ein- bis zwei mal und l&sst 
sie dann fallen; allerdings tut er das zuweilen auch mit reinen Wurst- 
stticken. 

Der Geruch fiihrt sicher zu einer bewussten Reaktion. Legt man 
eine Kette von Wurststticken quer liber den Weg des Hundes, so flber- 
schreitet er sie zuerst, halt dann diesseits der Kette in etwa 1 m Ent- 
fernung an, schnuppert ein wenig, und geht dann weiter. Kommt er spftter 
wieder an die Wurststticke, so liberl&uft er sie jedesmal in der gleichen 
"Weise; er wittert, kehrt aber nicht um, sie zu suchen, sondern bewegt 
sich von ihnen fort. 
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Aehnliche Defekte weist der Gesichtssinn auf. Gut beleuchteten 
Gegenst&nden weicht er nicht aus; auf eine in semen Gesichtskreis ge- 
brachte Katze, einen Hund, ein Stack Fleisch reagiert er nicht. Erst nach 
©in bis zwei Minuten beginnt er zu achnuppern, much wenn er diese Ob- 
jekte schon l&ngst passiert hat. 

Eine vorgehaltene Kerzenflarame wird oberflttchlich und kurz durch 
Hochheben der oberen Augenlider fixiert, dann aber der &opf weg ge- 
wendet und in der Horizontalen langsam pendelnd nach links und nach 
rechts bewegt. Die Nasenspitze wird solange in die Flamme gehalten, 
bis das Epithel zu knistern beginnt; dann erfolgt ein Niessrefiex, der Kopf 
wird ra9ch abgewendet, der Nasenspiegel mit der Zunge wiederholt ab- 
gewischt, aber schon nach wenigen Augenblicken wieder in die Flamme 
gehalten, um neuerdings verbrannt zu werden. Der ganz frei- 
gelassene Hund giebt bei diesen wiederholten Insulten keinen Laut von 
sich, schnappt nicht, sondern erhebt sich und geht, die Lampe umstossend, 
fiber dieselbe weiter. 

Dass der Hund dabei absolut nichts empfindet, darf nicht behauptet 
werden, weil er bei dieser Untersuchung unruhiger wird, sich die Nase 
leckt und eher aufsteht und weiter geht, wie ohne sie. Augenfftllig ist 
aber eine starke Herabsetzung der normalen Beaktion. Er 
fkhrt nicht zurttck oder verteidigt sich, wenn die Flamme in die Nklie 
seiner Nase gebracht wird, wie ein normaler Hund auch dann tun wttrde, 
wenn er noch garnicht damit gesengt worden wire. Freilich spielt dabei 
auch die verftnderte Hautseneibilitftt eine wesentliche Bolls; sie schien 
stark herabgesetzt. Er liess sich eine Nadel ruliig quer durch die Schwanz- 
wurzel stechen, sah sich dann nach rttckwftrts um, erhob sich und 
marschierte weiter, ohne sich weiter um die Nadel zu kttmmern. Die Hitze 
eines brennenden unter die Nase gehaltenen Ziindholzes l&st nur langsame und 
vor allem ungendgende Abwehrbewegungen aus, wird erst bei l&ngerera 
Verbrennen der Haut empfunden. 

I. IV. Deutliche Zeichen raschen Krafteverfalles. Der Hund liegt 
den gr&ssten Teil des Tages in einem schlaf&hnlichen Zu9tand auf der 
Seite, die Beine vom Korper abgestreckt, und sieht sehr verfallen und elend 
aus. Aufgerttttelt beginnt or mit schleppenden Schritten, die Nagel seiner 
Zehen am Boden schleifend, wieder zu wandern. Die Bewegung folgt 
meist von reclits nach links in Kreisen von ein bis zwei Meter oder auch 
als Zeigerbewegung um das nur wenig vom Platze kommende Hinterteil; feht zuweilen aucii geradeaus und stdsst an Hindernisse so heftig an, 

ass er jedesmal hinfallt. Schlafengruben und Flanken tief eingezogen, 
Temperatur 38.9. FleischstQcke werden nicht mehr gekaut und geschluckt. 
sondern entweder ausgeworfen oder im Maule behalten. Eingeldfteltes 
Wasser wird gut geschluckt. Die Tatigkeit der Sinnesorgane i9t wegen 
der oftenkundigen allgemeinen Bchwftclie nicht zu priifen. Der Hund 
reagiert beinahe auf keine von der Ausseuwelt kommende Erscheinung, 
erhebt sich seit den Abendstunden nicht mehr und wird am Morgen des 
2. III. mit Aether getStet. Als ihm der Aetherdampf in die Nase ein- 
str6mte, setzte er sich auf die Hinterfdsse und exspirierte wiederholt kraftig. 
Es genllgte aber eine im Nacken angelegte Hand, um die Narkose bis znm 
Tode zu Ende zu ftthren. Abwehrbewegungen erfolgten nicht. 

Sekt ion: Starker Fettschwund, geringe Flillung der Gedftrme, sonst 
normales Verhalten der Bauch- und Brustorgane. Blutige Suffusion des 
Unterhautzellgewebes in der Gegend der Augenbogen; Krusten und seichte 
Ulcerationen aer Hautoberfi^che daselbst. 

Schadelknochen sehr hart. Nacli Freilegung der Hirnbasis glaubt 
man eine stftrkere Einpressung der Hvpophyse in die Hirnbasis wahrzu* 
nehmen. Starke Ftillung der grossen Blutgefasse und Blutleiter. Die Dura 
mater ist vom Schadeldache leicht abziehbar und durchsichtig. Fingei- 
eindrUcke in der Calotte von normaler Tiefe, Hirnwindungen nicht ab- 
geflacht. Himgewicht 78 g, Konsistenz test. Durch Adspektion ausser 
zwei etwa pfenniggrossen subpialen Blutungen am Caudalpole der rechten 
Hemisphare, die sicli nicht verstreiclien lassen, nichts Abnormes nachweis- 
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bar. Am Frontalschnitte durch das frische Gebim hebt sich die stark in- 
jizierte graue Substanz des Cortex und der Zentralgangiien gut von dem 
Marklager ab. 

Mikroskopische Untersuchung: Geschnitten wurden in Formol- 
Alkohol geh&rtete und March i-Bldcke in diskontinuierlicher Serie, von 
15—25 ft Dicke; u. zw. wurde nach je drei zu montierenden Scbnitten 
eine Schichte von 240 ft ausge9tossen. Es kamen so zur Untersuchung 
und Montieiung 330 Totalquerschnitte durch beide Hemisphftren, 80 Durch- 
schnitte durch die Occipital- und Temporalregion der linken Hemisphere, 
20 Sagittalschnitte durch jeden Stimlappen, SO Querschnitte durch Klein - 
hirn und verlangertes Mark. 50 Querschnitte aus verschiedenen RQcken- 
markssegmenten und 20 Querschnitte aus dem Temporalteil der rechten Hemi¬ 
sphere, der nach Marchi behandelt war. Dam it war eine ziemlich inten¬ 
sive Durchmlistening des ganzen Gehirnes gegeben. Tingiert wurde nach 
van Gieson, Nissl, De la field und Unna (Mastzellen, Plasmazellen). 

Der Hauptbefund war auch hier wieder eine durch 
das ganze Gehirn verbreitete Entztindung, analog der im vorigen 
Falle beschriebenen. Allgemein verbreitet ist eine sehr Starke Fttllung 
aller Geffisse bis zu den capillaren Endschlingen und eine gleich- 
massige weniger auifallende Vermehrung der Zellkerne im 
G ewe be, die in der weissen Substanz besser hervortritt, als in der grauen. 
Sie wird bewirkt durch Zellkerne, die durrh ihre F&rbbarkeit wie dut ch ihre 
Form sich auszeichnen. Man stOsst II be rail auf kleine Zellen, deren dunkler 
Kern wnrm- oder st&bchenformig langgestreckt oder gewunden ist, wobei 
der Lgngendurchmesser den queren oft um das 8—15fache tlbertrifft; oft 
ist er winkelig geknickt, hantelfdrmig auseinander gezogen oder pilzfOrmig, 
auch lappig gestaltet und mit einem kaum wahrnehmbaien Protoplasma- 
saume umgeben. der ilbrigens oft auch garnicht gentlgend hervortritt. 
Wie im Falle 2 iKsst sich auch hier nicht entscheiden, ob echte Wander- 
zellenkerne oder eigentOmliche Endothelkeme vorliegen Sicher leukocyt&re 
Elemente linden sich tiberall, sowohl im Cortex, wie in der weissen Substanz 
regellos verstreut in locker geftigten Ztigen oder auch als ganz isolierte Ele¬ 
mente; ganz selten finder sich auch dichtere Verblnde solcher Zellen 
ausserhalb der Gef&ssscheiden in der medialen Wand des Stirnpoles, 
den Ammonshdmern und dem Riechhtigel beider Hemisph&ren, sowie 
auch im Kopfe des rechten Schwanzkernes, wo die Besetzung der peri- 
ganglion&ren Lymphr&ume durch sie gewi se Uebergfinge zu diffuser In¬ 
filtration darstellt. 

Was die Verbreitung der eigentlichen Gef&ssinfiltrate 
angeht, so ist zu bemerken, dass sich diese haupts&chlich im 
Cortex und den zentralen Ganglien vorfinden. In der weissen 
Substanz sind sie ungleich seltener, wenn auch da tiberall in wenigen Nestem 
nachweisbar. In ihr verlaufende, der L&nge nach getrofFene Gef&sse zeigen 
sich auf eine kurze Strecke von einem dichten Zellinfiltrate manschetten- 
formig umhiillt, das spindelfdrmig abnimmt, bis die Fortsetzung des Ge- 
ffisses wieder ganz normal zu sein scheint. In benachbarten Gef&ssen kfinnen 
die Infiltrationen eine so allm&hliche Abstufung zeigen, dass der Ueber- 
gang zu dem normalen Kerngehalt der Gef&ssschetden kaum abzugrenzen 
ist; das ist namentlich an der Basis des Septum pellucidum, dem Tractus 
olf. sin. und im Balken leicht ersichtlich zu machen. 

Im Rindengrau sitzen die meisten und grOssten Horde. Sie sind 
seltener in den frontalen Regionen des Hirnraantels und h&ufiger in seinen 
temporalen und occipitalen Teilen, schliessen aber koine Areale des ge- 
samten Rindenfeldes aus. Am allerdichtesten haben sie die Parietalrinde, 
die Nuclei caudati, den Thalamus opticus und die AmmonshOrner betrofien. 
Die Infiltrate beschr&nken sich genau auf die Gef&ssscheiden und sind ge- 
wOhnlich mit der Lupe am kerngef&rbten Schnitte auffindbar. Sie bestehen 
entweder aus wenigen Zelllagen, die das betreftende Gef&ss in parallelen 
Reihen einschliessen, und sind so dick, dass sie den Lumendurclimesser 
desselben um das drei- bis vierfache Ubertreflfen. Bei den kleinzelligen 
und kluropigen Infiltraten grtisserer Gef&sse sieht man auch eine Aus- 

Digitized by LjOOQLC 



122 Dexler, Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

wanderung nach dem Gewebe der Umgebung; sie ist aber immer sehr un- 
bedeutend und verwischt nirgends die haarscnarfe Abgrenzung der prall in- 
filtrierten adventitiellenSpalten von dem Nervenparenchym. Die merkwtirdige 
Predisposition der Rindengefftsse zur Zellinfiltration l&sst sich am besten 
an solchen Radiargef&ssen demonstrieren, die von der Pia in das Gehim 
eintreten. lm Bereiche der Pia mater ist ein solcher Ast meist vollkommen 
1‘rei von emigrierten Blutkfirperchen und bleibt es gewohnlich auch beim 
Passieren der Tangentialschichte; erst in den tieferen Gewebslagen beginnt 
sich das Infiltrat oder auch mehrere Zellnester in den adventitiellen Lymph- 
rftumen in verschiedener M&chtigkeit zu etablieren, um gegen die weisse 
Markleiste hin wieder abzunehmen. Besonders ist noch eine Anlagerung 
zahlreicher Leukocyten an die Ganglienzellen der Rinde auffallend. Die 
sind vielfach von einem dichten KraDze dieser Gebilde umgeben, sodass 
sie unter ihnen ganz verschwinden. Die Jeukocytftre Besetzung der korti- 
kalen Ganglienzellen ist am ausgesprochensten im Occipitalhirne und in 
dem Processus sygmoideus der rechten Hemisphere, fehlt aber an anderen 
Orten niemals vfillig. 

Die Basalganglien zeigen mit gewissen Schwankungen alle eine 
ebenso gedrSngte Dissemination von Zellinfiltraten wie das Rindengrau; 
nur tritt bei ihnen die Infiltration der periganglioneren Lymphspalten sterker 
hervor. Sie eussert sich schon bei schwacher VergrCsserung durch eine 
sterkere Markierung der Ganglienzellen, die am Schnitte auftallend dunkel 
erscheinen. Lost man mit starken Vergrfisserungen auF, so findet man als 
Ursache des Farbenkontraktes zahlreiche Zellkerne, welche in der Zahl von 
4—10 die Ganglienzellen umlagem oder auch in so grosser Zahl vorhanden 
sein k&nnen. dass die Ganglienzelle ganz von ihnen verdeckt wird. Be- 
sonders deutlich sieht man das in der Pyramidenschichte des Ammons- 
homes und in der Riechrinde beider Seiten, in der die rundzelligen In¬ 
filtrate so auffallend oft sich nur um die Ganglienzellen legen, dass man 
von einer gewissen Selektion sprechen kdnnte. Auch die Reihe der Kfirner- 
zellen der Fascia dentata ist vielfach von solchen Elementen durchsetzt, 
wobei sich deren Kerne von jenen der Lymphocyten leicht durch ihren 
grftsseren Durchmesser, hellere F&rbung und ovale Gestalt unterscheiden 
lassen. 

Die meisten Gef&sse der Pia, so wie deren Grundgewebe sind grfissten- 
teils trei von entztindlichen Alterationen; geringe Spuren solcher findet 
man nur in der Tiefe einiger Furchen, wie beispielsweise der rechten F. 
callosalis. An den grossen Gef&ssen der Himbasis, den Plexus chorioides, 
der Tela chorioidea und dem Ependym der Seitenventrikel ist nichts 
Abnoimes bemerkbar. BezOglicli des Himstammes lifiren die Infiltrations- 
erscheinungen bereits im Mittelhirne ganz auf. Im Kleinhirn, Pons, 
Medulla obi. und RQckenmark wurden durch Kern-Tinktion nachweisbare 
Anomalien nicht gefunden. 

Die Untersuchung der Ganglienzellen, der ein besonderes Augenmerk 
geschenkt wurde, ergab kaum sicliere Anhaltspunkte, um von einer Integri- 
tatsstorung sprechen zu kfinnen 

Dort, wo die Infiltrationen die Zellen gleichsam tlberwuchert hatten 
— wie in der erw&hnten Pyramidenscliicht der AmmonshOrner — waren 
sie nicht melir sichtbar und vermutlich innerhalb des Infiltrates zugrunde 
gegangen Aber schon jene Ganglienzellen, die ganz knapp neben den 
Infiltraten lagen oder von diesen nur schatter umliUllt waren, wiesenkeine 
unzweifelhaften Strukturanomalien anf — gleichviel, ob man nach Nissl 
oder mit Hematoxylin geferbt hatte. Nebenbei bemerkt erwies die letzt- 
genannte Fiirbemethode ihre totale Unzulanglichkeit, indem sich der Proto- 
plasmaleib vieler Ganglienzellen (Riesenpyramiden) auf einigen Schnitte n 
gut farbte, an anderen nicht; bei den einen war neben d^m grossen. charak- 
teristischen Kern der gauze grosse, radi&r strahlige Zellkbrper schon nach- 
weisbar, bei anderen nichts als derKei n, sodass dieser von einem hellen, ver- 
schieden breiten Ringe umgeben schien; bei geringer Vergr5sserung hoben 
sich diese ungefftrbten Ringe als Perforationen des Gewebes ab, neben 
denen in unmittelbarster Nahe wieder gut tingierte Zellen zu finden waren 
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Daraus einen Schlu9s auf die Strukturver&nderung oder auf ein Ver- 
schwinden der Ganglienzellen zu ziehen, w&re ganz falsch gewesen, weil 
das gleiche Verhalten an dem Cortex normaler Gehirne zu demonstrieren 
war. Auch die periganglionftre Infiltration des Cortex &nderte hieran wenig. 
Tats&chlich waren in Schnittpartien mit ausgepr&gten cirumcellul&ren Id 
filtraten sehr wenige Ganglienzellen zn sehen — oft aber f&rbten sich diese 
inmitten ihres Zellnestes ganz vortrefflich. 

Auch Nissl-Pi ftparate gaben nicht viel mehr Aufschluss. Sie zeigten 
allerdings, dass dort, wo Delafieldschnitte einen Ausfall an Ganglienzellen 
vermuten liessen, letztere nach Form, wie nach Zahl ganz gut erhalten 
sein konnten. An anderen Stellen fand man, dass die typische, streifen- 
fdrmige, senkrecht zur Cortexoberflkche gestellte Aneinanderreihung der 
Ganglienzellen aufgehfirt hatte. Auch war die Zahl der Ganglienzellen zu- 
weilen sichtlich vermindert, ihre Fortsatze schwer oder nicht auffindbar, 
ihre pyrami den form ige Konfiguration war verschwunden; sie bildeten 
schmale, um den Zellkern kontrahierte Protoplasmakfirper von narbigem 
oder alveoliertem Baue, manchmal randst&ndigem Kerne und diesem als 
Kappe aufsitzenden Tigroid. Alle diese Eigenttimlichkeiten waren aber 
nur an so weni^en Orten zu sehen, dass sie mit der Verbreitung der leuko- 
cyt&ren Infiltration in gar keinem Verh&ltnis standen. Man stiess auf sie 
an Orten, an denen solche Anzeichen entztindlicher Alteration ganz fehlen 
konnten. Bei der physiologisehen Variation der Ganglienzellenform in den 
verschiedenen Rindenabschnitten konnte auch jenen Zellen keine besondere 
Bedeutung beigemessen werden, die durch ihren blftschenfdrmigen, oft 
exzentriscn gelagerten Kern und durch die Abrundung ihres Protoplasma- 
kdrpers, seine Alveolierung oder besondere Granulierung auf den ersten 
An click als abnorm oder degeneriert erschienen An normalen Pr&paraten 
findet man ganz &hnliche Verh&ltnisse am Uebergange der Pyramiden- 
schichte des Tractus olfactorius in die Inselrinde. Auch ist die Ver&nderung 
der Konfiguration der Pyramidenzellen zu beachten, wenn sie nicht senk- 
recht zur Oberfl&che, sondern zu dieser parallel, also quer durchschnitten 
werden. 

Die Marchi-Priiparate ergaben erhebliche Degeneration von Fasern 
und Faserbiindeln. Die weisse Substanz enthieit nur wenig mehr schwarze 
Schollen, als man dies an normalem Gewebe zu sehen gewohnt ist. Im 
Marke des Occipitalhirnes schien eine grosse Zahl von schwarzen Tropfen 
und Ballenreihen aufzufallen; sie waren aber nirgends in grdsserem Mass- 
stabe zugegen. In den leukocytaren Infiltraten fehlten solche Gebilde ganz. 
Mehrfach liessen sich dicke Balien von braunschwarzer Farbe jedoch ausser- 
halb der Zellschwarme und immer in der Nahe der Gefasse zeigen. Im 
Cortex lagen sie kettenffirmig den Kapillaren entlang, sowie an den Ge- 
fassen in aen Himfurchen. In den mitgeschnittenen Stammen des II., III. 
und V. Gehirnnerven war keine Degeneration. 

Hinsichtlich der feineren Anatomie der Zellinfiltrate bemerke ich, 
das9 die tiberwiegende Masse jener Zellen, wfelche die Gefassscheiden er- 
fQllten, einfache Bundzellen mit kaum sichtbarem Protoplasmasaum und 
ovalem oder kugelrundem Kerne waren; daneben sah man wenige Exemplare, 
denen eine ganz schmale Kappe von Protoplasma zukam, sowie auch Zellen, 
die einen recht betrachtlichen protoplasmatisehen Zellleib aufwiesen. Er 
war mit Methylenblau gut farbbar, meist eckig umgrenzt und nur mit guten 
Immersionslinsen genau abzutasten. Der Kern ist zum Unterschiede von 
den dunkel tingierbaren gelappten Leukocytenkernen hell, rund und fein- 
kdrnig granuliert. An anderen Infiltraten kann man eine Abnahme der 
kugeligen protoplasmaarmen Lymphocyten gegenfiber der letztgenannten 
Zell art — den Plasmazellen Marschalko’s konstatieren. Namentlich 
dort, wo der Schnitt ein Infiltrat so tingiert hat. dass nur eine Zellschichte 
vorhanden ist, kann man nachweisen, dass die dunkelblauen Zellleiber 
mosaikartig, mit winkeligen Konturen aneinander gepresst sind. Bei 
genauerem Zusehen eruiert man dann den ovalen, scharf umgrenzten Kern 
und den mehr unregelm&ssigen bis zackigen Protoplasmasaum von tief 
dunkler F&rbung. Infiltrate mit wenigen und solche mit vielen Plasma- 

Digitized by LjOOQle 



124 Dexler, Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

zellen wechseln ganz unregelmlUsig mit einander ab. Der Fall fthnelt also 
mehr den Baucke’schen (19) Befunden im Gegensatze zu dem des Nissl- 
schen H nudes, bei dem die ausgewanderten Zellen ausschliesslich nur 
Marechalko’sche Plasmazellen wares. Mastzellen fehlten, ebenao wie 
extravasierte Erythrocyten. Die subpialen Blntaustritte am Hinterende der 
recbten Grosshirnh&lfte dUrften wool agonal Oder auf eine mechanische 
Ursache bei der Sektion zu beziehen seint weii gerade an dieser Stella 
entztindliche Beaktionen an den Gefttssen grdsstenteils fehlten und weil 
im ganzen Qbrigen Zentralnerrensysteme nicht die kleinste Blutung ein. 
getreten war. 

Diagnose: Meningoencephalitis disseminata. 

Fall 3. Am 13. II. 1904 wurde dem Institute ein drei Jahre alter, 
9% kg schwerer weisser m&nnlicher Spitz mit der Angabe Qberbracht, 
da89 er im Alter von 14 Monaten an Staupe erkrankt war, die heftige 
SchUttelkrimpfe hinterliess; nach etwa drei Monate langer Dauer sbellte 
sich ernes Tages ein blutiger Ausfluss aus dem rechten Ohre ein, die 
Kr&mpfe der Krankheit nahmen von da an merklich ab und warden 
seltener; zugleich mit ihnen gin* auch der .Verstand" langsam verloren. 
Jetzt nach 1% Jahren soli der Bund weggegeben werden, weil er ganz 
bl&dsinnig sei. Er apportiere nicht mehr, k&me nicht zum Tische und hame 
im Zimmer. Er habe zwar noch Momente, wo er durch Tage und 
Wochen hindurch ganz verntlnftig sei; dann aber verfalle er 
wieder jener Teilnahmslosigkeit, welche die Ursache seiner Entfernung bilde. 

Status vom 19. II. Im Zimmer auf den Boden gestellt und frei 
gelassen geht der Spitz langsam im Kreise herum, den Kopf unausgesetzt 
hin und her wendend, wie urn sich zu orientieren. Er steht dabei vor der 
oifenen Tore, in die er aber nicht eintritt, um einen Fluchtversuch zu 
machen. Zurufe iigendwelcher Art l&sen keine sichtbare Reaktion aus. 
Dem Lichtkegel der Augenlampe scheint er anfangs ausweichen zu wollen, 
ohne aber das automatenhafte Hin- und Herpendeln des Kopfes einzu- 
stellen. In den Korb gelegt und niedergedrtlckt bleibt Pat. geduldig liegen. 
Nach etwa einer Yiertelstunde steigt er wieder aus dem Korbe heraus und 
geht mit langsamen, etwas tappenden Schritten im Zimmer herum. In 
den Abendstunden sieht man ihn aus dem Nebenzimmer nach der 
Eingangstttre des hell erleuchteten Arbeitszimmers hingehen, so dass der 
Kopf noch innerhalb des erleuchteten Feldes steht. So verharrt er lautlos. 
von einer Seite zur anderen blickend, von y26 bis y2\0 Uhr. zu welcher 
Zeit die Beobachtung abgebrochen wird. Am Morgen des n&chsten Tages 
wird der Hund ausserhalb seines Lagers anscheinend schlafend auf aer 
Seite liegend aufgefunden. Beim Hinzutreten hebt er den Kopf und beginnt 
w'ieder um sich zu blicken. Puls 92—100, hart, Atmung 24—32, Tempo¬ 
ral ur 38,9°. 

Beim Liegen konstatiert man ein langsamscblftgiges ziemlich starkes 
Zucken in der linken Vorderextremitat. und zwar der Zuzieher imd Zehen- 
strecker. Die Anconaeen sind ruhig. Beim Stehen bewirkt der Clonus ein 
leichtes Nicken des Kopfes, wenn der rechte Fuss belastet wird. In der 
Regel wird er gegen die Brust gezogen und gebeugt gehal^en. Auch in 
der linken Flanke scheinen chorSiforme Kontraktionen vorhgnden zu sein; 
es ist aber nicht zu entscheiden, wieviel davon auf das/ physiologische 
anfallsweise nFrieren“ des ganzen Rumpfes kommt. 

Die Baltung des Tieres ist eine abnorme. Er belastet mehr das 
Hinterteil, und die Pfoten folgen beim engen und langsamen Rechtskreis- 
gange nicht gentigend rasch den Vorderbeinen. Nach stundenlangem Herum- 
gehen setzt sich der Bund nieder. Dabei rutschen die gegen den Boden 
gestemmten Vorderbeine langsam nach vorne aus, bis die Brustlage erreicht 
wird. Aus dieser l&sst er sich durch keine Aufforderung herausbringen. 
Selbst wenn man ihn mit Wasser Uberschtittet, steht er nicht auf, sondern 
wendet. ohne einen Laut von sich zu geben, nun den Kopf schneller von 
einer Seite zur anderen, als er es frllher getan. 
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Alle H&ut- and Sehnenreflexe, die des Ohres. der Bauchhaut, des 
Penis, der Cornea, Iris und des Scliiingaktes funktionieren normal. 

Die Hchmerzempfindung scheint etwas herabgesetzt. Einklemmen 
einer Pfote bewirkt deren langsames Zurilckziehtn, ein Peitschenhieb, neben 
dem reilektorischen Zusammenzucken des ganzen KOrpers, eine sichtliche 
Unruhe. Hebt man den Hund an den Btlckenhaaren in die Hdhe, so sucht 
er das Maul nach der fixierenden Hand zu bringen — lokalisiert die 
Empfindung also ricbtig — beisst aber nicht und bleibt stumm. 

Ueber den Geschmacksinn konnte keine bestimmte Auskunft 
erhalten werden. Pat. bertihrt keine Nahrung und weigert sich gegen 
ktlnstlicbe Fattening durch Zuklemmen der Kiefer. Werden diese gewalt- 
sam ge&ffhet und Fleisch, Brot. Kreide oder Holzstiicke auf die Zunge 
gelegt, so schleudert er alle diese Objekte gleichgiltig aus. Erst vom 
Zungengrunde aus erfolgt Schlucken. Wasser oder Milch wird selbst&ndig 
nicht aufgenommen. Der Annftherung der Wrassertasse weicht der Huna 
aus; eingeldfielte Milch schluckt er gierig, leckt sich die Nase, versucht 
aber dann nicht selbst&ndig, die Milch zu trinken. 

Der Geruchsinn scheint normal. Ein vorgehaltenes Stuck Speck 
l6st ein deutliches Schnuppern, eine Bewegung aes Nasenspiegels aus, 
aber keine Greifbewegung. Auch die Prtifung des Gleichgewichtsinnes 
giebt keine Anomalie. Seitlich umwerfen kann man den Hund nicht leichter 
als einen normalen; von m&ssiger HUhe auf den Boden geworfen f&llt er 
immer auf alien Vieren auf; nur einmal beim Herabspringen von einem 
Stuhle bringt er den rechten Voiderfuss nicht genUgend rasch vor und 
kollert unter Ausstossung eines schwachen Schreies kopftiber nach rechts. 
Auf die Drehscheibe gesetzt wendet er den Kopf nach der Drehrichtung, 
nicht gegen sie; seine Nase bleibt gleichsam zurUck. 

Der Muskelsinn scheint eine gewisse StUrung aufzuweisen. Sehr 
unbequeme Beinstellungen werden lange nicht, und dann nur ungeschickt 
korrigiert. Stellt man ein Hinterbein unter Beugung aller Gelenke auf ein 
dickes Buch, wfihrend die anderen drei Beine auf der Erde ruhen, so hebt 
Pat. das Hinterbein mehrere Male, kann es aber vom Buche nicht herab- 
bringen. Bringt man das vordere und das hintere Beinpaar auf je ein 
Brettchen una zieht letztere langsam auseinander, so verharrt er 10—20 
Minuten lang in dieser unnatUrlichen sftgebock&hnlichen und anstrengen- 
den Steilung. 

Das Sehen scheint erhalten zu sein, die Empfindung der Gesichts- 
eindriicke ist aber mangelhaft. Beim Herumwandern stosst der Hund nirgends 
an; einem weissen Handtuche weicht er ziemlich gut aus. An einem 
brennenden Streichholz verbrennt er sich tUchtig due Nase und doku- 
mentiert das so erzeugte Unlustgeftthl durch rascheres Hin- und Der- 
wenden des Kopfes. Die sichtliche Unruhe steigert sich bei der nftchsten 
und dreimal wiederholten Verbrennung; aber das Tier steht nicht auf 
und l&ufb we£, wie ein normaler Huna tun wtlrde. Ophthalmoskopischer 
Befund negativ. 

Funktion des GehOrsinnes zweifelhaft. Gehorseindrticke werden 
entweder gamicht oder nur unbedeutend beachtet. Das Bufen seines Namens 
l&sst ihn teilnahmsios. 

Auf einen Stuhl oder ein kleines Kistchen gestellt, verharrt der 
Hund stundenlang, ohne den Versuch zu machen, herabzuspringen. 

Die so aunallende ungentigende Verwertung der von der Aussenwelt 
aufgenommenen Eindriicke gipfelt in dem Unterlassen zweckm&ssiger Ab- 
wehrbewegungen oder des Flilchtens vor ungewohnten oder schmerzhaften 
Prozeduren, dem sichtlichen Mangel einer raumlichen Orientierung, der 
MuskelsinnstOrung und der Mangel an Aufmerksamkeit, beim Fehlen 
somatischer Ver&nderungen, wenn wir von den choreiformen Zuckungen 
absehen. 

Der Zustand der Teilnahmslosigkeit besserte sich in den nftchsten 
zwei Tagen ziemlich rasch, sodass das Tier am 22. II. bereits selbst&ndig 
zu fressen beginnt und im ganzen einen weniger benommenen Eindruck 
macht. Als sein friiherer Wftrter zu Besuch kommt, erkennt er ihn nach 
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langerem Beriechen, aussert durch Springen und Lecken seine Freude, 
atmet aufgeregt und dr&ngt sich lebhaft an ihn heran. Das Ueberblicken 
der Situation scheint aber auch jetzt noch nicht mttglich zu sein. Durch 
einen rasclien Platzwechsel get&uscht, lauft der Hund hinter dem ihm 
fremden Assistenten im Zimmer einher und wiederholt ganz knapp an 
seinem Herrn vorbei, ohne sich um letzter zu kiimmern. Er wird erst 
nach l&Dgerem Promenieren seinen Irrtum gewahr, j&sst den Assistenten 
weiter gehen und bleibt mitten im Zimmer, kaum drei Meter von seinem 
Herrn entfernt, hilflos stehen, mit dem Kopfe, wie hei der Aufnahme, hin- 
und herpendelnd. Auf Anruf nimmt er seine Suche wieder auf, l&uft aber 
dabei zwischen den Beinen des in der Tiire stehenden Uutersucheis, wie 
den seines daneben befindlichen Herrn mehrere Male durch. Erst nach 
einigen Minuten findet er letzteren wieder und springt an ihm in die Hohe. 
Der Besucher schliesst hinter sich die TCire. Der Hund bleibt nicht dort, 
wie ein normales Tier, sitzen um zu warten, zu kratzen oder zu heulen, 
sondern geht im Zimmer langsam auf und nieder. Nach Verlauf einer 
Yiertelstunde steht er wie vorher auf einem Flecke und dreht den Kopf 
automatiscb von einer Seite zur andern. Die Tiire wird geoffnet, ohne 
dass sich der Hund durch sie auf die Suche nach seinem eben weg- 
gegangenen Herrn begeben wiirde. 

Im Laufe der n&chsten Wochen anderte sich an dem Zustande nichts. 
Das Tier vermochte stets seinem Hunger und DurstgefUhle Befriedigung 
zu verschaffen, lernte seinen neuen Warter bald kennen und begann sich 
auch um die Vorg&nge seiner Umgebung etwas zu kQmmern. Es wurde 
zur Wartung und Pflege in eine G&rtnerei gebracht, wo es sich ziemlich gut 
aufftthrte. Aber auch in den Perioden seines besten Wohlbefindens machte 
es auf den Beobachter stets den Eindruck eines apathischen, stark be- 
nommenen Individuums. 

Anfangs M&rz begann der Hund neuerdings das Futter nicht aufzu- 
nehmen oder aufzusuchen. Er stand teilnahmslos im Hof herum, kam des 
Nachts nicht ins Haus zuriick und zeigte nur wenig mehr von der kurz 
erworbenen Zutraulichkeit zu seinem Warter. Da sich der Ern&hrungs- 
zustand unter der mangelhaft ausgefiihrten ktinstlichen Nahrungszufuhr 
rasch verschlechterte, wurde der Kranke Mitte M&rz ins Institut zur fort- 
laufenden Beobachtung wieder aufgenommen. 

Status vom 17. III. im Freien notiert. Hund erkennt niemanaen, 
steht mit gespreizten Beinen da. den Kopf automatenhaft hin und 
her drehend. Pfeifen, Anrufen, Katzenmiauen bringen keine Reaktion 
hervor. Die choreiformen Zuckungen in dem linken Vorderfusse bestehen 
wie frtther. Er wird in einen Schiebekarren gesetzt und rasch und schaukelnd 
herumgefahren; dabei balanziert er gut, blickt angstlich nach links und 
rechts, springt aber nicht heraus wie ein normaler Hund. Nun setzt man 
ihn auf den umgestiilpten Schiebekarren; er steht auf, will weiter gehen, 
tritt ins Leere und fftlit kopfQber herab, richtet sich aber rasch wieder auf. 
Abermals auf den Karren gestellt, sinkt er langsam in die sitzende Stellung, 
aber so, dass das Ges&ss wie die beiden Sprunggelenke weit liber den Rand 
des Karrenbodens hinausragen So verharrt er mehrere Minuten in dieser 
unbequemen Stellung; dann sinkt das Hinterteil langsam weiter zuriick, und 
der Hund fiillt, sich dorsal iiberschlagend, zu Boden. 

Ein brennendes ZUndholz wird leicht fixiert, der Kopf etwas zuriick- 
gezogen, die Nase aber doch in die Flamme gehalten; heftiges seitliches 
Ausfahren und Lecken der Schnauze. 

Eine laut polternde Karre wird in langsamem Schritte geradeaus auf 
den Hund zugeschoben. Er steht auf, pendelt mit dem Kopfe hin und her, 
weicht dem Gef&hrt aber nicht aus. 

Wurst oder Brot gewaltsam in die Zahnreihen gesteckt, wirft er aus; 
eingeltfffelte Milch verschluckt er gut. 

T., P. und R. normal; kein Eiweiss im Harn, Def&cation verzogert. 
Korpergewicht 7,4 kg. In den nftchsten Tagen vertieft sich die Teilnams- 
losigkeit oder Stumpfheit noch betr&chtlich. Meistens la^ der Hund in 
einem sichtlichen Stupor viele Stunden lang auf einem llecke; er ging 
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langsam berum, den Kop gesenkt, die Lider halb geschlossen. Nach 
l&ngerem Stehen sinkt das Hinterteil allmahlig wieder bis zur „hunde- 
sitzigen* Stellung; dann gleiten die auf den Boden gestUtzten Vorderptoten 
langsam aus, bis aieBrust nahe derUnterlage kommt: bei derBerUhrungdiesor 
jedoch wird der VorderkOrper wieder etwas gehoben und neuerdings gesenkt. 
so die Muskulatur des SchultergUrtels in unausgesetzter Anspannung er- 
haltend. Raft man ihn in dieser offenkundig unbequemen Stellung laut 
an oder pfeift sehr stark, so richtet er sich etwas weiter auf wie in Fig. 3 
und rutscht dann alsbald in die alte Spannstellung zuriick. Eine sonstige 
Folgeleistung kann der Anruf nicht erzeugen. 

Die Ruhelage halt nicht lange an; meist steht er nach etwa 1 Stunde 
auf und geht wieder herum, an Hindernisse ziemlich selten und nur leicht 
anrennend. Zuweilen bertihrt er den Gegenstand nur mit der Nase und 
bleibt stehen. Ein starkes Anschlagen des Sch&dels kommt nicht vor. 

21. Ill. Heute morgens reagiert der Hund auf Anruf des Warters 
durch kurzes Schweifwedeln und Stossen mit der Sehnauze; geht aber 
nicht mit ihm und nimmt keine von ihm dargereichten FleischstUcke: die 
otfene EingangstUr benutzt er nicht, um zu entkomraen. Der Kerzen- 

Fig. 3. 

Nichtkorrektur der vorgerutschten Schulterextremitiiten. 

damme weicht er nicht aus und verbrennt sich die Nase; llisst das 
Experiment 3mal an sicti wiederholen. Vor dem liegenden Tiere werden 
Knallkapseln zur Explosion gebracht; bei ieder Detonation zucken die 
Ohren und der ganze KOrper; der Kopf wird dann gehoben, fragend hin 
und her gestreckt — endlich steht der Hund auf, geht aber nicht 
fort, obwohl noch mehrere Kapseln abgefeuert werden. 

22. III. Der stuportise Zustand halt an; eine gewisse Aenderung 
besteht nur insofern. als der Hund sehr viel herumgeht, haufig an Gegen* 
stande anstdsst, im Stehen einzuschlafen scheint, taumelt und umfftllt. sich 
aber bald wieder ins Gleichgewicht bringt; den Diener erkennt er jetzt gar 
nicht mehr. Lautes Schreien, Rufen etc. erzeugt nur ein Zuriicklegen der 
Ohren. 

Vorgesetztes Wasser oder Futter beachtet er nicht im geringsten: 
os wird ihm ein ganzer Haufen Wurststucke aul und um die Vorderpfoten 
gelegt, ohne dass er sich um sie kllmmert. Gewaltsam in den Mund ge- 
steckt, wdrft er sie aus; mit der Pincette fiber den Zungenriicken geschoben, 
verschluckt er sie sogleich. Er nimmt aber auch ohne Zwang Fleisch- 
9tQcke auf. Nur muss man sie ihm ganz an die Nase halten und langere 
Zeit warten. Er beginnt zwar wie frtiher davor zurlickzuweichen, 
duldet aber doch aas Anlegen an den Nasenspiegel; dann beginnt er zu 
lecken und nach l&ngerem Betasten mit der Zunge erfasst er das Wurst- 
stiick, zerkaut es sehr lebhaft und verschlingt es. In den Backentaschen 
bleibt nichts liegen. Ein Stuck entfallt ihm; er bUckt sich darnach, findet 
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es vor seinem Fusse und stdsst die Schnauze wiederholt fest darauf — 
offnet aber dabei die Kiefer nicht. 

Nachmittags kommt der Hund auf seicen Wanderungen zu dem mit 
Lysolldsung geftillten hygienischen Spueknapf. Zun&chst stdsst er mit 
den Vorderbeinen daran, dann hebt er einen Fuss und setzt ihn z6gernd 
auf die abschtissige Trichterfl&che, zieht ihn zurttck, setzt ihn wieder vor, 
belastet ihn, rutscht aus und gleitet in die Trichter6ffnuog; Zurticklegen 
der Ohren. Lecken der Nase und zaghafbes Aufsetzen des 2. Vorderfusses 
mit demselben Res ul tat; in dieser Lage sieht sich Pat. la* ge um, hebt ab- 
wechselnd die Vorderftisse, kann aber aus dem Spueknapf nicht loskommen. 
Nach langem Hin- und Hertreten setzt er sich auf die Hinterbeine, l&sst 
die Vorderpfoten in ihrer Lage und versueht auch ein Hinterbein in den 
Trichter zu stellen, wobei er seitlich umf&llt und so aus seiner Zwangs- 
lage herauskommt. 

Ferner fttllt auf, dass der Hund bei seinen G&ngen, die er nach dem 
Abheben vom Spucknapfe wieder beginnt, die Vorderbeine kreuzweise tiber- 
einandersetzt, wie etwa ein dummkoTleriges Pferd, und dabei mit der einen 
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Fig. 4. 

Unvermogen des Loskommens 
aus einer unbequemen Lage. 

Fig. 5. 

Gekreuzte Haltung der Vorder- 
extremitaten im Niedersinken des 
Vorderteiles; die Ellbogenhbcker 

bertthren den Boden nicht. 

Pfote oft auf die andere steigt Die Hinterbeine sind dann weit aus- 
einandergespreizt. Auch beim Setzen beobachtet man, dass die Vorder¬ 
beine in gekreuzter Stellung, wie Fig. 5 zeigt, niederrutschen. 

Fresslust bei ktinstlicher FQtteruDg gut. Def&kation verztfgert; das 
Ha men geschieht in der Haltung der Htindinnen. 

23. III. Morgens liegt der Hund ausgestreckt auf der Seite, an- 
scheinend tief schlafend. Beim Hinzutreten erhebt er sich langsam und 
beginnt wieder zu w'andern mit langsamen, z6gernden Schritten, h&ufig 
stille haltend, und die Extremit&ten in den unbequemsten Stellungen be- 
lassend. Zuweilen bleiben die Vorderbeine ruhig, w&hrend die Hinterbeine 
unter starker Herabdrlickung der Kruppe 2—3 Schritte weiter marschieren, 
bis das Vorderteil gehoben und vorgeschoben wird. In dieser Haltung,. 
die am besten mit derjenigen verglichen wird, die in Def&kation begriffene 
Hunde einnehmen, marschiert er ebenfalls stundenlang herum, zuweilen 
nach hinten das Uebergewicht erhaltend, so dass er rQcklings zu stdrzen 
droht. Manchmal korrigiert er den Fall beim Abheben der Vorderpfoten 
vom Boden durch geschicktes Rtickspringen auf den Hinterbeinen, oder es 
misslingt ihm die Abwehrbewegung und er f&llt seitlich oder auch rticklings 
um. Gelangt zur Mauer, sttfsst an sie mit der Stirne an und setzt sich. 
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Langsames Vorrutschen der Vorderpfoten bis zur Wand und Beibehalbung 
des Sitzes trotz L&rmens, Rufens Vorhalten eines laut quiekenden Ferkels, 
eines jungen Hundes und einer Kerzenflamme. 

Beim Einspritzen des Milch-Tropongemenges scbluckt Pat. anfangs 
mit der charakteristischen lOffelnden Zungenbewegung. Pltftzlich tritt 
Husten und Wflrgen infolge von Verschlucken ein und der Hund zeigt 
aufs deutlichste sein Unbenagen; trotz dieses Umstandes und trotzdem 
der Kopf von dem Diener nicht gehalten wird, vermag der Hund nicht 
jene Abwehrbewegung aufzubringen, die ihn von dem ihm sichtlich unan- 
genehmen, kaum 5 cm langen Spritzenschlauche befreien wiirde. 

Nach der Milchftttterung werden dem Tiere Wqrststiicke gereicht, 
die es wie frtiher nicht beachtet; auch das an die Schnauze halten ftndert 
daran nichts; doch zerbeisst er behende ein zwischen die Z&hne geschobenes 
Wurstst.tick. Die Backenmuskulatur befftrdert die Bissen prompt in die 
Zahnreihen. Ein zweites Stuck entf&llt ihm zwischen die Vorderpfoten; 
er sieht darnach, Iftsst er aber liegen. Es werden ihm w&hrend des Suchens 
noch mehrere Wurststticke zu dem verlorenen hinzugelegt, ohne dass er 
sie fSnde. Neuerliches Anhalten an die Nase bewirkt abermals Erfassen 
und Abschlucken, bis etwa 160g Wurst verzehrt sind. Hierbei wiederholt 
es sich ofters, dass nach entfallenen Bissen gesucht wird; obwohl sie auf 
den Pfoten oder unmittelbar daneben liegen bleiben, werden sie erst nach 
laugen Schnuppern und Kopfwenden gefrunden. Der Hund leckt dann daran, 
driickt mit der Schnauze auf den Bissen, ergreift ihn aber nicht, weil die 
Kiefer nicht oder nur zu wenig getfffnet werden. Nach einigen An- 
strengungen dieser Art wird der Kopf gehoben und der Hund bleibt ruhig 
sitzen, sich die Schnauze leckend, einen ganzen Haufen von Fleischbrocken 
vor sich. 

Nach einer kurzen Pause wird das Fressen durcli Heranbringen der 
Nahrung an die Nasenspitze wieder aufgenommen. Ein Bissen wird 
ihm nach dem Erfassen aus den Zannen gezogen und ihm ein 
Stttck zusam men gedrtlckter Karton gereicht, den er sofort 
fasst, gut zerkaut und verschluckt. Ein zweites KartonstUck be* 
leckt er, erfasst es und wirft es aus. 

Die PrUfung der Reflexe ergibt normales Verhalten; vielleicht ist 
die traumatische Erregbarkeit der Strecker des linken Armes etwas er* 
hoht. Patellarsehne, Hautmuskel, Harnrtfhrenbulbus etc.reagierenreflektorisch 
im gewUhnlichen Ausmasse. Pupillen ziemlich klein bis mittelweit; die 
Ohrmuskeln zucken auf BerUhrung mit einem Pinsel; nach Bespritzen mit 
Wasser erfolgt SchUtteln des ganzen Kflrpers in tvpischer Weise; das phy- 
siologische intermittierende Erschauern der ruhendfen Hunde ist vorhanden. 
Hebt man das Tier an den Armen so in die H6he. dass sein Kdrper 
frei herabhftngt, so fllhren Schwanz und Hinterbeine jene kurzen zucken- 
den Balauzierbewegungen aus, die gesunden Hunden eigentiimlich sind 
(dem „Taktschlagen“ Freusberg’s ahnlich). Erweckung der Aufmerk- 
samkeit durch heftige taktile Reize (Brennen, Peitschen, Begiessen) 
wird mit Lecken der Nase beaDtwortet, aber durch keinen Fluchtversuch. 
Klopfen des RUckens oder des Bauches oder Stechen dieser Regionen mit 
der Nadel erregen Zuckungen des Hautmuskels, auch des ganzen Rumpfes; 
die tief eingetretene Nadel wird aber nicht abgeschUttelt oder sonstwie 
beachtet usw. 

Die Schmerzempfindung scheint herabgesetzt zu sein. Schl&gt man den 
Hund mit der Peitsche, so f&hrt er zusammen, trippelt hin und her, bewegt 
den Kopf nach alien Seiten und lftuft nach wiederholten Stichen — ohne 
einen Laut von sich zu geben — im Trabe "weg; dabei vermeidet er die 
Stuhlbeine ziemlich geschickt, rennt aber heftig an die Mauer, an den Tisch 
an und kommt zur Peitsche zurUck; nach wenigen Sekunden erfolgt 
Kotabsatz ganz nach Art normaler in die Enge getriebener oder in schwere 
Angst versetzter normalar Hunde. 

Trotz Anrennens an die Weghindernisse sieht Pat. aber doch, denn 
er weicht ihnen oft ganz gut aus. Beim Suchen der WurststUcke leitet 
ihn neben dem Gesicht wohl auch die Nase, so dass auch der Geruchssinn 
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nicht als ganz erloschen angenommen warden darf. Vorhalten von Hundeham 
Idst Nasenschlecken (Aufmerksamkeitsreflext und dann kurzes Wittern aus; 
Nelken&l ungeschicktes Abwenden des Kopfes mit nachheriger Wiederein* 
bringung der Nase in die Ubelriechende Dampfsph&re. 

Hund taumelt heute in schl&friger Haltung etwas mehr, kann aber 
nicht umgestossen werden. 

Bei der AbendfUtterung scheint das Sensoriura ein wenig freier. 
Hund bflckt sich nach vorgelegten Wurststticken, tastet mit der Schnauze 
daran herum und erfasst endlich ein Stuck am Rande; rjr hebt den Kopf. 
biegt ihn langsam we it zurttck und schnappt nach dem Bissen, fehlt inn 
aber und l&sst ihn fallen. Er suchte ihn, fasst einen anderen und behandelt 
ihn ebenso resultatios. Erst vor die Nase gebrachte Wurststttcke beleckt 
er mit seiner rosenroten, nicht belegten, gut beweglichen Zunge, und frisst 
sie wie frUher geschildert. In der Reihe der verabreichten Wurststflcke 
wird ihm ein alter stinkender Gasschlauch hingehalten, den er mit leb- 
hafter) Kaubewegungen in kleine StUcke zerbeisst, diese aber fallen l&sst; 
nach Vorausschicken weiterer WurststUcko nimmt er den Gasschlauch noch 

Fig. 6. 

Apraktische K6rperhaltung beim Uebersteigen 
einer Fussbank des Tisches. 

einmal an, wirft ihn aber nach wenigen Bissen aus. Nach abermaliger 
Wurstdarreichung wird ihm ein Stuck Kreide hingehalten, die er ebenfalls 
in Stticke zerbeisst und auswirft. Dann frisst er wieder Wurstbrocken und 
kaut einen stark mit Chinin bepuderten Bissen 10—12 mal, ehe er ihn 
auswirft; starkes leeres Kauen, Speicheln und nun Verweigerung jeder 
Nahrungsaufnahme. 

25. III. Das Herumwandern wird nur seltener vorgenommen; die 
Apathie scheint vertieft zu sein. Hund l&sst sich &usserst bequem spiegeln, 
bei welcher Gelegenheit an dem Augeninnern nichts abnormes — auch 
keine st&rkere GefassfUllung — erhoben werden kann. 

Auf Anspritzen mit dem kr&ftieen Strahle einer Spritze in die Ohren, 
Augen U8w. erhebt er sich, leckt die Nase, schUttelt sein Fell, blickt 
&ngstlirh hin und her, geht aber nicht weg. 

Beim Herumwandern kommt der Hund an einen Tischfuss, den 
er langsam, mit der Kdrperseite sich anstemmend, viele Male umkreist. 
VVeggetragen, geht er weiter und f&ngt sich abermals an der Fussbank 
des Tisches; er bringt das Vorderteil hinttber, lehnt sich an den Tischfuss 
und kann weder vor noch zurttck. Der Anblick ist der eines tief stupordsen 
Tieres; die Vorderbeine sind gekreuzt, rutschen nach vorne aus, die Hinter- 
beine treten automatisch hin und her, der Gesichtsausdruck ist eigen- 
tumlich ftngstlich: unter das rechte Hinterbein wird bei starker Beugung 
aller Gelenke eine Sandrolle geschoben. Das Tier versucht zwar einige 
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Hale den Fuss von der Rolle herabzubekommen, jedoeh vergebens. In 
dieser Stellung kann bequem eine Daueraufnahroe gemacht werden. Aus 
seiner Lage durch Wegtragen hefreit, geht er herum, setzt sich und sinkt 
bei geradeaus gestreckten Vorderbeinen auf die Brust in der Weise nieder, 
wie es Fig. 5 veranschaulicbt; dann wandert er wieder weiter, kommt in 
den engen Spalt zwischen Ofen und Mauer, wo er stecken bleibt und abends 
in gleicher Stellung gefunden wird. 

Beachtet vorgeTegte Nahrung nicht. Schluckt gut seine in den Mund fespritzte Troponmiloh, auch einige Stticke Wurst und ein Stiick Paprika- 
peck; daraach nimmt er nichts mehr. 

26. III. Keine Verfinderung. Hund wird fiber den 20 cm hohen 
Korbrand so gestellt. dass er mit dem Hinterteile im Korbe, mit dem 
Vorderteile auf dem Zimmerboden steht. Trippelt bed&chtig hin und her, 
kann sich aber nicht befreien; sinkt endlich im Hinterteile nieder und hebt 
das Vorderteil auf den Korbrand, wobei der rechte Fuss in den Korb 
gezogen wird, der linke aber in der Achsel hftngen bleibt; nachdem sich 
einige Versuche, sich aus dieser Stellung zu befreien, vergebens erwiesen 
haben, versinkt das Tier wieder in sein stuporOses Hinbrflten. 

Dasselbe geschieht, nachdem es in eine sehr grosse flache, mit 
kaltem Wasser gefttllte Tasse gestellt wird; Jebhafteres Umherblicken, 
Lecken der Nase, abwechselndes Heben der Beine, endlich langsames 
Niedersetzen. Beim Eintauchen des Gesiisses abcrmaliges leichtes Heben, 
dann aber Niedersetzen ins Wasser und Verharren in dieser Stellung. 
Akustische Reize bewirken keinen Wechsel der Stellung. Erst als man 
den Hund heftig peitscht, lftuft er aus der Tasse heraus zwischen die 
StUhle hinein, denen er in langsamem Trott gut ausweicht. Trotzdem 
rennt er an den grau gefArbten Eisenk&fig stark an, auch auf den Beob- 
achter zu und an der hell erleuchteten Eingangsttire vorbei. Dabei erfolgt 
Kotabsatz. Er l&sst sich bei der Def&kation etwas auf die Hinterbeine 
nieder, beugt sich jedoeh zu weit nach hinten, so dass er nach rllckwarts 
umzufallen droht, was er aber durch einen kurzen Sprung auf den Hinter- 
beinen nach ln'nten geschickt pariert. Stfllpt man dem Tiere die Kappe 
des Dieners fiber den Kopf und peitscht es, so l&uft es beklommen im 
engen Kreise herum, stOsst tiberall an und bekundet auf jede Weise eine 
ungewohnte Sensation, ohne dass es ihm einfiele, die locker 
sitzende Kappe abzustreifen oder abz u schtttteln. 

Geringere Unruhe wie gestern; manchmal auch in ganz bizarren 
Stellungen, mit so auf den Boaen gedrfickter Nasenspitze, dass die Inspi¬ 
ration behindert wird; die VorderfQsse ganz merkwtirdig vibereinanaer 
geschlagen oder steif vom Korper abgehalten. Stampft man heftig auf 
den Boden, so erwracht das Tier und setzt sich auf; Anschreien, Bespritzen 
wirkt ebenso. Bald versinkt jedoeh der Hund wieder in den schlafartigen 
Zustand, wobei er sich in die Wasserlache breit hineinlegt. Abends jjpiter 
Appetit; frisst die vorgehaltenen WurststUcke eifrig, ebenso einen 
dazwischen gereichten Papierkn&uel. 

27. III. Hund liegt viel und scheint zu schlafen, taumelt viel beim 
Gehen; keinen Nystagmus. Im Schafe in der Seitenlage fallt auf, dass 
die Hinterpfoten in einer Wei9e bewegt werden, die man athetotiscli nennen 
kdnnte; die Bewegungen sind durch ihre Langsamkeit grtindlich von den 
Sclirittbewegungen und Zuckungen verschieden, die man von tr&umenden 
Hunden zu sehen gewohnt ist. Wegen Raummangels wird das Tier zu 
sechs jungen Kaninchen in den K&fig gesperrt. Er beachtet oder stOrt 
sie in keiner Weise. 

Bis zum 6. April, dem Tage der Totung, biieb der Zustand zieralich 
uncerandert; das Tier wanderte langsam herum oder lag in ganz verquickten 
Stellungen und biieb tief apathisch. Gehor und Hautempfindlichkeit blied 
ziemlich erhalten. Geruchs* und Gesichtssinn waren am meisten defekt. 
Bei den FGtterungen biickte sich der Hund manchmal nach entfallenen Wurst- 
stdeken, die zwischen seinen Pfoten lager Obgleich er sie mit der 
Nase bertihrte, fiihrte er diese lebhaft schnuppernd wieber 
von dem Bissen weg nach dem leeren Brett, setzte sich auf und 
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kiimmerte sich nicht woiter. Vorgehaltene Fleischstticke erkennt er minuten- 
lang nicht; dann beginnt er zu lecken und zu fressen, weigert sich aber, 
nach dera Beendigen des Schluckaktes ein anderes W urststtick anzunehmen 
so lange Zeit, dass man vermeinen wollte, der Hund wQrde tiber- 
hanpt nicht mehr fressen wollen. Schiebt man ihm aber noch w ah rend 
des Kaaens einen Bissen each dem andern ein, so verschlingt er eine 
ganze Handvoll der Wurst. Mehr als mandelgrosse StUcke fallen ihm dabei 
immer aus den Mundwinkeln heraus, weil die Kiefer- wie Backenbewegung 
ungeschickt erfolgt. Wurde in die Bissenreihe eine mit Theer, NelkenOl 
oder Ammoniak besudelte Scheibe eingeschaltet, so weigert er sich unter 
Drehen und Wenden des Kopfes, Auswerfen mit dem Maule ziemlich 
energisch gegen eine Fortsetzung der Ftitterung. 

Am letzten Lebenstage klemmte sich ein Stiick Brotrinde so zwischen 
seine Zahne, dass es 1 cm weit aus dem Maulwiokel seitlich abstand; das 
Tier versuchte es mit der reebten Pfote zu entfernen, hob 
diese gegen den Kopf und iiber denselben hinaus, kam aber 
nicht dazu, den Bissen zu berQhren. 

Auf eine Stiege gestellt, schtittelt er sich nach Art gesunder Hunde, 
kommt zu Fall und kollert absatzweise die Stufen hinab, mit dem Sch&del 
schwer aufschlagend; auch bei einem zweiten Versuch muss er aufgefangen 
werden, um vor dem Erschlagen gesichert zu sein. Bei diesen Versuchen 
kommt er einmal besondeis unsanft mit der Wand in Bertihrung, wobei 
er ein kurzes Heulen htiren l&sst; nach dem Heraufholen von der Stiege 
geht Kot ab. Am selben Tage (nach 36 stlindigem Sistieren der Def&kation) 
werden dem Tiere einige Peitschenhiebe appliziert, um eine rektale 
Entleerung herbeizuftihren; Zusammenfahren wie frtther, Herumkrippeln 
im Kreise, Lecken der Nase und nach zwei Minuten Ausstossen barter 
brauner Faces. 

Temperatur 38.8, Atmen in der Ruhe langsam und tief, Herzschlag 
unregelmassig. Ktirpergewicht 6.35 Kilo. 

Sektion, eine Stunde nach Chloroforminjektion ins Herz. Bei der 
Vomahme der Injektion schreit das Tier kurz laut auf und stirbt sogleich. 

Der Kadaver zeigt eine massige Entwicklung des Fettpolsters und 
mit Ausnahme des Artefaktes im Herzen, sowie des dunklen nach Chloro¬ 
form riechenden Blutes in alien Organen des Brust- und Bauchraumes 
keine mit freiem Auge nachweisbare Anomalien. 

Wirbelknochen und Sch&deldach sind relativ diplo&arm und sehr 
hart. Die Dura zart, leicht abziehbar. Im Sulcus cruciatus kleine weiss- 
lich, sehnig schimraernde Flecken. Das gesamte Gehirn und RQckenmark 
nach Farbe, Konsistenz, Blutgehalt, Grdsse der Ventrikel normal. Ein Ab- 
weichen von diesem Verhalten war an den in Alkohol geh&rteten, zum 
Mikrotomieren vorgerichteten Blacken zu konstatieren, indem die weisse 
Schnittdache kleinste, eben noch sichtbare, grau bis graubraune Tiipfelchen 
wahrnehmen liess, die sich bei der nachherigen Tinktion als der Sitz von 
GefUssinfiltraten erwiesen. 

Die Untersuchung geschah wie frtiher in diskontinuierlichen Serien 
unter Anwendung der gebr&uchlichen Kernfarbemittel und der Methoden 
von Marchi, Nissl und U n n a. Die Durchforschung von weit iiber 
300 Schnitten, die das Gehirn vom Stirnpole bis zur Medulla oblongata 
und ausserdem das Rtickenmark bis zum Dorsalteile betrafen, ergab keine 
wesentlichen Verschiedenheiten gegentiber den Befunden der anderen F&lle. 
Es handelte sich wie dort um eine typische disseminierte Meningo¬ 
encephalitis vorgeschrittenen Grades. 

Die Geitissinnltrate zeichnen sich dadurch aus, dass sie grdsser und 
dicker sind als die bisher beschriebenen und dass sie liber das ganze Ge¬ 
hirn fast gleichm&ssig verbreitet sind. Am zahlreichsten linden sie sich 
im Cortex der dorsalen und caudoventralen Hemisphtirenwtilbung, im 
Streifenhtigel und insbesondere in der Rinde des Nucleus caudatus, im 
Lobus piriformis und im Ammonshorne beider Seiten. Viel weniger dicht 
sitzen sie im frontal en Abschnitte der Hemisphftren; dort ist auch von 
einer iiberwiegenden Erkrankung des Cortex gegentiber dem zentralen 
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Marke kaum mehr die Bede. Unrogelm&ssiger verteilt und kleiner sind 
die Gef&ssherde im Thalamus opticus, im zentralen Hfthlengrau des Mittel- 
hirn, den Briickenkernen und der Medulla oblongata. Im. verlftngerten 
Marke konstatiert man zahlreiche extravasierte Zellschwftrme im Bereiche 
des Hypoglossus, sensiblen Glossopharyngeus- und Vaguskernes, im Gangl. 
acusticum und namentlich an jenen grossen Gef&ssen, die in der Baphe 
nach dorsal aufsteigen. Die Infiltrationen sind dort so hftufig, dass man 
sie mit der Lupe als unregelm&ssige Punktierungen des Querscbnittes er- 
kennen kann. Hierdurch wird ein Bild geschaffen, wie man es an Lyssa- 
prSparaten zu finden pflegt. Gegen das Rtickenmark und das Cerebellum 
liin verlieren sich die letzten Spuren der Herde. Im Kleinhirnkortex 
sclieinen sie nicht zu existieren (36 Frontalschnitte) und im Markkerne 
kommen sie nur als ganz seltene diinne Ziige von Infiltrationszellen vor. 
Die Plexus cerebelli wie des Zwischenhirnes erweisen sich normal; dagegen 
finden sich zahllose kleinste Herde im Gewebe der Pialsepten in den 
Grosshirnfurchen, sowie, wenn aucli weniger hftufig, in der weichen Haut 
an der Wtflbung der Windungen. 

Als besonderer Befund seien noch zahlreiche kleine und wenig dichte 
intervaskul&re Herde erwfihnt, die sich im Gebiete der Ammonswindungen 
iiberall in ziemlicher Anzahl vorfanden. Sie bestanden ausschliesslicli aus 
Plasmazellen. 

Fig. 7. 

Frontal-Schnitt durch die caudale Thalamusgegend des Falles 3, die Ver- 
teilung der Infiltrationsherde zeigend. Bei a starke Emigration von Plasma¬ 
zellen im Bereiche eines Piaseptums. Die Grtfsse der Entziindungsherde 
ist insofern ilbertrieben als man sie am kerntingierten Schnitte nicht so 

deutlich sail. Hftmat.-Eosin, Nat. Gr. 

Als erkrankt kdnnen alle Gefftsse ohne Ausnahme angesehen werden. 
Wenn auch die grossen Arterien und Venen der Hirnbasis an vielen 
Schnitten ganz normal erscheinen, so beobaclitet man doch, dass sie an 
anderen Schnitten dtinne oft recht ausgedehnte Ztige von typischen Plasma¬ 
zellen angelagert haben, die mit den Gefassscheiden ins Gehirn eintreten. 
In der Tangentialfaserschicht werden die Infiltrate dann schon um ein 
vielfaches intensiver und im Bereiche der Ganglienzellenregion treten uns 
dann an den Kapillaren und kleinen Gefassen jene dicken Zellinfiltrate 
entgegen, die das Lumen der betreffenden Blutwege um das 3—20 fache 
ftbertrefien. Auch subkortikal gewahrt man noch an vielen Orten ganz 
dichte, fast knollige Entziindungsherde; veiter zentral nach den Mark- 
faserungen werden sie dann wieaer unscheinbar, dQnn und schiitter, sind 
aber in dieser Form so zahlreich und gleichm&ssig verteilt, dass man 
namentlich in den caudalen Hirnabschnitten das ganze Gewebe von ihnen 
durchsetzt findet. 

Die Gef&ssinliltrate bestehen durchwegs aus wenigen plasmaarmen 
Lymphocyten und Uebergangsformen oder Mutterzellen der Plasmazellen, 
und gr5sstenteils aus Marschalko’schen Plasmazellen. Diese sind stellen- 
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weise so massenhaft nod enge aneinander gelageft, dass man die einzelnen 
Individuen anf den 15 ji. dicken Schnitten Icaum differenzieren kannv (wie 
im Cortex, dem StreifenkGrper) — an andefefc Orten hingegen sehr lose 
aneinandergereiht, sodass man jede Zelle far sich betrachten kann. Dabei 
erniUrt bran, dass 6s Infiltrate giebt, wo die plasmaarmen Zellformen die 
Zahl der echten aasgebildeten Marschalko schen Zellen nahezft aber- 
treffen, ondere wieder, wo sie nnr in der Minderzahl and dann meist nnd 
in der Gef&ssn&he auftaucheu. Die voll entwiekelten Plasmazellen nehmen 
mehr die periphere Schiehtung der Herde ein. Zngleich machen sich bei 
der letztgenannten Zellflrt — die vereinzelt Oder zu tlein£n Gruppen ver- 
elnt in deft periganglioft&ren Spalten, aber auch ganz frei im Gewebe 
abseits von den Blntgefftssen verstreut vorkommftn— Grdssen- 
unterschiede gelt end Die kleinsten Formen finden sich in der GefUssn&he, 
die grttssten waren in den Gef&ssscheiden der Pia mater nacbzuweisen. 

Fig. 8. 

Tangentialschnitt durch ein Infiltrat eines Cortexgef&sses 
des Falles3. Die mosaikartige Aneinanderfiigung der Marschalko'schen 
Plasmazellen tritt aufs deutlichste hervor. Unna F&rbung. Zeiss Apo- 

chromat 2 mm, Comp. ocul. 4. 

Die Fullung der Hirngef&sse ist ttberaJl innerhalb normaler Grenzen. 
Extravasierte rote Blutkfirperchen sind nirgends zu sehen Ebenso fehlen 
Proliferationsvorgftnge an den Endothelzellen. Die an den feinsten Kapillar- 
schlingen und zwischen diesen liegenden lacgen Stabchenkerne des Cortex 
und der Tangentialfaserschicht, die im Falle 2 so besonders deutlich her- 
vortraten, sind auch bier wieder zu finden. Ihre Zahl erscheint zwar nicht 
so gross wie dort, ihre Gestalt, Struktur wie Tinktionsf&higkeit verh&lt 
sich jenen ganz analog; es kfinnen Individuen wahrgenommen werden, die 
den Durchmesser der GaDglienzellenkerne um das 3—4-fache tlbertreffen. 
Ihre gestreckte, zwiebel-, nantelfbrmige oder geschl&ngelte Gestalt ist in 
solchen Schnitten, die aus ganz frisch fixiertem Gewebe stammeo, genau 
so wie aus solchen, die aus einem Blocke angefertigt wurden, der erst 
24 Stunden post mortem in Alkohol eingelegt worden war. 
Bewegungsvorg&nge waren nach diesem Versuche in den fraglichen Zellen 
also nicht nachzuweisen gewesen. 
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Mastzellen koonten nirgends gefunden werden, Fettkomchenzellen 
(Marchi) nur in ganz vereinzelten Exemplaren in besonders grossen 
Infiltrationsherden. 

Die Gliakerne zeigen cur wenige VerAnderungen. Wucherungsror- 
ginge sind iin ausgebreiteten Massstabe da, aber die TCernvergrdssenTng 1st 
unbedeutend; in keioem PrAparate sind die blasigen Biesenkerne zu 
demonstrieren, wie sich solche im Falle 1 bemerkbar gemacht haben. 

Auch die Ganglienzelien erweisec sicb grdsstenteils normal. Nur in 
Arealen, die stArker mit EntzAndungsherden besetzt sind, vermag man krank- 
hafte Zelliormen zu zeigen (Ammonshorn, Linsenkerc). Dort stdsst man 
yerhAltnistoAssig auf viele Ganglienzelien mit ganz peripher gelagertem, 
wie zum Austritte bereitem Kerne. Bei anderen ist um den Kern nur noeh 
ein achlecht geffirbter, stark abgeblasster, strablig zerfliessender Schatten 
zu sehen, oder der sichtlich geschrumpfte Zellleib halt die Farbe so stark 
zurAck, dass in dem schwarzblautn Kiumpen ein Kern nicht mehr unter- 
sehieden werden kann; auch sind mancne Ganglienzelien yon so yfefon 
Plasmazellen umgeben ucd Aberlagert, dass man ihre Fonnen nicht ttehr 
erkennen kann. In unmittelbarer N&he soldier stark yerAnderten Zellen, 
und ganz anliegend an die dichten yaskulAren Infiltrationen trilft man 
aber ttillig intakt erscheinende Ganglienzelien oder solche, bei dense 
wenigstens bei der angewandten Technik keine Spur einer Struktor- 
anomalie zu demonstrieren war. 

Die MarchiprAparate ergeben exnen Aber Erwarten starken Mark- 
faserzerfall in der weissen Substanz. Der der Otmiumbehandlung unter- 
worfene Gewebsblock betraf die Gegend der caudalen Hypophysisbiffte 
und begrifl sins aus dem ganzen Gehime geschnittene Frontalscbsibe in 
sich, yon etwa 7 mm Dicke. Die schwarz gelArbten Degenerationsnredukte 
sind in dem so lokalisierten Areale an maneben Stellen so dicht dass eine 
grace Verfirbung des Schnittes schom bei Lupenbetrachtung aufffillt. Am 
intensiysten ist aer Zerfall in jenem Teile der Projektionsfasern, die in die 
einzelnen Windungen ausstrahlen und dort radiAr auseinander fahren. In der 
rechten Hemiephftre erhalten wir ein grttsseres mehr diffuses Degenerations- 
feld im SchlAlenhirne und in der Marginalwindung; in der linken Hemi¬ 
sphere ist am stftrksten betrofien das Markblatt des Gyr. cinguli. Gyr. 
marginalia und der 2. Bogenwindung. In den anderen Windungen, im Balken 
und Fornix sind kaum pathologische Zustlnde des Neryen-Fasermarkes 
zu ermitteln. Im Markweis zwischen den Basalganglien und den sonstigen 
Teilen der Schnitte linden sich nur ganz feine, gleichmftssig verteilte 
dunkelbraune Partikelchen und in nicht gr&sserer Zanl, als man sie im nor- 
malen Gewebe anzutreffen pfiegt. Dem gegenAber sind die grobkalibrigen 
Zerfa)lma8scn der degenerierten Gebiete deutlich kettenartig aneinander 
gereiht und zu grossen, vielgestaltigen Ballen, Kiumpen und Tropfen ge- 
formt. Sie linden sicb in gi Assert n VerbSnden meist dort, wo die GefAss- 
in hit rate dichter eingei^treut sind. Ausserdem beobachtet man noch 
system at isch geordnete kleinere schwarze Schollen um die GefAssscheiden- 
infiltrationen aes Cortex und der Pia mater, aber in so geringer intensity 
dass sie nicht sicher als pathologisch angesehen werden kAnnen. 

Im Tractus opticus, dem Stamme der Trigemini, des rechten Facialis 
und der Oculomotorii, welche Nerven alle speziell untersuclit wurden, er- 
gab sich kein abnormer Schollengehalt. 

Bei der zusammenfassenden Betrachtung der hier nieder- 
gelegten Beob&chtungen ergibt sich als einheitlicher Zug eine 
subakut einsetzende, meist fieberlose, disseminierte 
Encephalitis mit ausgespr och en en He rdsymptomen, 
auffai lend hervor tretenden motorischen und sensiblen 
Ausfallserscheinungen und progredienter Einengung 
des Bewusstseins. Ehe wir auf die Bespreehung der ana 
tomischen Basis des Symptomenkomplexes eingehen konnen 
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miissen wir versucben, uns fiber die Genese des Prozesses Auf- 
klarung zu verschaffen. 

Dass es sich in meinen drei selbst beobachteten 
Fallen um Folgezustande der Staupe gehandelt hat, 
glaube ich mit voller Sicherheit annebmen zu konnen. 
Dafui* spricht: 

1. Die unbestreitbare klinische Erfahrung, dass derartige 
Stbrungen beim Hund nach Staupe zuweilen gesehen werden; 
sie gehoren mehr oder weniger zu den gewohnlichen Vorkomm- 
nissen, und meine Falle sind nichts weiter als eine registrierte 
BestatigUng dieses Erfahrungssatzes 

2. Ferner: Im Fall 1. ist die Encephalitis noch wahrend 
des Bestandes des katarrhalischen Staupe-Stadiums er- 
schienen ;• 

im Fall III. hat sie sich nach vollendetem Ablaufe dieses 
Stadiums eingestellt, wenn auch noch ein symptomatisches Binde- 
glied zwischen den beiden Stadien in Form der typischen chorei- 
formen Zuckungen bestehen geblieben war. 

(Im Fall II. ist zwischen beiden Stadien ein Zeitraum von 
llj2 Jahren gelegen. *Wir konstatieren somit einen ' graduellen 
Uebergang von der unmittelbaren zur zeitlich mittelbaren Auf- 
einanderfolge des katarrhalischen und des Stadiums der Hirn- 
erkrankung. 

3. Die auffallende Aehnlichkeit der substantiellen und 
und klinischen Anomalien aller drei Falle. 

Da die Uebertragung der in den Punkten 1—3 angefiihrten 
Charakteristik auf den von Ni s si publizierten Fall zwanglos 
durchfiihrbar ist, ware auch sein Fall als in diese Kategorie ge- 
httrig zu betrachten. Handelt es sich bei seinem geisteskranken 
Hunde nicht um einen, schon durch seine Seltenheit nichtr in 
Betracht kommenden Ausnahmsfall gauz unbekannter Pathogenese, 
so ist auch er der Staupe zuzurechnen. Dass auch Nissl 
an einen solchen Connex gedacht hat, geht aus der ausfiilir- 
licheren Krankengeschichte seines Hundes aufs deutlichste her- 
vor; er fiihrt wortlich an, dass sein Hund nie an Kr&mpfen, 
anderen nervosen und katarrhalischen Symptomen gelitten 
hat, die bei Hunden fast ausschliesslich in das Gebiet der 
Staupe fallen. Die Tierart, das Alter des Hundes, die Gleich- 
heit des Symptombildes und der anatomischen Anomalien sind 
so gewichtige Belege, dass fur eine anderartige Auffassung erst 
der Beweis zu erbringen ware, dass dort Staupe nicht voraus- 
gegangen war; das ist einwandsfrei nirgends geschehen. Dass 
auch noch andere Ursachen — spezifische Contagionen 
oder Intoxicationen — ahnliche Prozesse als Nacli- 
krankheit haben konnten, ist dabei nicht ausgeschlossen. 
Nach unseren heutigen Erfahrungen muss aber die Staupe als 
Hauptquelle des Prozesses angesehen werden. Er ist bis jetzt 
nur bei solchen Tieren gefunden worden, die fur Staupe em- 
pf&nglich sind. 
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Sonach liegt Tins das Material von vier atiologisch, ana- 
tomisch und klinisch verwandten Fallen einer Erkrankung zur 
Analyse vor, die sich nach allem, was wir heute tiber sie wissen, 
als eine typische, parainfectiOse Encephalitis ira Sinne 
Muratow’s erweist. 

Die Charakteristik des pathologisch-anatomischen Prozesses 
bedarf bei dem Umstande, dass er in seinen Grundzugen schon 
seit den achtziger Jahren bekannt ist, nur weniger ErOrterungen. 
Er besteht in einer subakut verlaufenden, im Zeitraume von 
Wochen bis einigen Monaten zum Tode fiihrenden disseminirten 
Encephalitis, die, soviel bis jetzt bekannt ist, nur nach Staupe 
auftritt, oder vorsichtiger ausgedriickt, fur deren Entstehung die 
Staupe-Infektion den Boden vorbereitet. Sie ist deshalb keino 
genuine Encephalitis im eigentlichen Sinne des Wortes. Sie 
gehdrt weiter zu den nicht eitrigen Encephalitisformen; dies 
entspricht nicht nur dem histologischen Befunde, sondern aucli 
der Tatsache, dass bisher kein Fall von Staupeencephalitis be¬ 
kannt geworden ist, bei dem Eiterung in irgend einer Form 
konstatiert worden w&re. Nach Verlauf, Lokalisation und Histc- 
logie stellt sie den Typus einer akuten infektiosen Hirnent- 
ziindung dar, wie wir sie ahnlich bei der Bornaschen Krankheit 
der Pferde und bei gewissen Fallen spezifischer Genickstarre 
der Haustiere sehen konnen. Die Dissemination der Ent- 
ziin dungsherde kann unter uns nicht bekannten 
Umstanden vorwiegend das Rindengrau und die 
Basalganglien des Endhirnes befallen, ist aber an 
diese Lokalisation nicht strikte gebunden. Die Ent- 
ziindungsherde fehlen nicht im weissen Marklager, in den Hirn- 
hauten, und konnen sich als Grundlage des ungemein viel- 
seitigen Krankheitsbildes der sogenannten nervosen Form der 
Staupe sowohl im Hirnstamme, wie im Riickenmarke und den 
Nei-venstammen etablieren. Dieser Umstand hat mich seiner- 
zeit dazu gefiihrt, die Affektion eine Pan-Neuritis zu nennen. 

Die Yersuche, einen spezifischen Erreger im Gehirn zu 
finden, hangen mit den Bemuhungen liber unsere Kenntnis des 
Staupe-Virus zusammen. Sie haben, so umfangreich sie 
auch sind, bisher kein positives Resultat gebracht. Meine seiner- 
zeit angestellten analogen Versuche ergaben nur die Bestatigung 
dieser Tatsache (17). 

Die hier behandelte Staupeencephalitis im engeren Sinne 
pflegt ohne grobere, mit freiem Auge sichtbaren Veranderungen 
einherzugehen. Sie stellt eine Erkrankung dar, die, wie Nissl 
besonders hervorhebt, sehr schwer verlaufen kann, ohne dass 
Blutu.ngen, Erweichungen oder die nach solchen auf- 
tauchenden Reaktionserscheinungen vorhanden sein 
rniissen. 

Yollkommen abzusehen ist von den verschiedenen Graden 
von starkerer Durchfeuchtung, vermehrtem oder vermindertem 
Blutgehalt, geringerer Konsistenz des Gewebes — Angaben, die, 
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wie ich fur das Tierhim wiederholt betoute, noch mehr wi© 
beim meuschlichen Gehirne, wohl meisteus Yerlegenheitsausdriicke 
sind, subjektive Schatzungen an Stelle objektiv beweisbarer 
Eigenschaften. 

Die entzundliche Gewebsirritation manifestiert sieh mikro- 
skopisch durch eine mittelgradige bis schwaehe hyper&mische 
Erweiterung aller feinen Gef&sse mit zelliger Infiltration ihrer 
Scheiden, in ganz geringem Grade auch deren n&chste Um- 
gebung, in ungemein zahlreichen kleinen Herden; dies© sind, 
wie wir gesehen haben, in der granen Subs tan z meist dichter an- 
gesiedelt als in dem Marklager, fehlen aber auch in diesem 
niemals vollsttadig. Ja, wie Fall 3 zeigt, kann ein so geringes 
Vorwiegen der Erkrankung der grauen Substanz gegenftber der 
weissen vorhanden sein, dass das Verteilungsverhkltnis richtig 
nur aus der Gesamtzahl der Schnitte erkannt werden kann. 
Nicht ergriffen scheint nur das Eleinhim zu bleibsn; meist liber 
ist nicht nur das Endhirn, sondera der ganze Himstamm und 
selbst das Ruckenmark Site der vetschieden zahlreichen Herde. 
Hervorgehoben sei, dass die Gef&ssinfiltrate des Mittel-, Zwischen- 
und Rautenhirnes sich nirgends an die Lokalisation der grauen 
Masse halten, wodurch speziell in der Medulla oblongata ein 
Bild geschaffen wird, das aufs t&uschendste an dasjenige der 
Hundswut erinnert. Die Gef&ssinfiltrate pflegen in dem Rinden- 
grau des Gehirnes nicht nur dichter, sondem auch am m&chtig- 
sten zu sein; gegen das Markweiss werden sie dttnner und an 
den grossen Geftssen der Hirnbasis verschwinden sie allm&hlig. 
Ganz intakt bleiben aber auch die grossen Pialgef&sse nicht, 
wobei es gleichgiltig ist, ob Yenen oder Arterien vorliegen. 
Man findet wenigstens nach Iftngerem Suchen imraer kleine Yer- 
bande von Wanderzellen an ihre Wand angelagert. Ebenso ist 
eine Mitbeteiligung der Pia mater, namentlich in den Furchen- 
septen ganz gewbhnlich; zuweilen bleibt sie so unbedeutend, dass 
sie sich dem Nachweise leicht entzieht. 

Was die regionare Verbreitung der Entzlindungsherde an- 
betriift, so etablieren sie sich auffallend haufig in den hinteren 
Abschnitten der Hemisphare, im Ammonshorne und in den 
basalen Ganglien; betrachtlich schwacher bleibt die Dissemination 
im Stirnhirn und dem sagittalen Marklager; in den Hirnnerven- 
stammen habe ich sie bisher nioht gefunden. 

Die Zellelemente, welche die perivaskularen Herde auf- 
bauen, haben viele xibereinstimmende Eigenschaften; es sind die 
Wanderzellen, emigrierte Lymphocyten oder Leukocyten, die den 
Bestand des akuten Encephalitis charakterisieren. 

Dass sie aus dem Blute stammen, ergibt sich neben ihren 
sonstigen Eigenschaften aucli noch daraus, dass in den Blut- 
gerinnseln der Gefassdurchschnitte gleichartige oder ahnliche 
Elemente, wenn auch in geringer Zahl, den Erythrocyten bei- 
gemengt sind. Die perivascularen Infiltrate, die alle feineren 
Gef&sse und die Kapillaren ohne Ausnahme knoten- oder 
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manchettenartig umgaben, enthielten rund© Kern© ohn© wahr- 
nehmbaren Protoplasmasaum, solche mit sehr schmalem, oft 
exzentrischen Plasmaring, oder grSsserem Plasmaleib, und end- 
lich — in ganz wechselndem Mengenverh&ltnis, Zellen mit 
ronden Kemen, di© einen polygonalen breiten Plasmakorper 
darbieten, der mit Methylenblau-F&rbung namentlich an der 
Zellperipherie sich intensiv bl&ut. Ein Unterschied der Kerne 
dieser verschieden plasmareichen Element© ist nicht naclizu- 
weisen; er ist meist rund, sehr hell, enth&lt einen zentral 
gelagerten Nucleolus und eine periphere zarte Kornung. Lappige 
und ganz dunkel tingierte Kerne sind ganz selten zu linden. 
Eine geringe Differenz ergibt nur der Protoplasmaleib, der ver¬ 
schieden gross sein kann; eigenttimlich ist, dass dieser den 
Farbstoff in seinen peripheren Partien besser festh&lt als in den 
perinucle&reft Abschnitten, wodurch die Zellen in ihrer gegen- 
seitigen Abgrenzung sehr scharf gesehen werden konnen. Sie 
sind meist eckig, polySdrisch, Zackig und in den perivasculftren 
Lymphr&umen mit ihren gr5ssten Durchmessern nach der 
Gef&sstaantelfl&che geordnet. An reinen Gef&ssquerschnitten 
sieht man sie daher ringftfrmig konzentrisch zu schmalen Beihen 
aneinandergefftgt, an Tangentialschnitten als zartes polygonales 
Mosaik nebenemander liegen. Eine andersartige Lagerung ist 
seltener. 

Die Gr6sse dieser plasmareichen Snellen, die sich ohne 
weiteres als Marschalko’sche Plasmazellen zu erkennen 
geben, ist im ganzen wenig variabel; auffallend gross© Formen 
waren im F&ile III an den Pialgef&ssen anzutreffen; sie 
liegen meist — nicht immer — dem Bande des infiltrierten Ge- 
lasses unmittelbar an. Dass die Gef&ssinfiltrate ausschliesslich 
nur aus Plasmazellen bestanden, wie Nissl bei seinem Hunde 
fand, war in meinen F&llen nicht nachzuweisen. Marschalko, 
dem ich einige Pr&parate einsandte, schliesst sich meinem Befunde 
an. Er sagt wortlich: „Die perivaskularen Infiltrate bestehen 
in der Tat aus typischen Plasmazellen, gemengt mit anderen 
„Bundzellena, welche grttsstenteils aus Lymphocyten i. e. Vor- 
stufen der Plasmazellen bestehen, und zwar sind „die ilteren, 
peripherischen Teile der Infiltrate, die vom Gefass am weitesten 
entfemt sind, gewohnlich aus lauter Plasmazellen gebildet; je 
naher wir zum Infiltrationszentrum gehen, desto mehr erblicken 
wir zwischen den charakteristischen Plasmazellen auch kleine 
Uebergang8formen und schliesslich auch Lymphocyten. Ein 
solches Yerhalten kann man bei genauer Besichtigung geeignet 
dfinner Schnitte selbst dort noch verfolgen, wo die Infiltrate schein- 
bar aus lauter Plasmazellen bestehen, die so dicht gedr&ngt sind, 
dass sie sich gegenseitigpolyedrischzusammenzudriicken scheinen.*4 

Auch ausserhalb der Gefasslymphraume kann man die Plasma¬ 
zellen in den periganglionaren Lymphspalten und frei im Gewebe, 
mehr oder weniger gleichm&ssig verteilt, in einzelnen oder ge- 
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paarten Exemplaren iiber den ganzen Querschnitt des Gehirnes 
finden. 

Damit sind die anatomischen Eigenschaften des Prozesses 
in seinen Grundziigen eigentlich abgetan. Es eriibrigt noch, auf 
einige seltenere und daher weniger typische Befunde zuriickzu- 
kommen. 

Hier interessieren uns zun&chst jene ziemlich betrachtlichen 
Ansammlungen von Zellen in schiitteren, intervaskularen Aggre¬ 
gate^ die einer variablen Deutung unterliegen. Fall I ist ein 
Beispiel fur ein solches Vorkommen, an das ich namentlich im 
Hinblicke auf die grosse Seltenheit solcher Zellherde erinnere. 
Sie waren im Hirngewebe zwischen den Gefassen vorhanden 
und schlossen sich nirgends den perivascularen Infiltraten an. 
Selbstverstandiich waren sie bei ihrer Grosse von vielen Schlingen 
der^ Blutbahn durclizogen und h&ufig schien die Infiltrations- 
intensit&t in der Nahe der Gefasse grosser, als in weiterem Ab- 
stande von diesen. Zum Unterschiede aber von den typischen 
Gefassinfiltrationen durch dichte Ziige von Bund- und Plasma- 
zellen waren in jenen Herden, die uns hier als Beispiel vorliegen, 
keine Scheideninfiltrate zugegen, sondern eine diffuse 
Durchsetzung des ganzen Terrains. Eine optische 
Tauschung durch Tangentialschnitte ist nicht annehmbar, weil 
diese Zellschwarme 2—6 mm lang und ebenso breit waren, und 
sich uber mehrere Gefassaste ausbreiteten, sodass solche in den 
verschiedensten Richtungen — der Lange nach, quer, schief 
oder tangential vom Schnitte getroffen wurden. 

Die Zellen dieser diffusen extravaskularen Yerbande sind 
hinsichtlich ihrer Abstammung verschieden zu beurteilen. Die 
kleinen mikrocyt&ren Herde, die ich im Falle I besonders 
hervorhob, sind nach Zellgestalt, Farbungsintensitat und Klein- 
heit der Kerne — die kaum l\i des Durchmessers eines roten 
Blutkorperchens messen — wohl nichts anderes als aus den 
Gefassen stammende Wanderzellen. Die andere Zellart, die sich 
in Herden des Cortex und des Mittelhirns desselben Falles fand, 
hat grosse, langsovale, helle Kerne mit spindelig zulaufenden 
Protoplasmasaum. Sie sind am besten mit wuchernden Binde- 
gewebskemen vergleichbar, der Gestalt nach den Endothelzell- 
kernen ziemlich ahnlich und, zusammengehalten mit der unleug- 
baren Blutgefassneubildung, wahrscheinlich ein Anzeichen eines 
reparatorischen Prozesses, einer Narbenbildung. Hatten wir den 
Prozess ofters gefunden, so ware damit ein sicherer Anbalts- 
punkt fur die Anschauung gewonnen worden, dass diese Ence¬ 
phalitis eine nicht eitrige ist. Jedenfalls sind diese Kerne bei 
den Tieren nur selten anzutreffen. Sicher sind sie weder mit 
Gliazellen noch mit den M arschal ko’schen, noch mit den 
Fried man n’sc hen Zellen identisch. 

Endlich haben wir im Mittelhirne des Falles I sowie an 
verschiedenen anderen Stellen der iibrigen Falle eine dritte Art 
von intervascularen Entziindungsherden oder „rundzelligenu 
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Infiltrationen gesehen, die in der Beobachtung 3 sicher aus 
Plasmazellen bestanden. Es steht nichts der Annahme einer 
gleichen Natur aller jener Zellanh&ufungen entgegen, die in 
wechselnder Anzahl in alien drei von uns untersuchten Gehirnen 
nachgewiesen wurden. 

Eine besondere Art des Vorkommens von Infiltrationszellen 
ist noch durch die Emigration dieser Elemente in die peri- 
ganglionaren Lymphraume. Wir kftnnen alle Uebergange finden 
von den physiologischen 1—3 Begleitzellen bis zur Ueberdeckung 
der Ganglienzelle durch einen ganzen Mantel von Kernen. 
Sicher smd auch darunter viele Plasmazellen Marschalkos 
nachweisbar. Welcher Teil von den freien Rundzellen aber den 
normalen Trabantzellen und welcher den abnormen Ein- 
wanderungszellen angehort, war nicht ganz genau zu ermitteln. 
Bemerkt sei noch, dass die Infiltration der pericellul&ren Lymph- 
spalten nicht im ganzen Gehirne verbreitet war. Im Falle 2, 
wo sie am intensivsten entwickelt war, fand sie sich vorwiegend 
im Gebiete des Nucleus caudatus und in der Ganglienschicht 
beider Ammonshorner vor. Namentlich an letzterer Qualitat war 
sie so stark und so ausschliesslich auf diese Organe des cerebralen 
Lymphapparates beschrankt, dass an Stelle der Pyramidenschichte 
des Ammonshomes reihenweise dicke Zellnester durch die Breite 
mehrerer Gesichtsfelder sich hinzogen. Mit dem Pr&domi- 
nieren der inflammatorischen Herde im Cortex gegen- 
iiber dem Marklager und in den periganglionfire n 
Lymphraumen der Basalganglien konstatieren wir 
zwei Arten von Auswahl, die das Nervengewebe 
betrifft. An den BlutgefUssen, welche nicht von Zellinfiltrationen 
belegt smd, sowie an den infiltrationsfreien Zwischenstiicken 
erkrankter Gefassschlingen finden sich keine sicheren Anomalien. 
Zuweilen kftnnen die Endothelkerne der Kapillaren eigentiimlich 
gequollen oder der Zahl nach an grosseren Gefassasten gewuchert 
sein. Meist aber handelt es sich um recht fragliche Erschein- 
ungen, die hart an der Grenze des Normalen stehen. Yon einer 
Lumenverengung durch Endothelwncherung kann keine Rede sein. 

Hier mochte ich noch jene abnorm langen und dunnen 
stabchenfOrmigen Kerne erw&hnen, die ich im Bereiche der 
grauen Substanz in so auffallend grosser Anzahl nachweisen 
konnte. Sie sind am hftufigsten an den Scheiden der kleinsten 
Gef&sse entlang zu finden, kommen aber auch entfernt von 
diesen so gleichm&ssig verteilt in so grosser Anzahl vor, dass 
sie auf den ersten Blick hervortreten. Sie haben eine sehr grosse 
Aehnlichkeit mit den Endothelkernen der Kapillaren, sind aber 
noch einmal so lang wie diese und noch weit schm&ler als von 
der Kante gesehene Endothelkerne. Weber findet und bildet 
sie bei den entziindlichen Veranderungen der progressiven 
Paralyse ab und halt sie fur altere, nicht in Wucherung be- 
griffene Bindegewebskerne. Der Umstand, dass man sie im 
normalen Hundegehirne nicht sieht, wiirde jedenfalls gegen eine 
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solche Auffassung spreehen. Aus ihren geschlangelten Biegungen, 
keulenfGrmigen Auftreibungen, lag mir die Annahme ernes 
Bewegungsvorganges nahe und damit die Klassifizierung als 
Wanderzellen. Einen direkten Beweis fur eine solche Auslegung 
haben allerdings meine Praparate nicht ergeben, ja das Ver- 
meiden der Fixation des Gewebes im Falle 3 ergab ein Resultat, 
welches eher dagegen spreehen wlirde. 

Veranderungen der Glia und des Nervenparenchymes waren 
ebenfalls nur in sehr geringem Masse zugegen. Bei der Un- 
benutzbarkeit der Weigertschen Gliafarbung bei Tiergehirnen 
gab nur die Betrachtung der Van Gieson-Schnitte eine 
wenigstens teilweise Auskunft uber das Verhalten der Glia. 
Eine Zunahme der Glia — iiberhaupt ein starkerer Unterschied 
gegen normale Vergleichspr&parate war nur schwer demonstrier- 
bar; dasselbe gilt von dein Aussehen und der Zahl der Gliakerne, 
die durch Ausschluss der wohl differenzierten M arschalko’schen 
Zellen genauer gepriift werden konnten. Gliose Kernwucherung 
war zwar h&ufig und in grossem Umfange nachzuweisen, aber 
meist handelte es sich um ganz wenig vorgeschrittene Stadien. 
Nur ein einziges Mai gelang es, eine starkere Reaktion der Glia 
zu treffen. Es war dies in den mikrocytaren Herden des Falles 1, 
wo wenige Exemplare jener riesigen Gliakerne gesehen wurden, 
die bei Encephalitis des Menschen zu den haufigen Erscheinungen 
zahlen. 

Eine Schadigung der Markscheiden der Nervenfasern im 
Gehirne, die bei einer so ausgebreiteten und markanten Ent- 
zundung von vorneherein anzunehmen war, fand sich nur wenig 
ausgesprochen vor. Sie existierte zwar iiberall und war im 
Falle 3 ganz besonders leicht zu sehen. Aber im Falle 2 
gestaltete sich ihr Nachweis schon schwieriger und zweifelhafter; 
sie war (ibrigens auch im Falle 3 lange nicht so intensiv, wie 
dies bei manchen Encephalitiden des Pferdes (24) und auch des 
Hundes (17) der Fall sein kann. Ein gewisser Grad von Mark- 
scheidenzerfal) war auch aus den kleinen, die Osmiumreaktion 
gebenden Ballen und Tropfen zu schliessen, die sich mehr oder 
minder zahlreich peripher an grosseren Infiltrationsherden bemerk- 
bar machten. 

Die Nervenzellen des Cortex und der Basalganglien weisen 
nur wenige Lasionen auf. Jene Ganglienzellen, die inmitten 
dichter Infiltrationsherde lagen — namentlich im Falle 2, haben 
wir solche von Rund-Zellenhaufungen ausgehen sehen, die in 
den periganglion£ren Lymphspalten einsetzten —, waren stark 
defekt. 

Dagegen waren jene Nervenzellen, die an der Grenze 
der Infiltrationsherde lagen, sowohl bei Nisslfarbung wie bei 
Kerntinktion als normal zu betrachten. Dasselbe gilt von den 
Cortexganglienzellen, die in der Nachbarschaft von Gefass- 
infiltrationen ihre Lage hatten. Wei ter waren einzelne Ganglien¬ 
zellen allem Anscheine nach in jenen wenigen Herden ver- 
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schwunden, die von extravascularen Ansammlangen kleioster 
Leukocyten formiert warden. Insgesamt sind aber derartige 
Parenchymzerstorungen quantitativ unbedeutend und im Ver- 
gleiche mit der Ausdehnung des genannten Cortexareales jeden- 
falls verschwindend klein. Als auffallend sei noch die Tatsache 
erwahnt, dass niemals Mastzellen in dem entziindeten Gewebe 
nachgewiesen werden konnten. 

Zu weitergehenden Verallgemeinerungen eignen sich alle 
diese in die Gruppe der nicht typischen Befunde gerechneten 
Anomalien keineswegs. Dazu sind sie in ihrem Auftreten zu 
selten, zu ungleichm&ssig und unsere Kenntnisse iiber ihr Wesen 
zu unvollstandig. Vorlaufig erfolgt ihre Registrierung haupt- 
sachlich zum Zwecke einer Yerwertung spftterer Untersuehungen. 

Genau so wie das anatomische Substrat sfcellt auch die all- 
gemeine klinische Charakterisierung das Krankheitsbild als einen 
Folgezusfcand der Staupe dar. Wir sehen im Falle 1 und 3 einen 
unmittelbaren Uebergang der bekannten Staupekatarrhe in den uns 
interessierenden Symptomenkomplex von Bewusstseinsstorungen, 
wahrend in den Fallen Nissl und Hund 2 ein solcher Ueber¬ 
gang nicht mehr demon3trierbar ist. 

Es kann im direkten Anschlusse oder nach dem Voraufgehen 
von Staupe zuweilen zu einer Erkrankung kommen, deren kervor- 
stechendstes Symptom eine so bedeutende Herabminderung der 
Bewusstseinst&tigkeit ist, dass sie von den Tierbesitzern bereits 
diagnostiziert wird. Die Hunde „kennen sich nicht mehr ausa, 
sie sind dumm, ganz „bl8dsinnig“ geworden. Die Sprung kann 
sich langsam, in stetiger Progression entwickeln, manchmal, wie 
im Falle 3, ist ein zeitweiliger Riickgang des „Blodsinnesa ge- 
sehen worden. Zuerst werden die sonst wohlerzogenen und 
heiteren Tiere traurig, abgestumpft, spielunlustig und un¬ 
rein; sie erleiden eine sehr markante Charak ter ver&nder ung, 
die sich im grossen und ganzen als eine Abnahme der Intelligenz 
kund tut. Handlungen und T&tigkeiten, die von einem normalen 
Hunde gemeinhin gefordert werden konnen, wie Apportieren, 
Aufwarten etc., werden nicht geleistet. Die Tiere folgen nicht 
mehr dem Rufe ihres Herrn — ohne eine eigentliche Widersetz- 
lichkeit zu zeigen —, kennen ihren Herrn, ihre Lagerstatte, die 
Bedeutung der drohenden Peitsche nicht mehr, linden auch den ge- 
wohnten Weg nicht wieder und nehmen keine Nahrung zu sich, 
wenn man sie ihnen nicht besonders vorsetzt oder eingiebt. 
Die sexualen Reaktionen bleiben aus. Zu diesen Erscheinungen, 
die sich im Laufe weniger Tage ausbilden kOnnen, kommt dann 
eine eigentiimliche Unruhe, die sich in einem planlosen, stetigen 
Herumgehen, zuweilen verbunden mit anhaltendem Winseln, 
&ussert. Die Tiere wandern durch viele Stunden, auch Tag und 
Nacht, stossen und drangen an Hindernisse, die sie unbeholfen 
uberwinden, oder vor denen sie, unfahig von ihnen abzukommen, 
liegen bleiben. Hierbei nehmen sie die unbequemsten Stellungen 
und Lagen an, korrigieren sie oft stundenlang nicht, oder doch 
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nur mangelhaft. Zwischen festen Objekten, Einrichtungsgegen- 
st&nden kleramen sie sich fest und konnen h&ufig nicht mehr 
zurtick; auch sonst drtickt sich die mangelhafte Orientierung im 
Raume aufs deutlichste aus; in fremden Zimmern, die sie manch- 
mal noch mit einer sichtlichen Unruhe absuchen, gehen sie an 
der offenen Tiire vorbei; auf einen erhtthten Standpunkt gesetzt> 
verharren sie oder treten achtlos ins Leere, schwer zu Fall 
kommend. Der Versengung der Nase durch eine Flamme weichen 
sie nicht oder nur mangelhaft aus, und auf Schalleindriicke wird 
kaum reagiert. 

In diesem Stadium vertieft sich die schon anf&nglich bemerk- 
bare schlafahnliche Benommenheit zu einem ziemlich betracht- 
lichen Stupor, aus dem die Hunde immer schwerer herauszu- 
bringen sind, und der die mannigfachen Funktionsstorungen der 
Sinnesorgane mehr und mehr verdeckt. Die Kranken beginnen 
im Kreise zu gehen, sind aber weniger ruhelos wie friiher, 
sondern liegen langer — oft auch tagelang an einer Stelle. Dabei 
nehmen sie wenig oder gar kein Futter auf und ihr Ern&hrungs- 
zustand geht in wenigen Wochen stark zurtick. Die Nase wird 
durch das Aufdriicken auf den Fussboden mit Staub und Schmutz 
tiberzogen, die Temporalisgegend sinkt, wie bei kachektischen 
Hunden iiberhaupt, tief ein, die Augen sind stark in ihre Hohlen 
zuriickgezogen oder scheinen retrahlert zu sein wegen der inten- 
siven Kontraktion der Stirnmuskulatur; das Haarkleid ist struppig, 
trocken, glanzlos und verschmiert und die Tiere sehen elend 
aus. Werden sie nicht ktinstlich emahrt, so gehen sie rasch 
dem Tode entgegen. Aber auch, wenn diese Yorsicht in An- 
wendung kommt, lasst sich das letale Ende wahrscheinlich nur 
hinausschieben, nicht aber vermeiden. Nissls Hund magerte 
trotz guter Nahrungszufuhr bald ab. Das gleiche sahen wir bei 
Fall 2, der in ultimis war, als er getOtet wurde; Fall 1 ware 
wohl ebenso dem chronischen Staupesiechtum erlegen, wie dies 
bei dieser Seuche so oft der Fall ist. Hund 3 wurde bei ziem¬ 
lich gutem Frnahrungszustande nach fast zweimonatlichem Krank- 
sein vergiftet und hatte voraussichtlich noch langere Zeit erhalten 
bleiben konnen. Hund 2 dagegen war nach kaum funfwochenfc- 
lichem Bestande des Leidens moribund, ebenso Nissls Fall nach 
6 Wochen, sodass wir vielleicht einen mittleren Krankheitsverlauf 
von 1—3 Monaten annehmen diirfen. Bei der geringen Zahl der 
bisher genauer bekannten Falle wird man sich hieriiber nur sehr 
bedingt aussprechen konnen. 

A*8 seltenere Einzelsymptome miissen auch jene somatischen 
Storungen erwahnt werden, die aus dem Stadium des Staupe- 
katarrhs in die Zeit der psychotischen Erkrankung heriiberreichen 
konnen; solche waren im Falle 1 noch deutlich nachweisbar: 
Sparlicher eitriger Ausfluss aus dem Bindehautsacke und aus der 
Nase; Nasenspiegel mit Krusten verklebt; Knisterrasseln rechts* 
Im Falle 3 bestanden konvulsivische Zuckungen in einer 
Extremitat, die sich erfahrungsgem&ss meist noch w&hrend oder 
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wenigstens kurz nach dem Abklingen der katarrbalisehen Er- 
scheinungen bemerkbar machen. Hierzu gehftren auch die 
Ulcerationeu an den Augenbogen, die sich Fall 2 durch das 
Stossen an die Wand zugezogen hatte. Eine besondere Eigen- 
tumlichkeit war bei Fall 2 das leise aber unausgesetzte Winseln, 
das erst gegen das Lebensenae hin aufhorte, wogegen Fall 3 
als stumm hatte gelten k6nnen. Wahrend der ganzen sechs- 
wochentlichen Beobachtungszeit gab er keinen Laut von sich; 
erst als man ihm wegen Transportes die Fiisse zusammenbinden 
wollte, bellte und heulte er laut und klaglich. Fall 1 liess seine 
Stimme nur bei sehr starken Induktionsschlagen horen, war 
sonst aber auffallend still. Im Fall Nissl scheint auch eine 
Sphincterstorung bestanden zu haben. Alle diese Krankheits- 
zeichen konnen bedeutungslos iibergangen werden gegeniiber 
den am meisten in die Augen fallenden und konstanten psychi- 
schen Eigentiimlichkeiten. Sie stellen den Hauptinhalt 
des ge8amten Krankheitsbildes dar. Es sind dies die 
initiale Charakteranderung, das Nichterkennen des W&rters, des 
gesuchten und selbst mit der Nase beriihrten Futters, das Nicht- 
reagieren auf Namensruf, das Anrennen an Hindernisse, und das 
Nichtvermeiden einer offenkundigen Gefahr, wie eine solche in 
einer gegen das Gesicht bewegten Flamme, einer geschwungenen 
Peitsche etc. zu erblicken ist. 

Hier scheint es auch am Platze zu sein, den Umfang der 
Beziehungen zwischen den anatoraischen Veranderungen und den 
wahrend des Lebens gesehenen Krankheitserscheinungen zu 
priifen. 

Das Zus^immentreffen schwerer Insuffi- 
cienzen der Psyche und die vorwiegende Dissemi¬ 
nation der Entziindungsherde im Grau des Gross- 
hirns kann kaum als Zufall aufgefasst, sondern darf 
wohl in einen nahen kausalen Zusammenhang gebracht werden. 
Die quantitativ starkere Occupation der hinteren Abschnitte des 
Pallium ist vielleicht zwingend mit den Seh-, Geruchs- und 
Gehorsst5rungen in Beziehung zu stellen. Damit horen fur uns 
allerdings weitere und genauere Lokalisationsversuche auf, weil 
die Ausstreuung der Entziindungsherde doch zu allgemein war 
und weil die Frage nach der Art der Schadigung der nervosen 
Elemente ungelost bleibt. Welche Form von Gewebsirritation 
des NervenpareDchyms vorlag, war weder direkt zu sehen noch 
aus den interstitiellen Veranderungen abzuleiten. Es muss daher 
zwischen dem aufgedeckten Entziindungsprozess und der gestorten 
Nerventatigkeit noch ein Unbekanntes als Zwischenglied einge- 
schoben werden. Nur auf diese Weise lassen sich gewisse Wider- 
spriiche verstehen, die beim Vergleiche des anatomischen und 
klinischen Substrates hervortreten; so z. B. warum bei den 
Entziindungsherden im Bereiche des 12., 10., 5. und 9. Hirn- 
nervenpaares nicht ahnliche Storungen auftraten, wie bei der 
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Wut (Schlund-, Zungen- und Kieferl&hmungen), oder waram bei 
der auffallend star ken Durchsetzung der Ammonshdrner, der 
Lobi pyriformes, der Tractusrinde nnd des Riechhtigels die 
Geruchsstorung immer noch geringer war, als die des Gesichts- 
sinnes, dessen Projektionsfeld nicht so hoehgradig von den 
Gefassinfiltraten besetzt war, als der zentrale Riechapparat. Es 
bestand also zwischen Funktionsanomalie und Gefftssprozess nur 
im weiteren Sinne ein gerades Verh&ltnis, insofern als die 
sensorischen Nerven liberhaupt in Betracht kommen. Zwischen 
den einzelnen Sinneszentren war dieses Verh&ltnis aber nicht 
immer scharf eingehalten. Wir werden auf diese Eigentiimlich- 
keit spater noch zuruckkommen miissen. 

Die spater aufgezahlten Hauptsymptome markieren als 
Ganzes genommen jenen Zustand einer verminderten Hirnleistung, 
der fur die Klassifizierung, fur die sprachliche Bezeichnung 
des ganzen Prozesses als einzig massgebend anzunehmen ist. 
Derartig kranke Tiere werden dummkollerig, blodsinnig, de¬ 
ment genannt. Frtfhner nennt den Zustand „wirklichen 
Blodsinn*4 des Hundes. Bei Nissl ist eine eigentliche Diagnose 
nicht ausgesprochen. Er iibeischreibt das mir zugangliche Referat 
seiner Beobachtung als „Geistesstdrungu, ohne sich in eine 
nahere Begriindung einzulassen; weiter referiert er, dass jeder- 
mann des Hundes „schweren Blodsinn* sah, neigt also zu einer 
ahnlichen Benennung wie Frohner. Im Resume jedoch spricbt 
er iiber das Wesen der Krankheit nur als genuine, nicht eitrige 
Encephalitis, ohne mehr eine klinische Bezeichnung zu wahlen, 
wie denn auch seine Publikation mehr vom pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkte und weniger von dem des Klinikers ver- 
fasst ist. 

Der Psychiater Prof. A, Pick, der die Freundlichkeit 
hatte, Fall 2 einem klinischen Examen zu unterziehen, fasste 
den Prozess von vornberein als keine Psychose, 
sondern als eine cerebrale Herderkrankung auf, bei 
der die anatomische Untersuchung sich namentlich auf die 
perzeptiven Teile des Grosshirnes, speziell des Hinterhauptlappens, 
konzentriert h&tte. Er verglich das Krankbeitsbild init dem 
der Munkschen enthirnten Hunde, die Munk iibrigens ganz 
vors&tzlich nicht blodsinnig, sondern bewusstlos nennt. Da ihm 
der Befund Nissls bekannt war und ich die histologischen 
Pr&parate des Falles 1 demonstrieren konnte, so neigte auch er 
bei den auffallenden Aehnlichkeiten beider Falle zur Annahme, 
dass auch im Fade 2 eine inflammatorisebe L&sion vorliegen 
durfte. Yom Menschen ausgehend, mtissten aber noch Tumor 
und Hydrocephalie in Erw^gung gezogen werden, iiber die eine 
eventuelle Stauungspapille Aufschliisse zu geben hatte. Da die 
letztgenannte Erscheinung bei den Tieren die bezogene dia- 
gnostische Bedeutung nicht besitzt, musste die Diagnose nach 
dieser Richtung hin oflfen gelassen werden. Doch glaubte ich 
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von beiden Prozessen, ebenso wie von Kortikal-Tuberkulose und 
Cysticerkose umso eher absehen zu dlirfen, a!s die Yorgeschichte 
der Erkrankung, die Aehnlichkeit des Symptomenkomplexes und 
des Substrates mich in den betrachteten Fallen dazu dr&ngte. 

Wollen wir nun, dem eingangs erw&hnten Zwecke unserer 
Bemiihungen entsprechend, daran gehen, uns gegeniiber der 
schwankenden Nomenklatur klar zu werden, welcbe von den 
iiblichen Krankheitsbezeichnungen die richtigste ist, oder eventuell 
nach einem Begriflswerte streben, der das Wesen des Prozesses 
am deutlichsten kennzeichnet, so bleibt uns nach vorheriger 
Wiirdigung des pathologischen Befundes nichts iibrig, als eine 
elementare Analyse der einzelnen klinischen Erscheinungen vor- 
zunehmen. Sie allein ist imstande, uns zur Entscheidung zu 
bringen, ob von Geistesstorung, Geisteskrankheit, wirklichem 
Bl6dsinn oder Dementia, oder ob von einer organischen Gehirn-, 
eventuell Nervenkrankheit die Rede sein soil. Sie allein kann 
uns als Wegweiser dienen in der Frage, ob wir uns in dem 
Grenzgebiete zwischen Neurologic und Psychiatric zu bewegen 
haben, oder ob wir in das Bereich der Psychiatric iibergehen 
mfissen. Eine andere Methodik als diese kann uns kaum geniigen. 

Treten wir ganz vorurteilslos an unsere Beobachtungen heran, 
so diirfen wir sagen, dass ein Mensch, der ahnliehe Symptome dar- 
bieten wiirde wie unsere Hunde, ins Irrenhaus kame und nicht auf 
die medizinische Klinik. Auch hatten wir uns bei den wieder- 
holten Demonstrationen daran gewfthnt, unsere Tiere kurzweg als 
geisteskrank zu bezeichnen. In beiden Darstellungen liegt bereits 
ein gewisser Schluss, der allerdings eme breite Fehlergrenze 
besitzt. Ganz allgemein aber boten unsere Tiere fur den un- 
befangenen Beobachter das Bild einer psychischen StOrung dar, 
die am besten vielleicht durch den Ausdruck des „sich nicht 
Auskennens* in der sie umgebenden Aussenwelt charakterisiert 
ist. Wenn weiter ein Mensch mit normalen Augen bei An- 
naherung eines Fingers an ein brennendes Zundholz, einer 
Flamme iiberhaupt nicht ausweicht, so wird er zunachst als 
seelenblind bezeichnet. Ein gleichartiger Mangel auf dem Gebiete 
des Horens, Tastens, des Geschmackes und Geruehes klassifiziert 
ihn als h5r-, tast-, geruchsblind und in der Kombination als 
asymbolisch bezw. agnostisch. Auf die Tiere iibertragen, die 
so schwere Storungen in den verschiedensten Sinnessph&ren dar- 
boten, hatten wir unsere Hunde ebenso als an Asymbolie oder 
Apraxic leidend aufzufassen gehabt. Allein schon eine ganz 
kurze Rekapitulierung der gesehenen Sinnesstorungen lasst ernste 
Zweifel fiber die Richtigkeit einer solchen Auffassung in uns 
aufsteigen. Zunachst kann von der totalen Aufhebung 
der Tatigkeit irgend eines Sinnesorganes, von einer 
wirklichen Blindheit, nirgends die Rede sein, son- 
dem nur von einer Herabsetzung, von einer Partial- 
s torung. 

10* 
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Sinn 
Stdrung Erhaltene Funktion 

Bei normalem Befunde des peripheren Sinnesorgane9 

Gesicht 

Anstossen an den Stubl- 
beinen etc. (N, 2, 3), Vorbei- 
gehen an Wurststtlcken (2,3), 
Nichtvenneiden der Flamme 
(2, 3). Nichterkennen des 
Wkrters. der Peitsche. des 
Karrens (N, 1, 2, 3), des 
Tiefenabstandes zwischen 
Stand und Aufsprung (N, 2 
und 3), Nichtdnden der Aus- 
gangstdr (3). 

ZeitweiligesAusweichen an 
Hindernissen (N, 2, 3) und 
starke Steigerung des An- 
stossens an Gegenst&nde bei 
Yerbindung der Augen (3). 

Geschmack 
Aufnehmen eines Gummi- 

schlauchestKreide und Karton 
anstatt Wurst (3). 

Nichtaufnahme von Chinin; 
Auswerfen desGasschlauches 
nach lAngerem Kauen (3). 

Gerucli 

Nichtriechen des Gummi- 
schlauches (3), des Vaginal- 
secretes einer Hiindin (3), 
des W&rters (1. 2, 3), der 
Fleischnahrung (2, 3), der 
Spur anderer Tiere (3 N), 
Uebergehen gesuchterWurst- 
stiicke nach Beriihrung mit 
derNase und eilrigem Schnup- 
pern (3). 

Perception des Nahrungs- 
geruches nach dem Passieren 
der Fleischstiicke (3), Auf- 
finden von Wurststiicken, die 
beim Kauen entfallen sind(3), 
Nichtnehmen mit Nelkenijl 
be9trichener Fleischstiicke ^3). 

Gehdr 

Ausbleiben einer lebhaf- 
terenpsychischen Aeusserung 
auf Namensruf (N. 1, 2, 3) 
auf sonstige laute akustische 
Reize (2, 1) auf spezifische 
GerAusche wieKatzenmiauen, 
nicht Ausweichcn bei Heran- 
nahen eines laut polternden 
Schiebekarrens. 

Zeitweiliges Heben des 
Kopfes undOeffnen der Lid* 
spalte bei starkem Schall 
(2,3), AufhOren des Winselns 
und des Gehens bei lautem 
Anruf. 

Getast 

Steckenlassen tief einge- 
drilckter Nadeln (2, 3), man- 
gelhafte Abwelir bei Ver- 
sengung der Nase (2, 3) und 
der flaut. 

Zeitweiliges starkes Schiit- 
teln d. Kopfes nach Versen- 
gung der Nase (2,3), Erheben 
nach Peitsclienhieb (3), lang- 
sames Zuriickziehen der ge- 
quetschten Pfote (2, 3), Schrel- 
en bei heftigem Induktions- 
schlag. 

Muskelsinn 

Belassung passiv erteilter, 
abnorraer Extremitatenstell- 
ung oder mangelhafte Korrek- 
tion (3), Belastung der nicht 
genilgend gestutzter Hinter- 
beine (Scliiebkarrenversuch3. 

Oeftere rasche und aus- 
reichende Korrektion von un- 
bequemen Stellungen. 

Statischer 
Sinn 

LeichtesTaumeln imStehen, 
Gehen und Sitzen (2, 3). 

Normale Augenbewegung, 
Drehscheibenversuch, gute 
Gleichgewichtserhaltung. 
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Wir sehen also bei alien Sinnen nur Defekte und nicbt total© 
Aufhebung der spezifischen Funktion; sie sind beinahe gleich- 
m&ssig verteilt und dieser gemeinsame Zug ist es, der uns zuerst 
darauf bringt zu untersuchen, wie weit der Einfluss jener All- 
gemeinzust&nde reicht, die eine Herabsetzung oder Einengung 
der psychischen Funktionen bewirken k5nnen. 

Der ganze, fur uns zur kritischen Beleuchtnng verffigbare 
Bewegungskomplex darf erst dann auf eine Abh&ngigkeit von 
lokalisierten oder Herderkraukungen bezogen werden, wenn wir 
die Bedeutung der Prostration bei fieberhaften Krankheiten 
oder bei sonstigen Erschopfungszustanden, ferner die graduelle 
Abnahme der Bewusstseinst&tigkeit, Somnolenz, Benommen- 
heit, Coma und eDdlich die psychische Stumpfheit bei Stupor 
erwogen haben. 

Als erste Exklusion haben wir das finale Krankheitsstadium 
zu nennen, weil schon durch die lange Dauer der mangelhaften 
Ernahrung allein ein Krafteverfall gegeben war, der intensiv 
genug war, um eventuelle Sinnesstorungen zu verdecken, vorzu- 
tauschen oder zu vertiefen. Wir lassen aus diesem Grunde jenes 
Stadium ausser Betracht, das etwa die letzte Krankheitswoche 
umschloss. Yor dieser Zeit war die Existenz einer erwahnens- 
werten Prostration nicht anzunehmen. Die katarrhalische bezw. 
fieberhafte Staupe war bei Hund 2 und 3 sowie auch bei dem- 
jenigen Nissls sicher abgelaufen und die Ernahrung bei kfinst- 
licher Fiitterung genfigend zu nennen. Ebenso fehlte Coma, 
wie die Integritat der Reflexe beweist. 

Die Somnolenz war ein Hauptmerkmal bei alien unseren 
Kranken. Sie blieben lange Zeit auf einem Flecke mit gesenktem 
Kopfe und geschlossenen Augen stehen, lagen schlafend in un- 
bequemen Stellungen oder wanderten mit fast geschlossener 
Lidspalte unter mfiden schleppenden Schritten herum (Fall 2), 
wobei man die Krallen deutlich fiber den Boden streifen hOrte; 
im Sitzen schwankte der Kopf oder der ganze Korper wie der 
eines Schlaftrunkenen; die Tiere fielen wohl auch seitlich um, 
(2, 3), dabei heftig aus ihrer Benommenheit aufschreckend. Durch 
Starke periphere Reize konnte vorfibergehend ein v5lliges Auf- 
wachen erzeugt werden, das allerdings nicht lange anhielt. 
Gewiss ist ein Teil der verlangsamten oder undeutlichen 
Reaktion auf den Bestand einer Benommenheit zurfickzuffihren. 

Eine weit hohere Bedeutung kommt dem Stupor zu, der 
gegen das Ende des von uns diskutierten Krankheitsstadiums bei 
Fall 1 und 2 ein ziemlich tiefer, bei Fall 3 ein mittelgradiger 
war. Leider ist bei der Unklarheit, welche der Definition des 
Begriffes Stupor zukommt oder bei der Yielheit der Ersclieinungen, 
welche man gemeinhin unter diesem Sammelnamen versteht. eine 
nur einigermassen ins Detail gehende Sondorung, was stuporos, 
was Herdsymptom ist, nicht moglich. Eine genauere Analyse 
mfisste uns zun&chst zu unerspriesslichen Kontroversen fiber das 
Wesen des Stupor ffihren, dessen Erkenntnis selbst beimMenschen 
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noch vielfach zu den nicht. geniigend erforschten Gebieten der 
Psychologic bezw. Psychiatrie gehort. Bleiben uns nur so nieder- 
gradige Seelenausserungen zur Priifung, wie die der Tiere, 
so haben wir alien Grund uns der allergrossten Vorsicht zu be- 
fleissigen. Da wir aber dem Gegenstande nicht ganz aus dem 
Wege gehen konnen, so wollen wir vielleicht nur das Kardinal- 
8ymptom des Stupors — die mangelhafte oder fehlende Beant- 
wortung von Sinnesreizen — zum Vergleiche heranziehen. Setzen 
wir fur Stupor nur ganz allgemein den Begriff einer generalisierten 
Hemmung ira Gebiete der zentrifugalen Bahn des psycho- 
motorischen Reflexbogens, so muss zugegeben werden, dass sich 
damit ein grosser Teil des uns interessierenden Krankheits- 
bildes erklftren liesse; dies namentlich dann, wenn bei unseren 
Kranken eine Minderfunktion auf alien Sinnesgebieten ohne 
Ausnahme bestanden hatte. Gerade bei Fall 3, bei dem ein 
Ueberwiegen der Storung der Perception eines Sinnesorganes 
gegeniiber den andern nur schwer auszumitteln war, muss ten 
bei unserer erzwungenen Beschrankung auf das ob- 
jektive Beweisverfahren viele Symptome auf Stupor be- 
zogen werden — auf jenen psychischen Allgemeinzustand, bei 
dem der Kranke vielleicht ganz gut empfindet. in der Beant- 
wortung der Reize aber ungeordnet, mangelhaft oder unfahig 
ist. Hierher gehort zum Teile das Anrennen an Gegenstande, 
das Nichtbeachten der Peitsche, der Ausgangstiir, des Futters, des 
Warters u. a. m. 

Trotz aller Einschrankungen, die wir uns wohlweislich 
auferlegen miissen, konnten doch nicht alle Symptome auf 
eine allgemeine Benommenheit oder auf Stupor bezogen 
werden. Aus ihrer Soonolenz durch heftige Hautreize heraus- 
gebracht, liessen die Hunde keine normale Sinnesfunktion er- 
kennen. Die nach dem Verschwinden des SchJafzu- 
standes und dem Erwachen aus dem Stupor zuriick- 
bleibenden Reaktiouen waren 1. nicht normal und 
2. nicht unter der Herrschaft einer gl ei chmassigen 
Insuffizienz aller Sinnessph&ren stehend, sondern sie 
zeigten deutlich das Vorwiegen einer Minderfunktion eines oder 
des anderen, oder auch mehrerer Sinne und der daraus resul- 
tierenden Handlungen. Damit war eigentlich der Hinweis auf 
eine Herdaffektion der kortikalen Zentren gegeben. 

Ein nur stuporoses Tier wiirde allgemeinera Dafiirhalten 
nach beim Antreffen eines Weghindernisses stehen bleiben oder 
sich vor dem Objekte niederlegen, es aber kaum versuchen, dariiber 
hinwegzuklettern (Nissls Hund, Fall 2) oder mit dem Kopfe 
dagegen drangend lange Zeit Sehrittbewegungen machen, wie 
Hund 2 an den Mauerwinkeln tat. Es wiirde nicht, wTie Hund 2, 
fiber eine Kette von am Boden liegenden Wurststiicken hiniiber- 
gestiegen sein und, Witterung nehmend, Halt gemacht, sondern 
seinen Gang ruhig fortgesetzt haben; es wtirde, in eine un- 
bequeme Stellung gebracht, kaum versuchen, sich daraus zu be- 
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freien, wie Hund 3 tat, als er in den SpuckDapf kam; es wiirde 
beim Ausgleiten der Yorderbeine ohne Widerstand in die Brust- 
lage ubergehen und nicht bei jedesmaliger Bertihrung des Bodens 
mit dem Ellbogenhocker, die Arme in ermudende Spannstellung 
bringen, wie Hund 3. Ein rein stupuroser Hund wiirde nicht 
jedesmal an der dargebrachten Nahrung schnuppern, wieNissl’s 
Hund, nicht in den Mund gesteckte Wurststiicke heftig aas- 
werfen, wie Hund 3, sie aber auch nicht eifrig fressen, zer- 
kauen und nach neuen Bissen suchen, wie dieser tat. Wir 
sehen also bei aufmerksamer Beobachtung, dass ausserhalb der 
bereits gemachten Abstriche noch ein Zyklus von Erscheinungen 
bleibt, der nicht durch eine allgemeine Herabsetzung der Be- 
wusstseinst&tigkeit all ein erklart werden kann. 

Die hier zu betrachtenden Bewegungsvorgange zerfallen in 
solche, die unter dem Willenseinflusse stehen — bewussto Be- 
wegungen — und in solche, die zu ihrer Ausldsung einen 
Willensimpuls nicht notwendig haben — Reflexe. 

Von Seite de* reflektorischen Bewegungen bestanden keine 
nennenswerten Anomalien. Die Pupillenreaktion war bei Nissl’s 
Hund tr&ge, wenig ausgiebig, die Sehnenreflexe relativ leicht 
ausltjsbar; auch der Hautmuskelreflex scheint nicht normal ge- 
wesen zu sein, weil Stechen und Kneifen der Haut keinen Effekt 
hatte. Bei meinen Hunden war nach Hautreizen stets eine ge- 
wohnliche Reaktion der Hautmuskeln zu sehen; mit wenigen 
Ausnahmen waren alie Reflexe ungesttjrt, ja manchmal durch 
den Wegfall der psychischen Reaktion sehr klar ausgepragt. 
Das war namentlich bei dem Angst- und Aufmerksamkeitsreflex 
der Fall. Ersterer war bei Hund 3 so isoliert, dass man das 
Tier, um Defakation zu erzielen, nur etwas zu peitschen brauchte. 
Ni ssl’s Hund zeigte Sphincterenlahmung. 

Der Aufmerksamkeitsreflex — das Lecken der Nase nach 
Perzeption irgend eines isolierten oder kombinierten Reizes — 
war bei alien Hunden erhalten. Dieser Reflex, auf den mich 
zuerst Prof. Singer aufmerksam gemacht hat, war uns ein 
Reagens, nur um zu erkennen, ob die Kranken aus ihrem Stupor 
zu erwecken waren. In der Regel — mit ganz seltenen Aus¬ 
nahmen — wurde jeder heftigere Reiz, wie das Einklemmen 
der Zehen, starkes Kneifen oder Brennen der Haut, das Ueber- 
giessen mit kaltem Wasser etc. zunachst mit einem Zucken der 
Hautmuskeln und einem Zusammenfahren des ganzen Korpers 
beantwortet; nach einer halben bis ein er Minute wurde dann die 
Nase und Oberlippe einigemale beleckt, wi6 dies normale Hunde 
zu tun pflegen. 

Neben den Reflexen haben wir noch jene Bewegungen 
auszuschlies8en, die in die Gruppe der somatischen Symptome 
einzureihen sind; ich meine die chore'iformen Contractionen der 
Muskulatur der Schl&fen und Schultem im Falle 1 und der 
Vorderarm8trecker links bei Hund 2, die zu den gewohnlichen 
Herderscheinungen bei nervoser Staupe gehtfren, und jedenfalls 
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psychisch nicht beeinflussbar sind; sie persisfcierten auch im 
Schlafe. 

Bei dem als Hauptregel betonten und oft wiederholten 
Grundsatze. da9S uns der Beurteilung des vorliegenden Krank- 
heitsbildes bei den Tieren nur die objektiven Motilitatsph&no- 
mene zur Verfiigung stehen, haben wir noch zu einer weiteren 
Exclusion zu schreiten: zum Ausschluss der Ausdrucks- und 
Initiativbewegungen. Beide Arten scheinen vorhanden ge- 
wesen zu sein. So diirfen wir das Handeln nach dem Eintreten 
in den Spucknapf bei Fall 2, vielleicht auch das Wandern des 
Falles Nissi, 2 und 3 etc. dazu z&hlen. Im Falle 3 scbien 
ein deutlicher Angstausdruck nach Schmerzempfindung vom 
Gesichte des Hundes abzule3en sein. Da wir aber bei der 
Beurteilung yon derartigen Bewegungen fast ganz auf un- 
kontrollierbare, rein subjektive Schatzungen angewiesen sind, 
wollen wir von ihnen absichtlich ganz absehen, um nicht die 
Zahl der Einwande unnotig zu vermehren. 

In der nunmehr iibrig bleibenden Klasse der Reaktiv- 
bewegungen haben wir eine grosse Gruppe von Willens- 
handlungen vor uns, die unserem Verstandnisse ebenfalls nur 
teilweise zug&nglich sind. Es gehort ja die Begutachtung sehr 
vieler hierher gehoriger Willkiirbewegungen schon beim Menschen 
zu den schwierigeren Aufgaben, wenn die Intelligenz der Unter- 
sucliten eine weniger entwickelte oder, wenn durch andere Dm* 
stande nur die objektiven Symptome allein — also ohne Unter- 
sttitzung der Sprache — zur Verfiigung stehen. Beim Tiere 
steigert sich die Schwierigkeit des Eingehens auf das Wesen der 
Reaktivbewegungen naturgemass schon bei ganz gesunden Tieren 
in sehr bedeutendem Grade. Unser Unvermogen, sie verlasslich 
zu deuten, ersehen wir am besten aus den bekannten poetischen 
Ergiissen liber die Willensakte unserer Pferde und Hunde, die 
sich oft mit heller BegeisteruDg liber Handlungen verbreiten, 
aber kaum einem Hauche von Kritik standhalten. Wir miissen 
uns daher bescheiden, nur auf einige der allereinfachsten Er- 
scheinungen dieser Gruppe analytisch einzugehen, und sie ein- 
teilen in solche, die vorwiegend auf die Funktion eines Sinnes 
Bezug haben, und solche, welche von kombinierten Sinnesein- 
driicken beherrscht werden. 

Gesich tssi nn. Hund 2 und 3 sahen und perzep- 
tierten optische Reize. Hund 3 wich beim Beginne 
jeder Fiitterung dem hingehaltenen Fleischstiicke durch Zuriick- 
weichen mit dem Schadel, Hin- und Herdrehen der Nase, Ab- 
wenden des Kopfes aus. — Er musste sehen, wenn er Anlass 
nahm auszuweichen. Er hatte Hunger und frass das Fleisch, 
das man ihm unter geeigneten Umstanden zwischen die Kiefer 
brachte, gierig. Trotzdem er aber sah und trotzdem er das 
Fleisch gierig verschlang, wusste er lange nicht, was mit dem 
vorgehaltenen Stiicke anzufangen sei — ja die ersten einge- 
schobenen Fleischstiicke warf er energisch aus. Ware er kortikal 
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blind allein gewesen, ware er dem Objekte ebensoweDig aus- 
gewichen, wie einer Messerspitze, Kerzenflamme. Wir dlirten 
also schon annehmen, dass der Hund sah, vielleicht aach er- 
kannte, nicht aber mit dem Gegenstande Fleisch richtig umzu- 
gehen wusste. Noch deutlicher ist das Verhalten aus dem Be- 
nehmen gegentiber anderen Objekten zu ersehen. Derselbe Hund 
sah vermutlich den Spucknapf, nach der Tatsache zu schliessen, 
dass er Stuhlbeinen geschickt ausweichen konnte; er umging 
ihn nicht oder wich ihm aus, sondern stieg hinein. In dieser 
Lage, die ihm sichtlich Dnlust bereitete, die er auch empfand, 
blieb er und vermochte sich trotz wiederholter Yersuche 
nicht zu befreien, obwohl er ringsum Raum genug hatte, sich 
wegzubewegen. Ebenso verhielt er sich hilflos auf dem ausein- 
andergezogenen Brettchen stehend. 

Hund 2 wie 3 empfanden Gesichtseindriicke von der Kerzen¬ 
flamme. Nachdem sie sich die Lippen zum ersten male verbrannt 
hatten, reagierten sie ganz gleich — sie schiittelten den Kopf, 
niesten und bezeugten durch Nasenlecken ihre Kenntnisnahme 
von dem Geschehenen; ausserdem aber wichen sie bei der zweiten 
Annaherung der Flamme mit dem Kopfe aus; das geschah zwar 
ungenugend und unzweckmassig, weil sie bei diesen Bewegungen 
durch die Flamme hindurchfuhren. Aber auch aus den rudimentaren 
Abwehrbewegungen ist fiir uds die Wahrscheinlichkeit abzuleiten, 
dass eine gewisse Perzeption des Phanomens 
Flamme da war; trotzdem unterliessen es 
beide Tiere, aufzustehen und fortzulaufen, 
woran sie nichts gehindert hatte. Weit unsicherer ist die bei 
Hund 2 konstatierte* Erscheinung des Umstossens der Lampe 
einzuschatzen. Hier wird schon der Einfluss einer totalen und 
zentralen Blindheit mit agnostischen Momenten untermischt. Auch 
fehlt uns die Erkenntnis liber das Wesen des dabei im Spiele 
seienden Wandertriebes. Aehnlich reserviert mlissen wir uns 
tiber das Ueberschreiten in den Weg gelegter Wurststiicke 
(Fall 2) aussern. Die Aufmerksamkeit war bei der Wiederholung 
des Yersuches sicher erweckt — der Kranke wich damals Stuhl¬ 
beinen noch ziemlich gut aus und sah daher. — Bei der inferioren 
Rolle, die das Sehen beim Hunde gegeniiber dem Riechen ein- 
nimmt, ist aber der Geruchssinn resp. seine Storung leitend. 
Vorwiegend in die Domane der Sehstttrungen ware noch das 
Stehenbleiben in den Winkeln des Zimmers und vor einer Wand 
zu rechnen, das bei alien 3 Hunden und auch demjenigen 
Nissls beobachtet wurde. 

Dass Hund 3 fur optische Reize empfanglich war, 
ging unter anderem ganz sicher daraus hervor, dass 
er mit verhiilltem Schadel vielmehr an Hindernisse 
anstiess als mit unbehindertem Ausblicke. 
Hatte er die grosse Miitze auf, so bewies er die Be- 
lebung seiner Aufmerksamkeit durch Hin- und Hertrippeln, 
Wenden am Orte, Stehenbleiben und Zusammenbiegen des 
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Rumpfes; er musste also gewiss auch die plotzliche Verfuisterung 
stftrend empfinden. Das Tastgefuhl hatte dabei kaum einen 
Einfluss, weil er beim Aufhangen anderer Objekte um seinen 
Hals nicht unruhig wurde; ebeDSO wenig schien der Geruch der 
Dienermiitze von Belang. Ein Abschiitteln oder Ab- 
streifen der Miitze fand jedoch niemals statt. 

Hund 2 nahm Wurststiicke selbst naeh lebhaftem Suchen 
nicht an, auch wenn sie ihm unmittelbar vor die Nase ge- 
legt wurden. Hund 3 suchte nach seinem Aufwachen aus 
der Benommenheit sogar sehr eifrig, zog aber manchmal 
die Nase sogar von dem bereits getasteten Wurststiicke 
wieder weg, um auf der Holzplatte wieder weiter zu schnuppern. 
Trotzdem aber dieser Hund ganz sicher sah (selteneres Anrennen 
an Hindernisse, Kappenversuch), mangelte ihm das Erkennen der 
Nahrung. 

Hund 3 war durch starke Hautreize gut aus seiner 
psychischen Stumpfheit aufzuwecken; er offnete die Augen und 
begann nach einer Reihe von Reflexerscheinungen (Zucken, Zu- 
sammenfahren, die Nase zu lecken) schnell im Trabe herum- 
zulaufen; obwohl er gewiss sah (geschicktes Ausweichen an 
Stiihlen etc.), bewegte er sich an der Ausgangsture voriiber und 
lief zu dem ihn Peitschenden zuriick, ihn in unmittelbarster 
Nahe passierend. Hund 2 empfand den Anruf seines Herrn allem 
Anscheine nach (Lecken der Nase, Heben der Ohren, Schwanz- 
wedeln) ging aber an dessen Beinen achtlos voriiber. Zweifellos 
ist auch das Nichtbeachten von Niveaudifferenzen des Standortes 
(Stiegenversuch, Hund 3, Karrenversuch, Hund 2, Stuhlversuch 
N is sis) auf einen Ausfall des Sehvermqgens zum gewissen 
Teile zu beziehen. 

Im Bereiche des Geruchssinnes waren weit weniger 
Storungen festzustellen. Das Riechen war beim Hunde Nissls 
anscheinend gut erhalten, weil er, wie besonders hervorgehoben 
wird, trotz tiefen Stupors an alien Nahrungsstoffen roch, die ihm 
eingeloffelt wurden. Bei Hund 2 waren aber schon Anomalien 
zu finden; zwar musste das Schnuppern nach der bereits 
passierten Fleischstiickkette noch als ein Zeichen der Geruchs- 
perception angesehen werden, aber er witterte doch selbst im 
Zustande erweckter Aufmerksamkeit (nach Spitzen der Ohren, 
Anhalten im Gange, Nasenlecken) seinen neben ihm stehenden 
Herrn nicht. Auch Hund 3 besass einige wenige Ausfalls- 
erscheinungen, die sich ausserhalb des Stupors geltend machten. 
Er stand zwar beim Einatmen von Ammoniakdampfen auf und 
verschmahte mit atherischen Oelen bestrichene Bissen; dahin- 
gegen diirfte das Wiederabziehen der Schnauze von 
den lange gesuchten und eingehend beschnupperten 
Wurststiicken oder Fleischbrocken, die dem Munde 
entfalien waren, wohl ebenso auf eine mangelhafte Geruchs- 
empfindung mitbezogen werden, wie das Zerbeissen und Kauen 
des penetrant riechenden Gummischlauches. 
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Auf dem Gebiete des Gehors wies Hund 1 den starksten 
Mangel auf. Er reagierte nur auf sehr tiefe TSne, langsam 
schwingende Schallwellen, die leicht empfunden wurden. Wie- 
viel davon auf Rechnung des tiefen Stupors kam, war nicht zu 
ermitteln. Klarer war die Horsttfrung bei Hund 3. Aus seiner 
Benommenheit aufgeriittelt, war er imstande, Gehorein- 
driicke aufzunehmen und ihre Wirkung anzuzeigen. 
Auf lautes Pfeifen oder Ruten stand er auf, legte die 
Ohren zuriick, leckte sich - die Nase und blickte um sich. 
So verhielt er sich auch beim Abfeuern von Knallkapseln vor 
seinem Kopfe. Trotz dieser Fahigkeit entzog er sich nicht 
durch Weglaufen oder -springen dem Yersuche. Bei jedes- 
maliger Detonation zuckte er heftig zusammen, hob abwechselnd 
die Vorderfiisse, blieb aber an Ort und Stelle. Von den 
sonstigen Horstorungen wollen wir absehen; sie sind xiberhaupt 
schwer zu erheben und waren aller Wahrscheinlichkeit nach 
jedenfalls nicht so bedeutend, wie die sonstigen Sinnesst6rungen. 
Sie waren sicher auch abwechselnd Hund 2 und 3 kainen auf 
Namensaufruf nicht herbei, und beide antworteten bei erregter 
Aufmerksarakeit durch nichts auf das klagende Winseln von auf 
den Operationstisch gespannten Hunden, Miauen \on Katzen 
usw. Trotzdem aber stellte Hund 2 auf Zuruf voriibergehend 
sein Winseln und Stohnen ein. 

Storungen der Fiihlsphare waren fast nur solche zu 
konstatieren, die auch durch die allgemeine Herabsetzung der 
Bewusstseinst&tigkeit bedingt sein konnten. Eine Tast- 
lahmung bestand wohl nirgends. Wenn auch verlangsamt und 
abgesehwacht, reagierten doch alle kranken Tiere auf Schmerz. 
Das Steckenlassen von Nadeln und Behahen von Bissen in der 
Backentasche (Hund 2), die bei anfanglicher Betrachtung so 
sehr als spezielle Storungen des Tastgeflihles imponieren, sind 
doch wieder schwer als solche zu deuten, wenn wir andererseits 
erfahren haben, dass eigentlich alle heftigen schmerzhaften Ein- 
wirkungen durch Unruhe, Winseln, Aufschreien quittiert wurden, 
und wir uns erinnern, dass beim Tiere eine Zerlegung in Tast-, 
Temperatur- und Schmerzempfindung unter normalen Umstanden 
kaum, und unter pathologischen (Benommenheit) iiberhaupt un* 
moglich ist. 

Ueber die Geschmacksempf in dung miissen wir uns 
noch zweifelhafter aussern. Hund 2 zerbiss einen Holzklotz. 
Hund 3 frass Kartonstiicke und zerkaute Gummi und Kreide. 
Er war aber deshalb nicht ganz ohne Geschmacksempfindung. 
Denn er warf chininbestaubte Wurststiicke oder solche, welche mit 
Teer beschmutzt waren, aus, nahm auch indifferent schmeckende 
Objekte, Holz oder Karton, niemals fur sich allein, sondern nur 
im Laufe der Wurstfiitterung. Gab man ihm mehrere Karton- 
stiicke hintereinander, so nahm er sie nicht weiter an, sondern 
erst, wenn man ihm zwischendurch wieder einige Fleischstticke 
reichte. 
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Wir h&tten sonach bei alien Hunden eine Funktionsherab- 
8etzung raehrerer Sinne gesehen, die vorwiegend das Sehen und 
Horen, weniger die anderen Sinnesorgane betrafen, und die wir 
bei dem Mangel lokaler Erkrankungen des peripheren Apparates — 
Augen, Obren, Nase, Zunge etc. — auf Stfirungen zentraler 
Natur beziehen diirfen. 

Hinsichtlich des Sehens war dieNichtperzeption desFlammen- 
bildes am markantesten. Ihre Ursache konnte kortikal oder trans- 
kortikal sein, auf einer Storung im Bereiche der Sehrinde beruhen 
oder in dem des psychischeu Begriftszentrums liegen oder aus einer 
Kombination beider hervorgehen. Da wir auf Grund unserer 
anatomischen Befunde mit aller Sicherheit Destruktionsherde im 
ganzen Rindengebiete, also auch im Sehfelde, vorgewiesfcn haben, 
war fur uns ein solcher Hund zunachst rinden- und nicht 
seelenblind. Gleiches gilt fur die Sinneszentren, die dem Ge- 
hfir, Geschmack, Geruch usw. vorstehen und die ebenfalls funk- 
tionell insufficient waren. Es geht allerdings nicht an, eine 
Leitungssch&digung der transkortikalen oder assoziativen Batmen 
ganz auszuschliessen, da der inflammatorische Prozess trotz seiner 
Hinneigung zu der grauen Substanz doch eine mehr allgemeine 
Verbreitung im Gehirne genommen hatte und da wir im Falle 3 
sogar recht betrachtlichen Markfaserzerfall in der subkorticalen 
weissen Substanz mittelst der Marchimethode nachgewieson 
haben. Ja, es ist sogar denkbar, dass speziell bei dem eben be- 
zeichneten Hunde, dessen Temporallappen verh&ltnism&ssig 
weniger von Infiltrationsherden okkupiert war, die verkehrten Be- 
wegungen mehr den Charakter einer Stfirung der sekundaren 
Identifikation im Sinne Wernickes haben konnten, wobei die 
auffallend seltenen Stimmausserungen sogar noch in Beziehung 
hierzu gebracht werden kfinnten. Bei der ausserordentlichen 
Schwierigkeit, die bei der Beurteilung zentraler Nerven- oder 
Sinnesstorungen der Tiere sich uns entgegenstellen und der 
crwiesenen Unbedeutendheit der Markdegeneration in den Fallen 
1 und 2, mochte ich eine solche Annahme doch nur mit der 
allergrossten Reserve machen. Eine weitgehende Zuriickhaltung 
scheint mir uinso mehr geboten, als es sich, wie schon erwahnt, 
beim Sehen wie auch bei den anderen Sinnen nicht um eine 
totale Aufhebung derFunktion, um eine wirkliche Blind- 
heit, sondern uberall um eine Dysfunktion gehandelt 
hat. Hund 2, dem das Erinnerungsbild „Flammea ganz abhanden 
gekommen zu sein schien, wich Stuhlbeinen ziemlich gut aus; er 
stiess wenigstens nicht immer an sie an. Trotz aller Beriick- 
sichtigung von Geruch undTastsinn muss ihndabei auch das Sehen ge- 
leitet haben. Dann war in keinem Falle ein sicherer Aufschluss 
fiber eine intakte Intelligenz der untersuchten Individuen zu 
erhalten, der zum Nachweise transkortikaler Sinnesstorungen un- 
umg&nglich notwendig ist, und drittens liegt uns ein palpabler 
Befund im Cortex vor, der, wenn er vielleicht auch nicht in 
gleicher Intensitat fiber die ganze Konvexit&t der Hemisph&ren 
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verbreitet war, doch eigenfclich nirgends im Gehirne ganz 
fehlte. Ueber diese objektiv erhobene Tatsache helfen uns 
keine Deutungen hinweg. Die disseminierte Entziindung 
im Bereiche der Projektionsfelder der hoheren Sinnes- 
nerven ist das Hauptcharakteristi kum der ganzen 
Affektion und wir dtirfen unsere Kranken schon aus 
diesem Grunde sensu strictiori nicht geisteskrank 
nennen. 

Sie litten an einein herdweise lokalisierten or- 
ganischen Leiden des Gehirnes und zeigten verschieden- 
artige psychotische Erscheinungen, von denen wir die 
allgemeinen — wie Benommenheit und Stupor — bereits be- 
trachtet, und die speziellen Funktionsstorungen eben angegangen 
haben. 

Aus der Kombination der besprochenen Funktions- 
beschr&nkuug der einzelnen Sinnessph&ren ergiebt sich das Yer- 
standnis einiger Motilitatserscheinungen, die nicht nur bei alien 
Hunden vorkamen und daher das Leiden charakterisieren, 
sondern die auch mit aller Entschiedenheit gegen die Existenz 
einer Psychose sprechen. Hierher geh5rt das Nichthinaussteigen 
aus der Wassertasse, das Stehenbleiben vor den explodierenden 
Knallkapseln, das Hineinsteigen und Nichthinauskttnnen aus dem 
Spucknapfe, den Hund 3 sah, roch und fiihlte; das H&ngen- 
bleiben mit dem Halsbande an der Fussbank des Tisches. das 
Hund 2 produzierte, obwohl eine kaum zentimetertiefe Kopf- 
beugung geniigt hatte, ihn aus einer Lage zu befreien, die ihm 
sicherlich auffiel und unangenehm war; das Herabfalien von 
der Stiege des Hundes 3, der sah, keine Muskellahmung und 
keine Gleichgewichtsstorung hatte; das Nichtentweichen durch 
die offene Eingangstur, das Abziehen der Schnauze von 
der absichtlich gesuchten, gewitterten, gesehenen und ge- 
tasteten und bereits gefundenen Wurst, das Aufbehalten der 
grossen, leicht abfallenden Kappe, das Stehenbleiben in den 
Zimmerwinkeln, die Annahme und Nichtkorrektion unbequemer 
Stellungen, die nicht wie bei einem dummkollerigen Pferde, 
gar nicht beachtet wurden, sondern die ganz im Gegen- 
teile oft sehr deutliche Unlustausdriicke und erfolglose^ 
Korrektionsversuche auslosten — all das sind Erscheinungene 
die uns zur Annahme drangen, dass die Tiere die Objekt 
ihrer Umgebung wahrnahmen, wahrscheinlich auch er- 
kannten, mit ihnen aber schlecht oder nicht umzugehen 
wussten, dass sie an jener Stoning litten, die man beim 
Menschen als Apr axie definiert. Gewisse Stellungen— in Fig. 4 
und 6 ist eine solche wiedergegeben — sind wohl direkt als 
apraktische zu benennen. Nur werden wir uns aus bereits namhaft 
gemachten Griinden darauf beschranken, bei unseren Hunden von 
einer Dyspraxie zu reden, da wir uns liber das Ausmass des 
Funktionsausfalles nicht genau unterrichten konnen. 

Digitized by LjOOQle 



158 Dexlcr, Ueber die psychotischen Erkrankungen der Tiere. 

Eine andere nicht weniger bestimmte Herderscheinung haben 
wir in der beim Hunde 3 konstatierten Eigentiimlichkeit zu er- 
blicken, dass er in den Fortgang des Fleischkauens gebracht, 
auch ungeniessbare Substanzen — Papierknauel, Gasschlaueh — 
zwischen die Bissenfolge hineinfrass, obwohl er tastete, schmeckte 
und roch. Erst bei heftigen Reizen und langerer Fortsetzung 
der Yerabreichung von Papier erkannte er scheinbar seinen Irrtum 
und warf es einfach aus. Es darf dieses Symptom wohl unge- 
zwungen unterjeneHandlungenoder unterjenenZustandsubsumiert 
werden, der von Menschen her, bei vielen organischen Hirnlasionen 
als Haftenbleiben an einem Ausdrucke oder einem Willensakte, 
als Perseveration bekannt ist. Eine Art des „HaftenbleibensM 
war auch bei Fiitterung mit gleichartigen Substanzen wahrnehm- 
bar; sie war bei Hund 3 namentlich in den letzten Tagen der 
Beobachtung zu sehen. Hielt man dem Tiere ein Stuck Wurst 
vor. so brauchte es lange, bis es beleckt, erfasst und gefressen 
ward. Liess man den Schluckackt ganz voriibergehen, so ver- 
langte die Aufnahme des nachsten Wurststuckes wieder 1—2 
Minuten, sodass man glauben konnte, das Tier ware nicht ge- 
willt, weiter zu fressen; legte man sich aber eine grossere Menge 
von Stricken zurecht und reichte ihm wahrend des Kauens ein 
Stuck nach dem andern, so frass er deren 20 mit gross ter 
Schnelligkeit. 

Es gibt mir das auch Anlass, mich gegen die Diagnose 
Blodsinn zu stellen, die wir so vielfach angewendet linden; von 
ihm kann bei unseren Beobachtungen nach den vorstehenden 
Darlegungen weder als selbststandige Krankheit noch als Folge- 
zustand die Rede sein. 

Die Erscheinung, dass sich die kraDken Tiere „nicht aus- 
kannten", sich den Vorgangen der Aussenwelt gegeniiber ratios 
verhielten oder in ihrer Urteilskraft einfachen Dingen und Ver- 
richtungen gegeniiber beschr£nkt waren, imponiert bei fliichtiger 
Betrachtung als blodsinnsartiger Zustand. Der Bestand der 
Lasionen in der Hirnrinde und die Symptome der Dvspraxie 
und Perseveration neben der stuporOsen Triibung der Psyche lasst 
die Diagnose Dementia als Geisteskrankheit ebensowenig zu, 
wie wir etwa einen seelenblinden, aphasischen oder asymbolischen 
Menschen als an Dementia leidend erklaren wiirden, oder wrie 
wir einen experimentell hirnrindenlosen Hund als schwachsinnig, 
dement bezeichnen diirfen, obwohl alle diese Prozesse auf den 
Beobachter den Eindruck tiefer Verblcjdung machen kdnnen. 
Nicht ohne Grund hat Munk seine grosshirnlosen Hunde be- 
wusstlos, und nicht blodsinnig genannt. Mit dem zu* 
kiinftigen Fortschritte und der Verfeinerung der 
klinischen Diagnostik wird man auch in der Tier- 
pathologie dazu kommen, den heute iiblichen 
Sammelbegriff „Bl6dsinn* genauer priifen zu k5nnen, 
undfinden, dass weitgehende Einschrankungen in der 
Verwendung dieser Diagnose notwendig sind. Ein 
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klassisches Beispiel fur diesen Entwicklungsgang bildet die 
Worttaubheit. W&hrend wir heute iiber dies© Affektion so gut 
unterrichtet sind, dass wir mit aller Sicherheit behaupten durfen, 
in ihr nichts anderes als ein exquisites Herdsymptom des 
Schl&felappens vor uns zu haben, hat man vor der Erkenntnis 
der zentralen Sprachbahnen worttaube Menschen einfach fur 
blodsinnig gehalten. 

Der mOgliche Ein wand, dass wir beim Menschen ja auch 
gewisse Meningitisformen und die progressive Paralyse — also 
Krankheiten mit organischen Veranderungen des Gehirnes — 
den Geisteskrankheiten anreihen, gilt fur unsere Falls angewendet 
auch dann nicht, wenn wir der Theorie zu Gefallen die Mit- 
beeiligung der Meningen unserer Hunde in ein grelleres Licht 
stellen. Ohne hier natiirlich das Fiir und Wider des modernen 
psychiatrischen Krankheitsschemas aufrollen zu konnen, zeigt 
uns diese Einteilung eben nur, dass exakte Abstraktionen auch 
hier nicht moglich sind; auch haben ferner diese beiden Prozesse 
eine Ausnahmestellung inne. Die uns interessierende Encephalitis 
des Hundes kann aber unmoglich zu den Psychosen gestellt 
werden, weil dieser Begriff von der Integrit&t der Projektions- 
systeme und Projektionsfelder ausgeht. 

Nebenbei bemerkt kann uns der Nachweis der Marschalko’schen 
Plasmazellen, der s. Z. fttr die progressive Paralyse als entscheidend ange- 
nommen wurde, nicht von dieser Stellungnahme abbringen. Auch jiingst 
hat noch Weber (20) auf das regul&re Vorkommen dieser Zellen bei 
Paralyse besonders hingewiesen. Eine Charakteristik ist aber damit nicht 
gegeben, wie schon Fran9a und Athois (231 gezeigt haben, denen es 
gelungen war, diese Elemente auch bei der Schlafkrankheit der Neger zu 
demonstrieren; gleiches geht aus den Erfahrungen Bauckes (19) bei der 
echten Encephalitis hervor. Mit der Entdeckung der Plasmazellen scheint 
die Frage nach dem Wesen der Paralyse noch nicht gelbst, und wir haben 
keinen Anl&ss, die bei unseren Hunden gefundenen Gef&ssprozesse deshalb 
als „paralytischett aufzufassen. 

Ein weiterer Einwand konnte in der Einschatzung der 
Intensit&t des Entziindungsprozesses gesucht werden, der wegen 
des Ausbleibens von Muskell&hmungen oder Kr&mpfen als weniger 
belangreich angesehen werden k6nnte. Beim Menschen verlaufen 
disseminierte Encephalitiden wohl meistens mitFunktionsstorungen 
gewisser Muskelgruppen; sie konnen allerdings auch fehlen. 
Anderseits ist die Bedeutung des Kortex fiir die Be- 
wegung der Kbrpermuskulatur bei den Tieren wegen 
der absoluten und relativen Kleinheit der kortiko- 
spinalen Bahn eine rudimentare, wie aus dem Ausbleiben 
von Bewegungsstbrungen nach ausgebreiteten operativen Dokorti- 
kationen hervorgeht. Dadurch entfallt uns ein sehr wichtiges 
Symptom, das uns beim Menschen sehr rasch zur Entscheidung, 
ob organische Rindenerkrankung oder nicht vorhanden ist, fiihrt. 
Ausserdem ist zu erinnern, dass Nissl die Encephalitis seinea 
FaUes eine schwere nennt. 
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Um nun zum Kerne der vorliegenden Untersuchungen 
zunuckzukommen, mochte ich meine Schlussfolgerungen 
dahin zusammenfassen, dass unsere Hunde nicht 
geisteskrank oder geistesgestOrt, sondern von einer 
besonderen Art von Encephalitis befallen waren, 
die unter allgemeiner Benommenheit des Sensoriums 
und versehiedenen Herdsymptomen oder psycho- 
motorischen Storungen einherging. Sie zeigten Som- 
nolenz, mittelgradigen Stupor, Hypasthesien im Gebiete der 
meisten Sinnesnerven, Dyspraxie und Perseveration. Sie waren 
nicht geisteskrank, litten an keiner Geistesstorung, sondern an 
einer organischen Affektion des Gehirns, an einer akuten 
Hirnentziindung und zwar vorwiegend der Projektionsfelder, 
die mit psychotischen Erscheinungen vergesellschaftet war, wie 
wir solche Vorkommnisse bei gewissen Yergiftungen (CO), Hirn- 
tumor, Schadeltraumen und vielen anderen Prozessen kennen. 

Obwohl solche Tiere den Eindruck tief verblOdeter, psychisch 
abgestumpfter Individuen zu machen pflegen und im vulgaren 
Sinne des Wortes blodsinnig erscheinen, so ist doch die Benutzung 
des Wortes BlOdsinn zur Charakteristik der Krankheit tunlichst 
einzuschranken; denn mit dem wirklichen Blodsinn, 
der Dementia, hat die Affektion nichts zu tun, und 
in iibertragenem Sinne ist dieser Name nicht eindeutig. 

Bei Aufrechterhaltung meiner bereits im Jahre 
1900 (24) ausgesprochenen Ansicht fiber die Tier- 
psychosen muss die Behauptung gestattet werden, 
dass uns auch die disseminierte Staupe-Ence- 
phalitis des Hundes kein Anlass sein kann, an die 
Creirung des Begriffes echter Geisteskrankheiten bei 
Tieren zu schreiten. Ob dies andere Prozesse zu bewirken 
imstande sind, sollen zukiinftige Bearbeitungen klarlegen. 
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Ein Fall Ton doppelseitigem Schwund der Waden- 
mnsknlatnr. 

Von 

Dr. ALBERT KNAPP, 
Oberarzt an der kgl. psychiatrischen und Nervenklinik der Universltat Halle. 

Der 45jahrige Bergarbeiter A. H. wurde im Jahr 1883, als er in 
hockender Stellung im Bergwerk beschiiftigt war, verschiittet. Die Last 
der Steine habe auf Rticken und Kreuz gedriickt und den Rumpf spitz- 
vvinklig gegen die Beine gepresst. Eine hochgradige Schw&che der Beine 
und eine Erschwerung der Urin- und Stuhlentleerung soil die unmittelbare 
Folge gewesen sein. Schon nach kurzer Zeit habe er die Arbeit wieder 
aufnebmen k6nnen. Gegenwartig klagt der Mann iiber Kraftlosigkeit im 
Kreuz und in den Beinen. Von Zeit zu Zeit treten Anf&lle von giirtel- 
formig den Rumpf umgreifenden Schmerzen auf, wobei starkes Herzklopi’en, 
kalter Schweiss und Ohnmachtsanwandlungen sich bemerkbar machen. 
Diese Anf&lle sollen sich im Laufe der letzten zwei Jahre erheblich ver- 
schlimmert haben. Der Arzt best&tigt, dass derartige Krisen seit ftinf 
Jahren bestehen. Er habe zwar selbst nie einen der Anf&lle zu beobachten 
Gelegenheit gehabt, nach denselben aber regelm&ssig eine erhebliche Puls- 
beschleunigung gefunden. 

Die Untersuchung am 15. I. 1903 ergiebt, dass es sich um einen 
kr&ftig gebauten, ausreichend genkhrten Mann handelt, mit vollst&ndig 
gesunden inneren Organen. Schon beim ersten Blick f&llt eine erheb¬ 
liche Abmagerung der Unterschenkel auf. W&hrend die Oberarme einen 
Umfang von 26^—27 cm aufweisen, betrftgt die Zirkumferenz der Unter- 
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schenkel nur 27%—28 cm. Die Dorsalflexion, die Pronation und Supination, 
die Abduktion und Adduktion des Fusses, die Bewegung der Zehen erfolgt 
wait normaler Kraft, dagegen ist die Plantarflexion mtthelos zu unterdrUcken. 
Wfihrend der Gang fast gamicht gestfirt ist und nur die Sohlen mit ihrer 
ganzen Fl&che auf den Boden aufgesetzt und wieder abgehoben werden, 
ist es dem Mann unmtiglich, sich auf die Zehen zu stellen. Eine Kon- 
traktion der Wadenmuskulatur ist weder galvanisch noch faradisch, weder 
bei direkter noch bei indirekter Reizung zu erzielen, dagegen ist die tiefer 
gelegene Muskulatur der Unterschenkel sowohl vom Nerven aus als auch bei 
direkter Reizung mit dem galvanischen und faradischen Strom leicht zur 
Kontraktion zu bringen. Beide Achillessehenredexe fehlen Am Fuss und 
am Unterschenkel ist die Sensibilit&t fiir alle Qualitaten beiderseits gleich- 
m&ssig herabgesetzt. Die obere Grenze der hyp&sthetischen Zone ist vom, 
hinten und an den Seiten gleich hoch; am rechten Bein reicht dieselbe 
bis in die Hfihe des Ansatzes der Quadricepssehne, am linken Bein bis 
3 cm unterhalb derselben. 

Das tibrige Zentralnervensystem ist vollstandig intakt. Insbesondere 
lassen sich keinerlei hysterische Stigmata nachweisen, trotzdem bei einer 
achttagigen Beobachtung wiederholt sorgfaltige Untersuchungen vor- fenommen wurden. Die SensibilitatsstOrung an den Beinen erwies sich 

ei samtlichen Untersuchungen als vdllig konstant. 

Wir finden also bei einem Mann, der vor 20 Jahren im 
Bergwerk verschtittet worden war und unmittelbar nach dem 
schweren Unfall an einer hochgradigen Schwache beider Beine 
und einer Erschwerung der Urin- und Stuhlentleerung litt, 
einen vollstandigen symmetrischen Schwund der 
Wadenmuskulatur kombiniert mit einer strumpf ftjrmigen 
Hypasthesie an beiden Fiissen und Unterschenkeln 
fur alle sensiblen Qualitaten, welche am rechten Unter¬ 
schenkel etwa 3 cm hoher lieraufreicht als am linken, ohne dass 
der Gang eine erhebliche Storung erlitten hatte und das iibrige 
Zentralnervensystem alteriert worden ware. 

Es ist mir nicht gelungen, in der Litteratur einen ahnlichen 
Fall zu finden. Was die Ursache der Storung betrifft, so ist 
dieselbe keinesfalls auf eine Kompression des Riickenmarkes 
selbst zuriickzufiihren. Das vollst&ndige Fehlen von Lahmungs- 
erscheinungen in der Muskulatur des Fusses und das Fehlen 
von Spasmen im Fussgelenk spricht a priori dagegen. Eine 
zirkumskripte L&sion in den Vorderhornern durch Zirkulations- 
storungen ist gleichfalls auszuschliesseD. Wie sollte man sich 
erklaren, dass eine kleine Blutung rechts und links genau 
symmetriseh erfolgt und sich genau an das die Wadenmuskulatur 
versorgende Kerngebiet halt, oder dass durch eine symmetrische 
Thrombosierung von Gefassen gerade nur die Kerngebiete fiir 
die beiderseitigen Wadenmuskeln ausser Funktion gesetzt 
werden ? 

Auch im Gebiet der Cauda equina kann die Leitungsunter- 
brechung nicht zu suchen sein. Eine Schadlichkeit, welche die 
fiir die Wadenmuskeln bestimmten Nervenstriinge betrifft, ge- 
fahrdet in ganz derselben Weise auch den Rest des Pferde- 
schwanzes. Das eklektische Yerhalten derselben ware dabei 
ganzlich unverstiindlich. 

Digitized by CjOOQle 



Schwund der Wadenmuskulatur. 163 

Eine symmetrische Yerletzung der Hliftnerven ist keine 
so sehr gross© Seltenheit. Wir wissen auch, dass eine solche 
nicht fur das gesamte von ihnen versorgte Muskelgebiet ver- 
hangnisvoll zu werden pflegt. Bei Schadigungen, die den 
lschiadicusstamm betreffen, wird aber mit gesetzmassiger Regel- 
m&ssigkeit nicht das Tibialisgebiet, sondern das des Peroneus 
am hartesten mitgenommen. 

So bleibt uns nur die Annahme librig, dass die StOrung 
auf einer symmetrischen Leitungsunterbrechung eines 
Spinalnerven beruht und zwar am wahrscheinlichsten an der 
Stelle, wo eine Dehnung oder Zerrung am intensivsten zur 
Wirkung gelangen kann, an der Durchtrittsstelle des 
Spinalnerven durch sein foramen intervertebrale, 
bezw. sacrale. Bei der forcierten Flexion der Wirbels&ule in 
ihrem untersten Teil muss der Nerv liber den Rand des Yerte- 
bralloches wie liber eine Rolle gespannt worden sein. Bei dieser 
Annahme kann es uns auch nicht wundern, wenn eine voll- 
st&ndig symmetrische Sch&digung entstanden ist. 

Wenn der Ausfall der Wadenmuskeln so wenig die F&hig- 
keit zu gehen beeintr&chtigt hat, und es dem Mann mftglich 
war, fast 20 Jahre lang nach seinem Unfall noch seiner Arbeit 
nachzugehen, so erkl&rt sich das daraus, dass die der Riickseite 
der Unterschenkelknochen aufliegenden Muskeln, tibialis posticus, 
flexor hallucis und flexor digitorum sublimis, eine Art kom- 
pen satorische Hypertrophie erlitten und den urspriing- 
lichen Ausfall teilweise ersetzt haben. Die Erklarung der an- 
fangs vorhandenen Erschwerung der Urin- und Stuhlentleerang 
begegnet keiner Schwierigkeit; entweder war sie reflektorisch 
bedingt, oder war sie die Folge einer ursprlinglich mftglicher- 
weise vorhandenen Ruckenmarkscommotion. Auch die knsen- 
artigen Anfalle, liber welche der Mann jetzt klagt, sind wohl 
reflektorisch hervorgerufen. 

Spricht aber nicht die Ausbreitung der Sensibilitatsstorung 
an den Unterschenkeln gegen unsere Annahme? Wir sind ge- 
wohnt, bei Wurzellasionen eine andere Begrenzung der un- 
empfindlichen Hautpartien zu finden. Die strumpfformige 
•Sensibilitatsstorung weist vielmehr darauf hin, dass 
wir es mit einem hysterischen Symptom zu tun haben. 
Trotz des Felilens sonstiger hysterischer Kennzeichen sind wir 
genotigt, diese Ansicht festzuhalten; gerade bei Traumatikern 
sind monosymptomatische Hysterien ja keine Seltenheit. Es 
ist anzunelimen, dass unmittelbar nacli der Verletzung eine dem 
Ausbreitungsgebiet einer Spinalwurzel entsprecliende Hautpartie 
an den Beinen un- oder unterempfindlich war, dass aber die 
benachbarten Wurzeln im Lauf der Zeit die Versorgung dieses 
Hautgebietes libernommen haben. Dass die funktionelle Sensi¬ 
bilitatsstorung sich auf die Unterschenkel beschrankt, ist dadurch 
bedingt, dass hier die librigen dauernden Yeranderungen Platz 
gegriffen haben. 

11* 
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tine Ueberlegung 1st vielleicht geeignet, flir unsere Ansicht 
eine Stiitze abzugeben. Die Korper der Sakralwirbel sind bei 
jugendlichen Individuen ebenso wie die Korper der iibrigen 
Wirbel durch allerdings erheblich niederere Intervertebralscheiben 
verbunden. Erst im zweiten Lebensjahrzelmt beginnt dieser 
Verbindungsapparat zu verknftchern, und gegen Ende des dritten 
Dezenniums pflegt der Yerknocheruugsprozess sein Ende zu er- 
reiclien. Die Synostose niinmt an den letzten Zwischensclieiben 
ihren Anfang und schreitet langsam proximal warts, sodass der 
erste und zweite Sakralwirbel am langsten der knbcliernen Ver- 
bindung entbehren. Der Unfall hat unseren Kranken am Anfang 
des dritten Lebensjahrzehntes betroffen, also zu einer Zeit, 
wo die Synostose der obersten Kreuzbeinwirbel noch 
nicht vollendet zu seip. pflegt. Nelimen wir nun an, dass 
der Unfall eine Art Subluxation zwischen einem der obersten 
Sakralwirbelpaare liervorgerufen, dass infolge der iibermassigen 
Anspannung das eine Spinalnervenpaar zwischen die beiden 
Wirbelkorper hereingezerrt worden und dass die Substitution 
des Bandapparates durch Knoehengewebe infolge des Traumas 
in uberschiissigem Masse erfolgt ist, so kann es uns nicht 
wundern, wenn der gezerrte Nerv noch dazu einer totbringenden 
Umschniirung verfiel. 

Gerade fur den Lumbosakralteil liaben die pathologischen 
und experimentellen Beobachtungen liber das Verhaltnis der 
Spinalwurzeln zu den einzelnen Muskelgruppen noch keine un- 
zweideutigen, siclier feststehenden Resultate ergeben. Im all- 
gemeinen nelmien die Autoren fur die Innervation der 
Wadenmuskulatur das erste und zweite Sakral- 
segment in Anspruch, andere glauben ausserdem noch eine 
Anleihe beim letzten Lumbalsegment maclien zu miissen. 
Daraus, dass es in unserem Falle sicli um einen ganz isolierten 
Ausfall der Wadenmuskulatur handelt, wahrend alle anderen 
Muskeln des Ober- und Unterschenkels ausgezeichnet funktionieren, 
teilweise sugar eine Art kompensatorischer Hypertropliie er- 
fahren zu liaben scheinen, zielie icli den Schluss, dass flir die 
beiden Musculi gastrocnemii samt dem Musculus 
soleus ausschliesslich ein Spinalnerv bestimmt ist. Am 
wahrscheinlichsten ist mir, dass der erste Sakralnerv dabei 
in Frage kommt, aus drei Griinden. Einmal haben die bis- 
herigen klinischen Erfahrungen ergeben, dass die Beteiligung 
der ersten Sakralwurzel an der Inervation der Wadenmuskulatur 
konstant zu sein scheint, wahrend dem darunter und dariiber 
gelegenen Segment eine mehr untergeordnete Bedeutung zu- 
geschrieben werden darf. Dann ist das erste Foramen sacrale 
am weitesten lateralw£rts gelegen, und wenn man sicli die um- 
gekehrte Pyramide des Kreuzbeins vergegenwartigt, so ist es 
ohne weiteres klar, dass die erste Sakralwurzel schon unter 
physiologischen Umstanden einen leichten Bogen beschreiben 
muss, um sich mit den durch die mehr medial gelegenen Sakral- 
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locher austretenden ubrigen Wurzeln zu vereinigen, und dass 
gerade diese Wurzel bei der forcierten Flexion der Wirbeisaule 
der Gefahr einer verhangnisvollen Spannung iiber den Rand 
des Foramen sacrale am meisten ausgesetzt sein muss. Endlicli 
ist es der Yerbindungsapparat der zwei obersten Sakralwirbel, 
bei dem der Ossifikationsprozess am langsten auf sich warten 
l&sst, sodass bei dem 25j&hrigen Manne eine Storung in dem 
Bandapparat zwischen dem obersten Paar der Sakrallocher am 
ehesten denkbar ist. 

Aus Prof. Oppenheims Poliklinik in Berlin. 

Kasuistische BeitrSge zum K a pi tel der asthenischen 
Paralyse. 

Yon 

Dr. WL. STEELING 
aus Warscbau. 

Die Nomenklatur des Leidens, welches ich besprechen will, 
ist so mannigfaltig, dass man endlicli einen Namen feststellen 
sollte. Der Name „asthenische L&hmung44 scheint mir der 
passendste zu sein, da er, ohne etwas zu prajudizieren, am ge- 
nauesten die Hauptmerkmale charakterisiert. — Obwohl die 
Litteratur dieses verhaltnismassig jungen Leidens schon ziemlich 
reich ist, so herrscben doch hinsichtlich der Aetiologie und der 
anatomischen Lokalisation so verschiedene Meinungen, dass jeder 
neue klinische Beitrag der Veroffentlichung wert ist. Die hier zu 
beschreibenden F&lle habe ich im vorigen Jahre in Prof. 
Oppenheims Poliklinik in Berlin beobachtet, dem ich an dieser 
Stelle meinen verbindlichsten Dank fur die Ueberlassung des 
Materials aussprechen mochte. 

Fall 1. A. K., 45 Jahre alt, Arbeiterfrau. Hat znm ersten mal die 
Poliklinik am 5. Vll. 02 besucht. 

Die Kranke klagt, dass sie seit Anfang April doppelt sielit; seit 
derselben Zeit fing sie an zu naseln; diese Erschoinung hat auch die 
Umgebung der Kranken bemerkt. Ungefahr seit Mitte April sind StOrungen 
beim Essen aufgetreten; schon damals trat beim Kauen fester Speisen 
Schw&chegeftlhl des Unterkiefers auf, welches wahrend des Essens zunahm; 
das Herunterschlucken fester JSpeisen war so erschwort, dass die Kranke 
manchmal fOrmlich erstickte; derartige Erstickungsanfalle hat sie 6fters 
durchgemacht. Ueber die Dauer solcher AniUlle kann sie nicht genauer 
berichten. FJiissige Nahrung wird durch die Nase regurgitieit. Diese Er- 
scheinung ist nicht konstant — eine Zeit lang war sie davon ganz frei —, 
aber in den letzten Wochen hat sie sich ziemlich oft wiederholt. Bei ge¬ 
nauer Nachfrage ergibt sich jedoch, dass eine wirkliche Schwache dt\s 
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Unterkiefers, wie es tcheint, nicht vorhanden ist: die Kranke war 
immer imstande, die Speisen grtindlich zu zerkauen, und der Unterkiefer iiel 
niemals berab. — Seit einer gewissen Zeit versptirt sie ein Gef&bl von 
Trockenheit im Halse, das aber nicht von gesteigertem Durstgeftthle be- 
gleitet ist. Sie gibt an, dass ihre Umgebung gewisse SpracbstOrungen 
scbon im vorigen Sommer bemerkt hat. Schon damals hatte sie bei 
l&ngerem Sprechen eine Emptindung, als ob sie jemand beimHalse packte 
una wtirgte, aber die n&selnae Sprache datiert erst seit April vorigen Jahres. 
Die Kranke macht selbst darauf aufmerksam, dass Sprachstflrungen besonders 
im Verlaufe von Gemtitsbewegungen und moralischen Erschtitterungen 
auftreten (zuletzt trat nach dem Tode ihres Kindes eine bedeutende Ver- 
schlimmerung in dieser Richtung auf); aber sogar bei vollst&ndiger Ruhe 
und psychischem Gleichgewicbte nimmt die Sprache bei langerem Sprechen 
oder lantern Vorlesen einen o&selnden Character an. 

Die Kranke erzahlt, dass ihr bei schwerer Hausarbeit seit einiger 
Zeit die Arme erlahmen, aber gewtfhnliche Bewegungen wie beim Essen, 
Nahen, K&mmen, Waschen, fiihrt sie ohne Schwierigkeit aus. 

Seit langer Zeit leidet sie schon an nicht genau definierbaren 
Sensationen in den H&nden, eigentlich den Fingerspitzen, nkmlich die 
Fingerspitzen „schlafen oft ein“, wie sie sagt, manchmal versptirt sie in 
ihnen Ameisenkriechen, das sich bis zum Geftihl des Zwickens steigem 
kann. Die Kranke erzahlt, dass sie ahnliche, aber weniger intensive 
Sensationen frtiher in den Zehen versptirte. Frtlher beschaftigte sie sich mit 
Waschen, jetzt beschaftigt sie sich ausser den Hausarbeiten mit keiner 
schweren Arbeit. 

Was die Blasenfunktionen betrifft, sind die Angaben nicht zuverlassig; 
es scheint wohl eine gewisse Schwache des Sphincter vesicae vorhanden, 
da die Kranke nicht imstande ist, langere Zeit den Ham anzuhalten, es ist 
aber schwer zu beurteilen, ob es sich hier um eine pathologische Erscheinung 
handelt: Hindernisse beim Urinlassen hat sie nie verspilrt. 

In der letzten Zeit hat sie selbst eine gewisse Schwache beim Oeffnen 
und Schliessen der Lider bemerkt; Tranenlaufen war aber nie vorhanden. 

Sie hat in ihrem 18. Lebensjahr geheiratet; vor der Heirat war sie 
immer gesund, obwohl sie immer schwachlich war. Infektionskrankheiten 
hat sie nie durchgemacht. Die Menstruation war immer regelmassig 
ohne besondere Schmerzen und ErschCpfung. Ihr Maun leidet seit einigen 
Jahren an Lungentuberkulose. Lues negatur. Sie hat 8 gesunde Kinder, 
hat Die abortiert. Sie stammt aus einer nervengesunden Familie. Sie 
leidet an Kopfschmerzen, die keinen anfallsweisen Charakter tragen. Er- 
brechen kommt nicht vor. 

Status praesens. Massig gebaut, m’ittelgross. 
Schadelbau ohne Abnormitaten, Perkussion des Sch&dels 
nicht schmerzhaft. Pupillen ziemlich eng, gleich, 
reagieren gut auf Licht und Akkommodation. Das 
linke Oberlid h&ngt herab, man kann aber im M. levator 
palpebrae superioris keine deutlichen Zeichen von 
Ermtidbarkeit feststellen. Rechts eine unbedeutende 
L&hmung des Abducens, tibrigens sind die Bewegungen 
des rechten Augapfels nicht ver&ndert. Beiaerseits 
beobachtet man deutliche Schwache der Heber der 
Oberlider, links betrachtlicher als rechts. Bei Be¬ 
wegungen der Augapfel ist selbst in extremen 
Positionen keine Spur von Zittern zu verzeichnen. 
Die Augapfel treten nicht hervor. Deutliches 
Doppeltsehen bei dem Blick nach rechts; es ist 

aber unm6glich, die gegenseitigen Beziehungen der beiden Bilder lest- 
zustellen (manchmal eines iiber dem anderen). Die Reaktion der Pupillen 
auf Lichteinfall erschfipft sich nicht. Stirnrunzeln, Heben der Brauen 
beiderseits normal. Es fallt die Schmalheit der Lippen, besonders der 
oberen auf. Die Kranke £ibt aber bestimmt an, dass wkhrend der Krank- 
heit keine Aenderung in dieser Richtung aufgetreten ist. Blasen, 

Fig. 1. 
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Pfeifen, Lichtausblasen gelingt gut; die Lippen werden mit genflgender 
Kraft geschlossen. Die beiden Nasolabialfalten sind zwar nicht ge- 
schwunaen, aber iu ihrem unteren Teile bedeutend ausgeglichen. So gut 
die vom Facialis innervierte Muskulatur bei willkttrlichen Bewegungen 
funktioniert, so tr&ge ist ihr Spiel bei mimischen Bewegungen: beide 
Mundwinkel stark gesunken (Fig. 1), was besonders beim Lachen auff&llt. 

Die Zunge dtinn, ohne Falten, weist keine deutliche Atrophie auf, in 
der ausgestreckten Zunge deutliche fibrill&re Zuckungen; dasselbe in der 
Lippenmuskulatur. Beiderseits deutliches Masseterph&nomen. 

Respiration = 20, oberfl&chlich. Wenn man die Kranke einige forcierte 
In- und Exspirationen ausltihren l&sst, bekommt sie Anf&lle von starker 
Atemnot: die Lippen und Fingerspitzen werden cyanotisch; das dauert 
einige Sekunden, dann kommt die Kranke langsam zu sich. Auf Anfragen 
antwortet sie, dass sie bis jetzt nie solche Anf&lle hatte, sogar bei Treppen- 
steigen hat sie niemals Atemnot verspiirt. Die beschriebenen Erstickungs- 
anf&lle, welche ich in der Anamnese erw&hnt habe, kamen nur wahrend 
des Essens vor. 

Die Reizung des Epigastriums mit galvanischem Strome tibt keinen 
Einfluss auf den Respirationsakt. Bei lautem Lesen wird die Stimme sogar 
nach Vorlesen einer halben Seite nicht schw&cher, aber schon nach einigen 
Zeilen nimmt sie einen n&selnden Charakter an. Beim Intonieren des 
hohen a bewegt sich der weiche Gaumen sehr schwach, aber gleich auf 
beiden Seiten, und bei wiederholter Intonierung gelingt es, das Palatum 
molle zur vollst&ndigen Unbeweglichkeit zu bringen. Analog verh&lt 
sich der weiche Gaumen bei der Untersuchung der Reflexe; bei dem ersten, 
zweiten Versuche reagiert er mit ausserst schwacher Zusammenziehung, 
sp&ter bleibt er ganz unbeweglich. Nach einer kurzen Pause reagiert er 
von neuem schwach. 

Kopfbewegungen nach vom, hinten und beiden Seiten sind gut, 
Oeffnen der Kiefer normal. Muskelkraft der oberen und unteren Extremit&ten 
zwar gering, aber nicht pathologisch herabgesetzt. Die folgenden Beweg¬ 
ungen stehen den vorausgegangenen an Kraft nicht nach. 

Sehnenreflexe erhalten; Patellarrehexe beiderseits ziemlich lebhaft; 
bei wiederholter Priifung l&sst ihre Energie nicht nacb. All© Formen der 
Sensibilit&t am Rumpfe und den unteren Extremit&ten erhalten. An den 
Fingern beider H&nde eine leichte Abstumpfung des Tastsinnes. Bei 
elektrischer Priifung weist die Muskulatur der Lippen und der Zunge keine 
Ver&n der ungen auf. 

Im linken M. supinator longus deutliche Mya R. 

21. VII. 02. Die Kranke erz&hlt sehr zufrieden von einer bedeutenden 
Besserung ihres Zustandes: sie ermlldet nicht beim Gehen, verspflrt keine 
St6rungen beim Atmen, nicht einmal beim Steigen, das Schlucken ist auch 
besser, obwohl bei raschem Essen manchmal ein Bissen im „Halse“ (im 
Oesophagus?) stecken bleibt. — Sie behauptet, dass sie stets beim 
Blick nach rechts doppelt sieht; es scheint, dass das Doppeltsehen wirklich 
vorhanden ist. Trotz subjektiver Besserung: adspectus faciei dolorosus. 

Obiektiv: Von der Parese des rechten n. abducens sind kaum Spuren 
zurhckgeblieben. Der rechte Augapiel gelangt bei Blickrichtung nach 
aussen heinahe zur extremen Stellung, aber die Kranke behauptet bestimmt, 
dass sie beim Blick nach dieser Richtung doppelt sieht. Lagophthalmus 
beiderseits, links, wie friiher. Ptosis weniger ausgesprochen als bei voriger 
Untersuchung; dagegen ist in beiden M. levatores paJpebrae superioris sehr 
deutliche Ermttdbarkeit aufgetreten: nach wiederholter Hebung der Lider 
tritt vollst&ndige Erschdpfung auf. In der Ruhe ist jetzt das Lid derart 
gesunken, dass ein Drittel der Cornea bedeckt bleibt. Bei starker Spannung 
aes M. frontalis gelingt es jedoch, das Lid ganz zu heben bezw. den Aug- 
apfel ganz zu entbldssen: es tritt dann in den Lidmuskeln sehr feines 
Zittern von sehr raschem Tempo und kleiner Amplitude ein. Beide Mund¬ 
winkel sind stark gesunken, was dem Gesicht den Ausdruck einer 
charakteristischen Unbeweglichkeit verleiht; im M. orbicularis oris und den 
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Mm. levatores anguli oris gelingt es nicht, das Symptom der Ersch6pf- 
barkeit nachzuweisen. 

Die Sprache ist fortw&hrend n&selnd, sogar am Anfange eines Ge- 
9praches; die Kranke wird beim Z&blen b’.s 20 milde und klagt tiber 
Trockenheit und Brennen im Halse. Was eigentlich ermudet: die Zunge. 
die Lippen oder die Stimmbander, ist schwer festzustellen; das eine steht 
nur fest, dass sogar beim Z&hlen bis 50 die Stimme nicht schw&cher wird. 
Bei ruhiger una forcierter Atmung kommt es nicht zu Sufiokations- 
erscheinungen. Bewegungen der Lippen und Zunge gut; Sensibilitat nor¬ 
mal. Puls 86. Symptome von Grate, Stellwag, Moebius fehlen. 

Im linken M. supinator long us ist es heute nicht gelungen, 
Mya It. hervorzurufen; aagegen tritt sie deutlich im linken M. sterno- 
cleido • mastoideus hervor. 

25. VIII. 02. Betrachtliche Verschlimmerung. Aussehen sehr schlecht. 
Behauptet, dass sie stark heruntergekommen ist infolge schlechter Er- 
nahrung. Die Verschlimmerung ist nach grossem Rummer (Tod des Gatten) 
aufgetreten. Das Schlucken ist jetzt so erschwert, dass sie nur flussige 
Nahrung zu sich nehmen kann: bei gebtickter Stellung entleert sich die 
Fliissigkeit durch die Nase. 

Vor einigen Tagen hatte sie einen Suffokationsanfall durchgemacht, 
welcher wahrend des Essens aufgetreten ist. Zu dieser Zeit war die 
Sprache so gestOrt. dass sio kein einziges Wort hervorbringen konnte. 
Dieser Zustand dauerte einige Minuten, wonach die Patientin zu sich kam. 

Ptosis und Bewegungen der Augen&pfel wie bei voriger Untersuchung. 
Die Kranke erz&hlt selbst, dass in der letzten Zeit bei forcierter Arbeit 
das linke Lid manchmal sinkt. Jetzt hat das Doppeltsehen in der Ruhe 
aufgehOrt, aber nach starker Anstrengung, z. B. nach Fussbodenwaschen, 
wiederholt es sich oft. Objektiv gelingt es weder bei Bewegungen der Arme 
noch bei raschem Gehen, Ptosis oder Doppeltsehen hervorzurufen; es gelingt 
ebenfalls nicht in derKau- und Extremitatenmuskulatur objektiv das Symptom 
der Ermiidbarkeit festzustellen. Mya R. tritt heute ausser im M. sterno* 
cleido-mastoideus in den iiusseren Muskeln des Larynx links hervor. 
Palatum molle bleibt bei Phonation ganz unbeweglich. 

22. VII. 02. Behauptet, dass die Sprachstorungen nach der gestrigen 
Faradisation (Untersuchung der myasthenischen Reaktion) zugenommen 
haben. Bei elektrischer Untersuchung bekommt die Kranke plotzlich Kopf- 
schwindel, wird blass und kollabiert beinahe. 

Damit endet das Untersuchungsprotokoll. — Trotz sorg- 
f&ltigster Nachforschungen gelang es mir nicht, Tiber das weitere 
Schicksal der Kranken eine Auskunft zu bekommen. Bei Yor- 
handensein der kardinalen Symptome werde ich nicht n&her auf 
die Begriindung der Diagnose: asthenische Paralyse eingehen. 
Ich will mich nur bei einigen Ergebnissen der objektiven Unter¬ 
suchung, welche meiner Ansicht nach der Aufmerksamkeit wert 
sind, aufhalten. Man hat schon wiederholt auf das Befallensein 
der Gesichtsmuskulatur bei der asthenischen Lahmung aufmerk- 
sam gemacht, da die Diplegia facialis zu den gewohnlichen 
Symptomen dieses Leideus gehort. Dieses Symptom finden wir 
auch bei unserer Kranken vor. Besonders ist es das Befallensein 
beider unteren Zweige des N. facialis, welches sich durch Herab- 
sinken beider Mundwinkel und Verstrichensein beider Nasolabial- 
falten in ihrem unteren Teile manifestiert; dieses Verstrichensein 
hat zusammen mit dem Herabsinken der Mundwinkel dem Ge- 
sichte ein sehr charakteristisches Aussehen verliehen, welches 
besonders beim Lachen hervortrat. Nach Gowers entsteht das 
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normal© Lachen durch Kontraktion der Mm. zygomatici, welche 
eine Vertiefung der Nasolabialfalten verursacht, und durch 
Kontraktion der Mm. levatores labii superioris, welche die Winkel 
der Oberlippe heben: bei Lahmung oder Schw&che der Mm. 
zygomatici verschwindet die beim Lachen gelaufige Bewegung 
der Lippen nach aussen; es schwindet ebenfalls der aussere Teil 
der Nasolabialfalte; dagegen wird die Oberlippe abnorm ge- 
hoben, manchmal so hoch, dass sich die Haut um die Nase 
runzelt. Zum Unterschiede vom normalen Lachen nennt Gowers 
dieses Nasenlachen. Etwas ahnliches konnte man bei unserer 
Kranken beobachten und zwar: Herabsinken beider Winkel in 
der Ruhe und Fehlen der ausseren Teile der Nasolabial-Falten 
beim Lachen, was dem Gesichte einen sehr eharakteristischen 
Ausdruck verlieh. Bekannt ist die Atrophie gewisser Ge- 
sichtsmuskeln bei einer Form der Dystrophia mus culari s 
(namentlich bei dem Typus Landouzy-D ej erine): die- 
selben Muskeln sind bei der myasthenischen Paialyse gewohnlich 
beteiligt; Gowers, welcher als erster diese Analogie bemerkt 
hat, griindet auf sie seine Ansicht liber das Wesen der astheni¬ 
schen Paralyse: er behauptet namlich, dass die Lahmung der 
Gesichtsmuskeln bei der asthenischen Paralyse viel melir gemein- 
sames mit der Gesichtsmuskelatrophie bei Dystrophia muscularis 
hat als mit irgend welchem Muskelleiden zentralen Ursprungs. 
Lnser Fall beweist, dass Gowers’ Beobachtung niclit vereinzelt 
dasteht, aber der Schluss dieses Forscliers auf Grund so ober- 
flaehlicher Analogien scheint mir voreilig, denn wir begegnen 
ja oft in der Pathologie der Erscheinung, dass zwei Vorglinge 
von verschiedenem Wesen sich klinisch in ahnlichen Bildern 
aussern. 

In diesem Falle f&llt im allgemeinen eine grossere Dishar- 
monie auf zwischen der spontan eintretenden Ermiidbarkeit bei dem 
gewohnlichen Funktionieren und bei der experimentellen Priifung 
auf dieses Symptom. (Storungen des Kauaktes, Respirations- 
storungen beim Essen fester Speisen,Doppeltsehen — trotz negative!* 
Ergebnisse der Priifung dieser Muskelgruppen auf die Erniiidbarkeit 
bei unkombinierten Bewegungen.) Ich bezweifle aber, dass uns 
dieses Yerhalten berechtigt, den Klagen der Kranken keinen 
Glauben zu schenken: vielleicht existiert eine spezielle Form von 
Ermiidbarkeit, welche nur bei der Ausfiihrung gewisser koordi- 
nierter Bewegungen durch gewisse Muskelgruppen manifest wird 
und welche bei einfachen Bewegungen nicht besteht. In diesem 
Falle ist auch der Einfluss der Psyche auf die Entstehung und 
Zunahme der krankhaften Symptome auffallend: die Krankheit 
ist nach heftiger Gemiitsbewegung aufgetreten, und jede affek- 
tive Erschiitterung ist von bedeutendem Einfluss auf die Sprach- 
storungen, das Doppeltsehen und den ganzen Zustand der Kranken 
iiberhaupt; nach dem Tode ihres Mannes ist eine solche Ver- 
schlimmerung aufgetreten. dass die Kranke in der Poliklinik in 
ganz elendem Zustande erschienen ist. 
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Einen bedeutenden Einfluss auf die Zunahme der krank- 
haften Erscheinungen haben auch aussere Einfliisse ausgeiibt, 
K&lte, schlechtes Wetter, Elektrisation u. 8. w. — diese Tatsache 
haben schon verschiedene Forscher verzeiehnet. — In meinem 
Falle scheint tibrigens auch die allgemeine nervttse Predisposition 
eine nicht untergeordnete Rolle gespielt zu haben — ich will 
nur die Stbrungen des Tastsinnes an den Fingerspitzen, von 
unangenehmen Sensationen, wie Brennen, Stechen, Ameisen- 
kriechen begleitet, erw&hnen, welche man zu Schultze’s Akro- 
parasthesien rechnen muss; sie gehoren nicht zu dem Bilde der 
asthenischen Lahmung und weisen auf eine angeborene Minder- 
wertigkeit des Nervensystems hin. 

So oft die klinische Synthese eine neue Krankheitsform 
ausscheidet, erscheinen spater Beobachtungen, welche Sym- 
ptome zeigen, die in den Rahmen des aufgezeichneten klini- 
schen Bildes nicht passen; wenn diese Symptome sich oft wieder- 
holen, spricht man von „unreinen Formen* der gegebenen 
Krankheit; wenn sie Fragmente bekannter klinischer Formen 
bilden, spricht man von „Komplikationentt. — Was sollen wir 
z. B. mit der Incontinentia urinae, welche anscheinend in unserem 
Falle vorhanden war, tun? Analoges finden wir in den Beob¬ 
achtungen von Raymond, Auerbach u. a. Obwohl der Sphincter 
vesicae externus zu den quergestreiften Muskeln gehbrt, 
welche sich in dauernder tonischer Kontraktion befinden, gehbren 
die Blasenstorungen nicht zum Bilde der asthenischen Lahmung. 
— Schliesslich mussen wir bei unserer Kranken die auffallende, 
von fibrill^ren Zuckungen begleitete Diinnheit der Zunge be- 
tonen; da aber keine Storungen der elektrischen Reaktion vor¬ 
handen waren, ist es unmoglich, dieser Erscheinung eine tiefere 
Bedeutung zuzuschreiben. 

Es ist eine bemerkenswerte Tatsache, dass es nicht gelungen 
ist, die myasthenische Reaktion in den Gesichts-, Augen-, Respi- 
rationsmuskeln festzustellen, d. h. denjenigen Muskelgruppen, 
welche den hochsten Grad funktioneller Insufficienz aufgewiesen 
haben und den grossten Anted in den krankhaften Erscheinungen 
hatten. 

Dagegen wurde Mya R. im M. sterno-cleido-mastoideus 
und im M. supinator longus, deren Funktion nichts zu 
wiinschen iibrig liess, festgestellt. 

Dies steht im Einklange mit der heute allgemein angenommenen 
Tatsache, dass die myasthenische Reaktion und die Ermudbarkeifc 
nicht parallel zu einander verlaufen und nichts gemeinsames mit 
einander haben. 

Die Krankengeschichte umfasst in unserem Falle eine 
Periode von zwei Jahren, d. h. eine verhaltnismassig kurze 
Frist. — Aber sogar in dieser kurzen Zeit sind deutliche 
Schwankungen in der Intensitat der Krankheit, Remissionen 
und Intermissionen, welche so charakteristiseh fur die asthenische 
Lahmung sind, sichtbar. Ich habe schon von dem Einflusse 
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psychischer Traumen auf die Intensit&t der Symptome bei unserer 
Kranken gesprochen, ich will nur an dieser Stelle nochmals 
erw&hnen, dass verh&ltnismassig geringe Impulse (Galvanisation) 
hier zu sehr beunruhigenden Storungen fiihren konnen: sie 
beziehen sich speziell auf die Respirationstatigkeit und konnen 
unmittelbar das Leben bedrohen. — In unserem Falle sind die 
Respirationsstftrungen auf zweierlei Wegen entstanden: 1. in- 
folge unmittelbarer Erschopfung der Respirationsmuskeln (beim 
Gehen, forcierter Atmung); 2. infolge des Steckenbleibens harter 
Bissen beim Schlucken: besonders der letzte Umstand, welcher 
schwer vorauszusehen und dem schwer vorzubeugen ist, macht 
die Prognose in unserem Falle ungiinstig. 

Fall 2. 0. F., Schlossergeselle, 15 Jahre alt. Wurde in die Poli- 
klinik aus der Augenklinik (Prof. Silex) mit folgender Notiz tiberliefert: 
Rechts Lahmung der £usseren Oculomotoriusftste und des N. trochlearis, links 
Ptosis. Ophthalmoskopisch zwei miliare Tuberkel. 

Der Kranke erz&hlt, dass sich die L&hmung der Augenmuskeln im 
Laufe der letzten 10 Wochen so allm&hlich entwickelt habe. dass er nicht 
imstande sei, ihren Beginn anzugeben ; sie hat unaufhdrlich von einer 
Woche zu der anderen zugeuommen; dabei hatte er bessere und schlimmere 
Tage, bis endlich die Sache soweit fortgeschritten ist, wie sie sich heute 
darstellt: das erste Symptom war aber nach den Worten des Kranken 
eine gewisse Schwere der Lider. Seit zwei Wochen hat er bemerkt, dass 
die H&nde bei der Arbeit ziemlich rasch ermtiden, besonders war die 
Beugung im Ellenbogengelenk erschwert; doch war er dadurch nicht ge- 
zwungen, die Arbeit zu unterbrechen. Beinahe seit derselben Zeit sind 
Symptome der Erschdpfbarkeit der Nackenmuskulatur aufgetreten: es fiel 
dem Kranken schwer, l&Dgere Zeit den Kopf aufrecht zu halten. Das 
Gehen und Treppensteigen ermtidet ihn hingegen garnicht. Schmerzen, Kopf* 
schwindel, Erbrechen traten nie auf; der Kranke klagt auch nicht liber 
StOrungen der Urinabsonderung. Im allgemeinen war er immer bis zum 
Anfange der gegenw&rtigen Krankheit vollkommen gesund, hatte nie 
Fieber. 

Seit drei Jahren ist er Schlossergeselle; arbeitet in der Werkstfttte 
acht Stunden t&glich; die Arbeit ist nicht erschdpfend; er hat nur mit 
Eisen zu tun. 

Die Sprache hat sich wfthrend der Krankheit nicht verkndert; frOh 
morgens nsu;h dem Erwachen kann er die Lider leicht dUnen. Er erz&blt, 
dass das Kauen und Schlucken ihm jetzt schwerer i&llt als frQher; deut- 
liche StCrungen dieser Funktionen, insbesondere Wlirgen oder Suffokations- 
erscheinungen sind aber nicht vorhanden. FlUssigkeiten kommen nicht 
durch die Nase zurlick. 

Er giebt eine Erk&ltung als Ursache seiner Krankheit an: nach 
seiner Erz&hlung zu schliessen, war das wahrscheinlich eine Influenza. 

Yenerische Krankheiten hat er nicht durchgemacht. Hat drei jilngere 
Geschwister. Die jUngste Schwester hatte in ihrer Kindheit Krampfe. 
Die Mutter ist bis jetzt gesund; hat nie abortiert. Der Vater leidet seit 
langer Zeit an reissenden Schmerzen in den Beinen, aber, wie es scheint, 
nicht tabischen Ursprungs. 

Status praesens: M&ssig kr&ftig gebaut, von mittlerem Wuchs mit 
Rttcksicht auf sein Alter gut entwickelt. 

Sch&del: Stark hervortretende Tubera front alia, Schfidel sonst 
normal gebaut; beim Beklopfen nicht schmerzhait Der Musk el* 
v o 1 u m e n entspricht dem allgemeinen Ern&hrungsstande. 

Gesichtsausdruck (Fig. 2) leidend. Auf der rechten Seite sind dor 
M. levator palpebrae superioris und der M. rectus inferior voll- 
st&ndig gel&hmt, am freiesten ist der M. rectus internus. Dagegen ist die 
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Pupillenreaktion auf Lichteinfali und Akkommodation sehr lebhaft. Der 
korneale nnd konjunktivale Reflex beiderseits deutlich. 

Eine auffallende Schw&che in den Mm. orbiculares oculi. Der 
Lidschluss ist so unvollst&ndig, dass man bequem mit einem Stecknadel- 
kopf in die Spalte eindringen kann : besonders cleutlich ist das auf der 
rechten Seite, bedeutend weniger auf der linken. 

Das Runzeln der Stirn, Heben der Brauen, Autblasen der Backen. 
Pfeifen ist gut, dagegen ist ein leichtes Herabsinken des rechten Mund- 
winkels sichtbar, und die rechte Nasolabialfalte ist ein wenig verstrichen. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. 

In den Beugern und Streckern des Kopfes kann man eine deutliche 
Erschtfpfbarkeit nachweisen: schon nach 10 Bewegungen ist der Kranke 
nicht imstande, den Kopf aufrecht zu halten. Das Kauen und Schlucken 
wird sehr langsam ausgefuhrt. und man sieht sehr deutlich, dass der 
Schluckakt ernste Schwierigkeiten bietet; das Schlucken von Flussigkeit 
ist aber garnicht schlecht; der Kranke verschluckt sich nie und fangt 
nicht an zu husten; die Speisen kommen nicht durch die Nase zurtick. 
Es gelingt auch nicht objektiv festzustellen, dass sich die Kau- und Schluck- 
muskulatur deutlich wahrend der Funktion erschopfen. 

Das Schliessen des Mundes (der Lippen) ist 
so schwach. dass der Kranke nicht imstande ist. 
langere Zeit eine Zigarette zwischen den Lippen 
zu behalten — sie iiberwinden nicht den geringsten 
Widerstand. 

In beiden Aesten des N. facialis deutliche 
myasthenische Reaktion Was qualitative Yer- 
anderungen betrifft. so erhalten wir bei Piufung 
mit dem faradischen Strom im Anfang normale Kon- 
traktion, die galvanische Erregbarkeit weist auch 
k*une deutlichn Veranderungen auf; es ist aber 
zu bemerken, dass 1. zur Hervorrufung einer Kon* 
traktion der Muskulatur des Mundes, der Lippen. 
des Kinns eine betrSchtliche Stromstaike (6—S MA) 
n6tig ist und dass 2. die Kontrnktionen nicht 
gleichmiissig sind: manchmal tritt bei gegebener 

Stromstarke eine sehr deutliche Kontraktion auf, dann wieder ist sie sehr 
undeutlich. 

Trotz wiederholter Prtifung hat die elektrische Untersuchung in den 
Extremit&ten nicht die Mya R. nachgewiesen. Wenn der Kranke vor der 
elektrischen Untersuchung einige willkUrliche Bewegungen mit den Ge- 
sichtsmuskeln ausgefuhrt hat, ist die absolute Grosse der Muskelkontraktion 
bei faradischer Reizung bedeutend geringer, als bei der Reizung ausgeruhter 
Muskeln. Wenn man aber die Kontraktion durch elektiische Reizung ad 
minimum gebracht hat, bleiben die willklirlichen Bewegungen dieser 
Muskeln noch vollstandig erhalten. 

Die Beugung und Streckung im Ellenbogengelenke wird mit betr&cht- 
licher Kraft ausgefuhrt, aber bei Abduktionssellung des Armes kann man 
leicht bei Anwendung eines gewissen Widerstandes ErmUdbarkeit nach¬ 
weisen; wenn man den Widerstand ganz vveglasst, so erldscht die Muskel- 
kraft nach der AusfUhrung von 25 Abduktionsbewegungen. 

Die Kraft der unteren Extremita’en ist ziemlich gut; aber ein ge- 
wisser Grad von Ermiidbarkeit ist auch hier vorhanden (besonders leicht 
erschdpft sich die Beugung beider Htlftgelenke); jedenfalls ist hier die Er- 
mlidbarkeit weniger ausgesprochen. 

Die Tricepsreflexe der oberen Extremitiiten ^normal; die periostalen 
vom Radius aus sind auf beiden Seiten nicht hervorzurufen. Die Patellar- 
reflexe normal, erschdpfen sich bei wiederholter Beklopfung der Patellar- 
sehne nicht; Achillessehnenphknomene deutlich; Babinski’schesPhiinomen 
fehlt. Auf der linken Seite Pes planus geringen Grades. 

Die Sprache ohne Storungen; Palatum molle bewegt sich bei der 
Phonation gut; der Pharyngealreflex ist ziemlich lebhaft. Puls 84. Gl. thy- 
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reoidea nicbt ftihlbar. Bei starker Exspiration und Phonation treten 
keine Suffokationserscheinungen hervor. 

8. XII. 02. Der Allgemeinzustand objektiv ohne deutliche Ver- 
anderung, aber das subjektive Befinden ist bedeutend scblecbter. Die 
nlektriscbe Untersuchung wurde noch einmal ausgeltibrt. Bei Anwendung 
des faradischen Stromes kann man eine rasche Abnahme der Kontraktions- 
intensitat feststellen, aber selbst nach 20—25 Reizungen gelingt es nicht 
die Kontraktion zum Verschwinden zu bringen. Bei kontinuierlicber Reizung 
mit tetanisierendem Strome sehwindet zwar die eigentliche tetanische Kon¬ 
traktion sehr rascb, aber ein gewisses Flimmern und Wogen der Muskel- 
fibrillen bleibt noch nach l1 2 Minuten dauernder Reizung bestehen. Sogar 
bei Anwendung sehr starker Strome bleibt das Verhaltnis in dieser Richtung 
unverandert. in den Streckem der Hand ist die Reaktion normal; im linken 
M. deltoideus geht dagegen die faradische Kontraktion rasch in ein 
Wogen liber, welches Jangere Zeit dauert. Im M. orbicularis oris er- 
lischt die Kontraktion sehr rasch, in der Kinnmuskulatur — ein lang 
dauerndes Wogen. Im M. orbicularis oculi erschSpft sich die eigent¬ 
liche Kontraktion in ungefahr einer Sekunde, und hier bleibt ebenfalls 
ein Flimmern der Muskelfibrillen; bei wiederholter Untersuchung, die un- 
mittelbar nach der ersten ausgefuhrt war, dauert das Flimmern weiter. 
Die obere Partie des M. cucullaris reagiert lebhaft bei der ersten Reizung, aber 
die Kontraktion erlischt schon nach einigen Sekunden. 

20. XII. 02. Zustand schlimmer. Der Kranke klagt iiber Beschwerden 
beim Schlucken. Kauen fester Speisen erschwert. Ftihlt sich sehr nieder- 
geschlagen; Gesichtsausdruck charakteristisch leidend (siehe Fig ). Geht 
ziemlich gut; in den Handen ein gewisses Mttdigkeitsgeftihl. Ptosis, wie 
frfther. Mya R. in beiden Aesten des N. facialis, M. deltoideus und cucullaris. 

Es war der letzte Besucli des Patienten in der Klinik. 
Seit der Zeit hatten wir ihn aus den Augen verloren. Erst Ende 
Januar 1903 habe ich zufallig erfahren, dass der Zustand des 
Kranken sich bedeutend versohlimmert hat und dass er sich in 
die Nervenklinik der Charite aufnehmen Hess. Der Liebens- 
wiirdigkeit von Prof. Jolly verdanke ich die Moglichkeit, den 
Kranken in der Charite weiter zu beobachten. 

Untersuchung vom 13. II. 03. Es ist die 11. Krankheitswoche. Vor 
allem ist die kolossale Veranderung im allgemeinen Aussehen des Patienten 
aufiallend. Ein ausdrucksloser, schmerzhafter, unbeweglicher, fast masken- 
artiger Gesichtsausdruck; der Kranke liegt fast unbeweglich auf dem Bette, 
atmet schwer, aus dem Munde fliesst Speichel heraus. Spricht mit solcher 
Miihe, dase es auf enorme Schwierigkeiten st09st, sich mit dem Kranken 
miindlich zu verstftndigen. 

Er klagt jetzt iiber Schluckbeschwerden: Flilssigkeiten kann er noch 
ein wenig schlucken; sie fliessen nicht durch die Nase zuriick. Seit drei 
Wochen ernahrt er sich von Milch, Kakao, weichen Eiern; feste Speisen 
nimmt er nicht zu sich, da er gar nicht imstande ist, zu kauen. — Seit 
6 Wochen eine betr&chtliche Scbw£che in den Oberarmen, weniger in den 
Vorderarmen und Handen. Er kann auch jetzt noch gehen, aber ermiidet 
rasch. Seit 3 Wochen ist die Spracbe undeutlich, naselnd. Sogar friih- 
morgens nach dem Erwachen hat die Sprache einen naselnden Charakter. 
Rechtsseitig fast vollstandige Ptosis: ein Viertel des Augapfels bleibt nn- 
bedeckt, auf der linken Seite ist die Ptosis geringer: die Halfte der 
Cornea bleibt unbedeckt. — Die Beweglichkeit der Augapfel ist minimal: 
vollstandige Unbeweglichkeit des rechten Augapfels bei Bewegungen nach 
alien Richtungen; auf der linken Seite ist eine minimale Bewegung nach 
ausSen und innen moglich; Bewegungen nach oben und unten absolut nicht 
ausftihrbar. Pupillenreaktion auf beiden Seiteu lebhaft. Die Zunge wird 
gerade herausgestreckt: Atrophie nicht vorhanden, dafilr starke nbrillare 
Zuckungen. Das Yorstiecken der Zunge erschOpft sich schon nach 8—10 
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Wiederholuogen. Das Oeffnen und Schliessen des Mundes flihrt der 
Kranke im Anfang gut aus, aber nach 20—25 Bewegungen werden die 
Exkursionen immer kleiner, nach 30 — 35 Malen erschflpft sich die Beweg- 
lichkeit vollst&ndig. Der Lippenschluss kann den schwftchsten Widerstand 
nicht tlberwinden. Die Diffeienz in dem H6hestand beider Mundwinkel 
ist heute nicht sichtbar. aber die Schw&che der vom Facialis in- 
nervierten Muskeln ist auftallend: Runzeln der Stime, Aufblasen der 
Backen, Pfeifen, Lichtausldschen ist nicht mtfglich. Die Hebung des 
Armes gelingt 5 Mai, nach 6-8 Bewegungen fftllt der Arm gel&hmt herab; 
die Bewegungen im Ellenbogen, Caipometacarpalgelenke, in den Fingern 
sind viel besser: das Schreibvermogen z. B. ist gut erhalten. Der Hand- 
druck ist aber ganz ohne Kraft und auf der rechten Seite deutlich 
schw&cher als auf der linken. 

Die Patellarreflexe sind schwach und erschflpfen sich rasch. 
Der Gang ist ziemlich gut. Deutliche ErmUdbarkeit ist in den 

Muskeln der unteren Extremitaten nicht vorhanden. 
Bei der Phonation macht der weiche Gaumen im Anfange geringe 

Exkursionen, nach 2—3 Malen wird er ganz unbeweglich. Die Sprache ist 
auftallend n&selnd. Gestern hane Pat. einen Suffokationsanfall, welcher 
5 Minuten dauerte. Er hat sich gestern im allgemeinen ausserordentlich 
erschflpft gettihlt. Heute ist der Zustand etwas besssr. Mya R. in den 
Gesichtsmuskeln, Cucullaris, Deltoideus; Speichelfluss. 

15. II. 03. Status pejor. Steht gar nicht aus d*m Bett auf. Hatte 
heute einen neuen Suffokationsanfall, welcher zirka 5 Minuten gedauert 
hat. Pulsus parvus 94, Respiration 36. Nimmt gar keine Speisen an. 
Wegen der Schwere des Zustandes wurde die elektrische Prlifung weg- 
gelassen. 

18. II. 03. Fiihlt sich etwas besser. Seit 3 Tagen haben sich die 
Suftokationsanf&lle nicht wiederholt. Die Sprache ist gar nicht zu verstehen; 
das Schlucken ist unmoglich; Erniihrung per rectum. 

19. II. 03. Tod bei Erschwnungen ausserordentlicher Atemnot, Puls- 
beschleunigung, vollstftndige Lkhmung der Sprache- und Schluck-Muskulatur. 

Dieser Fall ist der einzige unter den hier besprochenen, 
welcher klinisch das gesamte Krankheitsbild von den ersten 
Symptoraen bis zum Exitus letalis umfasst. Unter den bisjetztver- 
offentlichen Fallen verlief der von Widale-Marcheses, welcher 
2—3 Wochen gedauert hat, am schnellsten, weiter folgt der Fall 
von Wilks mit 4 — 6 wochentlicher Dauer: einige Monate bis 
zu einem Jahr dauerte die Krankheit bei den Kranken von 
Charcot, Marinesco, Hall, Remak, Shaw, Giese und 
Schultze, 1—3 Jahre in den Fallen von Oppenheim, Eisen- 
lohr, Hoppe, Striimpell, Jolly, Bruns, Pineles, Kosche- 
fonikoff, zirka 5 Jahre im Falle von Bernhardt, ungefahr 
9 Jahre in den Fallen von Gold flam, mehr wie 10 Jahre in 
dem von Murri, bis 15 Jahre im Falie Dreschfelds, zirka 
17 Jahre in Auerbachs, zirka 35 (?) Jahre im Falle Cammets. 
Wie wir aus dieser Zusaminenstellung ersehen, gehort mein 
Fall zu dcnjenigen von kiirzester Dauer (die Krankheit hat 
ungefahr 23 Wochen gedauert). 

Ungewohnlich ist ferner das Fehlen von Schwankungen, 
Remissionen und Intermissionen, wir vermissen das anfallsweise 
Auftreten der Symptome, welches so charakteristisch fiir dieses 
Leiden ist. Wenn wir geringfiigige Fluktuationen des Krank- 
heitsverlaufes ausser Acht lassen, so haben wir es hier mit 
einem bestandig progredienten Prozesse zu tun. 

Digitized by CjOOQle 



zum Kapitel der asthenischen Paralyse. 175 

Wir beobachten hier ferner die bemerkenswerte Tatsache, 
dass, w&hrend in der ersten Periode der Krankheit keine fibrill&re 
Zuckungen in der Zunge zu bemerken waren, sie in der letzten 
Lebenswoche aufgetreten sind (qualitative Yeranderungen der 
elekfcrischen Reaktion waren Dicht vorhanden) Eine ahnliche 
Beobachtung finde ieh in 2 Fallen von Go Id flam, welcherbe- 
hauptet, dass fibrill&re Zuckungen im Yerlaufe der asthenischen 
Lahmung „auf der Hohe der Krankheit" erscheinen. 

Was nun die Ergebnisse der elektrischen Untersuchung 
betrifft, so ist ausser der in der Krankengeschichte verzeich- 
neten myasthenischen Reaktion noch die ziemlich stark herab- 
gesetzteErregbarkeit der vom N. facialis innervierten Muskulatur zu 
erw&hnen (zur Kontraktion war eine Stromstarke von 6—8MA notig). 
Im Bereiche derselben Muskeln war die absolute Kontraktions- 
grtfsse deutlich kleiner, wenn man vor der elektrischen Priifung 
dieselben Muskeln willkiirlich kontrahieren liess. Demgegeniiber 
waren die willkiirlichen Bewegungen noch erhalten, nachdem 
die Kontraktion durch den Strom ad minimum gebracht war, 
(im Gegensatz zur Beobachtung von Auerbach). Was die 
MyaR selbst betrifft, so ist es nie gelungen, die elektrische Kon¬ 
traktion vollstandig zum Yerschwinden zu bringen. — Bei 
massigen faradischen Stromen haben wir zweierlei Erscheinungen 
beobachtet: entweder nahm die Kontraktionsintensit&t allmahlich 
ab, bis sie nach 20—25 Reizungen ad minimum kam, und ging 
erst dann in ein Flimmern und Wogen der Muskelfibrillen liber 
(wie im Bereiche des N. facialis), oder sie ging rasch in Flimmern 
und Wogen liber (wie im M. deltoideus). Bei konstanten 
tetanisierenden Strttmen horte zwar die eigentliche tetanisclie 
Kontraktion rasch auf, aber das Wogen der Muskelfibrillen 
dauerte noch 1 */* Minute nach Schluss des Stromes. 

In diesem Falle tritt der Unterschied zwischen der Ermiid- 
barkeit der peripherischen und zentralen Teile der oberen 
Extremitaten (Fehlen der Erschopfbarkeitssymptome im Ellen- 
bogengelenke und in der Hand) und der geringe Anteil der 
unteren Extremitafcen im klinischen Bilde deutlich hervor. Die 
Erschopfbarkeit des Patellarreflexes, welche in der ersten Periode 
iehlte, ist deutlich in der letzten Krankheitswoche aufgetreten. 
Dagegen ist es kein einziges Mai wahrend des ganzen Krank- 
lieitsverlaufes gelungen, deutlich den Einfluss der Ermiidbarkeit 
anderer Reflexe nachzuweisen 

Was die Aetiologie dieses Falles betrifft, erwahne ich nur 
die Influenza, welche unmittelbar dem Ausbruche der Krankheit 
vorausging; dagegen fehlte jede hereditare Belastung und jedes 
Degenerationszeichen. Infektionskrankheiten sind in 23 pCt. 
aller Falle als der Krankheit vorausgegangenes Moment beob¬ 
achtet worden; unter ihnen spielt Influenza die Hauptrolle. Das 
junge Alter unseres Kranken (15 Jahre) verdient noch hervor- 
gehoben zu werden (der jtingste bis jetzt beschriebene Myastheniker 
(von Goldflam) war 4lj2 Jahre alt.) 
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Fall 3. A. N. 25 Jahre alt. Ebenfalls aus der Augenpoliklinik von 
Prof. Michel mit folgender Notiz tiberliefert: Seit einem halben Jahre 
rechtsseitige Ptosis, manchmal Diplopie. Auf der rechten Seite Lahmung. 
des M. levator palpebrae superioris und M. rectus externus. 
Uebrigens normale Verhaltnisse. 

Die Kranke erz&hlt, dass ihr im Oktober des vorigen Jahres plotzlich 
das rechte Lid gesunken ist. zur gleichen Zeit ist eine Erschwerung in 
den Bewegungen des Augapfels aufgetreten. und bei Aufwartsbewegungen 
des Augapfels zeigten sich Doppelbilder. Diese Lahmung war nie von 
heftigen Kopfschmerzen, gesteigertem Durstgeftlhle und Polyurie begleitet. 

Zu jener Zeit konnte sie auch das linke Lid nur mit Mtihe heben, 
gesunken war es aber nicht. Sie wurde damals behandelt — und offenbar 
hat man damals ihr Leiden fOr spezifisch gehalten, da sie eine grQndliche 
antiluetische Kur durchgemacht hat. Eine Besserung ist zwar aufgetreten. 
aber es ist nicht mOglich, einen unmittelbaren Einfluss der spezifischen Kur 
auf den Krankheitsverlauf festzustellen, weil die Besserung erst nach einigen 
Wochen aufgetreten ist. 

Vor zwei Jahren war das rechte Lid ebenfalls einmal gesunken. 
aber nach einer elektrischen Behandlung trat bedeutende Besserung ein 
(April 1900). Seit dieser Zeit waren die Lider einige Male gesunken, 
manchmal starker, manchmal schw&cher,nie waraber die Ptosis so betrachtlich 
wie vor 4 Monaten. Des Morgens ftihlt sie sich immer besser, gegen Abend 
sinkt das Lid bedeutend mehr herab. Sie gibt nicht zu, irgend welche 
Ermtldungssymptome in den Armen, Handen, unteren Extremit&ten zu 
verspQren. Das Kauen und Schlucken fester und fiiissiger Speisen war immer 
ausgezeichnet. In der Sprache hat sie nicht den mindesten Unterschied 
bemerkt; sie kann l&ngere Zeit sprechen, laut vorlesen, ohne miide zu 
werden. Fliissigkeiten kommen nicht durch die Nase zurtlck Bis zur 
letzten Zeit bescb&ftigte sie sich mit Nahen und die Krankheit hat sie nie 
bei der Arbeit gestOrt. Kopfschwindel, Erbrechen, Schmerzen in den 
ExtremiUiten Avaren nie vorhanden. Treppensteigen ermtidet sie ZAvar, aber 
sie verspiirt dabei niemals Atemnot. In ihrer Kindheit war sie kurzsichtig, 
hat aber nie Glaser gebraucht. 

Seit 4 Jahren verheiratet, hat ein gesundes Kind, hat nie abortiert. 
Der Gatte gesund. Stammt aus gesunder Familie, nur der Vater leidet an 
Bronchialasthma. 

Fieberhafte Krankheiten hat sie weder fruher, noch unmittelbar vor 
der gegonwiirtigen Erkrankung durchgemacht. Lues negatur. Sttfrungen 
in der Urinabsonderung sind nicht vorhanden. 

Status praesens: Ein schw&chliehes Weib mit leidendem Gesichts-. 
ausdruck. Der Sch&del weist keinerlei Anomalien auf, ist beim Beklopfen 
leicht schmerzhaft. In der Ruhe: auf der rechten Seite Ptosis m&ssigen 
(trades; auf der linken Seite weniger ausgesprochen. Beim Blick nach 
oben: im Anfange deutliche Ptosis mit sekunaarer Anspannung des M. fron¬ 
talis dexter, im weiteren Verlaufe, bei lwngerem Oftenhalten der Augen 
wird die rechtsseitige Ptosis starker, die linksseitige ebenfalls deutlicher*. 
nach einer gewissen Zeit kommt es zu einem vollst&ndigen Herabsinken 
des Lides, welches nach langer dauernder Ruhe Avieder ganz vortibergeht. 

Beim Blick nach rechts weist der rechte Augaprel eine deutliche 
motorische Insufficienz auf, er erreicht aut 4—5 mm den Konjunktivalrand 
nicht. Nach anderen Richtungen erreicht der rechte Augapfel die 
extremen Stellungen mit Zitterbewegungen, die an Nystagmus erinnein 
(aber nicht eigentlichen Nystagmus darstellen). Die Bewegungen des 
linken Augapfels sind nach alien Richtungen gut. Die Pupillenreaktion 
auf Lichteinfall und Akkommodation ist normal. 

Im Bereiche des N. facialis Aveisen die Muskeln weder L&hmungen noch 
Zeichen von Ermiidbarkeit auf. Die Zunge wird gerade vorgestreckt. 
Atrophien, fibrillare Zuckungen und Zeichen von ErschOpfbarkeit sind 
nicht vorhanden. Objektiv: Kauen und Schlucken unver&ndert. Tast-f 
Schmerz- und Warmesinn erhalten. Die Muskelkraft der oberen und unteren 
Extremit&ten normal: ErschOpfbarkeitsymptome fehlen. Patellarreflexe 
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normal, erschOpfen sich nicht; Achillessebnenphanon\ene normal; Bauch- 
reflexe sehr lebhaft. 

Spracbe trkge, aber nicbt n&selnd; beim Z&hlen bis 50 wird sie 
schw&cher. Der Keflex vom weicben Gaumen lebhaft; Palatum molle 
bewegt sicb gut bei der Phonation. 

Im linken M. deltoideus ausgesprochene Mya R., welcbe aber 
ziemlich spat auftritt. In demselben Muskel deutliche Ermtidbarkeit. 

20. III. Seit gestern, zugleich mit der Menstruation, eine gewisse 
Verschlimmerung. Die Respiration ist jetzt ohne Zweifel beschleunigt, 
etwa 36 in der Min., und wird mit Hilfe der accessorischen Respirations- 
muskeln ausgeftthrt. Es scheint ebenfalls, als ob die diaphragmatische Atmung 
gestOrt sei: bei tiefer Inspiration tritt eine Einziehung des Epigastriums 
auf; dagegen ist die Exspiration ganz normal. Zu der Zeit, als die Zahl der 
Inspirationen auf 7 in %' gefallen ist, wurde der Xranken verordnet, 
einige Male rasch durch das Zimmer zu gehen; diese angestrengte Tatig- 
keit tibt keinen deutlicben Einfluss auf die Respirationsstfirungen aus. 

Ptosis unverandert. Bewegungen der Aug&pfel wie fruher. Beim 
Kauen, Sprechen, Schlucken, Gehen sind keine Storungen zu verzeichnen. 

Im recbten M. rectus superior l&sst sich beute deutliche Ermiid- 
barkeit nachweisen; ebenso in beiden Mm. orbiculares oculi. Heute 
ist ebenfalls deutliche Mya R. im M. deltoideus vorbanden. 

Im linken M. orbicularis oculi vielleicht geringe Mya R., aber 
nicbt deutlich. 

Am Sternum ist oben eine geringe D&mpfung nachzuweisen, es ist 
aber unmoglich zu sagen, ob sie pathologisch ist. Herzttme rein. Glandula 
tbyreoidea ist deutlich zu ftihlen, ist aber nicht vergrossert. Puls 84. 

11. VI 02. Fuhlt sich etwas besser. Ptosis am rechten Auge geringer. 
Wahrend der vorausgegangenen Zeitperiode hatte sie bessere und 
scblimmere Tage, solche, wo sie nicbt imstande war, die Augen zu offnen, 
und solche, wo die Bewegungen beinabe ganz gut gewesen sind. Andere 
subjektive Symptome sind nicht vorbanden. Sie wurde elektrisiert, nach 
der Galvanisation filhlt sie sicb besser. RespirationsstOrungen sind jetzt 
nicbt vorhanden. Die Spracbe, das Kauen, Schlucken gut. 

Mya R. im linken M. deltoideus und linken M. orbicularis 
oculi. Keine ErmUdbarkeiterscbeinungen in den Extremitatenmuskeln. 

8. IX. 02. Nach langerer Zeit hat sie sich wieder in der Poliklinik 
vorgestellt. Im Krankheitsbilde sind keine deutliche Yer&nderungen auf- 
getreten. Sie beklagt sicb, dass ibr Zustand w&hrend der Menses sich 
verschlimmert. Mya R. wie friiher. 

12. XII. 02. Nach langerer Unterbrecbung wurde wieder eine Unter- 
suchung der Kranken vorgenommen. Sie sieht sehr schlecht aus, bedeutend 
schlechter als bei den frtiheren Untersuchungen. Am rechten Auge eine 
unbedeutende Ptosis, aber die Funktion des M. levator palpebrae superioris 
erschopft sich sehr rasch, besonders beim Schau.n nach oben; nach der 
Ruhe kehrt die Kontraktionsf&higkeit sehr rasch zurtick. Es ist eine 
beiderseitige L&hmung des M. rectus superior, welclie w&hrend der 
Funktion zunimmt, vorbanden. Der rechte Abducens ist ebenfalls leicbt 
paretisch, aber in geringerem Grade; wkhrend der Funktion ermiiden sie 
deutlich. Man kann hier den Einfluss der Ermiidung gewisser Augen- 
muskeln auf die Erschdpfbarkeit anderer feststellen. 

Nach der Ruhe ist die Kranke imstande, die Augen zu offnen, aber 
die aktiven Bewegungen sind aucb dann nicbt ausreicbend. Bei l&ngerem 
Schauen nach oben sinkt das Lid vollst&ndig herab. Der Lidschluss ist 
mdglicb, die Kranke ftthrt ihn aber ohne jede Kraft aus. 

Der M. deltoideus reagiert im Anfang sehr gut auf faradischen Strom, 
aber wenn man die Reizung bis 25 und mehr Mai wiederbolt, werden die 
Zuckungen schw&cher, verschwinden aber nicht vollstiindig. Das Heben 
des rechten Armes wird nach 8 bis 10 Bewegungen ganz schwacb. 

Die ErschOpfbarkeit der Abduktion des rechten Armes (Wirkung 
M. deltoidei et M. serrati majores) ist deutlich, bis zur vollst&ndigen 
Aufhebung der Funktion kommt es aber nicht. 

Monatssohrift flkr Paychiatrie and Nearologie. Bd. XVI, Erganzangsheft. 12 
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Das Kauen, Schlueken, Sprechen unver&ndert; Respiration as t&rungen 
sind heute nicht vorhanden. Kopfschmerz. 

2 II. 03 AUgemeinzustand etwas besser. Rechtsseitige Ptosis etwas 
geringer. Augapfelbewegungen wie frilber. Klagt flber Schmerzen, be- 
sonders w&hrend der Menstruation. Doppeltsehen kommt nicht vor. 
Nirgends in den Muskeln des Gesichts, der Zunge, Rande, des Schulter- 
gQrtels sind Atrophien zu beobachten. Der weiche Gaumen bewegt sich 
bei der Phonation ziemlich trage, man kann aber keine Erschdpfbarkeit 
der Muskeln feststellen. Die Sprache ist deutlich 

5. III. 03. Ptosis, wie frtiher, aber die Beweglichkeit der Aug&pfei 
minimal. Beim Schauen nach oben und rechts sehr deutliche Diplopie. 
MyaR im linken M. deltoideus und frontalis. Beim Runzeln der 
Stirn tritt deutliche Ermttdbarkeit hervor. Atrophien der Gesichts- und 
Zungenmuskeln sind nicht vorhanden. 

Bei alledem ist das subjektive Befinden bedeutend besser. Die 
Kranke schl&ft gut, Appetit ziemlich gut, hat an Gewicht zugenommen, 
geht, ohne zu ermliden, herum. Von Zeit zu Zeit Kopfschmerzen. 

Was die Pathogenese des besprochenen Falles betrifft, so 
giebt uns die Anamnese nach dieser Richtung keine Auskunft: 
wir haben hier weder mit einer Infektion, noch mit Trauma 
noch moralischer Erschiitterung oder heredit&rer Belastung zu tun. 

Fall 4. M. K., 31 Jahre, Arbeitersweib. Untersuchung vom 10. VI. (2. 

Klagt iioer Schw&che im ganzen Ktfrper, Zittern in den H&nden 
und Fiissen, besonders, wenn sie erregt ist, Pulsationen im Kopfe und 
Kopfschmerzen besonders in der Schl&fegegend. Sie leidet so schon Be- 
seit langer Zeit und kann sogar nicht nfther die Zeit angeben, wann diese 
schwerden angefangen haben. Die Kopfschmerzen sind zuweilen sehr 
heftig, nie kommt es aber dabei zu Uebelkeiten oder Erbrechen. Kopf- 
schwindel, Konvulsionen, Bewusstlosigkeit waren nie aufgetreten. 

Im Oktober v. J. ist sie an heftigem Schmerz der Zahne und linken 
Gesichtsnalfte erkrankt, weiche auf einer Eiterung beruhte, die zur Ope¬ 
ration fiihrte. Die Operation hat die Kranke ziemlich gut ertragen, hat 
sich aber nach derselben liingere Zeit so erschopft gefiihlt, dass sie nicht 
arbeitsfahig war. Fast unmittelbar nach der Operation hat sie gewisse 
Sprachst&rungen beobachtet, weiche darin bestanden. dass sie nicht im- 
stande war, langere Zeit zu sprechen, „denn die Zunge wurde versteift“, 
und es trat starke Heiserkeit auf. Beides ging nach kurzer Zeit vorQber. 
Sie kann sich nicht erinnern. ob die Sprache damals einen n&selnden 
Charakter hatte. Sie hat keine MQdigkeit in den Extremitaten verspQrt. 
Lanzinierende Schmerzen und Blasensymptome fehlen. Das Schluckea und 
Kauen blieben w£hrend der ganzen K ankheit unverandert, denn sie ist 
bis jetzt imstande, feste Speisen gut zu kauen und titissige kommen nicht 
durch die Nase zurllck. 

Bis zu jener Operation war sie imm^r schw&chlich (Kopfschmerzen, 
Zittern), erinnert sich aber nicht, irgendwelche schwerere Krankheit durch- 
gemacht zu haben; nur in der Kindheit war sie zweimal an Masern er¬ 
krankt. Stammt aus einer gtsunden Familie; die Mutter lebt noch; an 
weiche Krankh^it der Vater gestorben ist, weiss die Kranke nicht. Von 
vier Geschwistern ist eine Schwester als Kind an Konvulsionen gestorben, 
die tibrigen sind gesund. Vor neun Jahren hat die Pat. geheiratet, hat 
zwei gesunde Kinder; hat nie abortiert. Der Mann ist ffesund. Menses 
sind im 16. Lebensjahr regelmassig aufgetreten; w&hrend aer Menstruation 
verschlimmert sich ibr Zustand nicht. 

Status praesens. Die Kranke ist kiein, schlecht ern&hrt, sehr 
grazil gebaut mit feinen Gesichtsztigen. In den Lungen normalo Verh&lt- 
nisse. Der erste Spitzenton ist nicht vollstiindig rein, manchmal tritt ein 
undeutliches systolisches Gerftusch auf, der zweite Ton an der Aorta ist 
aber nicht starker accentuiert. Herzgrenzen normal. 
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Leber und Milz nicht palpabel, die Bauchgegend bei Palpation etwas 
achmerzhaft. Oedeme nicht vorhanden. Puls 84. 

Sch&del beim Beklopfen nicht schmerzhaft. In der Gegend des 
linken Unterkiefers ungefanr 1 cm oberhalb des Kieterrandes und fast 
parallel zu ihm verl&uft eine Narbe — ca. 6 cm lang — Spur des operierten 
Abscesses. Beim Oeffnen des Mundes kann man leicht eine Subluxation 
•der Unterkiefer feststellen, welcher jedoch dabei weder nach rechts noch 
each links abweicht. 

Die Pupillen sind m&ssig weit, reagieren gut auf Lichteinfall und 
Akkommodation — dabei erschtipft sich die Reaktion bei mehrmaliger 
Wiederholung nicht. 

Die Bewegungen beider Aug&pfel sind nach alien Richtungen gut, 
man bemerkt keine Spur von ErschOpfbarkeit oder Zittern in extremen 
Stellungen. Die Lidspalten sind auf beiden Seiten gleich; der Lidschluss 
wird mit gentigendem Kraftaufwaod vollbracht, man muss auch eine ziem- 
lich betr&chtliche Kraft anwenden, um die geschlossenen Augen zu tiftnen. 
Bei wiederholtem Oeffnen und Schliessen der Lider klagt die Kranke zwar 
liber ein MUdigkeitsgeflihl in den Lidern, sie sinken aber nicht herab. 

Das Runzeln der Stirn und Brauen wird gut ausgeftihrt; beide 
Mundwinkel stehen gleich hoch. Aufblasen der Backen, Pfeifen, Licht- 
ausblasen vorziiglich. Zungenbewegungen erhalien. Der weiche Gaumen 
liebt sich gut bei der Phonation, aber der rechte Gaumenbogen ist etwas 
steiler als der linke. Der Pharyngealreflex ist erhalten. Beim Kauen und 
Schlucken kann man das ErmtiaDarkeitssymptom nicht feststellen. Die 
laryngoskopische Untersuchung ist heute wegen starker Reizbarkeit des 
Kehlkopfes unmtiglich: bei leisester Bertihrung mit dem Speculum treten 
Brechbewegungen auf. Die Sprache hat einen n&selnden Beiklang, die 
Stimme ist etwas heiser; objektiv kann man aber keine Erschtipfbarkeits- 
symptome feststellen. Die Lippenlaute spricht der Kranke gut aus. Bei 
lftngerdauemdem Z&hlen nimmt der n&selnde Beiklang der Sprache nicht 
zu, die Heiserkeit steigert sich dagegen stark; die fleiserkeit wird beim 
Z&hlen bis 80—40 bedeutend starker, und beim Z&hlen bis 50—60 wird die 
Sprache ganz aphonisch. 

Kopfbewegungen ftihrt die Kranke nach alien Richtungen mit 
normaler Kraft aus In den oberen Extremit&ten ist die Muskelkraft gut, 
der Handdruck kr&ftig ohne Zeichen von Ermtidbarkeit. In den unteren 
Extremit&ten ist die Kraft vielleicht etwas vermindert. Einen Einfluss 
langdauernden Gehens auf die Ermtidung anderer Muskelgruppen kann 
man nicht feststellen. Tricepsreflex beiderseits lebhaft, die periostalen 
Reflexe vom Radius aus schwach; beide Patellarrrfiexe lebhaft, Achilles- 
sehnenph&nomen normal, Babinski’sches Phanomen fehlt. Sensibilit&t 
ohne Sttirungen. Muskeltonus nicht gesteigert. 

Die elektrische Untersuchung ist sehr erschwert, weil die Kranke 
empiindlich gegen den Strom ist; es scheint eine Erschopfbarkeit der 
Kontraktienen in den Gaumenbogen und im M. sterno-cleido-mastoideus 
minister vorhanden zu sein. 

9. VII. 02. Aussehen ziemlich gut, jedenfalls nicht schlimmer als 
vor einem Monat. Dagegen tritt seit 2 Wochen starke Atemnot beim 
■Gehen, insbesondere beim Treppensteigen auf. Kaut und schluckt gut. 
Die Sprache soil sich seit vorgestern bedeutend verschiimmert haben, sie 
-erz&hlt, dass bei l&ngerem Sprechen die „Zunge wie gel&hmt ist*. Im all- 
gemeinen leidet sie in den letzten Zeiten viel an Atemnot. Seit einer 
gewissen Zeit badet sie formlich bei jeder Kleinigkeit in Schweiss. Seit 

■einigen Wochen qu&lt sie starker Durst; die Urinmenge soil ebenfalls zu- 
genommen haben, ich konnte dies aber nicht objektiv feststellen. 

Objektive Untersuchung: Die Augen-, Pupillenmuskeln und die vom 
Facialis innervierten Muskeln zeigen, wie frtther^ keine Ver&nderungen, 
sowohl was L&hmungen als Ermtidbarkeit betrifft. Bei wiederholtem 
Heben und Senken des Kopfes klagt sie tiber ErmUdung, ist aber imstande 
diese Bewegungen waiter ohne Sttirung auszufUhren. Die Erschtipfbarkeit 
•der Stimme ist auch heute bemerkbar, ist aber weniger deutlich als bei 
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der vorausgegangenen Untersuchung: man sieht heute nur, dass sich bei 
lkngerem Sprechen die kusseren Halsmuskeln und die Mm. sterno-cleido- 
mastoidei anspannen. Trotz der Klagen der Kranken iiber Atemnot 
gelingt es nicht, objektiv deutlich die Erschdpfbarkeit der Funktion der 
Respirationsmuskeln nachzuweisen. In der Ruhe Respiration 24; wenn 
man die Kranke veranlasst, einige Mai rasch das Zimmer zu gehen, wachst 
die Respirationsfrequenz bis zu 32 in 1* an. 

Laryngoskopische Untersuchung: Exkursionen der Stimmbander 
nach aussen uud innen gering. insbesondere ist beiderseits die Abduktion 
schwach; bei der Phonation wird die Rima glottidis nicht vollstkndig ge- 
schlossen. Zwischen den beiden Seiten kann man keinen Unterschiea be* 
obachten. Die Kehlkopfschleimhaut ist unver&ndert. 

Die elektrische Untersuchung der Kehlkopfmuskeln hat keine posi- 
tiven Resultate ergeben. In den Zungenmuskeln nimmt bei wiederholter 
Reizung die Zuckungsintensitiit ab, im M. Platysma myoides und den 
Muskeln der Gaumenbogen — nichts Sicheres. Im M. cucullaris beobachten 
wir nach 20—30 Reizungen eine deutliche Abnahrae der Kontraktionen. 

Bemerkenswert ist das Verhalten der Mm. sterno-cleido-mastoidei 
bei der Reizung. Bei wiederholter Reizung des Muskels beobachten wir 
hier eine deutliche Abnahme der Zuckungsintensitat. Wenn man nach 
einer gewissen Unterbrechung aufs neue den Muskel wiederholt reizt, so 
ergibt sich, dass man mindestens 40 Mai nacheinander den Muskel reizen 
muss, um eine Abschw&chung der Kontraktion hervorzuruten : aber immer 
reagiert der Muskel auf Fieize. 

Besonders auffallend ist der Unterschied zwischen der Kontraktions- 
stiirke nach der ersten Reizung und nach der unmittelbar darauffolgenden. Die 
unten folgende Zeichuungsollannahernd die Ergebnisse der elektrischen Unter¬ 
suchung bei wiederholt nacheinander folgender Reizung darstellen (Myo- 
gramme waren nicht aufgezeichnet). Ich bemerke nochmals, dass man 
die Muskelkontraktionen ad minimum bringen konnte, nie ist es aber ge- 
lungen, die Kontraktionsfahigkeit vollstandig zu erschOpfen. Wenn man 
dagegen die Elektrode konstant auf dem Muskel hielt und tetanisierende 
Strome anwandta, war eine lange Zeit ndtig, bevor die Muskelspannung 
ganz vortlberging — und solch einZustand dauert nur kurze 
Zeit, um einer mkssigen diskontinuierlichen Kontraktion 
PI a tz zu mac h e n. 

18. VIII. 02. Klagt iiber Anfalle heftigen, erschdpfenden Hustens. 
welche nach Gemtitsbewegungen auftreten. Ein solcher Anfall dauert 
zirka )0 Minuten. Die Sprachstdrungen sind jetzt etwas geringer, dagegen 
klagt sie jetzt iiber ein Gefiihl starker Ermildung der H&nde bei der Arbeit. 
Objektiv lindet man dieselben Ver&nderungen, wie bei voriger Unter¬ 
suchung. Elektrische Untersuchung der Muskeln wurde unterla>sen. 

Seit dieser Zeit hat sich die Kranke lange Zeit in der Poliklinik 
nicht vorgestellt. Am 1. V. 03 habe ich sie auf Empfehlung von Professor 
Oppenheim in ihrer Wohnung besucht. Es wurde damals folgender 
Status aufgenommen: Klagt gegenw&rtig iiber Sprach9torungen, besonders 
nach Gemiitsbewegungen und Kummer. Nach einige Minuten dauernder 
Tlnterhaltung fiihlt sie sich so mtide, dass sie nicht mehr sprechen kann; 
sie hat dann eine Empfindung „als ob die Zunge versteift ware und sich 
im Munde nicht bewegen wollte.“ Sie klagt ferner iiber Herzklopfen und 
heftige Kopfschmerzen — besonders gegen Morgen. Man kann nicht deut¬ 
lich den Einfluss verschiedener Tageszeiten auf die Intensitat der Er- 
scheinungen feststellen; gegen Abend fiihlt sich die Kranke sogar besser 
wie am Morgen. Seit Weihnachten, nach einer Erk&ltung, starke Metror- 
rhagie, welche Anfang Januar voriibergegangen ist. Kauen, Schlucken 
unverandert. Manchmal sollen die Lider herabsinken; bei gewisser Willen- 
anstrengung gelingt ihr* dann sie zu dffnen (?). Ermiidung der Hiinde, 
Fiisse, Atemnot verspOrt die Kranke nicht; beim Treppensteigen ermiidet 
sie nicht. Dagegen wird der rechte Arm wahrend der Arbeit und beim 
Heben oft matt. Appetit gut. Stuhlgang normal, Gesicht, Geh6r normal. 
Im allgemeinen fiihlt sie sich riel besser. 

Digitized by Google 



zum Kapitel der asthenischen Paralyse. 181 

0 b j e k t i v: Pupillenreaktion auf Lichteinfall und Akkommodation aus- 
gezeichnet; Bewegungen der Aug&pfel erhalten. Objektiv gelingt es heute 
nicht, Symptome der Ermiidbarkeit in den Muskeln der Lider und Extremi- 
taten festzustellen: die Lider sinken nach 20—25maligem Heben nicht herab, 
die Arme werden nach 20—25—30 Mai wiederholtem Heben nicht matt. 
Schliessen des Mundes, Funktion der Gesichtsmuskeln, der den Kopf be* 
wegenden Muskeln — vorzilglich. Dagegen ist die Sprache schon im An- 
fang auffallend naselnd, bei l&ngerem Z&hlen nimmt der n£selnde BeiklaDg 
sehr stark zu, es erscheint starke Heiserkeit, welche beim Z&hlen bis 40—50 
in fast vollstftndige Aphonie tibergeht. Sehr deutlich ist heute die Er- 
mQdbarkeit der Zunge zu beobachten: nach 6—8 Mai wiederholtem Vor- 
strecken erlahmt er fast vollst&ndig. Das Palatum molle bewegt sich bei 
der Phonation im allgemeinen ziemlich trage, aber ohne deutliche Er- 
schdpfung der Kontraktionen. Puls 84. Respiration 28, nach raschem Gauge 
durch das Zimmer 32. Die Reflexe bieten nichts Bemerkenswertes dar. 

10. IV. 03 Der Zustand der Kranken unver&ndert. Elektrisch wie 
am 9. VII. 02. 

In diesem Falle stossen wir auf betrachtliche diagnostische 
Schwierigkeiten. Bei einer 30jahrigen Frau entwickelt sich 
plOtzlich, fast unmittelbar nach einer Abszessoperation in der 
Mundhohle ein Leiden, welches durch rudimentare bulbare Sym¬ 
ptome, n&mlich n&selnde Sprache mit Heiserkeit und gewisse 
Respirationsstorungen charakterisiert ist. Dies© Symptome treten 
nicht selbstandig auf, sondern auf dem Hintergrunde eines krank- 
baften Zustandes, welcher bei der Kranken seit Jahren dauert 
und in allgemeiner Reizbarkeit, Kopfschmerzen, Kopfschwindel, 
vasomotorischen Storungen, Pulsation in den Schlafen, Zittern der 
H&nde und Fiisse, also Symptomen, welche wir zu der Kategorie 
der neurasthenisehen Symptome rechnen miissen, besteht. Ich be- 
betone hier ausdriicklich, da9s wir von den neurasthenisehen Sym¬ 
ptomen in diesem Falle nicht jene antreffen, welche per se bis zu 
einem gewissen Gr.tde die a9thenische Paralyse vortauschen 
konnten, namentlich die Asthenie (Cerebrasthenie). Art und 
Charakter der Bulbarsymptome machen jedoch die Diagnose einer 
myasthenischen Paralyse recht wahrscheinlich. Ich sage wahr- 
scheinlich, denn der Fall ist ziemlich weit von den klassischen For- 
men dieses Leidens entfernt. Vor allem vermissen wir die Beteili- 
gung der Augenmuskeln, welche so charakteristisch fur dieses 
Leiden ist, indem die Ptosis in der Mehrzahl der Falle das erste 
Symptom darstellt (die Kranke erw&hnt zwar in der Anamnese ein 
Herabsinken der Lider im Laufe des Tages, es ist uns aber nicht 
gelungen dies objektiv festzustellen). Weiter betont unsere Kranke 
ausdriicklich, dass gegen Abend ihr Zustand sich gebessert hat (dies 
bezieht sich haupts£chlich auf die Sprache), trotzdem wahrend 
kurzer Zeit (z. B. wahrend der Untersuchung) die Ermiidbarkeit 
deutlich hervortritt. Dieses fur die asthenische Paralyse ganz 
atypische Symptom habe ich in der Literatur nur im Falle von 
Auerbach gefunden. Schliesslich ist das Auftreten des Leidens 
nach Trauma (Operation) auffallig, da ein solches nur im Falle 
von Renzki (Schlag auf den Kopf) verzeichnet ist. Uhsere 
Diagnose ist also zwar unsicher, aber wahrscheiniich haben wir 
einen Fall atypischer und unvollkommen entwickelter astheui- 
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scher Paralyse vor uns, welcher sich auf neurasthenischem Boden 
entwickelt hat. Yon den einzelnen Symptomen mOchte ich noch 
den auffallenden Einhuss affektiver Zust&nde auf das Auftreten 
und die Steigerung der krankhaften Erscheinungen bei unserer 
Kranken hervorheben. 

Icb habe zun&chst die Ergebnisse der elektrischen Prtifung 
tibergangen, weil sie Abweichungen von der typischen Mya R. 
aufweisen. Ich entnehme der ersten Arbeit von Jolly die Be- 
schreibung der myasthenischen Reaktion: „Sie (Mya R.) tritt 
am deutlichsten hervor, wenn man im Anfange einige Sekunden 
einen stark tetanisierenden Induktionsstrom einwirken lasst und 
dann, nach einer einige Sekunden dauernden Unterbrechung 
wiederholt kurze Zeit bei derselben Stromst&rke, ohne die Lage 
der Elektrode zu wechseln, den Muskel reizt. Wir beobachten 
dann, dass der Tetanus bei jeder folgenden Reizung weniger 
vollst&ndig ist. Wir sehen auch noch w&hrend der Reizung, 
wie die Kontraktion allm&hlich abnimmt. Nach kurzem tritt 
ein solcher Moment ein, bei welchem bei jeder Stromschliessung 
noch eine kurzdauernde Zuckung auftritt (ahnlich den Zuckungen 
beim Schliessen eines konstanten Stromes) und bei den folgenden 
Reizungen treten nur sehr schwache Zuckungen, welche zuletzt 
ganz verschwinden, auf. Wenn wir dagegen einen In¬ 
duktionsstrom auf einen Muskel 1/A—1 Minute einwirken lassen, 
so beobachten wir eine gleichm&ssige Abnahme der Stromstarke, 
welche friiher oder spater, abh&ngig von der Stromstarke, ganz 
verschwindet. Wie bei der ersten Methode reicht hier eine 
Pause, welche sogar keine voile Minute dauern braucht, aus, 
damit der Strom dieselbe Zukung wie im Anfange auszul5sen 
imstande sei.“ 

Trotz seiner Klarheit erschopft diese Beschreibung nicht 
vollstandig die Charakteristik der Mya R. Aus einzelnen von 
Jolly aufgenommenen Myogramraen werden noch folgende 
kardinale Zeichen sichtbar, namlich*. 1. allmahliche Abnahme 
der Zuckungsstarke bei jeder folgenden Reizung und 2. ein 
auffallender Unterschied in dem Abfallen der Zuckungskurve 
zwischen den spateren Reizungen und den anfanglichan. Ich 
fiihre hier aus der Arbeit von Jolly eine solche besonders 
typische Kurve an. 
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Wir sehen zwar hier schon bei der zweiten Reizung eine 
gewisse Abschwachung der Kontraktion, aber erst bei der vierten 
bis funften begiimt die Kurve rasch abzufallen, um sich dem 
Nuilpunkte zu nahern. 

In nnserem Falle beruht die Abweichung bei der elektrischen 
Reizung darin, dass der grftsste Unterschied in der Hohe der 
Kurve immer auf die zweite Reizung f&llt; bei den 
folgenden Reizungen ist sie schon unbedeutend. Wie wir aus 
der beistehenden Abbildung ersehen, sind wir weit da von entfernt, 
die Zuckung zum Verschwinden l>ringen zu konnen. Ich hatte 
schon wiederholt Gelegenheit, zu bemerken, dass dies sogar 
bei typischer myasthenischer Reaktion nicht gelingt; und in 
diesem (vierten) Falle hat sich die Zuckungsstarke sogar nach 
vielen Reizungen verhaltnism&ssig hoch erhalten. 

So hat sich die Sache bei unterbrochener Reizung mit 
faradischem Strome verhalten (erste Methode von Jolly). Da- 
gegen sind wir bei konstanter Wirkung tetanisierender Strome 
auf die Muskeln in unserem Falle imstande, die Zuckung zum 
Verschwinden zu bringen, aber dazu bedarf man langdauernder 
Reizung, und auch dann dauert dieser Zustand nur einige 
Sekunden, und es treten danach unterbrochene, massig starke 
Zuckungen auf Zum Schlusse kommen wir zur Ueberzeugung, 
dass wir es hier mit einer der myasthenisehen Reaktion ver- 
wandten, aber jedenfalls von ihr abweichenden Reaktion zu tun 
haben. (Meinung von Prof. Oppenheim.) 

Fall 5. J. B., 49 Jahre alt, Meiereibesitzer. Seit 11 Jahren ist bei 
dem Kranken langsam linksseitige Ptosis entstanden, welche im Laufe der 
zwei letzten Jahre starker wurde. Was die Entstehung und Schwankungen 
betrifft, gibt der Kranke keine bestimmten Antworten; man kann nur 
erfahren, dass der Grad der Ptosis nicht immer gleich ist, dass sie am 
Morgen nach dem Erwachen am geringsten ist und dass sie in den letzten 
Jahren starker ist, als am Anfang der Krankheit. 

Bis zu jener Zeit soil er immer gesund gewesen sein, hat nie an 
Kopfschmerzen oder Schmerzen in den Extremitaten gelitten; Stdrungen 
von seiten der Blase und des Mastdarms waren ebenfalls nie vorhanden. 
Bis zum heutigen Tage arbeitet er schwer, ohne bei der Arbeit zu ermtiden, 
geht ausgezeichnet herum, ohne dabei Atemnot zu verspiiren Das Kauen 
und Schlucken ist vorzttglich. War nie venerisch infiziert. Hat vor zwdlf 
Jahren geheiratet, hat acht gesunde Kinder, ein Kind ist im zweiten 
LebensjaJhre an Lungenentziindung gestorben. Die Frau ist gesund, hat 
nie abortiert. Der Vater des Pat. ist an Leberkrebs gestorben, von vier 
Geschwistern sind alle gesund. Die Mutter des Pat. soil dieselbe Krank¬ 
heit, namlich rechtsseitige Ptosis von schwankender Intensitftt, durch- 
gemacht haben, welche spftter ohne Spur vorubergegangen ist. 

Status praesens. Der Kranke ist hoch gewachsen, gut gebaut 
und gut ernfthrt. An den inneren Organen keine Ver&nderungen. Respi¬ 
ration 24. Puls 96. Der Sch&del ist beim Beklopfen nicht schmerzhaft. 
Die Pupillen sind gleich; beide reagieren gut auf Lichteinfall und Akkom- 
modation. Die Bewegungen der Aug&pfel sind nach alien Richtungen 
erhalten. Am linken Auge auffallende Ptosis schon in der Ruhe (ungef&hr 
die halbe Cornea bleibt unbedeckt). Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
die Intensit&t der Ptosis im Laufe der Untersuchung bedeutend wechselt; 
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bei der Prilfung auf Ermttdbarkeit kann man leicht betrachtliche 
myasthenische Erscheinungen im M. levator paipebrae superioris 
sinister und vielleicht auch dexter feststellen. Nach 25 Hebungen 
sinkt das linke Lid vollst&ndig herab; nach kurzer Unterbrechung 
verschwindet die Ptosis ganz. 

Die Stirn runzelt der Kranke gut; die Mundwinkel stehen auf gleicher 
Hohe. die Zunge wird gerade vorgestreckt; der Reflex vom weichen 
Gaumen ist lebhaft und erschopft sich nicht bei mehrmaliger Wiederholung. 
Die Sprache ist normal; sogar bei l&Dgerem Zahlen tritt weder Ermudung 
noch nttselnder Beiklang auf. Kaut und schluckt ausgezeichnet. Die 
Kopfbewegungen sind nach alien Richtungen gut und ohne Ermudung 
ausftthrbar. Dio Muskelkraft der oberen und unteren Extremit&ten ist sehr 
betrachtlich und weist keine Spur von Ermttdbarkeit auf. 

Der Kranke kann gut genen; das Steigen ruft keine Atemnot hervor. 
Tricepsreflexe schwach; Periostreflexe vom Radius aus eben- 

falls, Patellarreflexe normal; Achillessehnenphanomen schwach; 
Babinski’sches Ph&nomen fehlt; Romberg fehlt; Tast-, Schmerz-, 
Warmesinn und Lagevvahrnehmung der Glieder unverandert. 

Elektrische Untersuchung rait faradischem Strome ergiebt deutliche 
MyaR im M. deltoideus sinister, M. supinator longus sinister und 
M. sterno-cleido-mastoideus sinister. 

5. III. 03. Augensymptome unverandert. Vielleicht leichter Grad 
von Graefeschem Symptom. Ergebnisse der elektrischen Untersuchung 
sind unverandert. 

12. III. 03. Klagt ttber Herzklopfen. Augensymptome wie frtther. 
Elektrisch dasselbe. Seit dieser Zeit habe ich den" Kranken noch einige 
Mai in der Poliklinik gesehen, wobei der Zustand, von geringfttgigen 
Schwankungen der linksseitigen Ptosis abgesehen. fast unverandert blieb. 

Dieser Fall partieller Ophthalmoplegie bei einem 49jahrigen 
Mann, welche sich langsam im Laufe von 11 Jahren entwickelt 
hat und bedeutenden Schwankungen unterliegt, bietet keine dia- 
gnostische Schwierigkeit: an periodische Okulomotorius- 
lahmung konnte man kaum denken; genaue Anamnese und 
Untersuchung haben die Annahme einer Tabes dorsalis aus- 
geschlossen, und ausgesprochene Ermiidbarkeit des Oberlides 
saint der myasthenischen Reaktion in den Mm. biceps, 
deltoideus, sterno-cleido-mastoideus machen die Diagnose 
unzweifelhaft. 

Was diesen Fall interessant macht, ist aber der Umstand, 
dass die eigentlichen Krankheitssymptome sich auf den M. 
levator paipebrae superioris beschrankt haben. Es ist 
also gewissermassen ein Uni cum unter den bis jetzt publi- 
zierten Fallen dieses Leidens — forme fruste der astheni- 
schen Paralyse in der vollen Bedeutung des Wortes 

In der Literatur des Leidens habe ich eiae ganze Reihe 
von analogen Beschreibungen gefunden, aber in keinem waren 
die Krankheitssymptome ausschliesslich auf die Lider beschrttnkt. 
Ich fiihre in Kurze einige dieser Falle an. 

Camuset hat einen 45j&hrigen Mann beobachtet, bei 
welchem vor 35 Jahren Diplopie aufgetreten ist, welche nach 
zwei Monaten verschwunden war; nach fiinf Jahren sind die- 
selben Symptome von einer geringfugigen beiderseitigen Ptosis 
begleitet wieder aufgetreten und sind ein ganzes Jahr fast auf 
derselben H5he geblieben. Acht Jahre spttter ist wieder ein 
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Anfall von Diplopie mit Ptosis, wahrend zwei Monaten durch 
Storungen beim Schlucken und ausserordentliche Schwache 
komplizierfc, aufgetreten. Nach sieben Monaten vollstandige 
Genesung. Nach drei Jahren erneuerter Anfall beiderseitiger 
Ptosis — Ophthalmoplegia externa totalis mit sekundarer 
allgemeiner Schwache, Erhalten der Reaktion auf Lichteinfall 
und Akkommodation. Bei monokularem Sehen sind keine Gesichts- 
storungen vorhanden. 

Karplus hat eine 24jahrige Frau beobachtet, bei welcher 
im sechsten Lebensjahre ohne sichtbare Ursache eine unbedeutende 
rechtsseitige Ptosis aufgetreten ist, deren Grad wahrend der 
folgenden Tage zugenommen hat und zu welcher sich nach 
einigen Wochen noch linksseitige Ptosis angeschlossen hat. 
Nach einem Jahre ist die beiderseitige Ptosis allmahlich ge- 
schwunden. Seit dieser Zeit haben sich vielfach Anfalle von 
beiderseitiger Ptosis, welche einige Wochen dauerten, wiederholt; 
wahrend dieser Perioden waren am Morgen Remissionen, gegen 
Abend Exazerbationen der Lahmung bemerkbar. Nach einigen 
Jahren ist Schwache und auffallende Ermiidbarkeit in den 
Muskeln der oberen und unteren Extremitaten und Ophthal¬ 
moplegia externa aufgetreten: beiderseitige Ptosis massigen 
Grades, Parese des oberen und unteren Astes des N. facialis 
und vorubergehende Storungen beim Kauen. 

Kunn bericktet von einem 25jahrigen Studenten, welcher 
nie luetisch infiziert war und der von Strabismus und Ptosis 
leichten Grades anfanglich am linken, spater am rechten Auge 
befallen wurde. Man konnte einen auffallenden Unterschied in 
der Starke der Erscheinungen am Morgen und Abend feststellen. 
Wahrend der langen Beobachtungszeit hat sich ergeben, dass 
‘die Symptome von Tag zu Tag schwankten: die Ptosis war 
einmal starker, ein anderes Mai geringer; dasselbe bezieht sich 
auf die Storungen der Konvergenz und Strabismus. 

Ausserdem war der Zustand des ganzen Nervensystems ganz 
normal, insbesondere war die Muskelkraft in alien Muskelgruppen 
erhalten. 

Wilbrand und Sanger beschrieben bei einer 27jahrigen, 
im ubrigen ganz gesunden, hereditar nicht belasteten jungen 
Frau das Auftreten einer Ptosis, welche grossen Schwankungen 
unterworfen war, ohne wahrnehmbare Ursache. — Die objektive 
Untersuchung hat eine incomplete Ophthalmoplegia externa er¬ 
geben: Beeintrachtigung der Bewegungen der Augapfel nach 
oben und nach aussen, welche ebenfalls in weiien Grenzen 
schwankte Im M. levator palpebrae superioris war keine 
eigentliche Lahmung vorhanden, nur ein hoher Grad von Er- 
mudbarkeit: des Morgens war der Zustand bedeutend besser als 
gegen Abend. Die Pupillen sind gleich, reagierten gut auf 
Lichteinfall, Akkommodation und Konvergenz. In anderen Muskel¬ 
gruppen fehlen librigens myasthenische Erscheinungen. 
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Leider fehlen sowohl in diesem wie in den vorigen Fallen 
die Ergebnisse der elektrischen Untersuchung, trotzdem glaube 
ich, dass man sie zu rudiment&ren Formen der asthenisehen 
L&hmung rechnen kann. Ich kann aber dasselbe nicht von dem 
bei Wilbrand und Sanger zitierten Falle von Hoche, 
welchen die Autoren zu derselben Kategorie rechnen, sagen, 
denn es ist dort kein einziges Symptom vorhanden, auf das man 
die Diagnose stiitzen kOnnte. Unter den angefiihrten Kranken- 
geschichten fthneln die Beschreibungen von Kunn und 
Wilbrand und S&nger am meisten meinem Falle, aber 
auch dort waren bei der Ophthalmoplegie die Augapfel- 
muskeln beteiligt, und in keinem einzigen waren die Ermudbar- 
keitssymptome auf den M. levator palpebrae superioris 
besckr&nkt. Eben dieses isolierte Auftreten der Ptosis in unserem 
Falle verleiht ihm eine besondere klinische Bedeutung. Ein so 
grundlicher Kenner des von uns besprochenen Leidens wie 
Goldflam sagt in seiner letzten Arbeit: „Nach meiner heutigen 
Erfahrung sollte man in jedem Falle isolierter Ptosis, wenn man 
sie nicht mit irgend welcher Krankheit, bei welcher Ptosis vor- 
kommt, in Zusammenhang bringen kann, an asthenische Lahmung 
denken." An anderer Stelle sagt er: „In jedem ahnlichen Falle 
soli man trotz des voriibergehenden Charakters der Ptosis und 
Diplopie und vielleicht eben deswegen, nicht nur an Syphilis, 
Tabes dorsalis, Paralysis progressiva u. s. w. denken, 
sondern immer die MSglichkeit einer asthenisehen Lahmung im 
Auge behalten. 

Wenn eine friihzeitige Diagnose immer erwiinscht ist, ist 
sie bei der asthenisehen Lahmung umso bedeutungsvoller, denn 
sie notigt uns zu prophylaktischem Yorgehen UDd verbietet die 
Anwendung energischer Mittel wie z. B. Thyreoidin. 

Man kann zwar die Frage aufwerfen, ob wir hier nicht 
mit dem Anfangsstadium eines Leidens zu tun haben, welches 
sich spater weiter entwickeln und ein vollstandigeres Bild geben 
konnte, aber die lljahrige Dauer der Krankheit, welche hier 
in ausserst milder Form auftritt, widerspricht dieser Yermutung. 

Noch zwei Symptome sind in diesem Falle bemerkenswert: 
das Graefesche Symptom und die Tachycardie: wahrend das 
erste kaum angedeutet ist, ist das zweite sehr deutlich. — Ob 
man hier von einer Kombination mit Morbus Basedowi oder 
mit Fragmenten dieser Krankheit sprechen kann, will ich nicht 
entscheiden (auf die Verwandtschaft und Kombination der 
asthenisehen L&hmung mit der Basedowschen Krankheit hat 
man schon wiederholt aufmerksam gemacht. Vergl. Oppenheim: 
Myasthenische Paralyse). Das eine ist nur sicher, dass man 
die Augensymptome in unserem Falle nicht auch fur eine 
Aeusserung der Basedowschen Krankheit halten kann. Noch 
ein Punkt, den ich hervorheben will, ist, dass die Mutter des 
Kranken „an ganz derselben Krankheit" gelitten hat, namlich 
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an link88eitiger Ptosis, welche grossen Schwankungen unter- 
worfen war. 

Fall 6. P. T., 24 Jahre alt, Arbeiter an einer Eisenbahn waggon- 
fabrik. Dieser Kranke bat sich nur einmal in der Poliklinik vorgestellt 
(am 8. I. 03.) und deswegen kaDn irh den Krankheitsverlauf nicht an- 
geben, was in diesem Falle von grosser Bedeutung gewesen wftre. Wurde 
in die Poliklinik von einem Laryngologen (Prof. Krause), welcher eine 
Stimmbanderlahmung festgestellt hat, geschickt. Er erz&hlt, dass er seit 
7—8 Wochen einen Druck in der Halsgegend versptirt, der ihm bedeutend 
die Sprache erschwert: bei Ifingerem Sprechen oder lautem Vorlesen 
wurde die Stimme sehr mtide. Seit einigen Jahren Husten, aber keine 
HaemoptoS. Kopfschmerzen oder Schmerzen in den Extremit&ten verspttrt 
er nie Urin und Stuhlgang normal. Kaut und schluckt ausgezeichnet; 
beklagt sich tiber geringe Atemnot, welche unabh&ngig vom Husten ist. 
Ledig; Lues negatur, alkoholische Getr&nke hat der Kranke nur massig 
gebraucht. Kopfschwindel und Herzklopfen hat er nie verspttrt. Stammt 
aus gesunder b'amilie. 

St. praesens. Hoher, ziemlich gut gebauter, etwas blasser Mann. 
Ueber der rechten Lungenspitze hinten und vorne leichte D&mpfung; 
Respiratio i ndeterminata, geringe Bronchophonie. Uebrigens normal© 
Verh&ltnisse. Puls 84. 

Pupillen gleich; reagieren gut. Die Augenspalten sind gleich, in 
den Hebern der Oberlider ist keine Ermttdbarkeit vorhanden. Bewegungen 
der Augen&pfel unverkndert. Nur der Lidschluss ist auffallend schwach: 
er kann den leichtesten Widerstand nicht ttberwinden. Die von dem VII. 
und XII. Paar innervierten Muskeln funktionieren auf beiden Seiten gleich. 
Uvula h&ngt schlaff herab; der linke Gaumenbogen bewegt sich viel 
schlechter als der rechte. Die Stimme ist scharf, etwas beiser, aber es 
gelingt nicht eine Eischdpfung der Sprache festzustellen (selbst bei lftngerem 
Zahlen). Es sind keine Stttrungen beim Scblucken und Z&hlen vorhanden. 
Deutliche Atemnot; Respiratio 36. Bei forcierter Atmung und bei raschem 
Gehen durch das Zimmer nimmt die Atemnot deutlich zu. Bewegungen 
der Extremit&ten unver&ndert; Reflexe und Sensibilitkt erbalten. 

Laryngoskopisch: VollstandigeLabmungderMm. cricoarytaeno- 
idei postici. Sehr enge Rima glottidi.-, bei der Inspiration verengt sie 
sich noch mehr, es tritt aber kein deutlicher Stridor inspiratorius auf. 

Die elektrische Untersnchung ergibt nichts bestimmtes. Im Pala¬ 
tum molle ist bestimmt keine MyaR vorhanden; vielleicht leichte Mya 
R in den Lippenmuskeln (?). 

Ich schliesse den angefuhrten 5 Fallen diese kurze Kranken- 
geschicbte an, denn ich glaube, dass wir es vielleicht mit einer 
beginnenden asthenischen Paralyse zu tun haben, trotzdem 
Symptome, welche eine sichere Diagnose ermoglichen, fehlen 
Ich wiederhole, dass es nur eine Yermutung ist, aber eben 
solche unsicheren Falle sind von besonderer Bedeutung ftir die 
Klinik, denn sie zeigen uns die Affektion in ihrer ersten Ent- 
wicklung, was fur die Therapie nicht gleichgiiltig sein kann. 

Bei der Besprechung einzelner Falle habe ich schon die 
bemerkenswerten Symptome hervorgehoben, und werde auf 
diese nicht mehr zuruckkommen. Ich will nur am Ende dieser 
Arbeit kurz den heutigen Stand unserer Kenntnisse von dem 
Wesen dieses ratselhaften Leidens, welches klinisch so er- 
schopfend bearbeitet war, zusammenfassen; dabei werde ich 
nur die Arbeiten des letzten Jahres, welche nach der er- 
schOpfenden Monographic von Oppenheim und der letzten 
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Arbeit von Gold flam, die in der Lehre von der asthenischen 
L&hmung epochemachend waren, berticksiehtigen. 

Obwohl viele der friiheren Arbeiten liber die a9thenische 
Paralyse mehr oder minder fliichtig ihre Pathogenese streiften, 
begannen erst in den letzten Zeiten zahlreiche Hypothesen auf- 
zutauchen, welche bestrebt waren, den Mecbanismus ihrer Ent- 
stehung aufzuklaren. Besonders fruchtbringend war in dieser 
Hinsicht das verlaufene Jahr: jeder Autor, welcher selbst einen 
Fall der asthenischen Lahmung beschreibt, ist bestrebt, eine 
ad hoc konstruierte Hypothese aufzustellen. Die Sympathien 
der meisten Forscher hat die Lokalisation und Entstehung 
des Leidens in den Muskeln. In der Litteratur waren bis 
jetzt, wie bekannt, zwei Falle der asthenischen Lahmung be- 
kannt, bei welchen die mikroskopische Untersuchung kleinzellige 
Herde in den Muskeln ergeben hat: es sind die Falle von 
Goldflam und Weigert-Laquer. Diese Beobachtungen hat 
im vorigen Jahre Link um eine dritte vermehrt. Er hat einen 
unzweifelhaften Fall von asthenischer Lahmung beschrieben, in 
welchem er nach dem Tode bei ganz intaktem Nervensystem 
in den beiden Mm. deltoidei. dem rechten M. tibialis anticus, 
Mm. recti interni, dem rechten M. rectus externus und 
den Supinatores longi Herde gefunden hat; diese Herde 
waren teils im Perimysium internum, teils zwischen den 
Muskelbiindeln gelegen. 

Bemerkenswert ist der Umstand, dass w&hrend in den 
Fallen von Goldflam und Weigert-Laquer die Herde Meta- 
stasen von malignen Tumoren (im ersten wahrscheinlich Lym¬ 
phosarcoma mediastini. im zweiten maligner Tumor der 
Thymus) darstellten, die Sektion im Falle von Link nirgends 
einen malignen Tumor oder eine Yer^rosserung der Lymph- 
driisen und Milz ergeben hat, man konnte folgentlich die Herde 
nicht als die Quelle betrachten, aus welcher eino Yergiftung 
des Organismus hervorging. Um sich von der Bichtigkeit der 
Weigert’schen Thymus-Theorie zu iioerzeugen, hat Link einem 
Kaninchen verriebene Thymus-Substanz eines anderen Kaninchens 
eingespritzt und einem anderen frische Thymus unter die Haut 
genaht — alles mit negativem Resultate, denn er er hat selbst 
nach 27 Tagen in den Muskeln keine kleinzellige Herde ge¬ 
funden. 

Auf Grund seines Falles erklart er den Entstehungs- 
mechanismus der myasthenischen Erscheinungen auf folgende 
Weise: im Laufe der Muskelfunktion entstehen in den Muskeln 
gewisse Stoffwechselprodukte, welche entfernt werden miissen, 
damit der Muskel von neuem funktionsfahig sei (Mosso); wenn 
diese Entfernung nicht zustande koinmt, dann tritt eine Er- 
schoptung des Muskels auf; man kann sich also denken, da9S 

die zwischen den Muskelbiindeln liegenden kleinzelligen Herde, 
welche die Lymphezirkulation hindern und die Ausfuhr der 
Ermudungsprodukte erschweren, mittelbar Symptome der Er- 
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schopfung hervorrufen. Zugunsten dieser Hypothese sprieht 
nur der Umstani, dass man dies© Herd© in den Augemnuskeln 
gefunden hat, d. h. in denjenigen, welche in der Regel am 
frdhesten von dem Leiden befallen werden. Damit sie aber 
irgendwelche Wahrscheinlichkeiten habe, miisste man beweisen, 
1. dass man diese Herde in vielen Fallen von asthenischer 
Lahmung entdecken kann, 2. dass sie eben in diesen Muskeln 
aufzulinden sind, welche den grossten Anteil an der Entstehung 
krankhafter Erscheinungen haben und 3. man miisste unter- 
suchen, ob man solche zelligen Herde nicht auch bei einem gewissen 
Prozentsatze ganz gesunder Leute auffinden kann. Aber man 
kann kaum diese grob-mechanische Erkl&rung der Entstehung 
myastheniseher Erscheinungen annehmen, denn die Herde treten 
nur mikroskopisch auf, man findet sie nur in vereinzelten Gruppen 
von Muskelbiindeln, nnd infolgedessen kann von Behinderung 
der Lymphzirkulation keine Rede sein. Und was soli man 
mit den Fallen anfangen, in denen bestimmte Muskeln eine 
auffallende Ermiidbarkeit aufwiesen, ohne dass man in ihnen 
zellige Herde gefunden hatte? 

Nach Bychowski wird die Annahme organischer. Ver¬ 
anderungen der Muskeln fiir die Mehrzahl der Falle asthenischer 
Lahmung unanwendbar sein; es handelt sich nach seiner 
Ansicht um Storungen des Biochemismus des Muskels, um 
funktionelle Ver&nderungen der Muskeln; denn ebenso wie wir 
von funktionellen nervosen Stbrungen sprechen, meint er, konnen 
wir mit noch grosserer Wahrscheinlichkeit die Moglichkeit 
funktioneller Storungen der Muskeln annehmen, d. h. Leiden, 
welche ihren Sitz in dem Muskelsystem haben, aber keine sicht- 
baren Veranderungen hervorrufen. 

Und wie die Neurosen, d. h. Neivenleiden sine materia 
wahrscheinlich von Oxydationsstorungen abhangig sind, so meint 
Bychowski, sich auf viel mehr positive Tatsachen stutzend, 
„dass My o sen, d. h. Muskelleiden sin a materia, existieren.“ 
Ganz abgesehen von der Unzweckmassigkeit dieses Namens 
(denn „Myosis“ bezeichnet ja Verengerung der Pupille) kann 
man diese Hypothese, welche jeder faktischen Begriindung ent- 
behrt, kaum annehmen. Es bleibt ein Geheimnis des Verfassers, 
warum, seiner Ansicht nach, „viel ernstere Beweise“ fur das 
Yorkommen funktioneller Leiden der Muskeln als der Nerven 
sprechen. Die Annahme einer Analogic zwischen der astheni¬ 
schen Lahmung einerseits und der Thomsenschen Krankheit 
und Paralysis agitans andererseits, worauf er teilweise seine 
Ansicht stiitzt, halt der Kritik nicht Stand, denn gerade bei der 
Thomsenschen Krankheit hat man anatomische Veranderungen 
in den Muskeln gefunden, und die Parkin sonsche Krankheit 
rechnen heutzutage nur einzelne Autoren noch zu den Muskel¬ 
leiden. 

Gowers betrachtet in seiner letzten Arbeit die Endigungen 
der Dendriten als Sitz der Krankheit; er stiitzt sich auf die Er- 
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gebnisse der neuesten Untersuchungen, welche nachweisen, dass 
die Nervenfibrillen von den Dendriten ununterbrochen durch die 
Zellen iibergehen: die einen laufen in andere Dendriten, die 
anderen in die Axencylinderforts&tze. Ein solcher Verlauf der 
Fibrillen schliesst nach Gowers eine Energieentwicklung in 
der Zelle, welcher nur die Ernahrungsfunktion zuteil wird, aus. 

EdwinBramwell betrachtefc die asthenische Lahmung als 
der Neuritis postdiphtherica analog; er betrachtet den 
Axencylinderfortsatz als Sitz der Krankheit. Wenn ich noch 
beifiige, dass Collins das sympathische System der Auslftsung 
myasthenischer Erscheinungen beschuldigt, dass sich Goldflam 
in seiner letzten Arbeit ausdrticklich zur Lokalisation in der 
Rinde neigt und Kollarits dieses Leiden gar nicht als eine 
Krankheitseinheit betrachtet, sondern als einen Symptomenkomplex 
welcher bei verschiedenen familialen Leiden, bei entziindlichen 
Prozessen und Traumen des Gehirns vorkommen kann, werden 
wir leicht zur Ueberzeugung kommen, dass hier noch vttllige 
Unklarheit herrscht und wie wenig wir uns einer Vertiefung in 
der Frage der Lokalisation dieses Leidens genahert haben. 

Was die Pathogenese betrifft, so findet selbstverst&ndlich 
die Autointoxikationstheorie, dieser allgemeine Siindenbock der 
gegenwartigen Pathologie, die meisten Anhanger. Leider haben 
die experimentellen Daten, vorwiegend aus Mosso und Verworn 
geschopft, nicht viel zur Klarung der Frage beigetragen Wohin 
kritikloses Uebertragen der Ergebnisse physiologischer Forschung 
in die Klinik fiihren kann, kann uns die Arbeit von Auerbach 
beweisen, welcher sich auf Verworns Versuehe iiber das Aus- 
waschen ermudeter Ganglienzellen mit Kochsalzlosungen mit Zu- 
gabe von Sauerstoff stutzend, Myasthenikern Sauerstoff als Heil- 
mittel dargereicht hat. 

Zum Schlusse fiihre ich noch an, dass als ein ernster Bei- 
trag zu der Autointoxikatiostheorie in den letzten Wochen eine 
Arbeit von Mohr erschhmen ist, welcher einen typischen Fall 
Bautescher Krankheit mit myasthenischer Paralyse kompliziert 
beschrieben hat. 
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Pupillenprufung und Pupillenreaktionen. 

Von 

Dr. JULIUS DONATH, 
Universitatsdoaent, Ordinaries der Nerrenabteflung dea 8t. 8tephan-8pitala In Badapeat. 

Die Bewegungen der Pupille begleiten die Lichtempfindung und regeln 
die einfallende Lichtmenge; 8ie sind vergesellschatlet mit der Einstellung 
des dioptrischen Apparates fttr die Nfthe und die Ferae, sowie mit den 
Bewegungen des Augapfels. besonders nach innen und mit der Wirkung 
des Augenschliessmuskels; sie zeigen die Schwankungen des Blutdruckes, 
entsprechend Puls und Atmung, sie erweitern sich auf sensible, besonders 
schmerzhafte Reize, starre akustische EindrCicke, heftige seelische Affekte, 
verengern sich im Schlafe, ja bei Beobachtung mittelst stftrkerer Vergrflsserung 
sieht man eigentlich den Pupillarrand in fortwfthrender feinster Bewegung. 
Dieses reiche Bewegungsspiel wird durch den langgestreckten Verlauf der 
die Iris bewegenden Fasern durch Gehirn und Cervikalmark, sowie durch 
die mannigfaltigen Verbindungen bedingt, welche sie mit den beiderseitigen 
Optikusbahnen und Okulomotoriuskernen, mit verschiedenen Bezirken der 
Hirnrinde eingehen, von welchen Bahnen nur ein Teil erschlossen ist, und 
auch diese nicht in alien Abschnitteo ihres Veriaufes sicher gestellt sind. 
Kein Wunder, wenn die klar zu Tage liegende Pupille gleichsam einen 
Spiegel des Nervenlebens darstellt, der fllr den Physiologen und Arzt, be¬ 
sonders den Neurologen und Psychiater, das hdchste Interesse darbietet. 
Und was speziell den Lichtreflex anlangt, so stellt er die in unserem Organis- 
mus wohl einzige Einrichtung dar, wo Lichtenergie direkt inMuskelbewegung 
umgesetzt wird. Wird doch, nach Arnold und Budge, noch im exstir- 
pierten Auge der Amphibien und Fische durch Lichtreiz Verengerung der Pu¬ 
pille bewirkt, ja nach Gy si und Luchsinger zieht sich sogar die isolierte 
und in Kochsalzldsung gelegte Iris des Aales auf Lichteinfall zusammen, und 
zwar sind die grflnen und blauen Strahlen die wirksamsten. Also auch 
vom Standpunkte der Energetik ein htfchst interessantes physikalisch- 
cbemisches Problem! 

Die wichtigeren Fortschritte, welche hier in den letzten Jahren auf 
dem Gebiete der Anatomie, Physiologic und Pathologic erzielt warden, 
will ich mit besonderer RUcksicht auf Nerven- und Geisteskrankheiten 
erdrtern. 

Zunftchst einige Bemerkungen tiber Pupillenuntersuchung. 
Bekanntlich wird zur Prtifung des Lichtreflexes jede Pupille 

gesondert untersucht, wobei das andere Auge geschlossen wird. Es muss 
genOgendes Tageslicht vorhanden sein, weshalb am besten am Fenster 
untersucht wird, selbstverst&ndlich bei Vermeidung von grellerem Sonnen- 
licht. Um Augenbowegungen zu vermeiden, blickt der Untersuchte nach 
einem Fenster oder einer Lampe. Nachdem wir die Pupille mit der Hand 
durch einige Sekuuden beschattet, ziehen wir sie rasch weg. Bei trager 
Reaktion mtlssen wir die Pupillen 20 25 Sekunden beschattet lassen 
und so dem Sphincter eine ausgiebige Ruhe gdnnen, um eine Kontraktion 
hervorzurufen. Wo aber auch der geringste Verdacht auf einea krank- 
haften Pupillenzustand besteht und vollends wo die Untersuchung bei Tages¬ 
licht keiue normalen Verhaltnisse ergeben hat, sollte man die (Jntersuchung 
im verdunkelten Zimmer bei starkem Lampenlicht mittelst einer Konvex- 
linse von etwa 20 Dioptrien (ungefftbr 2 Zoll Brennweite) nie unterlassen. 
Die Lichtreaktion der Pupille, welche bei ungentigendem Tageslicht oft 
kaum wahrnehmbar ist, tritt hier deutlich zu Tage. Dabei empfehle ich 
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folgendes Verfahren: Man schliesst mit der linken Hand das andere 
Auge des Kranken, wahrend man die rechte Hand, mit Daumen und Zeige- 
finger die Linse fassend, mit ihrem Ulnarrand auf der Schl&fe des Kranken 
ruhen liisst. Das Auge, an dessen Seite sich die Lichtquelle befinden muss, 
ist dabei beschattet und durch eine pl6tzliche Senkung der Linse, wahrend 
die Hand fortw&hrend auf der Schlafe ruht, wird ein Lichtkegel auf 
die Pupille geworfen. Wenn man auch auf diese Weise keine Licht- 
reaktion erzielt, dann gebrauche ich den Kunstgnff, durch abwechseln- 
des Beschatten (von mehreren Sekunden Dauer) und Belichten 
eine Summation der Reize zu bewirken, und auf diese Weise 
den noch sc h 1 um m e rn d e n Lichtreflex zu wecken. Nur beim 
Versagen dieses Versuches lasse ich eine absolute Lichtstarre gelten. Bei 
der diagnostisch einschneidenden Wichtigkeit, welche in der Regel dem 
Fehlen des Lichtreflexes zukommt, ist es gewiss wQnschenswert mit alien 
mflglichen Kautelen den Befund sicher zu stellen, ahnlich wie es mit dem 
Kniephanomen geschieht. Die fokale Beleuchtung leistet aber ausserdem 
diagnostisch wichtige Dienste, indem sie fiber die Konturen der Pupille 
Aufschluss gibt, ob sie kreisrund oder oblong, elliptisch, dreieckig oder 
polygonal mit abgerundeten Winkeln, birnfdrmig, gezackt sind usw. Feinere 
Unregelm&ssigkeiten des Pupillenrandes sind bei diffusem Tageslicht liber- 
haupt nicht wahrzunehmen. Solche Veriinderungen der Iris und die dadurch 
oft bedingte unregelm&ssige Kontraktion und Dilatation in ihren verschie- 
denen Abschnitten sind aber, wenn man nur etwa vorausgegangene 
Iritis ausschliessen kann, oft das erste Zeichen einer Innervations- 
storung der Iris und gehen mitunter geraume Zeit dem Ausfall des Licht¬ 
reflexes voraus. Jedenfalls ist die unregelmassig konturierte Pupille 
ein unvergleichlich wichtigeres Symptom als der GrOssenunterschied 
der Pupillen, von dem ich bereits in einer frtiheren Arbeit1) gesagt 
habe, dass „geringere Unterschiede in der Grosse beider Pupillen 
nur dann als pathologisch zu betrachten sind, wenn diese sich 
gleichzeitig mit Bewegungsstorungen der Pupille kombinieren 
oder wenn diese Anisokorie sich mindestens imLaufe der 
Beobachtung h era u s g e b i 1 de t hat. In der GrSsse wenig diffe- 
rierende, kreisrunde und jede Reaktion prompt zeigende 
Pupillen miissen als normal betrachtet werden.“ Es ware ja 
auch merkwiirdig, wenn bei der regelmassig vorkommenden leichten Asym- 
metrie beider KSrperhalften gerade die Pupille eine Ausnahme machte. 
Diese physiol og ische Anisokorie, wobei die Pupillen normale Kon¬ 
turen uni Renktion zeigen, ist kongenital und muss nicht, wie Frenkel2) 
mit Recht hervorhebt, durch Anisometropie bedingt sein. Ich kann demnach 
die Ansicht von Bychowsky3) nicht teilen, dass es sich dabei immer 
um einen krankhaften Zustand handeln soli. SelbstverstSndlich muss hier- 
bei, worauf Pick4) aufmerksam macht, eine ungleiche Belichtung beider 
Pupillen vermieden werden, was nach seiner Beobachtung besonders bei 
Neurasthenikern, Epileptikern und Unfallkranken leicht eine Pupillen- 
ungleichheit hervorrufen kann. Auch fand Pick wie Bach, dass die 
direkte Pupillenreaktion die indirekte an Starke iibertrifft. 

Die Prufung der kons ensue 1 le n Li c h tr eaktion geschieht 
zur Vermeidung ungleicher Beleuchtung am besten bei Tageslicht; dabei 
erfolgt bei Beschattung des einen Auges Pupillenerweiterung auch am 

J) J. Donath, Ophthalmoplegia interior als Friihsymptom der progr. 
Paralyse nebst Bemerkungen zur Frtthdiagnose der Tabes und Paralyse. 
Wiener med. Wochenschr. 1901, No. 15. 

2) Frenkel, Etude sur I*in6galit6 pupillaire dans les maladies et 
chez les personnes saines. Revue de m^decine, 1897, No. 10. 

®) Bychowsky, Zur Frage liber das Vorhandensein ungleicher 
Pupillen bei vollig normalen Menschen. Ref. Jahresb. liber die Fortschritte 
der Neurologic und Psychiatrie, 1902. 

4) Pick, Ueber Pupillendiflerenz bedingt durch difterente Wirkung 
der direkten und indirekten Belichtung. Neurol. Zentralbl., 1900, No. 20. 
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anderen, und wenn wir die Hand dann wieder entfernen, dann verengert 
sich auch die andere. Es erfolgt dies nach dem Gesetze, laut welchem 
die Muskeln in beiden Augen synergisch arbeiten und auch die Licht- 
reaktion sich gleichmftssig auf beide Pupillen verteilt, wenn auch die Netz- 
h&ute von ungleichen Lichtmengen getroffen werden. Die Pupillenweite 
h&ngt aber, abgesehen von Akkomodation, Konvergenz, psvchischen und 
sensiblen Beizen, nicht nur von der gesamten Lichtmenge ab, welche auf 
beide Netzh&ute f&llt, sondein auch von dem Adaptationszustande des 
Auges ftir eine bestimmte Helligkeit. Denn wenn auch die Pupillen auf 
ieden Wechsel der Lichtintensit&t reagieren. so tritt doch nach einiger 
Zeit flir dieselbe Lichtmenge eine mittlere Weite der Pupille ein. welche 
ftir Helligkeiten zwischen 100—1100 Meteikerzen Lichtst&rke (die Helligkeit 
einer Normalkerze auf 1 Meter Entfernung) schliesslich dieselbe ist 
(Schirmer1). 

Eine bekannte praktische Nutzanwendung des Lichtretiexes besteht 
darin, dass derselbe nicht simuliert werden kann. Ein amaurotisches Auge, 
in welchem die Opticusleitung unterbrochen ist, kann, da auch die zentii* 
petalleitenden Pupillarfasern funktionsunfiihig sind, weder die direkte noch 
im anderen Auge die konsensuelle Pupillenreaktion zeigen. Jedoch ist dies 
nicht umgekehrt der Fall, sodass vom sehenden Auge aus die konsensuelle 
Pupillenreaktion auch im blinden Auge hervorgernfen werden kann. 
Hirschberg2) schloss in einem solchen Falle von eingetretener Blindheit, 
die ftir Hysterie gehalten wurde, weil der ophthalmoskopische Befund 
negativ war, aus dem Erloschensein der direkten Lichtreaktion des kranken 
Auges und dem Erhaltenscin der konsensuellen Beaktion desselben, dass 
es sich in diesem Auge nicht um eine funktionelle Erkrankung, sondern 
um Sehnervenentztindung handle. Der weitere Verlauf best&tigt diese Dia¬ 
gnose, desgleichen die gtin^tige Prognose, welche sich darauf grundete, 
days trotz noch bestehender Stockblindheit die Pupille auf direkten Licht- 
einfall wieder zu reagieren begann. 

Piltz sowie auch Harris8) fanden, dass in manchen Fallen von 
einer lichtstarrcn Pupille aus die konsensuelle Beaktion in der anderen 
lichtempfindlichen Pupille hervorgerufen werden kann. 

Die PrtifungderAkkommodation und Konvergenz geschieht 
besser bei Tageslicht Bei ersterer lksst man den Untersuchfen, w&hrend 
das andere Auge geschlossen ist, auf einen Finger blicken, den man aus 
der Feme rasch in die N&he des Auges bringt; hierbei verengert sich die 
Pupille. Man kontroliert dies, indem man den stets fixierten Finger wieder 
entfernt, worauf die Pupille sich wieder erweitert. Bei Prtifung der Kon¬ 
vergenz verfkhrt man khnlich, wobei der Kranke den ferngehaltenen Finger 
und dann seine eigene Nasenspitze fixiert. Wenngleich die Akkommodation 
mit einer geringen Konvergenzbewegung verkntipft ist, so ist die akkom- 
modative Pupillenverengerung doch davon unabhaogig, denn sie tritt auch 
bei Internusl&hmung ein. 

Zur Messung der Pupillenweite sind auch Iustrumente angegeben 
worden. So unter anderen die ,Pupillometer“ von Schweigger und von 
Schirmer. Zur genauen Besichtigung des Irisgewebes, ob seine Zusammen- 
ziehung in seinem ganzen Umfange gleichm&ssig erfolgt, oder ob sich 
sektorenweise Unterscbiede zeigen u. s. w., dient die Zehender-Westien- 
sche binokulare Lupe, welche noch nach Bumke4) mit einem Pupillo- 
meter verbunden werden kann. Von den Augen&rzten bereits zur Unter- 

0. Schirmer, Zur Methodik der Pupillenuntersuchung. Deutsche 
med. Wochenschr., 1002, No. 13 u. 23. 

*) J. Hirschberg, Ueber die Pupillenbewegung bei schwerer Seh- 
nerven-Entzlindung. Berliner klin. Wochenschr., 1901, Nr. 47. 

8) Harris, The significance and pathology of the Argyll-Bobertson 
pupil. Brit. med. Journ., 1900, 2, S. 924 

4) Bumke, Ueber Pupillenuntersuchungen bei funktionellen Psy¬ 
chosen. Bef. Neurolog. Zentralbl., 1903, S. 696. 

Monataschrift ftir Psychiatrle und Neurologie. Bd. XVI, Brganxangshefl. 13 
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suchung der Cornea und der Iris beniitzt, verspricht sie auch den Nerven- 
Srzten gute Dienste zu leisten. Um bei Hemianopie in exakter Weise 
von der blinden Netzhauthalfte aus durch einen feinen Lichtkegel den 
Ausfall der Pupillenreaktion nachzuweisen, ohne durch Diffusion des 
grosseren Lichtkegels, wie dies bei den bisher llblichen Untersuchungs- 
methoden der Fall ist, auch die sehende Netzhauthalfte mit zu erregen, 
haben Fragstein und Kempner1) einen „Pupillenreaktionsprtlfer* 
konstruiert, der dies in exakter Weise auszufuhren gestattet. Bekanntlich 
ist das von Wernicke (1883) zuerst theoretisch postulierte Symptom der 
hemi anopischen Pupill enstarr e oder h em i opischen Pupill en - 
reaktion, welches von Leyden zuerst (.Ueberdie hemiopische Pupillen¬ 
reaktion, Deutsche med. Wochenschr., 1892, S. 3) durch eine einschlagige 
Beobachtung bestatigt wurde, das Zeichen einer einseitigen Traktusl&sion. 
Denn bei zentraler Hemianopsie ist nach Wernicke in der Regel der 
Lichtreflex auch auf der blinden Netzhauthalfte erhalten. Doch berichtet 
Josserand2) tiber eine Kranke, bei der sich innerhalb zwei Wochen eine 
absolute Amaurose eingestellt hatte und die wiederholt untersuchte Pupillen¬ 
reaktion stets 0 befunden wurde. Die Autopsie ergab Erweichung beider 
Occipitallappen infolge ausgedehnter Atheromatose des Truncus basilaris und 
der Aa. cerebrales posteriores. Von der sehenden Netzhauthalfte aus ist, 
wie Vossius3) gezeigt hat, auch die konsensuelle Reaktion der anderen 
Pupille hervorzurufen, was also der Synergie der Pupillenbewegungen 
entspricht. 

Zur bequemen Beobachtung des konsensuellen Pupillenreliexes hat 
Dupont4) einen .Excitateur de la pupille* angegeben, sowie auch 
eine Vorrichtung, um die Zeit zwischen dem Aufleuchten der elektrischen 
Lampe und dem Auftreten des Reflexes zu messen. Diese Zeit betragt 
in der Norm 0,30, ftir pathologische Falle auch 0,75 Sekunden, also die 
2VZ fache Zeit. 

Von anatomischen Untersuchungen mtfchte ich die Experi- 
mentalstudien von Bernheimer*) tiber den Verlauf der den Pupillen- 
reflex vermittelnden Fasern hervorheben. Als Material dienten Ge- 
hirne menschlicher Embryonen und Affen, bei denen nach durchschnittenem 
Optikus die aufsteigenden Degenerationen nach Marc hi untersucht wurden, 
und schliesslich physiologische Versuche an Affen, bei denen sagittate 
Durchschneidung des Chiasma, ferner sagittale Durchschneidung eines 
Tractus opticus ausgefiihrt wurden E* ergab sich. dass samtliche Seh- 
nervenfaserbilndel, also auch die die Pupillarreaktion vermittelnden. sich 
partiell im Chiasma kreuzen. Die Pupillarfasern ziehen mit den anderen 
Optikusfasern gemischt zum' Corpus geniculatum laterale, an dessen 
innerer oberer Grenze sie sich zu einem kompakten Faserzug sammeln, 
der durch den vorderen Vierhiigel zu dem unter dem Aquaeductus Sylvii 
gelegenen kleinzelligen Kerne des Sphincter iridis zieht. Jedes Sphincter- 
zentrum steht somit mit gleichseitigen ungekreuzten und ungleichseitigen 
gekreuzten Sehnervenfasern in Verbindung. (Durch letzteres wird die 
konsensuelle Lichtreaktion erklart.) Daneben soil auch, wie Golgi- 
prftparate zeigen, eine durch lange. die Mittellinie tiberschreitende Ganglien- 
zellenfortsatze vermittelte direkte Verbindung zwischen den beiden Sphinkter- 

1) Fragstein u. Kempner, Pupillenreaktionsprttfer. Klin. Monats- 
blatt f. Augenheilk., 1899, Juli. 

2) Josserand, C6cite corticale. Absence de reaction pupillaire. 
Society des sciences mMicales de Lyon, 5 Mars 1902; Ref. Arch, de neuro¬ 
logic, 1904, p. 325. 

8) A. Vossius, Ueber die hemianopische Pupillenstarre. Sammlung 
zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Augenheilkunde, 1903, IV. Heft. 

4) M. Dupont, Excitateur de la pupille pour la recherche du reflexe 
lumineux. Jahresber. u. d. Fortschr. d. Neurol, u. Psychiatrie. 1902. 

fi) St. Bernheimer, Die Reflexbahn der Pupillarreaktion. Arch, 
f. Ophthalmol., Bd. 47. 
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^entren bestehen. Das Ganglion habenulae, der Guddensche und Dark- 
schewitschsche Kern haben mit der Irisbewegung nichts zu schaffen. Auch 
Massaut1) fand bei Untersuchungen an Kaninchen den Guddenschen 
Kern unbeteiligt. 

Nach Schirmer2) entspringt der gr6ssere Teil der Pupillarfasern 
in der Macula und ihrer Umgebung, doch gehen auch von der Peripherie 
gentigende Mengen aus, um die Ausldsnng des Pupillenreflexes zu erm(jg- 
lichen und die Pupillenweite kleiner zu gestalten als bei totaler Optikus- 
durchschneidung. Ich will gleich hier bemerken, dass nach Schirmer die 
Pupillenfasern im Sehnerven gegen mechanische Kompression viel wider- 
standsfahiger sind als die Sehfasern, von diftusen entzttndlichen Prozessen 
dagegen, seien sie retrobulbar oder intrabulb&r, werden sie etwa gleich 
stark atfiziert. Doch hat Brixa8) in eiuem Falle von traumatischem ein- 
seitigen Exophthalmus mit Stanungspapille beobachtet, dass das Auge 
Finger z&hlen konnte, w&hrend die direkte und konsensuelle Lichtreaktion 
^rloscben war. Daraus will Brixa gerade umgekehrt auf eine grtfssere 
Widerstandsfahigkeit der Pupillenfasern schliessen. 

Ueber die Beziehungen des Ganglion ciliare zur Pupillar- 
reaktion besteht ein Widerstreit der Meinungen. Bernheimer4) land 
nach Exenteration des Bulbus beim Aden, wobei die Iris, der Ciliarmuskel 
und alle Ciliarnerven zerstdrt wurden. Degeneration saratlicher Zellen des 
Ganglion ciliare. Bei einem zweiten Affen wurde die Cornea galvano- 
kaustisch zerstdrt; hier war etwa der ttinfte bis sechste Teil der Zellen 
degeneriert. Bernheimer folgert daraus, dass die Nervenfasem for Iris, 
Ciliarkdrper und Homhaut im Ganglion ciliare wurzeln, deshalb k6nne 
mac, nach seiner Meinung, bei Tabes die reflektorische Pupillens arre nicht 
auf eine prim&re Erkrankung des Ganglion ciliare beziehen, denn dann 
mtissten gleichzeitig Storungen in der Homhaut zu bemerken sein. 

Marina5) ist auf Grund von Degeneiations- und Nicotin* 
versuchen wohl teilweise zu einem ahnlichen Resultat gelangt. So 
fand er bei Corrosion der Cornea vereinzelte Zellen des Ganglion, etwa 
^in Achtel, degeneriert. Exstirpierte er dagegen die Iris und die Processus 
ciliares, dann fand er tiberhaupt keine einzige normale Ganglienzelle mehr 
im Ganglion ciliare. Ebenso wie die Exenteration des Bulbus. wirkt auch 
die Neurectomia opticociliaris. Dabei treten in der grossen Mehrzahl der 
Falle auch Degenerationen im Ganglion Gasseri auf, wodurch der Ursprung 
der Nn. ciliares longi aus dem Ganglion Gasseri wahrscheinlich eemachtwird. 
Nicht konstant, aber sehr hSlufig waren Degenerationen im Ganglion jugu- 
lare vagi, im VIII. Cervical- und I. Brustganglion, dagegen fehlten sie 
im Cervicalmark, im III Ventrikel, im Ganglion habenulae 
und, was besonders wichtig ist, auch im Oculom otori uskern, 
wohin Bernheimer das Pupillenzentrurn verlegt. Auch bei Tabes mit 
Pupillenstarre fand er das Ganglion ciliare schwer erkrankt, wfthrend der 
Oculomotoriuskern vhllig unverhehrt war. Marina fasst demnach das 
Ganglion ciliare zum kleineren Teile als sensorisch, zum g'Osseren Teile als 
motorisch auf u. z. als ein Zentrum der Sphincter iridis, welcher hier 
ausser dem Oculomotoriuskern noch ein zweites, peripher gelegenes Zentrum 
besitzen soli. 

*) H. Massaut, Experimentelle Untersuchungen Qber den Verlauf 
der den Pupillarreflex vermittelnden Fasern. Arch. f. Psychiatr., Bd. 28. 

2) Schirmer, Unters. zur Pathol, der Pupillenweite und der zentri- 
petalen Pupillenfasern. Arch. f. Ophthalm., Bd. 44. 

8) Brixa, Ueber Fehlen der Pupillenreaktion bei vorhandener Licht- 
empfindung. Wiener klin. Wochenschr., 1897, No. 36. 

4) Bernheimer, Beitrag zur Kenntnis der Beziehungen zwischen 
dem Ganglion ciliare u. d. Pupillarreaktion. Arch. f. Ophthalm , Bd. 44. 

5) Marina, Das Neuron des Ganglion ciliare und die Cen*ra der 
Pupillenbewegungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1899, XIV, S. 356. 
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Auch dartiber besteht ein schwerer Streit, ob im Halsmark ein 
Zentrum des Pupillenreflexes vorhanden ist. Bachli fand bei Affen, 
Katzen und Kaninchen. dass nach der Decapitation die Reflexerregbarkeit 
der Pupille erhalten bleibt; geht man aber unmittelbar nach der Durch- 
trennung des Halsmarkes mit dem Skalpellstiel ein und zerstfirt den 
obersten Teil des Halsmarkes, so erlischt die Pupillarreaktion augenblick- 
lich. Ruge2), der diese Versuche wiederholte, konnte sich fiberzeugen, 
dass der Pupillenreflex selbst dann noch erhalten blieb, wenn bei der 
Decapitation der Schnitt. durch die Medula oblongata ging, ja selbst wenn 
er oberhalb des Thalamus scriptorius oder in der Mitte der Rautengrube die 
Durchschneidung vollzog, blieb noch immer ffir kurze Zeit der Pupillen¬ 
reflex erhalten, was nach ihm den cerebralen Sitz des Pupillenreflex- 
zentrums erweist. 

Auch auf pathologisch-anatomischem Wege wollte man 
an die Losung dieser Frage herantreten. Wolff8) konnte in 10 Fallen 
von Paralyse mit Pupillenstarre und erhaltenem Knieph&nomen durchwegs 
Degeneration der Hinterstrfinge, seltener der Seitenstr&nge im oberen Hals¬ 
mark nachweisen. Bei einer Anzahl F&lle war sogar das Halsmark allein 
erkrankt. Bei sechs weiteren Fallen mit Pupillenstarre und Westphalschem 
Zeichen waren die Hinterstrange sowohl im Halsmark als in den tieferen Teilen 
erkrankt. Wolff findet hierin die schon von Rieger und Forster aus- 
gesprochene Vermutung bestatigt, dass die refit ktorische Pupillenstarre in 
einer spinalen Erkrankung begrfindet ist, und er verlegt das Zentrum des 
Pupillenreflexes in das Halsmark. Sp&ter hat Wolff4) eine Kranken- 
geschichte mit reflektorischer Pupillenstarre mitgeteilt, wo bei der Autopsie 
3 Gummaknoten im Zentralnervensystem gefunden wurden: das eine Gummi 
befand sich in der rechten Hirnh&lfte und reichte medial bis nahe an die 
Wand des III. Ventrikels, lateral bis ins Centrum Vieussenii, nahm nach 
vorne einen grossen Teil des Streifenhiigels, nach hinten den vorderen 
Teil des Thalamus ein. Die Vierhttgelgegend war vollstandig 
intakt Das zweite Gummi sass auf aer linken Ventralseite des Hirn- 
stammes an der Grenze zwischen Pons und Medulla oblongata, ein drittes im 
oberen Halsmark vom II. bis IV. Halssegment. In dieser letzten Loka i- 
sation sieht Wolff einen neuenBeweis ftir den cervicalen Satz des Pupillen- 
reflexzentrums. Derselben Anschauung schliesst sich Bach5) auf Grund 
eigener Beobachtungen an 2 Tabikern und 1 Paralytiker an, und auch 
Kaufmann6) findet dieselbe nach Purchsicht der Literatur in den meisten 
Fallen bestatigt. Baas7) dagegen tritt wieder fiir die cerebrale Lokalisation 
des Pupillenreflexzentrums ein. 

Meines Erachtens bedarf es keiner Annahme eines 
Lichtreflexzentrums im Halsmark, welches bisher direkt auch 
nicht nachgewiesen werden konnte. Es g e n ti g t nebst der zweifel- 
los bestehenden L&sion (nicht aber Zerstflrung) des 0 k u 1 o - 

1) Bach, Ueber das Ganglion ciliare und das Reflexzentrum der 
Pupille, Centralblatt ftir Nervenheilk. 1898. 

2) S. Ruge, Ueber Pupillarreflexbogen und Pupillarreflexcentrum. 
Arch, fiir Ophtalmologie 1902, Band 54. 

8) G. Wolff, Das Verhalten des Riickenmarks bei reflectorischer 
Pupillenstarre. Arch, ftir Psychiatrie und Nervenheilk. Band 31, 1899. 

4) Wolff, Zur Frage der Lokalisation der reflektorischen Pupillen¬ 
starre. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. 21. Band, 1902. 

5) Bach, Wo haben wir bei Tabes und Paralyse den Sitz der zur 
reflektorischen Pupillenstarre fiihrenden Stdrung zu suchen? Centralblatt 
fQr Nervenheilk. 1899. 

•) Kaufmann, Ueber reflektorische Pupillenstarre bei Rtickenmarks- 
erkrankungen. Berlin. Inaug.-Diss. Ref. Jahresbericht fiir Neurol, und 
Psych. 1899. 

7) K. Baas, Ueber das Zentrum der reflektorischen Pupillenver* 
engung und fiber den Sitz und das Wesen der reflektorischen Pupillen¬ 
starre. Mfinchner med. Woch. 1902, No. 10. 
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motor iuszentrums bezw. des Ganglion ciliare a n z u - 
nehmen, dass das antag o nis t i s c h im unteren Hals- und 
oberen Brustmark gelegene Centrum ciliospinale, von 
dem ja der Dilatator pupillae innerviert wird. zum Teil oder 
g & n z 1 i c h ausgefallen ist. Dadurch erlangt der Kern des 
Sphincter iridis bis zu einem gewissen Grade das Ueber- 
gewicht und Lichteinfall ist nichtmehr im stande ihn 
gentigend zu erregen, es trittLichtstarre bezw. auch 
Miosis ein. Die Akkommodation und Konvergenzreaktion 
dagegen ist eine viel energischere Bewegung, was 
daraus hervorgeht. dass die Pupille bei jeder Licbt- 
adaptation im stande ist, auf Akkommodation und K o n- 
vergenz mit einer weiteren Verengung zu antworten. 
Diese sind auch anfangs trotz Li chtstarre in der Regel 
noch erhalten. Ftir diese meine AufFassung finde ich eine Sttitze in 
den Untersuchungsergebnissen von Hirsch1), denen zufolge beim Argyll- 
Robertsonscheu Phanomen fast ausnahmslos die sympathische (sensible) 
Reaktion der Pupillen fehlt. als deren anatomische Grundlage atrophische 
Veranderungen ues Grenzstranges, des Halssympathicus, der sympathischen 
Halsganglien und vereinzelt auch Atrophie der lateralen Zellgruppen im 
Vorderhorn des untersten Cervikal- und obersten Dorsalmarkes bestehen 
sollen. Desgleichen bekraftigen auch Levinson und Arndt2), dass 
bei absoluter Pupillenstarre die Funktion des Dilatator pupillae vermindert 
i~t. Doch mdgen dabei auch die kortikalen Pupillen- 
zentren beteiligt sein, worauf ich in meiner friiheren Arbeit hin¬ 
ge wiesen habe. 

Zur Erklarung der A k k o mm o d a t i o n s - und Konvergenz¬ 
reaktion der Pupille wird allgemein angenommen, dass zwischen dem 
Kervenkerne des M. ciliaris sowiedes Rectus internus einerseits und dem Kern 
des Sphincter iridis anderseits internucle&re Verbindungen des Okulomotorius 
bestehen. Gegen diese Annahme werden von Marina8) schwerwiegende 
Experimentalergebnisse angefiihrt. Er fand. dass auf direkte elektrische 
Reizung des Rectus internus, sowie auf passive Rotation des Bulbus nach 
innen, Pupillenverengung erfolgt. Kernel* wenn man den Rectus internus 
durchschneidet und an die Stelle desselben einen anderen Augenmuskel 
verpflanzt, so tritt Verengerung der Pupille bei der Kontraktion dieses an 
die Stelle des Internus verpflanzten Muskels ein, w&hrend bei Kontraktion 
des an die Stelle des anderen Muskels gebrachten Internus keine Pupillen- 
verengerung mehr auftritt. Daraus folgert Marina, dass die Pupillen- 
verengerung bei den Konvergenzbewegungen der Augen nicht von den 
Nervenzentren der Augenmuskeln abh&ngt. 

Nicht nur von physiologischem, sondern, wie ich sp&ter zeigen werde, 
auch von klinischem Interesse sind die auf der Hirnrinde ex- 
perimentell nachgewiesenen pupillen verengerenden und 
erweiterenden sowie die Akkom mo d a t i o n s z e n t r e n (Ferrier, 
Munk, Mott und Schafer, Beevor und Horsley.) In neuester 
Zeit hat wieder Bechterew4) diese Zentren beim Affen untersucht. Es 

*) Hirsch, Ueber die sympathische Pupillenreaktion und Ciber die 
poradoxe Lichtreaktion der Pupille bei der progr. Paralyse. Wiener klin. 
Wochenschr. 1899 Nr. 22. 

2) Levinson und M. Arndt, Ueber die Einwirkung der gebriiuch- 
lichen Pupillenreagentien auf pathologische Pupillen. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 1901 XX 

8) Marina, Ricersche sperimentali sul restringimento della pupilla 
alia convergenza e sui movimenti laterali ed alia convergenza dei hulbi. 
Annali di Neurologia: Ref. Jahresb. Q. d Forts. derNeur. und Psychiatrie. 1902. 

4) Bechterew, Ueber die sensorielle Funktion der motorischen 
Region der Hirnrinde bei Menschen. Neurol. Zentralbl. 1899 Nr. 12; femer: 
Ueber pupillenverengerende und Akkommodationszentra der Gehiinrinde. 
Ibidem 1900, Nr. 9. 
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linden sich in den hinteren Abschnitten der Hemisphere zwei Zentren fiir 
Pupillenverengerung, das eine vor dem unteren bezw. ausseren Abschnitt 
der Fissura parieto-occipitalis externa, das andere vor dem oDeren Ende 
der Fissura Sylvii, also im Bereicb des Gyrus angularis. In unmittelbarer 
N&he dieser Zentra befinden sich Stellen, deaen Reizung Erweiterung der 
Pupillen bewirkt. Die Pupillenverengerung geht gleichzeitig mit einer Be- 
wegung der Aug&pfel nach unten-innen einher, die Pupillendilatation mit 
einer Bewegung aer Bulbi nach der entgegengesetzten Seite und unten. 
Die Bewegungen sind stets bilateral. Auch land Bechterew im Gyrus 
angularis ein Akkommodationszentrum. Beim Kaninchen stellte Piltz1) 
an der Grenze zwischen Parietal- und Occipitalteil ein Zentrum fest, auf 
dessen elektrische Beizung nur Verengerung der contralateralen Pupille 
erfolgt, wahrend die gleichseitige Pupille unver&ndert bleibt. Dies hangt 
damit zusammen, dass dieses Tier getrennte Gesichtsfelder hat, weshalb 
es auch keine konsensuelle Lichtreaktion zeigt. Stewart2) sowie Par¬ 
sons8) haben fiir die Pnpillenerweiterungszentren bei Hunden und Katzen 
durch Reizung des im Frontallappen (Gyrus centralis ant.) gelegenen Augen- 
muskelzentrums, beziehungsweise der Sehsph&re nachgewiesen, dass Durch- 
schneidung des Vago-sympathicus den Enekt wohl schwacht, aber nicht 
aufhebt. Durchschneidung des Corpus callosum hebt die Wirkung auf keiner 
Seite auf, wohl aber Durchschneidung des Okulomotorius. Das kortikale 
Pupillenerweiterungs-Zentrum ist also vom spinalen unab- 
h an gig. Ja es funktioniert sogar nach Mislawsky4) noch dann, wenn 
die Medulla oblongata unterhalb der Vierhiigel durchtrennt ist. Dagegen 
wird die Wirkung nicht nur bei Durchschneidung des Okulomotorius, 
sondern auch des Trigeminus, peripher vom Ganglion Gasseri, aufgehoben. 
Hiermit werden die frtiheren klassischen Untersuchungen von Braunstein5) 
bestatigt, der durch elektrische Reizung des Corpus striatum, beider Vier- 
hOgelpaare und der inneren Flache des Thalamus opticus Pupillenerwoiterung 
hervorrief, welche weder nach Durchschneidung des N. sympathies und 
des Riickenmarks noch nach voraufgegangener Exstirpation des Gangl. 
cerv. super, verschwindet. Nach Braunstein erfolgt die reflektorische 
Pupillenerweiterung auf sensible Reizung nicht durch den N. sympathicus, 
sondern stellt einen depressiven Akt dar, bedingt durch Hemmung des 
Tonus des Okulomotoriuszentrums. Dieser hemmende Einfluss der grossen 
Hirnhemispharen soil nicht nur auf das Okulomotoriuszentrum, sondern 
auch auf diejenigen Apparate ausgeiibt werden, welche die Reflexiiber- 
tragung von den sensiblen Nerven auf die Pupillen besorgen. 

Diese kortikalen Zentren fiir Pupillenverengerung und Erweiterung 
sind offenbar bei dem vonHaab entdeckten sogenannten „Aufmerksam- 
keitsreflex4* im Spiele. Piltz6), der sich ganz besondere Verdienste 
um das Studium der Pupille erworben hat, brachte den Aufmerksamkeits- 
reflex in folgender Weise zur Anschauung. Der Untersuchte fixierte einen 
Punkt an der gegeniiberliegenden Wand; seitlich von der Blickrichtung 
wurde ein schwarzer Hut hingestellt. Lenkte der Untersuchte seine Auf- 
merksamkeit auf den Hut, so erweiterte sich die Pupille. Wurde dagegen 

x) J. Piltz, Ueber ein Rindenzentrum fiir einseitige kontralaterale 
Pupillenveranderung. Neurolog. Centralbl. 1899, No. 19. 

2) G. N. Stewart, Eine Bemerkung iiber Pupillenerweiterung durch 
Reizung der Grosshirnrinde. Zentralbl. f. Physiologie, Bd. 15. 

8) Parsons, On dilatation of the pupils from stimulation of the 
cortex cerebri. Brit. med. Journ. 1900, 15. Sept. 

4) Mislawsky, Cortex cerebri and iris. Journ. of Physiologie. Ref.: 
Neurol. Centralbl. 1903. 

5) E. P. Braunstein, Zur Lehre von der Innervation der Pupillen- 
bewegung. Wiesbaden 1894. 

®) J. Piltz, Ueber Aufmerksamkeitsreflexe der Pupillen. Neurol. 
Centralbl. 1899, No. 1. Ferner: „Weitere Mitteilungen iiber Vorstellungs- 
reflexe der Pupillen" und „Ueber Vorstellungsrenexe der Pupillen bei 
Blinden." Ibidem No. 6, 11 und 16. 
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auf die andere Seite eine Lamp© gestellt, so erfolgte, wenn die Aufmerk- 
samkeit auf die Lichtquelle konzentriert wurde, eine Verengerung der 
Pupille. Dagegen waren bei blosser Yorstellung eines hellen oder dunklen 
Gegenstandes (wVorstellungsreflexe“) diese Reflexerscheinungen, welche 
schon Budge bekannt waren, weniger deutlich. Diesen Aufmcrksamkeits- 
reflex konnte Piltz auch bei Erblindeten nachweisen. Bumke1) konnte 
sich von dem Vorhandensein dieses Haab-Piltzscrhen .Hirnrindenreriexes44, 
wenn nur Akkomodation und Helligkeit unverkndert blieben, nicht iiber- 
zeugen. N^ch ihm ist jede intensivere Vorstellung, also auch die einer 
Lichtquelle, von einer Pupillenerweiterung begleitet. 

Was die n orm ale Pu pil len weite anlangt, so betr&gt sie bekannt- 
lich bei Erwachsenen im hellen Tageslicht 1,5—2 mm, bei m&ssiger Be- 
leuchtung im Zimmer oder im Schatten 3 —5 mm und kann im Dunklen 
bis 10 mm betragen. Hypcrmetropische haben kleinere und Myopische 
grossere Pupillen als Emmetropische und nach Tange2) Frauen grOssere 
als Manner. Nach Silberkuhl betr&gt sie in der Jugend 4 mm, um mit 
steigendem Alter allmahlich bis 3-2% Mm. abzunehmen. Interessant ist 
das von Pfister8) studierte Verhalten im friihesten Kindesalter. Die 
mittlere Pupillen weite nimmt vom 11. Lebensmonate an, anfangs rascher, 
sp&ter immer langsamer ab, bis sie im dritten bis sechsten Lebensjahre 
ungefahr die Grdsse der Erwachsenen erreicht hat. Aehnliches gilt fUr 
die Reaktionsamplitude, welche im sechsten Lebensjahre den di ppelten 
Wert des neunten Monates erreicht. Die Madchen zeigen auf alien Alters- 
stufen eine etwas grdssere Reaktionsamplitude als die Knaben. Unter 
300 K in d e r n w urd e bei 2 gesunden Hippus beobachtet. Ich 
mOchte bei dieser Gelegenheit auch das Verhalten der Ubrigen Refiexe 
am Auge kurz erwahuen, w’eil es fur die Kinderpsychologie von besonderem 
Interesse ist. Es tritt n&mlich nach dem Lichtieflex der Cornealreflex am 
frtihesten auf; in der sechsten bis achten Woche ist auch der Blinzelreflex 
und gegen Ende dcs zweiten Monates die durch Hautreize erl'olgende 
Pupillenerwreiterung vorhanden. Zuletzt (nach der zehnten Woche) erscheint 
die durch akustische Reize bewirkte Pupillendilatation. 

Die Wiederentdeckung einer interessanten Pupillenreaktion verdanken 
wir zwei Forschern: A. Westphal4) und Piltz5), welche von ihnen 
gleicbzeitig gemacht wrurde, und als ^Westphal-Piltzsches Pupillen- 
ph&nomen“, oder mit RQcksicht auf dessen frdhere Geschichte einfach 
als „Lidschlussreaktion der Pupille*4 bezeichnet wird. Westphal 
fand. dass lichtstarre Pupillen (bei Tabes, Paralyse) nach energischem 
Zusammenkneifen der Augenlider beirn WiederOftnen des Auges enger sind 
und sich trotz Lichteinfall erweitern. Spkter land er diese Pupillenreaktion 
mitunter auch bei Gesunden, daber das anfanglich gebrauchte Epitheton 
Bparadoxe Pupillenreaktion*4, welches man aber besser fUr ein spftter zu 
erwahnendes anderes Phanomen reserviert. Daraufhin gab Piltz das von 
ihm angewendete Verfahren an, welches darin besteht, dass der Beobachter 
die Lider des Untersuchten mit beideu Daumen auseinanderzieht und ihn 
sodann auffordert, sich anzustrengen, das Auge zu schliessen, und sodann 
wieder nachzulassen. Dann beobachtet man dieselbe Erscheinung. anfangs 
Verengerung, dann mit dem Nachlassen der Anspannung Erweiterung der 
Pupille. Piltz fand dieses Phanomen, nach seiner Method© untersucht, 

Bumke, Beitrage zur Kenntnis der Irisbew?egungen. Der Him- 
rindenreflex der Pupille. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatric 1903, Nov. 

2) R. A. Tange, Die normalen Pupillenw'eiten nach Bestimmun^en 
der Poliklinik. Arch. f. Augenheilk. Ref: Jabresber. u. d. Fortscbntte 
der Neurol, u. Psych., 1902. 

8) H. Pfister, Ueber das Verhalten der Pupille und einiger Refiexe 
am Auge im Sauglings- und frtlhen Kindesalter. Arch. f. Kinderheilk., 
Bd. 26, 1898. 

4) Westphal, Ueber ein bisher nicht beschriebenes Pupillen- 
phanomen. Neurol. Centralbl., 1899, No. 4. 

5) Piltz, Ibidem, No. 6. 
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bei Paralyse in 63 pCt., bei Dementia praecox in 48 pCt., bei Epilepsie in 
37 pCt., bei Tabes in 22 pCt., bei Gesunden in 35 pCt. der Untereuchten. 
Dieses Ph&nomen wurde unter meiner Leitung auch von Antal1) an 
Gesunden und bei den verschitdensten organischen und funktionellen 
Nervenkrankheiten n&her studiert; derselbe bezeichnete die Westphalsche 
Untersuchungsmethode als „Orbicularisschluss“ und die Piltzsche als *Orbi- 
cularisspannung11. Er fand das letztere Verfahren sicherer und kam zu dem 
Schluss, dass diese Erscheinung eine phy si o logi sche Synergie 
zwischen Orbicularis palpebrarum und Sphincter iriais 
darstellt, welche bei Gesunden deshalb im allgemeiDen seltener beob- 
achtet wird, weil sie durch die ausgiebigere und anhaltendere Lichtreaktion 
verdeckt wird. Bei tr&ger oder fehlender Lichtreaktion dagegen, wie bei 
Tabes und Paralyse, kann sie leicht zur Anschauung gebracht werden, 
nur kann sie dann ebenso bei noch guter Lichtreaktion, 
als auch alsSp&tsymptom bei auf Licht, Akkommodation 
und Konvergenz bereits nicht reagierenden Pupillen 
vorhanden sein. lnteressant war das Vorhandensein des Phanomens 
in alien drei untersuchten Fallen von Facialisl&hmung, von denen in zwei 
frischen die Orbicularisbeweglichkeit eine minimale war. Dies ist nach 
Antal dadurch zu erkl&ren, dass der Innervationsimpuls, welcher sowohl auf 
den Kern des Orbicularis als den des Sphincter iridis iibertritt, im weiteren 
Verlaufe nur die letztere Bahn frei nndet und auf diese Weise die Er¬ 
scheinung dennoch zuwege bringt. Schanz2) sah diese Erscheinung an 
einer seit Jahren gelahraten Pupille sowie am atroninisierten Auge auftreten 
und folgert daraus, entgegen der Ansicht von Westphal, dass es sich 
dabei nicht um eine Erregung des Okulomotorius, sondern um eine durch 
den krampfhaften Lidschluss bewirkte Erhohungj des intraokularen 
Druckes handelt, der die Abflusswege der Iris verlegt und so 
mechanisch eine Pupillenverengerung erzeugt. In dem von Piltz dagegen 
angefiihrten Versuch, wfobei man durch Schliessenlassen bloss des einen Auges 
dieses Pupillenphanomen auch am anderen, nicht gedrOckten Auge consen- 
suell hervorrufen kann, sehe ich keine Widerlegung der Schanz’schen 
Annahme, eben wegen der Konsensualitat, weil jede Pupillenbewegung 
beim Menschen und Tieren mit gemeinsamen Gesichtsfeldern bilateral ver- 
lkuft. Westphal wiederum macht gegen die Schanz’schu Anschauung 
geltend, dass es nie gelungen sei, durch experimentelle Steigerung des 
intraocularen Druckes Pupillenverengung zu erzielen. Auch ich kann mich 
gegen Schanz auf die von Lukacs®) unter meiner Leitung erfolgte 
Untersuchung tiber den Me. Carthy’schen sog. Supraorbitalreflex berufen, 
bei welchem bekanntlich auf leichte Beklopfung der N. supraorbitalis beider- 
seitiger Augenschluss erfolgt. Bei dieser Kontraktion des Orbicularis 
palpebrarum erfolgt nach Lukacs eine Verengerung der Pupille. Dieser 
leichte Lidschlag nun kann unmoglich eine nennenswerte intraoculare 
Drucksteigerung hervorheben. Auch Westphal hob vor kurzem hervor, 
dass er die Lidschlussreaktion manchmal bei sehr prompter Lichtreaktion 
nachweisen konnte, so dass sohon Blinzeln zur Hervorhebung 
einer Pupillenverengerung genugte. Westphal erklart 
dieses Pupillenphanomen aus dem von E. Mendel im Oculomotoriuskern 
nachgewi. senen Ursprung des Augenfacialis. Dieser Forscher4) weist auch 
darauf hin, dass die Orbicularisschlussreaktion, sowio die iibrigen Pupillen- 
phSlnomene, besonders bei Tabes und Paralyse, eine frtihdiagnostische Be* 

') E. Antal, Ueber das Westphal Piltzsche sog. paradoxe Pupillen¬ 
phanomen. Neurol. Centralbl., 1900, No. 4. 

2) F. Schanz, Ueber das Westphal-Piltzscbe Pupillenphanomen. 
Berl. klin. Wochenschr., 1901, No. 42. 

3) H. Lukdcs, Der Trigeminus-Facialisreflex und das Westphal- 
Piltz’sche Phftnomen. Neurolog. Centralblatt 1902, No. 4. 

4) Westphal, Beitrag zur diagnostischen Bedeutung der „Lid- 
schlussreaktion“ der Pupille. Neur. Centralblatt 1903, S. 1042. 
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deutung erlangen kdnnen, wenn ein Unterschied in der Promptheit der 
Reaction zwischen rechts und links nachzuweisen ist. 

Kirchner1) hat eine Pupillenreaktion bei einer an doppelseitiger 
Ophthalmoplegia interna leidenden Patientin auch therapeutisch verwertet, 
wo die Miotica, welche wegen der Blendungserscheinungen gegeben wurden, 
versagt hatten. Durch bftufiges Zukneifen der Augen wurden die Pupillen 
dauernd verengt. trotz Weiterbestehen der Lichtstarre, Akkommodations- 
und Convergenzl&hmung. Dieses Pupillenph&nomen wurde ubrigens, wie 
Meyerhof2) nachgewiesen hat, schon von Altmeister A. Graefe genau 
beschrieben, richtig gedeutet und sogar therapeutisch verwendet. (Arch, 
f. Ophthalmologie 1854, S. 318.) Im Jahre 1887 wurde es vom italienischen 
Forscher Galassi wieder entdeckt, und nun wird es, im Laufe von vier 
Jahrzehnten, zum dritten Male der Vergessenheit entrissen. 

Eine weitere interessante Synergie zwischen Orbicularis palpebrarum 
und den Hebern des Bulbus (Rectus superior und beide Obliqui), sowie 
dem Sphincter iridis wurde jiingst von A. Westphal5) beschrieben. 
Bei einem Kranken mit vfllliger Unf&higkeit, den Bulbus activ nach oben 
zu bringen, trat sofort bei intendiertem. aber durch Auseinanderhalten der 
Lider verhindertem Lidschluss („Orbicularis-Spannung*) eine lebhafte, sehr 
ausgiebige Bewegung nach oben und aussen zugleich mit einer starken 
Kootraktion der auf Licht nur sehr wenig und tr&ge reagierenden Pupillen 
ein. Bei demselben Kranken konnte auch festgestellt werden, dass die nach 
unten unbeweglichen Bulbi sich beim Konvergieren etwas senkten. Wie 
dieser Autor selbst anfUhrt. hat A. v. Graefe auch diese Mitbewegung 
gekannt. 

Unter den Namen „myotonisch e Pupillenbewegung* haben 
S trassburger4) und darauf Sanger®) ein Pupillenph&nomen beschrieben, 
welches darin besteht, dass bei lichtsfarren Pupillen (Lues, Tabes, multiple 
Sklerose)die Akkommodations-und Konvergeuzverengerung wohl in normaler 
Ausgiebigkeit, aber auffallend tr&ge verlauft. Besonders langsam geht die 
dem Nachlassen der Konvergenz folgende Erweiterung vor sich, welche 
10—20 Sekunden dauern kann, w&hrend sie bei gesunden Augen 2—3 Se- 
kunden wahrt. S&nger hat sie auch, wie schon vorher Piltz. bei der 
Lidschlussreaktion beobachtet. Bei seiner Kranken dauerte es 10 Minuten, 
bis die Pupille wieder zur ursprttnglichen Weite zurQckkehrte. Nonne6) 
sah dieses Ph&nomen in je einem Falle von Diabetes und Alkoholismus 
nur bei der Konvergenzbewegung, nicht aber bei der Lidschlussreaktion. 
Selbstverstandlich ist diese Myotonie, wie auch S&nger sich dagegen ver- 
wahrt, nicht mit der gleichnamigen Thomsenschen Krankheit zu identifizieren, 
die in einer Erkrankung der quergestreiften Muskeln besteht. Rothmann7) 
schl&gt fflr diese Reaktion die Bezeichnung „tonische Pupillenreaktion* 
vor, die, je nachdem die Erkrankung die Nervenbahn allein betrifft, als 
„neurotonische Lichtreaktion* bezw. wneurotonische Akkommodations- oder 
Konvergenzreaktion*, und wenn sie das Irisgewebe betrifft, als *myotonische 
Pupillenreaktion* bezeichnet werden soil. Ich halte die Bezeichnung 

1) Kirchner, Eine wenig bekannte Pupillenreaktion und ihre 
therapeutische Verwertung. Mtinch. med. Woch. 1900, No. 44. 

2) Meyerhof. Zur Geschichte der Lidschlussreaktion der Pupille. 
Berl klin. Woch. 1903, No. 5. 

A. Westphal, Ueber Bewegungserscheinungen an gel&hmten 
Augenmuskeln in einem Falle von Korsakow’scher Psychose. Berl. klin. 
Woch. 1904, No. 8. 

4) Strassburger, Pupillentr&gheit bei Akkomodition undKonvergenz, 
oder myotonische Pupillenbewegung? Neurol. Centralbl. 1902, No. 16. 

®) S&nger, Ueber myotonische Pupillenbewegung. Ibidem. No. 18. 
6) Nonne, Ueber die sogenannte ^myotonische* Konvergenztragheit 

lichtstarrer Pupillen. Ibidem S. 1000. 
7) Rothmann, Ueber Kontraktur des Sphincter iridis lichtstarrer 

Pupillen bei Akkommodations- und Konvergenzreaktion. Neurol. Centralbl. 
1903. 
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„tonischeM Reaktion nicht ftir passend, weil man leicht darunter etwas 
Neuartiges vermuten kOnnte, wftbrend es sich doch um eine bloss quanti¬ 
tative Ver&nderung der Erscheinung handelt, fur die ich die Benennung 
Bradykorie (Pupillentr&gheit) vorschlagen wiirde. Warden in patho- 
logischen F&llen systematische Messungen beziiglich der Ablaufszeit der 
PupilleDreaktion ausgefiihrt werden, fftnde man gewiss fliessende Uebergange 
von dem normaien prompten Ablauf der Pupillenreaktion angefangen bis 
zur oben geschilderten Verlangsamung. Es w&re dann zu unterscheiden, 
ob sie eine ref lektorische, akkomm odative, kenvergentiale oder 
muskul&re ist. In diagnostischer Beziebung wiirde die Bradykorie, welche 
sich nur bei einer bestimmten Pupillenreaktion zeigt, die Erkrankung der 
betreftenden Bahn anzeigen, w&hrend eine auf alle Pupillenbewegungen 
sich erstreckende Bradykorie entweder auf eine Schftdigung der Irismusku- 
latur oder aller Nervenbahnen hindeuten wiirde. Westphal hat gezeigt, 
dass diese Erscheinung durch Wiederholung der Lidschlussreaktion beein- 
flussbar ist, u. z. tragt sie den Charakter der Ermiidbarkeit. Hierher 
gehbrt auch das Piltzsche1) Experiment, der bei progressiver Paralyse 
einen reziproken Wechsel in der Pupillendifferenz hervorrufen konnte. 
Fordertte er namlich die Patienten auf, beide Augen mehrmals hintereinander 
kr&ftig zu schliessen, dann zeigte sich beim Wiederttffnen der Augen die 
vorher weitere Pupille als die engere und blieb es mehrere Stunden lang. 
Das ist so zu erkl&ren, dass, wie die Pupillen bei solchen Kranken un- 
gleich gross sind, so bei ihnen auch die verschiedenen Pupillenreaktionen 
auf beiden Seiten an Ausgiebigkeit und Schnelligkeit verschieden sind, 
in diesem Falle also auch die Lidschlussreaktion. 

Wie ich schon oben erw&hnt, diirfen wir das Westphal*Piltzsche 
Pupillenphanomen, welches an und iiir sich eine physiologische Erscheinung 
und nur meist durch die Lichtreaktion iiberdeckt wird, nicht als *paradox* 
bezeichnen. Das wirkliche paradoxe Pupillenphanomen dagegen 
ist eine durchaus krankhaite E rscTfefhu ng, wrelche darin be* 
steht, dass bei blosser Belichtung der Pupille. ohne Mit- 
wirkung anderweitiger Muskeltfttigkeit, eine Erweiterung ein- 
tritt. Dieselbe Erscheinung tritt auch konsensuell im anderen Auge auf. 
Sie wurde bisher bei Meningitis luetica (Bechterew’2), Atrophia nervi 
optic, luetica (Piltz3), bei Paralyse (Morselli) Meningitis tuberculosa 
(Leitz4) und Neurosis traumatica (Si lex) beobachtet. Besonders 
interessant war der an tuberkuloser Meningitis erkrankte Knabe von Leitz, 
dessen Pupillen in der Dunkelheit bis auf Stecknadelkopfgrosse zusammen- 
gezogen waren und sich um so mehr erweiterten, je st&rker sie belichtet 
wurden. Die Erscheinung hielt bis zum Tode des Kranken an. Das 
paradoxe Pupillenphanomen mag vielleicht durch eine rasche Ermftdung 
der organisch erkrankten Pupillenreflexbahn, insbesondere des Spincter- 
kernes zu stande kommen, infolge deren nach einer rasch voriibergehenden 
und oft kaum wahrnehmbaren Kontraktion des Spincter iridis gleich darauf 
eine reaktive Erschlaffung erfolgt. 

Auf eine neue pathologische Erscheinung, die intermittierende 
Pupillenstarre, ist man in den letzten Jahren aufmerksam geworden. 
Eichhorst6) hat das Verdienst die erste einschl&gige Mitteilung gemacht 
zu haben. Er beobachtete dies bei zwei tabischen Frauen, wahrend die 

4) Piltz, Experimentell erzeugtcr reziproker Wechsel der Pupillen- 
differenz Neurol. Centralbl. 1900, No. 10u.il. 

2) Bechterew, TJeber die paradoxe Lichtreaktion der Pupillen. 
Ref. Jahresb. ii. d. Fortsch. d. Neur. und Psychiatr. 1897. 

3) Piltz, Die paradoxe Pupillenreaktion und eigene Beobachtung 
von Verengerung der Pupillen bei Beschattung der Augen. Neur. Centralbl. 
1902. S 939. 

4) A. Leitz, Anomalous pupillary reaction in meningitis. Med. 
Record. Ref.: Jahresb. U. d. Fortschr. der Neurol, und Psychiatr. 1899. 

6) Eichhorst, Einige Bemerkungen ilber intermittierende Pupillen¬ 
starre bei Tabes dorsalis. D. med. Woch. 1898. Nr. 23. 
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reflektorische Pupillenstarre bei den 103 tlbrigen von ihm beobachteten 
Tabesfallen eine dauernde war. Auch TreupelM beobachtete bei einem 
Tabiker durch zwei aufeinanderfolgende Jahre reflektorische Pupillenstarre, 
with read im darauffolgenden dritten Jahre die Pupillen wieder normal 
reagierten. Aehnliches fand Tanzi2) auch in einem Falle von progr. 
Paralyse, wo mit der Remission der psychischen Krankheitserscheinuagen 
die bis dahin lichtstarren Pupillen wieder normales Verhalten zeigten. 

Offenbar handelt es sich hier um vorttbergehende Lahmungs- 
erscheinungen (serOse Exudationen, capillare Blutungen u. dergl), die einer 
Regeneration noch fahig sind. Die intermittierenae Pupillenstarre wird 
man gewiss in der Zukunft ofter beobachten, wenn man darauf achten 
und nicht allgemein die Ueberzeugung hegen wird, dass eine reflektorische 
Pupillenstarre stets irreparabel sein mdsse. 

Das Verhalten der Pupille auf sensible Reize haben neuestens ein- 
gehend Stefani und Nordera8) zumeist an eingettbten Gesunden, sowie 
mein Schtller Varady4) vorwiegend an Kranken studiert. Unabhangig 
von ihnen hat sich Becnt ere w5) mit der Fiage beschaftigt, ob sich fdrHyper- 
aesthesien objektive Kennzeichen tinden lassen, und findet daftir die auf 
schmerzhafte Reize auftretende st&rkere Herzbewegung — hierher gehbrt das 
Mannkopfsche Zeichen- und die Pupillendilatation. Zur Ausfilhrung dieses sog. 
okulopupill aren Reflexesbeniitzte Varady entwedereineSonde,mit welcher 
das obere oder untere Augenlid gerieben oder im ausseren Augenwinkel auf 
die Conjunctiva ein m&ssiger Druck ausgetibt wird, oder am besten eine 
reine Nadel, mit welcher in der Gegend der Tuberositas malae eingestochen 
wird. Der Ablauf dieser Pupillenerscheinung ist folgender: die Pupille 
erweitert sich langsam und stetig, verengert sich darauf plOtzlich, sogar 
starker als sie zu Beginn der Reaktion war, nachher beginnt die Pupille 
sich wieder langsam zu erweitern. verharrt so zwei Minuten, worauf sie 
sich wieder langsam zusammenzieht. Bei Sistierung des Reizes kehrt die 
Pupille wieder zu ihrer urspriinglichen GrOsse zurUck. Mydriasis und darauf- 
folgende Miosis und dann eine Wiederholung dieser beiden Bewegungen 
bilden also das Wesen dieser Reaktion, die sich durch viel langsameren 
Ablauf von der Licht-. Akkommodations- und Konvergenzreaktion unter- 
scheidet und auch viel leichter ermddbar ist6). Da der Untersuchte ruhig 
fixieren muss und nicht einmal blinzeln darf, also einer gewissen Einiibung 
bedarf, fand Vdrady es besonders bei Kranken leichter und schneller 
ausftihrbar, wenn er den Reiz etwa eine halbe Minute applizierte, worauf 
die Pupille sich allm&lig erweiterte, dann rascher und starker sich kon- 
trabierte. Nach dieser, wie Varady unterscheidet, ersten Phase der 

Treupel, Demonstration eines Failes von intermittierender 
reflektorischer Pupillenstarre bei Tabes. Munch, med. Woch. 1898. 

2) Tanzi, Singulare conteguo delle pupille in un caso iniziale di 
paralisi progressiva. Rivista de patologia nerv. e ment. Ref. Jahresb. fiber 
die Forts, d. Neur. und Psychiatric 1899. 

8) N. Stefani et E. Nordera, Del siflesso oculopopillare. Rivistta 
sperimentale di freniatria. Vol. 25. 

4) L v. Varady, Untersuchungen fiber den okulopupill&ren sensiblen 
Reflex. Wiener klin. Wochenschr. 1903. Nr. 12. 

fi) Bechterew, Ueber objektive Symptome lokaler Hyperaesthesie 
und An&sthesie bei traumatischen Neurosen und bei Hysterie. Neurolog. 
Centralbl. 1900 Nr. 5. 

•) In der soeben erschienenen sch6nen Arbeit von Bumke (Beitrage 
zur Kenntnis der Irisbewegungen. Das Orbicularisphanomen. Zentralbl. 
f. Ncrvenheilk. u. Psych., 1904, Febr) wird die Richtigkeit der V&rady- 
schen Beobachtungen auf Grund eigener an Menschen und Hunden an- festellten Versuche bestatigt. Er bringt in eine interessante Beziehung 

en von der Trigeminusreizung abhangigen oculo-pupillaren Reflex und 
die von Luk&cs beim Trigeminus- Facialisreflex beobachtete Pupillen- 
verengerung mit dem Westphal-Piltz’schen Phanomen, welch* letzteres 
auch er fQr eine physiologiscne Erscheinung erklart. 
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Reaktion, sistierte er den Reiz, worauf die rasche Dilatation der Pupille zur 
normalen Dimension erfolgte, und letztere zeigt am besten die vorangegangene 
Kontraktion an Zuweilen ist dieser Reflex bei Gesunden nicht auszulOsen. 

Nach VArady’s Untersuchungen ist dieAuslfisbarkeit des 
oku 1 opu pil 1 aren Reflexes ein sicheres Zeichen daffir, dass 
keine organische Anksthesie vorbanden ist. Die Steigerung des 
Reflexes deutet auf Hyperksthesie In den von ihm untersuchten Tabes- 
fallen bestand dieser Reflex, trotzdem die Reaktion auf Licht, Akkommoda- 
tion und Konvergenz geschwunden war. 

Wahrend der Hippus eine tremorartige, rasch aufeinander folgende 
Verengerung und Erweiterung” der Pupille aarstellt, die, wie schon oben 
erwahnt wurde, in einem geringen Prozentsatze auch bei Gesunden beob- 
achtet wird, versteht man unter „springender Mydriasis* oder 
„springender Pupille* eine Stunden, selbst Tage andauernde pldtzliche 
Erweiterung der Pupille, welche oft mehrmals am Tage, mit dem anderen 
Auge abwechselnd, diesen Zustand zeigt. Diese seltene Pupillenerscheinung 
ktinnen wir bisher noch nicht geniigend bewerten. 

Kdnig1! sah sie bei einem 17j&hrigen Manne mit zerebraler Kinder- 
lkhmung una neuritisclier Sehnervenatrophie, Gessner in einem Falle von 
chronischer Myelitis cervicalis. Auch ist die springende Pupille in den 
Anfangsstadien der Tabes und Paralyse beobachtet worden. Jedenfalls ist 
in der Beurteilung dieser Erscheinung die grfisste Reserve geboten. 

Hier mdchte ich eines von Pisento2) beobachteten Reflexes Er- 
wahnung tun, der beim Katheterisieren der Tuba Eustachii eines 
an Otitis media leidenden Kranken lebhaft oszillierende Bewegungen 
der Pupillen sah. Ohrenarzten wfird© sich Gelegenheit bieten, diesen 
otogenen Pupillenreflex naher zu studieren. 

Die Anschauungen liber das Verhalten der Pupillen bei 
Hysterie haben in den letzten Jahren eine grtindliche Aenderung er- 
fahren. Als ich im Jahre 1892 eiuen Fall von hysterischen Pupillen 
und Akkom modationsl fihmung8) verdffentlicht hatte, glaubte ich mit 
dieser Beobachtung der Erste gewesen zu sein Wogen seiner Ausser- 
ordentlichkeit wurde er auch von Strtimpell, Knies angezweitVlt4). 
Als vier Jahre spkter Aurand und Frenkel5) einen ahnlichen 
Fall publizierten, bezeichneten sie meine Beobachtung als die erste dieser 
Art, bis Nonne und Beselin®) in ihrer ausgezeichneten Arbeit, in der sie, 
unter anderen hysterischen Lahmungs- und Krampfzustknden an den ver- 
schiedenen Augenmuskeln, gleichfalls zwei Fiille von hysterischer Ophthal- 

x) Konig, Ueber springende Pupillen in einem Falle von cerebraler 
Kinderlahmung. Deutsche Zeitschr. fflr Nervenheilk. Bd. 15, 1899. 

2) G. Pi sen to, Di un riflesso pupillare di origin* auricolare. Atti 
e rendicont. della accad. di Perugia. Ket. Jahresber. fiber den Fortschritt 
der Neurologie nnd Psychiatrie. 1897. 

8) J. Donath, Hysterische Pupillen- und Akkomodationslkhinung, 
geheilt durch hypnotische Suggestion. Deutsche Zeitschr. ffir Nervenheilk. 
II. Bd., 1892. 

4) M6bius halt im Referat meiner Arbeit (Schmidt’s Jahrb., 235. Bd., 
S. 136) die Pupillenerweiterung in meinem Falle ffir einen Krampf des 
Dilatators. Doch berichtet er im Anschluss daran fiber einen 39jkhrigrti 
Mann mit rechtsseitiger Hypftsthesie und Parese, bei dem die 
rechte Pupille immer weiter war als die linke; die Erweiterung 
stand in geradem Verh&ltnis zur Starke der rechtsseitigen 
Hypasthesic und den allgemeinen Beschwerden. In schlectiten 
Zeiten war die rechte Pupille ad maximum erweitert und ohne Reaktion. 

fi) L. Aurant et H. Frenkel, Sur quelques manifestations oculaires 
de l’hysterie Mydriase paralytique et mydriase spasmodique unilat^rale 
hysterique. Revue de M6decine. 13. oct., 1896. 

6) M. Nonne und O. Beselin, Ueber Kontraktur und Lkhmungs- 
zust&nde der exterioren und interioren Augenmuskeln bei Hysterie. Festschrift 
zur Feier des 80-jkhrigen Stiftungsfestes des krztlichen Vereins zu Hamburg. 
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moplegia interior brachten und einige ahnliche in der Literatur verstreute 
Beobnchtungen nacbwiesen (Parinaud und Richer [1883], Dujardin 
[1889], Roder, kontrolliert von Zehender [1891], Mauthner). Doch 
erkliren Nonne und Beselin selbst, dass mein Fall als komplette 
Lahmung der Sphincter iridis und M. ciliaris nach Roder der zweite 
war. Das Einwandfreie meines Falles besteht darin, da*s bei dieser 
26-jahrigen Hysteroepileptica, die zeitweilig spontane Blutungen unter den 
NSgeln zeigte, auf der rechten hamianasthetischen Korperhalfte die Pupille 
mydriatisch, licht- und konvergenzstarr war und gleichzeitig auf derselben 
Seite Akkommodationslahmung bestand. Durch Suggestion und auch spon- 
tan sprang die Pupillenlahmung sowie die Hemianaesthesie auf die linke 
Korperhalfte liber, dann wieder auf die rechte Seite zuruck. Auch die 
Gesichtsfeldeinengung richtete sich nach dem Verhalten der Pupille. Mit 
der Heilung der Pupillenlahmung durch hypnotische Suggestion war auch 
gleichzeitig die Hemianaesthesie verschwunden.1) 

v) Binswanger, der in seinem grossen Werke (Die Hysterie in 
Nothnagel’s Spec. Pathol, u. Therapie) meinen Fall anfDhrt, erwahnt gerade 
nicht diesen gleichzeitigen Traiisfert der Pupillenlahmung mit der Hemi- 
anasthesie und konz. Gesichtsfeldeinengung, was ich doch als das ent- 
scheidende Moment ftir die hysterische Natur dieser Pupillen und Akkom* 
inodationslahmung betont habe. Uebrigen* hat diese Pat. von ihrem ftinften 
Lebensjahre angefangen, im Laufe von zwei Jahszehnten Masern, Keuch- 
husten, Schafpocken, Scharlach, Lungenentzlindung, Typhus, akuten Gelenk- 
rheumatismus, Influenza und zuletzt Bluthusten mit Nachtschweissen 
durchgemacht und war verdachtig fUr beginnende Lungentuberkulose; also 
waren das Nervensystem schwachende Momente genug vorangegangen. 
Auch hatte sie in der letzten Zeit Krampfanf&lle mit Bewusstlosigkeit, 
die allwftchentlich, besonders aber amSonntag, auftraten. Nach Aufregungen 
traten bei ihr bluiige feine Striemchen bis tief unter den Fingernageln auf, 
die sich tags vorher durch heftige Schmerzen anklindigten, wodurch Pat. 
in der Lage war, diese Erscheinung fUr den n&chsten Tag vorherzusagen, 
woriiber Binswanger sich wieder vervvundert. Auch wiinschte diese 
ernste Pat., welche auf ihren Verdienst angewiesen war, nichts sehnlicher, 
als wieder erwerbsfahig zu werden. Sie wusste iibrigens nichts von ihrer 
Bemianasthesie, welche ich an ihr entdeckt hatte, und nichts von ihrtn 
Gesichtsfeldeinengungen, auf die sie friiher nie gepriift wurde; auch wurde 
ihr nachtr&glich von diesen Symptomen nichts mitgeteilt, wie iiberhaupt 
meinerseits streng alles vermieaen wurde, was den Anschein hatte erwecken 
kdnnen, dass ich mich ftir das eine oder andere Symptom besonders 
interessiere. Sie wurde friiher nie hypnotisiert, und bestand danach voll- 
standiee Amnesie; aber in der spatereu Hypnose wusste sie genau alle 
Einzelheiten der frQheren Hypnosen anzugeben. Nachdem diese Erschei- 
nungen schon l&ngst verschwunden waren, bestand noch lange nachher 
Analgesie der Stirn und behaarten Kopfhaut. — Wahrend aber Bins¬ 
wanger sich gegeniiber den Fallen von hysterischer Pupillenlahmung, 
welche von Roder, mir, Armand und Frenkel. Nonne und Beselin, 
Spiller, Weil und Blok und noch frliheren oben erwabnten Autoren 
mitgeteilt wurden, skeptisch verhalt, anerkennt er dort ohne 
wei teres die hysterische Amaurose mit par alyt is cher Mydriasis 
(E. Mendel, Dujardin, Mauthner), die hysterische Miosis mit 
reflektorischer Pupillenstarre und Konvergenzk rampf, ja 
selbst die paradoxe Pupillenreaktion, wo bei fokaler Beleuchtung 
die Pupillen sich erweiterten und bei Beschattung verengten (A. West- 
phal). Der Gesunde vermag durch Willenseinfluss weder die eine noch 
die andere Pupillenstorung, wie so viele andere hysterische Erscheinungen, 
zu produzieren; ein skeptischer Standpunkt gerade der hyste 
rischen Pupillen- und Akkommodationslahmung gegen- 
tiber ist also nicht gerechtfertigt. Man hat ja auch an die hysteri¬ 
sche Facialislahmung, an die Erscheinungen der Hypnose und so vieles 
Andere nicht geglaubt und war doch spater ben6tigt, dieselben anzuerkennen. 

Digitized by Google 



206 Donath, Pupillenprtifung und Pupillenreaktionen. 

Smther sind von Spiller1), Weil*) rnd Blok (Ref. Neurolog. 
Centralbl. 1899) noch zwei weitere Beobacbtungen verOffentlicbt worden, 
so dass bisher neun Ffille von andauernder hysterischer Pupillen- und 
Akkommodationsl&hmung, die nicht direkt mit einem Krampfanfall in Yer- 
bindung stehen, bekannt sind. 

Der von mancher Seite verlautbarte Einwand, es konnte sich hier 
um heimliche Atropineintr&ufelungen handeln, entf&llt schon deshalb, weil 
bier die Hemianaesthesie gleichzeitig mit der Mydriasis wanderte, ent- 
sprecbend auch Gesichtsfeldeinengung sich zeigte und die Mydriasis nie 
eine maximale war wie bei Atropingebrauch, sondem eine m&ssige, wie 
bei Oeulomotoriusl&hmung. Immerhin kttnnen bei Hysteriscben auch solche 
Kniffe vorkommen, worauf auch Sanger8) aufmerksam gemacht hat, 
deren Aufdeckung bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit jedoch keine 
besonderen Schwierigkeiten machen wird. 

Die Existenz von hysteriscben Pupillen- und Akkommodations- 
lahmungen ist also heute eine sichergestellte Tatsache, fQr die wir bereits 
die anatomisch-physiologische Basis in den in der Hirnrinde nachgewiesenen 
Pupillenzentren besitzen. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich noch eines bei einem jungen 
M&dchen beobachteten Falles von hystejischem Ciliarkrampf gedenken. der 
eine hochgradige Myopie vortauschte und von Prof. Goldzieher kon- 
troliert wurde, der gleichfalls dmch hypnotische Suggestion geheilt wurde; 
auch eine Beobachtung von Goldzieher, Hysterische Akkommodations- 
lahmung mit periodischem Krampf des Rectus extern (beide ausgefUhrt 
in der Arbeit meines Schulers Fr. Weiss4) gehUrt hierher. 

Viel haufiger ist die Pupillenstarre. welche auf der Hohe eines 
hystero-epileptischen Anfalles, oder Uberhaupt mit einem solchen in Ver- 
bindung auftritt. Somit ist auch die Pupillenstarre kein Privileg des 
epileptischen Anfalles, wie es Uberhaupt fliessende Ueberg&nge zwischen 
Epilepsie und Hystero-Epilepsie gibt, und in manchen Fallen eine Difle- 
rentialdiagnose zwischen beiden unmUglich ist. Solche Pupillenstarren 
sind besonders von Karplus8) und Westphal6) studiert worden. 

Ich will hier der merkwttrdigen Erscheinung erwahnen, dass manche, 
allem Anschein nach gesunde Individuen die Fahigkeit besitzen, ihre 
Pupillen willkUrlich zu erweitern. Ein unlangst verstorbener 
ungarischer Kollege. A. Szontagh, besass diese Fahigkeit, welche er 
schon s. Zt als Studierender der Medizin seinem Lehrer Prof. BrOcke 
gezeigt hatte, der sie auch bekannt machte. Er produzierte dies auch in 
einer Sitzung der k5n. ungar. Gesellschaft der Aerzte, wobei er den Kopf 
nach hinten beugte und eine sichtliche Anstrengung machte, so dass d;is 
Gesicht gerdtet wurde. Hierbei erfolgte eine langsame, starke Pupillen- 
erweiterung. Es schien, als wtirden die Nackenmuskeln — der Sterno- 
cleidomastoideus und etwa noch andere — einen Druck auf den Hals- 
sympathicus austiben. Bechterew7) erwahnt eine Kranke, welche 

1) Spiller, Three cases of hysterie hemiparesis or hemiplegia, one 
with rigitidy of the pupil. Ref. Jahresbericht tiber die Fortschritte der 
Neurelogie und Psychiatrie. 1899. 

2) Weil, Ueber hysterische Pupillenverftnderungen. Wanderver- 
sammlung der sUdwestdeutschen Neurologen und Irrenttrzte. Ref. Neurolog. 
Centralblatt. 1899. 

8) Sanger, Vorstellung von zwei an Hysterie leidenden Kranken. 
Aerztl. Verein zu Hamburg. 29. November 1890. Ref. 

4) Fr. Weiss, Ueber hysterischeAugenmuskelkrftmpfeundL&hmungen. 
Monatsschr. tttr Psychiatrie und Neurologie. 1899. 

fi) J. P. Karplus, Ueber Pupillenstarre im hysterischen Anfalle. 
Wiener klin Wochenschr., 1896, No. 52. 

•) A. Westphal, Ueber Pupillenerscheinungen bei Hysterie. Berl. 
klin. Wochenschr., 1897. No. 47 u. 48. 

7) Bechterew. Die willkUrliche Erweiterung der Pupille. Deutsche 
Zaitschr. f. Nervenheilk., 1895, VII Bd., S. 479. 
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schon bei einem auf das rechte Auge gerichteten Irapuls imstaade war, 
eine nahezu maximale Erweiterung der Pupille hervorzurufen, so das* 
diese Pupille zwei- bis dreiraal so gross war als die des anderen Auges. 
Diese Erweiterung dauerte gewtthnlich auch nach dem Aufhdren des 
willatlrlichen Impulses fort. Um die Pupille wieder auf die frtihere Weite 
zu bringen, musste die Kranke einige Biinzelbeweguugen ausfiihren. Bei 
dieser willkttrlich^n Pupillenerweiterung hatte sie verschiedene Emp- 
findungen, so als ob das Auge hervortrate, auch hatte sie leichte Schmerzen 
in der Schl&fe, fiber dem Auge und in der Nase. Dabei war weder eine 
Aenderung der Temperatur noch der Gesichtsfarbe zu bemerken. -- Zu 
dieser Beobachtung mOchte ich jedoch bemerken, dass diese einseitige 
Pupillenerweiterung offenbar einen krankhaften Zustand darstellt. 

Wahrscheinlich beruht gleichfalls auf Reizung bezw. Lahmung der 
kortikalen Pupillenzentren das von Gudden1) studierte Verhalten der 
Pupillen im Alkoholrausche. Er fand auf beiden Augen eine v&llige Aufhebung 
des Lichtreflexes, welcher erst nach sechs bis acht Stunden mit Auf-h8ren 
der akuten Intoxikation und der StOrung des Bewusstseins wieder normales 
Verhalten zeigte. Es erinnert dies an die Wirkung des Chloroforms, welches 
Pupillenverengerung bevvirkt, beim Weiterfortschreiten der Narkose aber 
auch die als L&hmungserscheinung gefilrchtete Pupiilendilatation hervorrufen 
kann. Dagegen ist es eine liingst bekannte Erscheinung, dass im Delirium 
tremens der chronischen Alkoholisten die Pupillenreaktion herabgesetzt ist. 

Gleichfalls auf kortikale StSrungen deuten die interessauten Studien, 
welche Stefani und Morpurgo2) (iber die Pupillenverengerung an 
Geisteskranken gemacht haben. Pupillenmessungen, welche dreimal 
tfiglich mit dem Schweiggerschen Pupillometer gemacht wurden, ergaben, 
dass bei mehr oder weniger akut Psychotischen die Pupillen in gleichem 
Schritte mit der Verschlimmerung des Zustandes si-ih verengerten und mit 
dem Nachlassen • der Psychose sich wieder erweiterten. Bei Stuportfsen 
waren die Pupillen weiter, bei chronisch Geisteskranken enger als bei 
Gesunden gleichen Alters. Wir h&tten somit in der Pupillengrosse gleich- 
sam einen objektiven Massstab ftlr den Gang der Psychose. Hierher ge- 
hdren auch die von Bumke3) mit der Zehender-WestieDSchen binokularen 
Lupe angestellten Beobachtungen. Mit diesem Instrumente kann man 
sich n£mlich, wie Laqueur nachgewiesen hat, (lberzeugen, dass der Iris- 
saum bei Gesunden im wachen Zustande in fortw&hrender Oscillation 
<„Pupillenunruhe“) begriffen ist, was von dem bestandigen Wechsel der 
dem Zentralorgan zufliessenden Reize abhangig ist. Bumke wies nun bei 
Katatonikern das Fehlen der Pupillenunruhe nach. entsprechend der starken 
Herabsetzung der geistigen Vorg&nge bei diesen Kranken. Auch bei Tabes 
und Paralyse nimmt mit der Abnahme des Lichtreflexes auch die Pupillen- 
unruhe ab, welche letztere ilbrigens von den Schwankungen des Blutdruckes, 
der Herz- und Atmungsbewegung unabh&ngig ist. 

Auf die hohe pathologische Bedeutung der Unregelmassigkeiten des 
Pupillenrandes habe ich schon zu Anfang dieser Arbeit aufmerksam gemacht. 
tilings t hat PTItz4) dies zum Gegenstand eingehender und namentlich auch 
tierexperimenteller Stu lien gemacht. Wie seine diesbeziiglichen literarischen 
Studien zeigen, darf Bail larger (Gazette des hdpiteaux 1851) wohi als 
der Erste gelten, der die HAufigkeit des unregelm&ssigen Pupiilarrandes 
bei der progressiven Paralyse zuerst wahrgenDmmea hat. Ferner be- 
schfiftigten sich mit dieser Erscheinung Griesinger, Mendel, Schiile, 

*) Gudden, Ueber die P.ipillenreaktion bei Rauschzust&nden und 
ihre forensische Bedeutung. Neurol. Centralbl., 1900, No. 23. 

*) Stefani e Morpurgo, Ueber Pupillenverengerung bei Geistes¬ 
kranken. Rivista sperimentale de Freniatria, 1897, p. 350. 

8) Bumke, Ueber Pupiilenuntersuchungen bei funktionelien Psychosen’ 
Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatric, 19^3, Juii. 

4) Piltz, Ueber den diagnostischen Wert der Unregelra&ssigkeiten 
des Pupi’denrandes bei den sogenannten organischen Nervenkrankheiten. 
Neurol. Centralbl. 1903, No. 14 und 15. 
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Nothnagel, Bernhardt, Austin und Duchenne, Morkhe, Moeli, 
Musso, Siemerling, Tersan, Maraudin de Montyel, Joffroy und 
Schrameck. Ich will hier nur die Erfahrungen Salgos1) anftihren, der 
die unregelm&ssig geformte und unregelmfissig reagierende Pupille fOr 
haufiger halt als die Pupillendiflerenz und Pupillenstarre zusammenge- 
nommen, und dieselbe Hir pathognomisch bedeutend wichtiger halt als die 
Pupillendiflerenz und ftir ebenso wichtig wie die iiberdies seltenePupillenstarre. 
Wenn Salgo auch der Ansicht ist, dass diese Erscheinung fur die Paralyse 
nicht pathognomisch sei, so erklart er sie doch fur ein htichst wertvolles 
Symptom von direkter diflerentialdiagnostischer Bedeutung. 

Piltz beobachtete sowohl temporare oder wechselnde Unregelmassig- 
keiten, welche durch eine wechselnde, ungleichmassige Beweglichkeit ein¬ 
zelner Abschnitte der Iris bedingt sind, als auch konstante Unregelmassig- 
keiten des Pupillarrandes, sowie Storungen in der Lage (Excentrizitat) d»*r 
ganzen Pupille. Diese Unregelmassigkeiten des Pupillarrandes sind bei 
Tabes, progressiver Paralyse und Lues cerebrospinalis haufige Erscheinungen, 
kommen manchmal auch bei anderen Nerven- und Geisteskrankheiten, be- 
sonders Katatonie vor, bei Gesunden aber werden sie nur ausnahmsweise 
beobachtet. Er halt sie sozusagen fiir das Anfangsstadium des Argyll- 
Robertsonschen Phanomens. Nach seinen Tierversuchen hangt die ungleich¬ 
massige Beweglichkeit einzelner Abschnitte der Iris von einer Parese des \ 

entsprechenden Fadens der Ciliarnerven ab (Paresis iridis partialis), wahrend , 
Storungen in der Lage der ganzen Pupille durch Kombinatiou von Reizung 
und Lahmung der verschiedenen Faaen der Nn. ciliares longi et breves 
bedingt sind. Konstante Unregelmassigkeiten des Pupillarrandes dagegen 
sind der Ausdruck einer endgiltigen Lahmung einzelner Irisabschnitte 
(Iridoplegia partialis). Die Lasion selbst sitzt in den entsprechenden Pupillar- 
faden, bezw. in ihren Nervenkernen. 

• 

Noch eine die Kinderphysiologie betreffende sehr interessante Beob- 
achtung von Piltz ist zu registrieren. Dieselbe ist, meines Erachtenj** 
analog den noch nicht assoziierten Augenbewegungen des Kindes, welches 
bekanntlich in den zwei ersten Monaten beiae Augen gleichzeitig nach 
aussen ablenken kann, und noch im dritten Monat im Schlaf solche disso- 
cierte Augenbewegungen ausfuhrt. Offenbar sind diese Nervenbahnen beim 
Kinde noch nicht vollstandig ausgebildet, bezw. ausgeschliffen. Piltz sah 
nun auch bei einem Neugeborenen, dass dessen eine Pupille nicht ganz 
kreisrund war, sondern die verschiedensten, fortwahrend in einander ttber- 
gehenden Formen annahm. Dies beweist, dass die Synergie der einzelnen 
Irisabschnitte beim neugeborenen Kinde mitunter noch nicht ausgebildet ist. 

In jllngster Zeit ist dem besonders von franzbsischen Forschern be- 
tonten Zu?ammenhang zwischen Lues cerebro-spinalis und Pupillenstarre^ 
welcher soeben berllhrt wurde, erhohte Aufmerksamkeit zugew’endet worden. 
Du four2) kam nach Untersuchung von 1087 Patienten zu folgenden 
Schltissen: Der blossen Pupillenungleichheit, wenn sie nicht sehr aus 
gepr&gt ist, kommt keine wesentliche Bedeutung zu. Eine vorhandene 
Miosis kann bei sonstigen Pupillen- oder nervdsen Erscheinungen mit zur 
Diagnose herangezogen werden. Formver&nderungen der Pupille betrafen 
unter 28 Fallen 16 mal Syphilitiker mit oder ohne Affektionen 
des Nervensystems, flint mal Tabiker und Paralytiker mit unsicherer 
Syphilis-Anamnese und sieben mal Patienten, die sicher frei 
von Syphilis waren. Reflektorische Pupillenstarre fand sich 
ausschliesslich bei Kranken mit vorangegangener Lues oder 

!) J. Salg6, Die unregelmassige Reaktion der Pupille. Wiener med. 
Wochenschr. 1887. 

2) H. Dufour, Relations existant entre les troubles pupillaires, la 
syphilis et certaines maladies nerveuses (Tabes, Paralysie g6n6rale). Gaz. 
hebd. 1902, No. 49. 
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mit Tabes oder Paralyse. Die Wirkang der Syphilis auf die Okulo- 
motoriuskerne betonte schon frQher Lecynski1). 

Wie schon angedeutet, sind Pupillenstfirungen irgendwelcher Art 
bei Geisteskranken ein h&ufiges Voikommnis. Abel2) fand outer 336 
Geisteskranken Anisokorie bei 28pCt. der gesamten Kranken, abnorme 
Pupillenreaktion fiberbaupt bei 20pCt., sehr tr&ge Pupillenreaktion bei 6pCt. 
(die H&lfte davon betraf Paralytiker), sehr lebbafte bei 4 pCt. der Fftlle und 
zwar letztere ungef&hr im gleichen Verh&ltnis bei den verschiedenen Krank- 
heitsformen; die reflektorische Pu pill enstarre fand er aus- 
schliesslich bei progressiver Paralyse. Auch Marandon de 
Monty el8) fand bei der Mehrzahl der Geisteskranken PupillenstOrungen, 
oft in zwei- bis dreifacher Kombination (Mydriasis, Anisokorie, Unregel- 
m&ssigkeit des Pupillenrandes u. s. w.) bei einem und demselben Individuum. 

Nicht nur ffir chroniscbe lofektionskrankheiten, wie die Syphilis, 
bildet der Oculomotoriuskern einen Lieblingssitz. Auch yon manchen 
akuten Infektionskrankheiten gilt dies, so ist die H&ufigkeit der Akkommo- 
dationslfihmung bei Diphtheric l&ngst bekannt. In neuester Zeit hat 
S chu It ze in einer ganzen Eeihe von F&llen kroupdser Pneumonic 
lichtstarre Pupillen beobachtet und zwar nicht nur bei Delirierenden und 
SchwerbeDommenen, sendern auch bei ganz freiem Sensorium Ob es sich 
hier um Bakterieninvasion oder deren ToxiDe handelt, oder urn vermehrten 
Cerebrospinaldruck, an welche Mdglicbkeit 8 c h u 11 z e gleichfalls denkt, 
ist unbekannt. Ich halte es ffir wfinschenswert, dass Pupillenuntersucbungen 
auch bei anderen akuten und chionischen Infektionskrankheiten angestellt 
werden. 

Im Anschluss an meine an fangs gemachten Ausffibrungen, dass 
mfissige Unterschiede in der Pupillengrttsse bei regelm&ssigen Konturen 
und tadellosen Reaktionen als physologisch zu be'rachten sind, will ich 
die Untersuchungen vonMiklaszewsky6) erwfthnen, denen zufolge nicht 
nur konstante, sondern selbst sich findernae Pupillenungleichheiten, welch 
letzteren allerdings seltener sind, noch im Bereich des Normalen liegen 
kfinnen. Latztere Erscheinung bezieht er auf funktionelle Alterationen 
des sympathischen Nervensystems. 

Vom schulhygienischen Standpunkte interessant sind Schuschny’s8) 
Untersuchungen fiber die Nervosit&t der Schuljugend, der bei 13 %' der- 
selben abnorme Pupillenweiten land 

In dieser Arbeit wurden die pathologischen Anisokorien zumeist mit 
Rficksicht auf Nerven- und Geisteskrankheiten berficksichtigt, doch sollen 
auch kurz jene Pupillenweiterungen berficksichtigt werden, welche nieht 
eigentliche Nervenkrankheiten bet reft en. Diesbezfiglich unterscheidet 
Frenkel7) intraoculare Ursachen der Anisokorie: Starke 
Ffillung der Gef&sse, z B. bei Iritis, verursacht Miosis, gesteigerter intraocu- 
larer Oruck und Isch&mie, wie beim Glaukom, Mydriasis. Die Grfisse der 
Pupille ist haupts&chlich von dem Innervationsverh&ltnis der Irismuskulatur 

!) Lecynski, Unilateral loss of the pupillary light reflex (Reflex- 
iridoplegia). its pathology and clinical significance. New-York. med. Jounr 
Ref. Jahresb. fiber die Fortschritte der Neurol, und Psychiatrie, 1898. 

2) Abel, Ueber die Pupillen von Geisteskranken. Ung. med. Press e, 1898. 
8) Marandon de Monty el, De l’6tat des pupilles dans la v&sanie 

aignfi et chronique. Bull. med. Ref. Jahresb. fib. die Fortschr. d. Neur. u. 
Psych.. 1902. 

4) Fr. Schultze, Ueber das Vorkommen von Lichtstarre der 
Pupillen bei krupfiser Pneumonie. Arch. f. klin. Med., Bd. 73, S. 751. 

8) Miklaszewski. Ueber sich findernde Ungleichheit der Pupillen. 
(Polnisch.) Jahresb. f. d Fort. d. Neur. u Psychiat. 1899. 

•) H. Schuschny, Beitrag zur Nervositfit der Schuljugend. Ref.: 
Virchow-Hirsch. Jahresb. 1895, II. 

T) Frenkel, Etude sur I’in6galit6 pupillaire dans les maladies et 
chez les personnes saines. Ref.: Jahrb. ti. d. Fortschr, d. Neur. u. Psych. 
1897. 

Monataachrift f&r Paychiatrie and Neurologic. Bd. XVI. Krgansungaheft. 14 
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bezw. den langen und kurzen Ciliarmuskeln abb an gig. Ferner unterscheidet 
er intraorbitale Erkrankungen, besonders Tumoren und Ver- 
letzungen, die durch ihre Einwirkung auf die Ciliarnerven oder das Gang¬ 
lion ciliare Anisokorie bedingen. 

Von den ausserhalb des Sch&dels und der Wirbels&tile 
gelegenen Stttrungen kommen in erster Reihe die Lksionen des Hals- 
sympathicns sowie dessen zur Iris ziehenden Fasern inbetracht, und zwar 
entsteht Mydriasis bei Reizung und Miosis bei Lahmung dieser Fasern 
(Tumoren oer Thyreoidea oder der Parotis, Aneurysmen der Carotis interna, 
Lasionen des Plexus brachialis, z. B. bei der Entbindung usw.) Bei Er- 
krankungen des Zirkulationsapparates (Aneurysma aortae, Herzklappen- 
fehlern, Herzdilatation, Endarteriitis, Stenokardie) sowie der Atmunga- 
organe mag es sich zum Teil wieder um organische Las ion des Sympathicus 
handeln. zumeist muss aber eine Refiexwirkung dieser Erkrankungen auf 
die Pupille angenommen werden. 

Die die Physiologen und Augen&rzte in gleicher Weise interessierende 
Frage, wie die Pupilienmittel auf die Iris wirken. suchte Spiro1) 
an zwdlf teils frischen, teils alten tot alen 0 culom oto riusl&hmungen 
zu beantworten. Er land, dass Atropin die weite Pupille noch um 1—1 ^ mm 
erweitert und Eserin stets eine maximale V* rengerung der Pupille nach 
Ablauf von zehn Minuten zustande bringt. Ob aber Eserin auf die 
Nervenendigungen im Sphincter reizend wirkt oder direkt auf letzteren 
Muskel, konnte durch das klinische Experiment nicht entschieden werden. 

Ich bin in der angenehmen Lage, diese klinischen PrUfungen an 
DilatatorUhmuDgeo zu erg&uzen, welch’ letztere durch Resektion 
des Halssympathicus (deS Gangl. supr. und des zwischen diesem und dem 
mittleren Ganglion gelegenen Stiickes2) des Grenzstranges) bei genuiner 
Epilepsie zustande kamen. Es zeigte sich, dass Eintr&utiung von 0,5 pOt. 
Eserin sulfur, auf der operierten Seite eine geringere Verengerung der 
Pupille zuwege brachte, als auf der intakten. Dies ist, glaube ich. nur so 
zu erklaren. dass die stftrkere Verengerung der letzteren durch Lfthmung 
des noch innervierten Dilatators verursacht wurde. Durch 1 proz. Scopo- 
lamin muriat. oder Atropin sulf. erzielte ich eine starke, doch nicht maxi¬ 
male Erweiterung — die Irisbreite betrug etwa 2 mm —, so dass hier nur 
Lahmung des Spinkters, aber keine Reizung des oftenbar atrophischen 
Dilatators erfolgt ist. Da nun die Atropinerweiterung im normalen Auge 
die durch blosse Sphinkterl&hmung bewirkte tibertrint, so unterliegt 
es keinem Zweifel, dass durch die Mydriatica der 
Sphinkter gelahmt und der Dilatator gereizt, und das 
Umgekehrte durch die Miotica bewirkt wird. 

l) Spiro, Ueber die Wirkung der Mydriatica und Miotica bei 
Pupillenl&hmung. Centralbl. f(lr Augenheilk. 1898, M^rz. 

*) J. Donath, Der Wert der Resektion des Halssympathicus bei 
genuiner Epilepsie, nebst einigen Beobachtungen und physiologischen 
Versuchen Qber Sympathicuslahmung. Wiener klin. Woch., 1898, No. 16. 

Buchanzeigen. 
Krafft-Ebiof, von. Lehrbuch der Psychiatrie auf klinischer Grund- 

lage fiir praktische Aerzte und Studierende. 7. vermehrte 
und verbesserte Auflage. Stuttgart 1903. Ferdinand Enke. 

Der leider nun verblichene Altmeister unserer Wissenschaft giebt 
in dem ersten der drei Bilcher, in die er die siebente Auflage seines Lehr* 
buchs einteilt. eine Einftihrung in das Studium der Psychiatrie, in der er, 
in einer besonders ftir den Anf&nger wertvollen klaren Weise, die Elemente 
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der Lehre vom Irresein erl&utert, und die zu ihrem Studium nOtigen Hilfs- 
wissensehaften spricht. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick. mit dem das erste 
Bach schliesst, bring! er im zweiten die allgemeine Pathologie und Therapie 
des Irreseins. Eingeteilfc ist dieser Abschnitt seines Werkes in ftlnf Kapitel, 
welche die elementaren Stdrungen der Gehirnfunktionen. die Ursachen, 
Yerlauf, Dauer, Ausgftnge und Prognose der psychischen Krankheiten be- 
schreiben und eine allgemeine Diagnostik und allgemeine Therapie enthalten. 

Das umfangreichste dritte und letzte Buch ist der speziellen Patho¬ 
logie gewidmet und bringt nach einer einleitenden Besprechung der Klassi- 
hkation der Psychosen im ersten Abschnitt die Psychoneurosenf unter 
denen er Melancholie, Manie, den halluzinatorischen Wahnsinn und die 
sekund&re VerrQcktheit zusammenfasst. Der zweite Abschnitt ist den 
psychischen Entartungen gewidmet, hierher rechnet v. Krafft-Ebing 
die Katatonie, die Folie raisonnante, die Paranoia und die periodischen 
Formen des Irreseins. Unter dem Titel Geisteskrankheiten, aus konstitu- 
tionellen Neurosen entstanden, folgen im dritten Abschnitt die Geistes- 
stdrungen auf neurasthenischer, epileptischer, hysterischer Grundlage und 
die Hypochondrie, ein anderer Abschnitt esth&lt die Morphin- und Alkohol- 
intoxikation, ein weiterer die auf luetischer Basis auf Altersveranderungen 
beruhenden oder die mit akuten Hyper&mien einhergehenden organischen 
Hirnkrankheiten mit vorwaltend psychischen Symptomen, der letzte die 
Idiot ie. 

Ausgezeichnet erl&utert werden die einzelnen Krankheitsformen an 
den, in den Text eingefQgten, 80 Krankengeschichten. 

Wendenburg-Gottingen. 

Richter, A. Die Balkenstrahlung des menschlichen Gehirns 
nach frontalen Schnitten der rechten Hemisphere einer 
sieben Jahre alten Schussverletzung. Berlin, H. Kornfeld. 
48 S. Mit 20 Abbild. 

Die Kugel war rechts etwas hinten und Ober dem Ramus ascendens 
f. Sylvii eingedrungen, - hatte etwa die Richtung des Sulcus praecentralis 
eingehalten und war oberhalb des Sulcus calloso-marginalia in die linke 
Hemisphere eingetreten, um zwischen erstem und zweiten Viertel der linken 
hinteren Zentralwindung liegen zu bleiben. In der vorliegenden Arbeit 
wird der Befund der rechten Hemisphere an der Hand einer Schnittserie 
in mustergiiltiger Weise beschrieben. Die interessantesten Ergebnisse be- 
ziehen sich auf die Balkenfaserung (im Bereich des Gebiets der verletzung!). 
Verf. unterscheidet in dieser auf Frontalscbnitten drei Strecken. Die erste 
Strecke reicht von der Stria longitudinalis etwa bis zur Aussenkante desSeiten- 
ventrikels, wo die an die Fibrae arcuatae des Sulc. calloso-marg. angelehnten 
Faser bis zum Balkenboden herabsteigen. Die zweite Strecke reicht bis 
tiber den Fasciculus nucl. caud.; die Balkenfaserung hat hier schon erheblich 
an HOhe zugenommen, der Querschnitt bildet weinen Berg von Ver- 
flechtungen“. Ijetztere kommen dadurch zustande, dass Fasern dreier Richt- 
ungen aufeinanderstossen: erstens die querenBalkenfasern, welche bereitsinder 
Frontalen von den aufsteigenden gekreuzt werden, zweitens die longitudinalen 
Fasern des Fascic. nucl. caud. unadrittens die senkrechten der Corona radiata. 
Die dritte Strecke besteht aus den schliesslichen Balkenausstrahlungen von 

■den senkrechten an bis zu den noch unter die Horizontale herabreichenden; 
alle kommen sie in verschiedenen Hohen f&cherfdrmig aus dem nBerg der 
Verflechtungen* hervor. In der genauen Beschreibung dieses schwer ent- 
wirrbaren Gebietes erblickt Ref. aas Hauptverdienst der Abhandlun*. Bei 

■der in Aussicht gestellten Fortsetzung ware die Zuftigung von Bezeichnungen 
hei den Figuren dringend zu wUnscnen. Z. 

Sommer, R. Be itrage zur psychiat rischen Klinik. Bd. I, H. 1 u. 2. 
Berlin—Wien, 1902, Urban & Schwarzenberg. 

Die Einfdhrungsworte Sommers werden heute bereits auf vielfache 
Zustimmung hoffen dtlrfen. In der Tat ist eine ,exakte Symptomenlebre 
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als Grundlage der wissenschaftlichen Psych iatrie* in allererster Linie er- 
forderlich, bevor man liber Krankheitsentitfiten, Einteilungen etc. streitet 
oder verhandelt. Aueh die Anerkennung der Bedeutang experimentell- 
p9ychologischer Untersuchungen wird wohl nnr da ausbleiben, wo man 
90lche Untersuchungen nie aus eigener Erfahrung kennen gelernt hat. Die 
beiden vorliegenden Hefte leiten die dem Herausgeber vorschwebende 
Arbeit in vorteilhafter Weise ein Eine Arbeit von Sommer, „Zur Diagnostik 
und chirurgischen Behandlung des Hydrocephalus internus und der Klem- 
hirntumoren44 ist durch die exakte Epikrise bemerkenswert. Eine Arbeit 
von Albu beschftftigt sich mit dem .Einfluss des Alkohols auf motorische 
Funktionen44 (Zitterapparat und Refiexmultiplikator). Die interessanteste 
Arbeit des 2. Heftes ist eine Arbeit von Fuhrmann: .Analyse des Vor- 
stellungsmaterials bei epileptischem Schwachsinn*, wenn Ref. auch, wie an 
anderer Stelle er&rtert, eine viel grlindlichere Analyse jedes einzelnen 
Assoziationsversuches verlangt. Z. 

Nageette, J.v Pathogenie du tabes dorsal. Paris 1903. C. Naud. 

N. gelangt zu dem Ergebnis, dass das anatomische Substrat der 
Tabes .eine entzQndliche Lftsion ist, welche eine beliebige Zahl sensibler 
oder motorischer Wurzeln bei ihrem Austritt aus dem Subarachnoidalraum 
befallt und an eine generalisierte Syphilose der Meningen geknUpft ist“. 
Seine pathologisch-anatomischen Befunde bieten zum Teil grosses Interesse. 
Er halt daran fest, dass die schon 1894 von ihm beschriebene „n6vrite 
radiculaire interstitielle transverse4* bei Tabes konstant ist (11 Fhlle), 
wahrend die syphilitische Meningitis nicht stets zu dieser Wurzelneuritis 
fUhren muss Die naheren Mitteilungen iiber die Frlihstadien der letzteren 
sind httchst lesenswert, namentlich auch mit Bezug auf die Beteiligung der 
Vorderwurzeln. 61 Figuren sind beigegeben. Therapeutisch verlangt Verf. 
FrQhdiagnose der syphilitischen Meningitis mit Hilie der Lumbalpunktion 
und daher spezifische Behandlung nk la periods de meningite pure44. Die 
anderweitige Literatur ist wenig berttcksichtigt Ziehen. 

Mdbiatt P. J. Goethe und die Geschlechter. Halle a. S. 1903. Garl 
Marhold. 

Die vorliegende Arbeit, ein Beitrag zur Lehre von den Geschlechts- 
unterschieden, bringt in der Hauptsache das Urteil Goethe’s Qber das 
weibliche Geschlecht. Die eigenartig und fesselnd geschriebene Abhand- 
lung ist nicht nur dem Naturwissenschaftler, sondem jedem Gebildeten 
zur Lekttire zu empfehlen. G e i st-Zschadrass. 

Ilberf, Qeorf. Ueber GeistesstOrungen in der Armee zur Friedens- 
zeit. (Zum Gebrauch far Offiziere, Militarirzte, Militargeistlicbe, 
Auditeure und Aerzte.) Halle a. S. 1903. Carl Marhold. 

Verf. schildert die betreffenden Geistesstdrungen und die Folgen, 
zu denen sie unter militfirischen Verb&ltnissen fQhren k6nnen. Die psy- 
chiatrische und militarische Sachkenntnis des Verf. einer-, die klare, dem 
gebildeten Laien durchaus verst&ndliche Darstellung andererseits lassen 
das Werk far die Kreise, far die es bestimmt ist, sehr wertvoll erscheineu. 

G e i s t - Zschadrass. 

Veraniwortllcher Redaktenr: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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Aus dem Laboratorium der psych iatrischen Klinik zu Jena. 
(Prof. Binswanger.) 

Experimented Studien zor Pathogenese der 
Geisteskrankheiten. 

Von 

Dr. HANS BERGER, 
Privatdozent 

(Schluss). 

Die experimentellen Untersuchungen v. Dungerns, 
M etschnikoffs und anderer haben uns fur Zellen irgend eines 
Korpergewebes toxische Substanzen kennen gelehrt, und fur sie 
gilt folgendes ailgemeines Gesetz: 

„Der tierische Organismus ist befUhigt, bei Resorption von 
Zellen jeder Art Stoffe in das Blutserum zu sezernieren, die 
letzterem die Eigenschaft verleihen. Zellen der zur Vorbehand- 
lung verwendeten Art zu zerstflren." 

Nach dem Yorschlage Metschnikof f s bezeichnet man diese 
in das Blutserum sezemierten Stoffe als Cytotoxine, und mit ihrer 
*Natur und Wirkungsweise miissen wir uns zunfichst etwas be- 
schftftigen, ehe wir auf die weiteren experimentellen Unter¬ 
suchungen eingehen kennen. Nach der genialen Hypothese 
Ehrlichs stellt man sich das Protoplasma jeder lebenden Zelle 
als aus zwei Teilen bestehend dar, und zwar 1. aus dem soge- 
nannten Leistungskerne und 2. aus den an diesem Leistungskem 
angeftlgten Seitenketten. Die letzteren vermitteln die Aufnahme 
von N&hrmaterialien, an diesen Seitenketten werden bei Intoxi- 
kationen mit Bakteriengiften und Toxinen tiberhaupt diese ver- 
ankert und kdnnen so ihre Wirkung auf die Zellen entfalten. Wie 
Schloss und Schltissel zu einander passende chemische Gruppen 
in den Toxinen und in den Seitenketten der Zellen ermtfglichen 
die elektive Wirkung vieler Toxine, wie z. B. des Tetanusgiftes. 
Die Seitenketten des Zentralnervensystems haben nach der 
Ehrlichschen Hypothese einen Ban, der die Tetanustoxine 
verankert. Die Abheilung einer durch Toxine bedingten Er- 

MonaUachrift fUr Paychlatrie und Neurol ogle. Bd. XVI, Heft 2. 15 
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krankung besteht darin, dass die mit Toxinen beladenen Seiten- 
ketten abgestossen und neue Seitenketten gebildet werden. Die 
alien Toxinen zukommende Eigenschaft der Antitoxinproduktion 
erkl&rt sich hochst einfach daraus, dass eine ubettnassige Pro- 
duktion von Seitenketten statthat und auch intakte, d. h. nicht 
mit Toxin beladene Seitenketten ins Blut abgestossen werden. 
Diese Seitenketten, die im Blut kreisen, bilden das Antitoxin, 
und ein nunmehr in die Zirkulation eingefiihrtes Toxin kann 
durch diese freien Seitenketten abgesattigt werden, ohne an die 
Gewebe, die es zu schadigen pflegt, zu gelangen. Den chemischen 
Gruppen der Seitenketten, die zur Verankerung der Toxine 
dienen, und den entsprechenden Gruppen der kompliziert ge- 
bauten Toxine hat Ehrlich den Namen der haptophoren 
Gruppen gegeben. Weiter hier auf Details einzugehen, scheint 
nicht notwendig, jedoch mochte ich alle Interessenten auf ein 
Studium der Originalarbeiten Ehrlichs und seiner Schuler 
verweisen. 

Aehnlich also, wie bei der Einfuhrung eines Toxins in den 
lebenden Organismus eine Antitoxinproduktion einsetzt, ent- 
stehen nach der Einfuhrung von frischen Zellen die C y t o - 
toxine. Die Cytotoxine sind komplexe Substanzen und be- 
stehen aus zwei in ihrer Wirkung und ihrem sonstigen Ver- 
halten verschiedenen Kbrpern. Sie bestehen erstens aus einer 
Substanz, welche die Yerankerung an den Korperzellen, auf 
welche das betr. Cytotoxin einwirkt, moglich macbt. Man be- 
zeichnet diese Substanz als verankernde Substanz, Amboceptor, 
(Immunkorper, Zwischenkorper, Substance sensibilisatrice. Copula). 
Sie vertragt Erwarmen, ist thermostabil und besitzt zwei 
haptophore Gruppen, deren eine fiir die Verbindung mit den 
dazu passenden Seitenketten des Protoplasmas der Zellen, deren 
andere zur Verbindung mit der zweiten Substanz dient. Diese 
zweite Substanz stellt den eigentlichen toxischen Korper dar. 
Man hat sie als Komplement, (Addiment, Alexin) bezeichnet. 
Auch sie besteht aus zwei Gruppen, und zwar erstens aus eine» 
haptophoren Gruppe, die zur Verbindung mit der entsprechen¬ 
den Gruppe der verankernden Substanz dient, und zweitens aus 
einem toxisch auf die Zellen wirkenden Bestandteile, der sogen. 
zymotoxischen Gruppe. Diese zweite Substanz ist thermolabil und 
zerf&Ut iiberhaupt sehr leicht. W&hlen wir hier die von Ehrlich 
eingefiihrten Bezeichnungeu, so ist die verankernde Substanz 
der Cytotoxine der Amboceptor, die toxische Substanz das 
Komplement. Die Wirkung irgend eines Cytotoxins haben wir 
uns also so vorzustellen, dass der Amboceptor sich an Seiten¬ 
ketten geeigneter Zellen verankert und so das Komplement, das 
toxisch auf die Zellen einwirkt, an dieselben fesselt. 

Bei der Einfuhrung von Zellen in den lebenden Organismus 
werden nur Amboceptoren neu gebildet, w&hrend die Kom- 
plemente stets fertig im Blutserum vorhanden sind. Man hat 
experimentell die verschiedensten Cytotoxine erzielt und einem 
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eingehenden Studium unterworfen. Die urspriinglich angenommene 
absolute Spezifitat eines Cytotoxins existiert, wie weitere Unter- 
suchungen ergeben haben, nicht. Einen Ueberblick uber die 
gross© Literatur gestattet am besten die Arbeit von Sachs im 
Biochem. Zentralblatt (Die Cytotoxine des Blutserums, Band I, 
Seite 573), aus ihr ist auch das oben angefuhrte allgemeine 
Gesetz entnommen. Hier interessieren nur die sogen. neuro- 
toxischen Sera. Wie in meiner oben angegebenen Arbeit in 
der Berliner klinischen Wochenschrift ausgefiihrt wurde, hat 
Delezenne solche zuerst dargestellt. Er hat Hunde und Enten 
zu seinen Yersuchen verwendet und ein fur Hunde neurotoxi- 
sches Serum erzielt, indem er Enten mit Hundegehirn vor- 
behandelte, und dann das Serum derselben intracerebral 
Hunden injiziert. Sartirana hat Huhner mit defibriniertem Blut 
und Nervensystem-Emulsion vom Meerscliweinchen behandelt, und 
so ein deutlich neurotoxisches Serum erzielt. Bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung des Nervensystems der mit diesem neurotoxi- 
schem Serum behandelten Tiere, fand er eine Chromatolyse und 
Vakuolisierung der Ganglienzellen. Bori hat Meerschweinchen 
mit intraperitonealen Injektionen von Kaninchengehirnemulsion 
behandelt und die Wirkung des so erzielten neurotoxischen 
Serums durch subarachnoid ale Injektionen gepriift. Zur Fest- 
stellung der Wirkung des Serums wurde die Registrierung der 
Muskelzuckungen bei Reizung der Hirnrinde verwendet, 1 ccm 
des neurotoxischen Serums steigerte die Erregbarkeit der Hirnrinde 
ausserordentlich. Nach Erhitzen auf 55° C w&hrend 30Minuten 
verlor das Serum seine erregende Wirkung. Bemerkenswert ist 
noch, dass das von Bori erzielte neurotoxische Serum auch 
hamolytische Eigenschaften hatte. Pi rone hat die Versuche 
Delezennes mit Enten nachgemacht, jedoch das Nervensystem 
der mit dem erzielten neurotoxischen Serum injizierten Hunde auch 
histologisch untersucht und schwere Veranderungen feststellen 
konnen. Diese Wirkungen auf die Struktur des Nervensystems 
blieben aus, wenn dem neurotoxischen Serum frische Gehirn- 
substanz vom Hunde in vitro zugesetzt worden war und dann 
erst injiziert wurde. Im allgemeinen, das hebt Sachs bei seiner 
kritischen Besprechung aller Untersuchungen hervor, gilt, dass 
gerade bei den Neurotoxinen die Wahl der Tierspezies eine 
grosse Roll© zu spielen scheint und ein moglichst grosser Ab- 
stand in der zoologischen Reihe der beiden verwendeten Tiere 
eine energische Neurotoxinproduktion begiinstigt. Delezenne 
hat noch erwahnt, dass es ihm nicht gelungen sei, fur 
einzelne Teile des Zentralnervensystems spezifische neuro¬ 
toxische Sera zu erzielen. Die Vorg&nge bei der Bildung dor 
Neurotoxine entsprechen dem sonst bei der Genese der Cyto¬ 
toxine beobachteten. Metschnikoff hat festgestellt, dass grosse 
Leukocyten die subkutan oder intraperitoneal eingefuhrten Zellen, 
in diesem Falle die Gehixnsubstanz, aufnehmen. Infolge der 
Resorption der Zellen werden Amboceptoren neu gebildet, und 
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allgemein neigt man der Annahme zu, dass diese Amboceptoren- 
bildong in den den injizierten Zellen homologen Geweben, also hier 
im Nervensystem, statt h&tte. Nach der Ansicht anderer Unter- 
sucher sprechen gewichtige Griinde gegen diese Annahme, und 
Ghedini hat nach Einfiihrung der verschiedensten Zellen in 
den den eingespritzten homologen, homogenen und funktionell 
verwandten Organen keine nennenswerten Yeranderungen ge- 
iunden. Fur unsere Untersuchungen ist die Feststellung des 
Entstehungsortes der Cytotoxine belanglos. 

Seit zwei Jahren habe ich mich gleichfalls mit dem 
Studium der Neurotoxine beschaftigt. Als Versuchstiere habe 
ich Hunde und Ziegen verwendet, indem ich Ziegen mit sub- 
kutanen und zum Teil auch intraperitonealen Injektionen von 
Hundegehirnemulsion behandelte. Die Hunde, deren Gehirn zu 
den Injektionen verwendet werden sollte, warden durch Yerblu- 
tenlassen getotet, so dass das Nervensystem moglichst blutfrei 
erhalten wurde. Unter aseptischen Kautelen wurde das Gehirn 
den Leichen entnommen, die Pia wurde abgezogen, das Gehirn, 
speziell das Grosshirn, nach Entfernung der basalen Ganglien 
mit der Schere zerschnitten uni dann im Mflrser unter Zusatz 
von physiologischer Kochsalzlosung verrieben. Bei den sp&teren 
Yersuchen kam eine von W. Hoffmeister in Berlin bezogene 
und leicht sterilisierbare Zerreibemaschine zur Yerwendung. 
Die erhaltene Emulsion wurde peritoneal oder subkutan meist 
in kleineren Portionen von je 10 ccm injiziert. 

Einen Ueberblick liber die ersten Experimente gestattet 
folgende Zusammenstellung. Es handelt sich um die Ziege 1, fiber 
die schon einmal kurz in der Berliner klinischen VYochenschrift 
berichtet wurde. 

Ziege I. Erwachsene mannliche Ziege. 
1. Inj. am 26. VIII. 1902: 10 ccm Hundegehirn-Emulsion 
2. w . 3. IX. 1902 : 20 „ 
3. „ . 10. IX. 1902: 30 „ 
4. » . 17. IX. 1902: 40 * 
5. „ „ 24 IX. 1902: 50 . 
6. „ . 5. XI. 1902: 70 . 
7. „ w 12. XI. 1902: 60 . 
8. . w 19. XI. 1902 : 60 . 
9. . w 26. XI. 1902: 60 , w 

Sa.: 4u0ccm 

1. Blutentnahme am 3. XII. 1902: 250 ccm K. Jugul. 
2. Blutentnahme am 17. XII. 1902: ca. 300 ccm L. Jugul. 
Tod in Narkose (beabsichtigte 3. Blutentnahme) am 31. XII. 1902 

ca. 1000 ccm Biut aufgefangen. 
Sektion: Normaler Befund an den inneren Organen. In der linken 

Iliacalgegend findet sich im Unterhautzellgewebe eine kleinkartoftelgrosse, 
mit breiiger von der letzten Injektion (26. XI.) herrtihrender Gehirnsubstanz 
gefttllte Hdhle. 

Die mikroskopische Untersuchung der inneren Organe ergibt 
einen normalen Befund. Die R. Py. Z. des Gehirns zeigen eine normale 
Struktur, Pia zart. 
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Mit dem Seram dieser Ziege warden zunachst subdurale 
Injektionen geraacht, die auf den mlgenden Seiten zusammengestellt 
sind; alle Injektionen sind fiber dem linken Occipitallappen aus- 
gefiibrt worden. 

Hund 30. Operation am 10. XII. 02, Tdtung am 15. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 1,0, subdural. Starke Knochenblutung. Serum 

entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Aethernarkose mit den gewtfhn- 

iichen Nacbwirkungen. An den n&chsten Tagen munter und frisch. 
Sektionsprotokoll: Nach Erttffnung der Hautwunde, die nur 

lose verklebt ist, entleert sich dunkelrotes, zum Teil geronnenes Blut. Der 
linke Muse, temporalis lose mit dem Knochen und der im 
den Dura verklebt. Dura glatt, sebimmert blau durcb. 
Bloslegung der beiden Hemispb&ren zeigt sich eine Differenz in der F&rbung 
derselben: die ganze linke Hemisph&re scheint dunkler gef&rbt, leiebt blau- 
rot iniiziert, die rechte Hemisph&re dagegen ist ebenso wie das Kleinhim 
sehr blass. Bei Erdffnung der Lig. obturat. entleert sich klare, farblose 
Flttssigkeit. Nach Erdffnung der Dura zeigt sich. dass die linke Hemisph&ie 
durcb altere im Subarachnoidalraum gelegene Blutaustritte, die sich nach 
vorn bis an den Sulc. olfact. erstrecken, rtttlich gef&rbt ist. Die Innen- 
fl&che der Dura tr&gt an einer umschriebenen Stelle unter dem Trepanloch 
ein der Trepangrdsse entsprechendes, flach ihrer Innenfl&che anhaftendes 
Blutgeriasel. Das korrespondierende Gebiet der Gyrus ectolat. ist grau 
verfarbt. Beim Emporheben des Gehims zeigt es sich, dass sich die sub- 
arachnoidalen Blutaustritte auch auf den Temporallappen erstrecken. Die 
Dura der vorderen, mittleren, weniger der hinteren linken Sch&delgrube 
ist leicht rdtlich belegt. Beim Zerschneiden zeigt sich, dass unter der 
verf&rbten Partie des linken Gyrus ectolat. ein keilftirmiger, ca. % cm in 
die Tiefe sich erstreckender Bezirk der Rinde und des Markes grau verfarbt 
ist. Inn ere Organe: Herz, Leber, Milz, Niere ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Meningoencephalitis der 
rechten und linken Hemisph&re. 

Hund 31. Operation am 10. XII. 02, TO tun g am 20. XII. 02 
Serum: Ziege 1: 0,5, subdural. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
KliniscbeErscheinungen: Aethernarkose mit den gewdhn- 

lichen Nachwirkungen. Keine pathologischen Erscheinungen beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Die Operationswunde ist verklebt. Der 

Muse, temporalis ist mit dem Knochen verwachsen. Die Dura haftet an 
den Knochenr&ndern der Trepanationsstelle fester an. Ihre Innenfi&che 
ist mit einer umschriebenen Stelle des Gyrus ectolat. verwachsen, 
sodass beim Entfemen der im ttbrigen normalen Dura ein kleines Rinden- 
stQck an derselben sitzen bleibt. Die Oberflache des Grosshirns ohne 
Bes., links an den hinteren Partien ist dasselbe etwas verf&rbt, die 
Furchen sini undeutlicher, die 'Windungen sind stellenweise etwas ein- fesunken. Beim Zerschneiden des geh&rteten Gehirns finden sich in der 

urchentiefe gelegene, scharf umschriebene, einige Millimetei grosse Rinden- 
defekte. Innere Organe ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: diffuse Meningoence¬ 
phalitis mit nekrotischen, namentlich in der Furchentiefe ^elegenen Herden. 
Milz, Niere, Leber mikroskopisch ohne sicheren pathologischen Befund. 

Hund 32. Operation am 10. XII. 02, TOtung am 24. XII. 02 
Serum: Ziege 1 : 1,0, subdural. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Aethernarkose. Keine patholo¬ 

gischen Erscheiofungen beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Die Hautwunde ist verklebt, der linke 

Muse, temporalis ist mit dem Knochen fest verwachsen. Hinter der Lig. 
obturat. klare farblose FlUssigkeit. An der Trepanationsstelle ist die Dura 
mit dem angrenzenden Knochen fest verwachsen. Dura tiber der rechten 

Trepanloch freiliegen- 
Nireends Eiter. Nach 
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Hemisphere bleich und glatt. Rechte Hemisphere sehr bleich. Dura der 
linken Hemisphere an umschriebener Stelle mit der Gyrus ectolat. ver- 
wachsen, ihre Innenflache leicht fibrinOs belegt. Innere Organe: Niere, 
Leber, Herz etc. ohne B. Milz etwas gross. 

MikroskopischeUntersuchung: Meningo encephalitis, nament- 
lich auch liber der rechten mot. Region. Milz, Niere, Leber mikrokopisch 
ohne pathologischen Refund. 

Hund 33. Operation am 10. XII. 02. TOtung am 30. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 1,0, subdural. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Aethernarkose. Keine patholo¬ 

gischen Erscheinungen beobachtet 
Sektionsprotokoll: Hautwunde stellenweise nicht fe9t ver- 

wachsen. Muse. temp, mit dem Knochen und der Dura im Trepanations- 
loch fest verwachsen. Klare FlUssigkeit hinter der Lig. obturat. Innen¬ 
flache der rechten Durahalfte bleich und glatt, ebenso links. Die Dura ist 
nirgends mit der Hemisphare verwachsen. Gyrus ecto- und entolat. links 
leicht gelblich verfarbt. Innere Organe: Lunge, Herz, Niere, Leber und 
Milz ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Meningo - encephalitis 
liber der rechten und linken Hemisphare. Riesenpyramidenzellen normal! 

Wir fin den nach den subduralen Injektionen des Serums 
der Ziege 1 eine schwere Meningoencephalitis, die die nach In- 
fektion sich einstellende Meningitis und Encephalitis an Intensitat 
weit Iibertriftt und die Tendenz zum herdweisen Auftreten 
namentlich um Gefasse herum zeigt. Es kommt zu vollstandiger 
Zerstorung von Rindenpartien, namentlich in der Tiefe der 
Windungen, und auch noch nach 20 Tagen sind schwere menin- 
gitische Infiltrate und Entzlindungsherde um Gefasse nachweis- 
bar. Das Serum nicht vorbehandelter Ziegen ruft derartige Ent- 
ziindungen nicht hervor, und wir haben somit hier die Wirkungen 
eines neurotoxischen Serums vor uns. Figur 1l) zeigt ein 
Praparat, das aus der rechten motorischen Region des Hundes 30 
herriihrt. Wir haben die Tiefe einer Furche zwiseben zwei 
Windungen vor uns und sehen, wie die Pia leicht infiltriert ist. 
Ferner finden wir einen im Stratum moleculare gelegenen und 
sich auch auf die Schicht der kleinen Pyramidenzellen er- 
streckenden encephalitischen Herd. Auch in diesem Falle hat 
die Injektion in den linken subduralen Raum liber dem Occipital- 
lappen stattgeiunden, und in den rechten vorderen Hirnpartien 
finden wir noch diese schweren VerSnderungen. Aus dem Studium 
des Gehirns des Hundes 31 etc. geht hervor, dass in diesen 
encephalitischen Herden eine Einschmelzung der anliegenden 
Gehirnsubstanz statt hat, als ob dieselbe verdaut oder durch eine 
Saure zerstOrt wlirde. Naturlich sind die Schadigungen des Ge¬ 
hirns auf der Seite der subduralen Injektion noch viel schwerere, 
doch wird hier von der Reproduktion weiterer Abbildungen ab- 
gesehen, dieselben wurden auf der Psychiater-Versammlung in 
Jena demonstriert. Das, was uns hier interessiert, ist, dass wir 
in der Tat ein neurotoxisches Serum vor uns haben, mit 
dem wir nun weitere Experimente anstellen wollen. 

x) Die Tafeln (I—IV) sind bereits dem vorhergehenden Heft dieser 
Zeitschrift beigegeben worden. 
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Normalerweise gelangen Toxine durch die Blutbahn in das 
Zentralnervensystem und kommen nicht vom Subduralraum aus 
in Kontakt mit dem Nervensystem. Eine Einfuhrung des Ziegen- 
serums in die Blutbahn war wegen etwaiger hamolytischer Eigen- 
schaften nicht angezeigt, und es wurde daher die Wirkung des 
neurotoxischen Ziegenserums nach subkutaner resp. intraab- 
domineller Injektion untersucht. Einen Ueberblick uber die Ver- 
suche ergibt die folgende Zusammenstellung, die sowohl Yersuche 
mit einmaliger, als auch mit wiederholter Giftzufuhr enthftlt. 

Hund 26. Operation am 10. XII. 02, Tatung am 15. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 5,0, subcutan. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Nach der Injektion munter. Am 

12. XII. fallt es dem Diener auf: er sei so damlich. Am 15. XII. der Hund 
liegt immer umher, schnappt, wenn man ihn berUhrt. Betasten der Injektions* 
stelle ist schmerzhaft. Temp, in recto ante mortem 59,9° C. 

Sektionsprotokoll: Die Injektionsstelle in der rechten Schulte r- 
blattgegend zeigt deutliche Fluktuation. Beim Einschneiden in dieser 
Gegend entleert sich dunkelrot gef&rbt, rahmige Fliissigkeit (ca. 100 cbcm). 
Es findet sich hier ein grosser, nach der Bauchseite zu reichender Hohl* 
raum. Die Fliissigkeit, die sich hier ausdrilcken lasst, ist gleichfalls rOtlich 
gefarbt und enth8.lt reichliche Fetttropfen. Das Gehirn ist sehr blass. Dura 
ohne B. mit dem Knochen verwachsen. Innenfl&che bleich. Reichliche 
Mengen von Cerebrospinalfliissigkeit hinter der Lig. obturat. Kleinhirn Med. 
oblong. IV. Ventrikel ohne B. Herz: umschriebener Blutaustritt auf den 
Bicuspidalsegeln. Andere innere Organe: Lunge, Milz, Niere ohne B. 
Leber etwas brticbig. 

Mikrosk opische Untersuchung: Deutliche Zelldegeneration 
der Riesenpyramidenzellen. Einwanderung von Kernen in die Zellen. 
Milz, Niere, Leber mikroskopisch kein pathol. Befund. 

Hund 27. Operation am 10. XII. 02, Totung am 20. XII. G2. 
Serum: Ziege 1: 5,0 subcutan. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Nach der Injektion munter. Am 

13. XII. 02 zeigt sich an der Injektionsstelle ein etwa marksttickgrosser 
Defekt des Fells. 

Sektionsprotokoll: In der rechten seitlichen Bauchgegend 
findet sich ein etwa talergrosser, scharfbegrenzter Defekt des Fells. Das 
subkutane Gewebe liegt frei zu Tage, dasselbe zeigt eine granulierende 
Grundflache. In der Umgebung des Defekts entbehrt die Haut in einem 
bis zu % cm breiten Saume die Haare. Das an die Wunde angrenzende 
Gewebe scheint verdickt. Dura ohne B. Klare Fliissigkeit hinter dem 
Lig. obt. Med. oblong.* etc. ohne B. Unter dem Felidefekt findet sich eine 
noch 1—2 cm sich ausdehnende flache H8hle. Innere Organe ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Riesenpyramidenzellen 
Nissl-Granula verwaschen, meist fehlend. Kern oft als dunkle, zackige Scheibe 
sichtbar, dabei periphere Nissl-Granula. Viele Zelltorsos. Weniger Kerne 
als bei Hund 26. Milz, Niere, Leber mikroskopisch kein pathol. Befund. 

Hund 28. Operation am 10. XII. 02, Tdtung am 24. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 5,0 subkutan. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Nach der Injektion munter. 

Keine auffallenden klinischen Erscheinungen. 
Sektionsprotokoll: Rechts hinter dem Schulterblatt ein 4 cm 

langer, ca. 2 cm breiter Bezirk, in dessem Bereiche die Haare fehlen und 
die Haut ein eigentdmliches, gerunzeltes Aussehen darbietet. Unter dieser 
Stelle findet sich eine nach alien Seiten noch etwas unter das norm ale Fell 
<erstreckende Hfthle, die leicht rdtlich gefftrbte klare Flilssigkeiten enthalt. 
Innere Organe: Niere, Milz, Leber, Lunge und Herz ohne B. Hinter dem 
Lig. obturat. reichliche, klare Fliissigkeit. Dura bleich und glatt, Gross- 
hirn etc. ohne B. 
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Mikroskopische Untersuchung: Degeneration der Riesen¬ 
pyramidenzellen mit Sicherheit nicht nacbweisbar. Milz, Nieren, Leber 
mikroskopisch ohne Bef. In der fiaut sind an der Injektionsstelle die 
Haarfollikel vollst&ndig geschwnnden. 

Hand 29. Operation am 10. XII. 02, Tatung am 30. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 5,0 subkutan. Serum entnommen am 3. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Der Hund ist immer munter, 

zeigt an den Injektionsstellen eine Infiltration. 
Sektionsprotokoll: In der rechten Hftlfte des Rtickens, unter 

der intakten Haut, eine zehnpfennigsttickgrosse, glattrandige Hahle. von 
der aus ein ungefS.hr 5 cm langer, schmaler Gang sich nach der Bauch- 
seite zu erstreckt. Derselbe enth&lt leicbt gelblich gef&rbte, klare 
FlGssigkeit. Innere Organe ohne B. Dura bleich und glatt. Gehirn sehr 
bleicb. sonst ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra¬ 
midenzellen Etwas vermehrte Kerne in der Himrinde. 

Hund 34. Operation am 20. XII. 02, Tatung am 29. XII. 02. 
Serum: Ziege 1: 45,0, intraabdominell. Serum entnommen am 

17. XII. 02. 
Klinische Erscheinungen: Nach der Injektion zun&chst 

munter, kein Erbrechen. Lag sehr viel, hatte beschleunigte Atmung, 
winselte oft. Am 21. XII. gutes Befinden, Verhalten wie frUher. Auch 
spftter nichts bemerkt. 

Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirn: Rindengef&ss 
etwas st&rker injiziert. Innere Organe ohne B. Bauchhahle normaler 
Befund. Milz sehr gross. 

Mikroskopische Untersuchung: Akute Degeneration der 
Riesenpyramidenzellen. Viele Kerne um die Zellen. Milz, Leber ohne B. 
Niere: Tubuli contorti zeigen verwaschene Kerne, dieselben fehlen herd- 
weise ganz: Nephritis acuta. Keine Marchi-Degeneration des Gross- und 
Kleinhims! 

Hund 35. Injiziert (intraabd.) am 13.1. 03, 18. I. 03, 23. I. 03,28.1. 03, 
2. II. 03 je 5,0 Ziegenserum, Tatung am 22. XII. 03. 

Serum: Ziege 1: 5 X je 5.(3 intraabdominell. Serum entnommen 
am 31. XII. 02. 

Klinische Erscheinungen: Nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Himrinde normal. Kein 

wesentlicher Hydrocephalus int. Innere Organe ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Die erhaltenen Riesen¬ 

pyramidenzellen intakt. 

Hund 36. Injiziert am 13. 1. 03, 18. I. 03, 23. I. 03, 28.1. 03, 2. II. 03; 
Tatung am 5. III. 03. f 

Serum: Ziege 1: 5 X j© 5,0 intraabdominell. Serum entnommen am 
31. XH. 02. 

Klinische Erscheinungen: Nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Gehirn, Dura etc. ohne B. Milz 9ehr gross. 

Rechte Niere ohne B. Linke Niere fehlt! Kein linksseitiger Ureter an der 
Blase. Leber ohne B. Lunge ohne B. Herz hinteres Bicuspidalsegel ver- 
dickt. Die Sektion des geh&rteten Gehiras ergibt einen hochgradigen 
Hydrocephalus internus des Grosshirns. 

Mikroskopische Untersuchung: Riesenpyramidenzellen 
in ihrer Zahl vermindert, viele Zelltorsos. Leber, Milz ohne B. Niere 
Tubuli contorti und Glomeruli geschwellt und getrllbt. 

Hund 37b. Injiziert am 28. I. 03, 29. I. 03, 30. I. 03. 31. I. 03. 
1. II. 03, 2. H. 03, 3. H. 03, 4. II. 03, 5. II. 03, 6. IL 03; Tatung am 
9. II. 03. 

Serum: Ziege 1: 10 X j© 5,0 intraabdominell. Serum entnommen 
am 31. XII. 02. 
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Klinische Beobacbtnngen: Klinisch nicht gesauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dara bleich und glatt. Rindengef&sse etwas 

st&rker injiziert. Milz gross. Malpighi geschwellt. Nieren ohne B. Leber, 
Lunge ohne B Herz: Klappen zart, hinteres Tricuspidalsegel verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Riesenpyram id en zellen sehr 
blass. Viel degenerierte Zellen. Keine Kernansammlungen. Niere: Epithel 
der Tubuli contorti zum Teil ohne Kerne. Zellen gequollen. Leber, Milz 
ohne B. Keine Marchi-Degeneration im Grosshirn und Kleinhirn. 

Ueberblicken wir die Resultate, so finden wir auch nach 
subkutaner Injektion von 5 ccm des neurotoxischen Serums 
schwere Ver&nderungen in der genauer untersuchten inotorischen 
Rinde. Nach ftinf Tagen findet sich eine akute Degeneration 
der Riesenpyramidenzellen und eine Einwanderung zahlreicher 
Kerne in dieselben und in die pericellularen R&ume. Dieee 
Kerne, die ich zun&chst fur Leukocyten hielt, sind, wie die 
Untersuchungen Nissls wabrscheinlich machen, Gliakerne, die 
nach seinen Ausfuhrungen die Stelle von Leukocyten in der 
Hirnrinde vertreten; auch noch nach zehn Tagen findet man 
deutliche Ver&nderungen, w&hrend dieselben nach 14—20 Tagen 
nicht mehr erkennbar sind, indem entweder eine Reparation 
eingetreten oder die schwerer geschadigten Zellen vollstandig 
geschwunden sind. An der oben genannten Stelle wurde bereits 
fiber diese Versuche berichtet. Fig. 2 stellt ein Pr&parat aus 
der linken motorischen Region von Hund 26 dar, es zeigt alles 
wesentliche, und ich glaube, von weiteren Abbildungen auch 
hier absehen zu konnen, besonders, da eine Reihe weiterer 
Zeichnungen s. Zt. demonstrieit wurden. Fortgesetzte Injektionen 
bedingen, wie die Versuche Hund 35, 36 und 37 zeigen, einen 
Schwund der Nervenzellen, der um so intensiver ist, je rascher 
die Injektionen aufeinander folgen. Aber ebenso wie bei einer 
einmaligen Injektion nach 14 Tagen ausser dem Ausfall von 
Zellen Ver£nderungen nicht mehr nachweisbar sind, ebenso 
lassen sich bei wiederholten Injektionen nach dem Aussetzen 
derselben frische progressive Veranderungen nicht mehr 
nachweisen, und bedarf es, um solche zu erzielen, immer weiterer 
Giftzufuhr, wobei sich gleichzeitig eine gewisse Erhohung der 
Resistenzf&higkeit gegen dieselbe einzustellen scheint. 

Der grossen Wichtigkeit wegen, die diese Versuche mit 
neurotoxischem Serum besitzen, habe ich sie an weiteren ftinf 
Ziegen fortgesetzt, dakei jedoch zunachst viele Misserfolge gehabt. 

Zlege 2. Grosse, kr&ftige weibliche Ziege. 
1. Iuj. am 4. V. 1903: 25 ccm Hundegehirn-Emulsion intraabdominell, 

Narkose. 
2. „ w 11. V. 1903: 55 „ 
3. w w 18. V. 1903: 75 w 

Am 26. V. 1903 Exitus. Die Obduktion ergibt eitrige Peritonitis. 

Zlege 3. Kleine. weisse weibliche Ziege 
1. Inj. am 4. V. 1903: 10 ccm Hunderilckenmark-Emulsion 

intraabdominell. 
2. , w 11. V. 1903 : 45 „ w 
Am 18. V. 1903 Exitus der Ziege 3 in narcosi (vor d. 3. Inj.). 
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Die Obduktion ergibt normale Peritoneal verh&ltnisse; an der Stelie 
der zweiten Injektion findet sich subkutan eine wallnussgrosse, mit 
kftsiger R. M.-Substanz gefUllte Htthle. 

Entnahme von 500 ccm Blut. 
Injektion von 150,0 ccm intraabdominell am 20. V. 1903 bei Hund 70. 

Ziege 4. Grosse, kr&ftige weibliche Ziege. 
Am 2 V. 1903 Blutentnahme aus d. R. Jugul. ca. 50 ccm. 

Davon Inj : 
am 5. V. 1903: Hd. 66: *0 ccm subkutan 

w 68: 15 „ intraabdominell. 
1. Inj. am 4. V. 1903: 25 ccm Hundegehirn-Emulsiou intraabdominell 
2. „ „ 11. V. 1903: 75 w 

„ 16. V. 1903: Incision eines v. d. 1. Inj herrtihrenden 
subkutanen Abscesses. 

3. „ „ 25. V. 1903: 70 ccm Hundegehirnemulsion intraabdominell 
4. » „ 4. VI. 1903: 70 „ 

subkutan 
5. * „ 11. VI. 1903: 80 . 
6. „ . 18. VI. 1903 : 70 „ 
7. * „ 25. VI. 1903: 90 w 

Am 28. VI. 1903 plOtzlicher Exitus. 
Die Sektion ergibt eine Pleuritis, Peritonitis und Pancarditis. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt kleinzellige Infiltrate im 

Peritoneum etc. 
Der Leiche wurde aus dem Herzen Blutgerinsel entnommen, davon 

Injektion: 
am 2. VII. 1903: 25 ccm Serum subkutan b. Hd. 71. 

Die Versuche Hund 66 und 68 bestatigen nochmals die 
schon friiher von mir wiederholt festgestellte Tatsache, dass 
normales Ziegenserum nach intraabdomineller und subkutaner 
Injektion in den bei den Versuchen mit dem neurotoxischen 
Serum zur Verwendung kommenden Dosen cerebrate Ver&nde- 
rungen nicht hervorruft. 

Hund 66. Injiziert am 5. V. 03, T6tung am 11. V. 03. 
Serum: Ziege 4 1,0 entnommen am 2. V. 03, subkutan. 
Klinische Erscheinungen: Keine Ver&nderung, Fell intakt. 

Sektionsprotokoll: Dura mit der Sch&deldecke verwachsen. 
Gehirngef&sse stark injiziert. Herzklappen am Saum leicht verdickt. 
Innere Organ© ohne B. Die Injektionsstelle ist nicht auffindbar. (Rein 
Haarausfall etc.) 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyramiden- 
zellen. 

Hand 68. Injiziert am 5. V. 03, Tdtung am 11. 5 03. 
Serum: Ziege 4 15,0 entnommen am 2. V. 03, intraabdominell. 
Klinische Erscheinungen: Keine Verftnderung. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Innere Organe makro-. 

skopisch normal. Herzklappen zart. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyramiden 

zellen. 

Hand 70. Injiziert am 20. 5. 03, T6tung am 25. V. 03. 
Serum: Ziege 3 150,0 entnommen am 18. V. 03, intraabdominell. 
Klinische Erscheinungen: Keine Ver&nderung bemerkt. 
Sektionsprotokoll: Genirn und RUckenmark ohne B. Disse* 

minierte Tuberkulose beider Lungen, tuberkulfise Pleuritis. Herz und Ab- 
dominalorgane ohne B. 
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Mikroskopische Untersuchung: Rieaenpyramidenzellen, 
Vorderhornzellen des Hals- und Lendenmarks normal. Die mikroskopische 
Untersuchung der Lunge und der Pleura best&tigt die Tuberkulose. 

Hand 71. Injiziert am 2. VII. 03, TOtung am 7. VU. 03. 
Serum: Ziege 4 25,0 entnommen am 28, VI. 03, subkutan. 
Klinische Erscheinungen: Keine Ver&nderung bemerkt. 
Sekti onsprotokoll: Genirn und Dura ohne £. lnnere Organe 

ohne B. Milz gross. In der lioken Iliakalgegend entsprechend der subkut. 
Injektion eine grossere mit zertrUmmertem Gewebe und Eiter angefUllte 
Hohle, in deren Wandungen viele Blutungeu. 

Mik roskopische Untersuchung: Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt am Rttckenmark. an der Kleinhirnrinde und motorischen Him- 
rinde normale Befunde. Milz. Niere, Leber mikroskopisch ohne Ver&nderun- 
gen. Die Wandung der InjektionshOhle ist kleinzellig infiltriert, die Muskel- 
interstitien sind mit Rundzellen erffillt. Viel frische Blutaustritte ins Gewebe. 

Auch die Yersuche Hund 70 und 71 lassen Ver&nderungen 
am Zentralnervensystem nicht erkennen. Aus Versuch 70 geht 
hervor, dass eine zweimalige Injektion von insgesamt 55 com 
Hunderiickenmarksemulsion nicht geniigt, am ein fur das Aiicken- 
mark neurotoxisches Serum zu erzielen. Im Versuch Hund 71, 
in dem Serum von der siebenmal injizierten Ziege 4 zur Ver- 
wendung kam, finden sich gleichfalls keine pathologischen Ver- 
&nderungen im Zentralnervensystem, was wohl darauf zuriickzu- 
fiihren ist, dass es bei der schweren Allgemeinerkrankung der 
Ziege nicht zur Bildung von Neurotoxinen gekommen ist oder 
die bereits gebildeten wieder zu Grunde gegangen sind. Die 
Versuche zeigen durch ihre negativen Ergebnisse, dass nur langere 
Zeit fortgesetzte Injektionen bei gesunden Tieren ein neuro¬ 
toxisches Serum erzielen lassen. 

Ich liess mich auch durch diese Misserfolge nicht entmutigen, 
sondern setzte die Versuche fort. 

Ziege 5. Kr&ftige weibliche Ziege. 
1. Inj. am 2. VII. 1903: 15,0 ccm Hundegehirn-Emulsion subkutan 

7. VII. starke Schwellung an aer Injektionsstelle. Inzision. 
Die Wunde schliesst sich langsam, l&ngeres Pausieren. 

2. Inj. am 6. VIII. 1903: 20,0 ccm Hundegehim-Emulsion subkutan 
3. „ „ 24. VIII. 1903: 50,0 w 
4. , * 2. IX. 1903: 30,0 w 
5* n 9 8. IX. 1903: 30,0 w 
6. „ w 14. IX. 1903: 40,0 „ 
7. ff jf 22. IX. 1903: 35,0 „ 
8. „ w 28. IX. 1903 : 40,0 n 
9. , „ 7. XII. 1903: 38,0 w 

10. * „ 14. XII. 1903: 30,0 ., 
11. . - 18. I- 1904: 30,0 w 
12. „ jf 15. III. 1904: 35,0 , 

Sa.: 378,0 ccm. 

(Hierbei sind die 15,0 cbcm der 1. Injektion, welche vereiterte, nicht 
gerechnet.) 

1. Blutentnahme am 21. XII. 1903: 200 ccm 
2. w 4. I. 1904: 500 99 

3. n 17. II. 1904. 500 99 

4. n 29. II. 1904: 500 n 

5. 10. III. 1904: 500 99 

6. 19. III. 1904: 500 99 
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Inj. von 10,0 subkutan u. 5,0 intraabd. bei flund 77 am 21. XII. 1903. 
Die anderen Serummengen sind fttr Hand a verwendet worden. 
Inj. von 35,0 entn. am 19. III. 1904, am 21. III. 1904 bei Hund 80 

intraabdominell. 
Inj. von 35,0 + 35,0 Serum Hund a (entn. am 19. III. 1904) am 

21. HI 1904 bei Hund 81. 

Mit dem Serum dieser Ziege wurden zun&chst folgende Ver- 
suche angestellt: 

Hund 77. Injiziert am 21. XH. 03, T6tung am 26. XII. 03. 
Serum: Ziege 5 15,0 entnommen am 21. XII. 03, subkutan und 

intraabdominell. 
K1 i n i s c h e Erscheinungen: Klinisch nicht beobachtet, Fell 

int&kt. 
Sektionsprotokoll: Injektionsstelle nicht nachweisbar. Gehirn 

blass. Dura ohne B. Milz gross, Peritoneum spiegelnd. Innere Organe 
ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Kleinzellige Infiltrate in 
der Pia des Rttckenmarks, des Kleinhirns und der Grosshimrinde. Klein¬ 
zellige Infiltrate im Marklager des Kleinhirns. Nervenzellen ver&ndert, 

Hund 80. Injiziert am 21. HI. 04, Tfitung am 26. III. 04. 
Serum: Ziege 5 35,0 entnommen am 19. III. 04, intraabdominell. 
Klinische Erscheinungea: Klinisch nicht beobachtet. Fell 

intakt. 
Sektionsprotokoll: Injektionsstelle nicht nachweisbar. Dura 

mit der Schadeldecke verwachsen. Gehirn ohne B. Innere Organe ohne B. 
Milz etwas gross. 

Mikroskopische Untersuchung: Riesenpyramidenzellen 
degeneriert, Kernanhttufungen um dieselben, Pia zart. Vorderhorn- 
-zellen des Rttckenmarks sehr wenig Tigroid enthaltend. Zunahme der 
Kerne in der grauen Substanz des Rttckenmarks, Pia zart. 

Also hier haben wir wieder ein sehr energisch wirkendes 
neurotoxisches Serum vor uns, dessen Wirkungen jedoch sich 
nicht allein auf das Grosshirn beschranken, obwohl nur Gross- 
hirnsubstanz zur Immunisierung verwendet wurde. Ferner geht 
aus den Yersuchen Hund 77 und 80 hervor, dass das neuro- 
toxische Serum umso energischer wirkt, je frischer es ist. Das 
der Ziege 5 entnommene, sofort zentrifugierte Blut lieferte ein 
viel energischer wirkendes neurotoxisches Serum, als wenn das 
Serum sich absetzt und erst nach Tagen, wie im Fall Hund 80, 
injiziert wird, obwohl im abdominalen Raum nach Metschnikoff 
immer genugende Flussigkeit vorhanden ist oder sezerniert wird, 
um die injizierten Serummengen zu reaktivieren, falls dies 
nicht schon vorher durch Zusatz frischen Serums unmittelbar 
vor der Injektion geschehen sein sollte. Die sehr schweren 
Veranderungen bei Hund 77 wollen wir an der Hand der Ab- 
bildungen 3, 4, 5 und 6 noch einer genaueren Besprechung 
unterziehen. Bei Hund 77 ist in toto 15,0 neurotoxisches Serum 
injiziert worden. Das Gehirn weist bei der Sektion keine Ver- 
ftnderungen auf. Die mikroskopische Untersuchung lasst uns 
Infiltrate in den Meningen des Grosshirns, des Kleinhirns und 
des Rxickenmarks erkennen, und zwar linden sich diese Infiltrate, 
wie Fig. 3 und 4 zeigen, vor allem in der Tiefe zwischen zwei 
Windungen des Grosshirns um dort gelegene Pialgefasse herum. 
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ebenso im Riickenmark in der Tiefe des Sulcus longitudinals 
anterior. Auf der Hohe der Windungen scheint die weiche 
Himhaut intakt und frei von Infiltraten, ebenso in der Zirkum- 
ferenz des Ruckenmarks. Es erinnert dies lebhaft an Befunder 
die wir gelegentlich in frischen Fallen der Dementia paralytica 
erheben konnen, bei denen, wie Cramer das auch hervorhebtr 
di3 weiche Hirnhaut makroskopisch intakt sein kann, sich jedoch, 
namentlich in der Tiefe zwischen zwei Windungen, mikroskopisch 
Infiltrate nachweisen lassen. Die Tiefen zwischen zwei Windungen 
am Grosshirn scheinen Pradilektionsstellen fiir die Einwirkung von 
Toxinen zu sein, was in den Verhaltnissen der Lymphzirkulationen 
desselben, vielleicht aucfy in der Anordnung der Gefasse bedingt 
sein mag. Im Kleinhirn sehen wir sehr schwere Veranderungen; 
zunachst ist hervorzuheben, dass sich, ebenso wie im Riicken- 
mark und Grosshirn, eine Infiltration der Meningen vorfindet. 
Ferner sehen wir aber, wie das Fig. 5 zeigt, schwere peri- 
vaskulare Entziindungsherde, die an die nach subduraler Injektion 
beobachteten (vergl. Fig. 1) erinnern, wahrend wir im Gross¬ 
hirn nur leichte Kernvermehrungen langs der Gefasse bei 
Hund 77 (vergl. Fig. 4 G) gefunden haben. An einzelnen Stellen 
z. B. bei J hat sich die Infiltration auf das Marklager erstreckt und 
findet sich daselbst eine diffuse Kernvermehrung. Fig. 6 zeigt 
zwei kleine im Marklager des Kleinhirns gelegene Gefasse, die 
die Anordnung der vermehrten perivaskularen Kerne sehr schon 
erkennen lassen. Beziiglich der Natur der Kerne kame nur in 
Frage, ob es sich um eingewanderte Leukocyten oder um eine 
Vermehrung der Gefasskerne handelt, wobei ich mich fiir das 
letztere entscheiden mochte. Fiinf Tage nach der intraabdomi- 
nellen Injektion von 15 ccm des Serums finden wir diese 
schweren, sich auf das ganze Zentralnervensystem erst reckenden 
Veranderungen. Obwohl die Ziege 5 nur mit Grosshirnsubstanz- 
behandelt war, finden wir Veranderungen im Grosshirn, Klein¬ 
hirn und Riickenmark. Und dies zeigt, ganz wie es Delezenne 
hervorgehoben, dass die Darstellung eines spezifischen, fiir 
einzelne Teile des Zentralnervensystems wirkenden neurotoxi- 
schen Serums nicht immer gelingt, obwohl ich selbst bei 
Ziege 1 ein Serum erzielt hatte, nach dessen Einwirkung ich Ver¬ 
anderungen nur am Grosshirn beobachtet hatte. Moglich, dass bei 
immer weiter fortgesetzter Immunisierung mit Zellen die Wirkung 
des hochwertigen Serums eine immer allgemeinere wird, worauf 
auch von anderer Seite hingewiesen wurde. Jedenfalls zeigt 
der Versuch Hund 77 und 80, in Erganzung zu den Versuchen 
Hund 26—29, die Wirkung einer subkutanen oder intraabdominell 
eingefuhrten und so in den allgemeinen Kreislauf gelangten fiir 
das Zentralnervensystem spezifisch toxischen Substanz. 

Ausgehend von meinen friiheren Befunden, bei denen ich 
ein aut die Hirnrinde speziell einwirkendes Serum — ein cere- 
brotoxisches Serum — erzielt hatte, versuchte ich auch ein nur 

Honatsschrift fur Psychiatric und Neurologie. Bd. XVI, Heft 2. ](5 
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auf das Riickenmark einwirkendes Serum darzustellen. Die Ver- 
auche wurden mit der Ziege 6 angestellt. 

Zlege 6. Schwarze weibliche Ziege. 
1. Inj. am 2. VII. 1903: 15,0 ccm RUckenmarksemulsion subkutan 
o —«*• 

ft 6. VIII. 1903: 25,0 ft » ft 

3. n ft 24. VIII. 1903: 20,0 ft ft 

4. ft 2. IX. 1903: 20,0 n ft ft 

5. n ft 8. IX. 1903: 10,0 «* ft ft 

6. n ft 14. IX. 1903: 7.0 n ft ft 

7. ft n 22. IX. 1903: 10,0 n ft n 
8. 28. IX. 1903: 10,0 r> ft ft 

9. n ft 7. XII. 1903: 9,0 n ft 9 

10. ft n 14. XII. 1903: 8,0 n 9 

11. ft ft 18. I. 1904: 3,0 n ft ft 

12. ft ft 15. III. 1904: 5,0 n ft 9 

1. Blutentnahme am 21. XII. 1903 200 ccm 
2. „ w 19. III. 1904 100 „ 

lni. von 36,0 intraabd. am 21. XII. 1903 bei Hund 78 
lnj. von 50,0 w * 21. III. 1904 bei Hund 79 

Hund 78. Injiziert am 21. XII. 03, Totung am 26. XII. 03. 
Serum: Ziege 6: 36,0 subkutan und intraabdominell entnommen 

am 21. XII. 03. 
Klinische Erscbeinungen: Klinisch nicht beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Rechts in der Inguinalgegend findet sich 

eine hdhnereigrosse, derbe Geschwulst. Bei der Incision entleert sich rahmige, 
gelbliche Fliissigkeit, das Gewebe zeigt eine zerklQftete HOhle. Die Bauch- 
muskeln sind weithin infiltriert. Pertoneum glatt. Milz gross. Herzklappen 
am Saum etwas verdickt, innere Organe im Gbrigen makroskopisch normal. 

MikroskopischeUntersuchung: Normale Riesenpyramiden- 
zellen, auch die Vorderhornzellen des Rtickenmarks lassen sichere patho- 
logische Ver&nderungen nicht erkennen. Pia zart. 

Hund 79. Injiziert am 21. III. 04. Ttitung am 26. III. 04. 
Serum: Ziege 6: 50,0 intraabdominell, entnommen am 19. III. 04. 
Klinische Erschein ungen: Klinisch nicht beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Injektionsstelle nicht nachweisbar. Dura, 

Gehirn ohne B. Innere Organe normal, Bauchfell spiegelnd. 
Mikroskopische Untersuchung: Im Lendenmark Zerfall 

der Tigroid-Schollen der Vorderhornzellen. Anh&ufung von Kernen in der 
grauen Substanz, weisse Substanz ohne B. Pia zart. Im Halsmark der 
gleiche Befund. Die Riesenpyramidenzellen der Rinde sehr blass, in Degene¬ 
ration begriffen. 

Aus diesen beiden Versuchen Hd. 78 und 79 geht hervor, 
dass es gelingt, auch durch Injektionen mit Ruckenmarksubstanz, 
ein neurotoxisches Serum zu erzielen. Nach neun Injektionen 
von Ruckenmarksubstanz bei der Ziege 6 liess sich, wie Versuch 
78 zeigt, eine Einwirkung des Serums auf das Zentralnerven- 
system des Hundes nicht nachweisen, und erst nach der zwolften 
Injektion trat eine deutlich toxische Wirkung des Serums auf, 
was damit zusammenh&ngen mag, dass das Riickenmark im 
Yergleichzum Grosshim immer verhaltnismassig wenig Injektions- 
masse liefert. Weiter geht aber aus dem Versuch Hd. 79 
hervor, dass dieses Serum der nur mit Riickenmark vorbe- 
handelten Ziege nicht nur auf das Riickenmark des Hundes ein- 
wirkt, sondern auch in iibrigen Teilen des Zentralnervensystems 
und speziell im Grosshirn Ver&nderungen, wie Zelldegenerationen 
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«tc., hervorruft. Abbildungen der Yer&nderungen im Riicken- 
mark habe ich der Arbeit nicht beigegeben, es handelt sich im 
wesentlichen nur um einen feinkornigen Zerfall der Nissl-Granula 
und vollst&ndigen Schwund von Zellen, daneben zeigen sich An- 
haufungen von Kernen, die 10 —12 in einem Nest zusammen- 
liegen und wohl den Gliakernen zugerechnet werden miissen. 

Ueberblicken wir die hier mitgeteilten Yersuche, so sehen 
wir, dass es gelingt, durch fortgesetzte Injektionen von Hunde- 
gehirnemulsion bei Ziegen ein fur Hunde neurotoxisches Serum 
zu erzielen. Die Wirlrungen dieses Serums lassen sich nicht nur bei 
subduraler Einverleibung, sondern auch viel einwandsfreier nach 
subkutaner resp. intraabdomineller Injektion desselben im 
Tierexperiment nachweisen. Dasselbe ruft eine Degeneration der 
Nervenzellen hervor, ganz wie es von anderen Untersuchern bei 
anderen cytotoxischen Seris und auch fur das neurotoxische 
Serum beschrieben ist. Eine einmalige Toxinzufuhr bedingt eine 
Degeneration mit nachfolgendem Schwund von Nervenzellen, ruft 
aber keine progressive Entzundung hervor, eine solche kann 
nur durch eine weitere Giftzufuhr erzielt werden. Yom allge- 
meinen pathologischen Standpunkte aus betrachtet ist wichtig, 
dass die subkutane resp. intraabdominelle Einf uh rung 
fiir das Zentralnervensystem spezifischer Toxine im 
Stande ist, eine akute Zelldegeneration mit Einwande- 
rung von Kernen (Gliakerne?) in die Nervenzellen her- 
vorzurufen, und dass eine weitere Wirkung dieser 
Toxine in dem Auftreten encephalitischer um GefSsse 
herum sich entwickelnder Herde (s. Fig. 6) besteht, ganz 
ahnlich wie wir sie als die Wirkung einer Bakterien- 
invasion anzusehen gewohnt waren. Endlich gibt es 
auch eine lediglich durch Toxinzufuhr bedingte um- 
schriebene Entzundung der Meningen, die sich nament- 
lich in der Tiefe zwischen zwei Windungen zuerst 
geltend macht. In dem oben erw&hnten Vortrag habe ich bereits 
darauf hingewiesen, dass ahnliche Ver&nderungen in den Rinden- 
zellen von Nissl, Turner, Trommer und Hayos bei akuten 
Psychosen und im Status epilepticus beobachtet worden sind. 
Vielleicht besitzt auch fur die Pathogenese der Dementia 
paralytica die Lehre von den Cytotoxinen eine Bedeutung, 
indem bei dem Zerfall der Rindenelemente eventuell Autoneuro- 
toxine entstehen, die das Fortschreiten des Prozesses erklarlich 
machen wiirden, auch ohne weitere Toxinzufuhr. Doch halte 
ich auch diese Spekulationen noch iiir verfruht, und vor allem 
halte ich es fur verfehlt, auf diesen unsicheren Grundlagen 
^eine kausale Therapie aufbauen zu wollen, wie es Alter ver- 
aucht, doch wir miissen spater nochmals auf diese Bestrebungen 
zuruckkommen. Hier kam es nur darauf an, zu zeigen, welche 
Wirkungen subkutan oder intraabdominell eingefuhrte Neuro- 
toxineaufdasNervensystemausiiben,und welche histol ogischen 
Yertoderungen sie hervorrufen. 

16* 
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Betrachten wir nun die weiteren auf Psychosen sich be- 
ziehenden Experimente. Zun&chst will ich erwahnen, dass ich 
vor mehreren Jahren Versuche mit der Einbringung von mensch- 
lichen Gehirnstiickchen in den Subduralraum des Hundes machte 
und untersuchte, ob sich so progressive Entziindungen er- 
zielen lassen. Es sind drei Versuche mit Rin den stricken von 
Fallen von Dementia paralytica und ein Versuch mit einem Fall 
von Dementia senilis gemacht worden. 

Huild u. Operation am 9. VII. 99, TOtung am 13. XIl.%99. 
Operation: Subdurale EintUhrung von menscfilicher Gehirn- 

substanz, aus Fj entnommen 14 Stunden post mortem. Dementia paralytica. 
Klinische Erscheinungen: Heilung per primam int. Keine 

Veranderung Reflexe und Pupillen immer normal. 
Sektionsprotokoll: Ueber dem linken Hinterftaupt eine 

elliptische, nur durch Dura verschlossene Lttcke im Schkdeldach. Die 
Dura ist an der Operationsstelle verdickt und mit der unterliegenden Pia 
und der Hirnrinde test verwachsen. Das Ependym der Ventrikel ist Oberall 
zart. Weder das Gehirn noch das Ruckenmark bot irgend welche sonstigen 
pathologischen Erscheinungen dar. 

Mikroskopische Untersuchung: Pia Arachnoidea an der 
Operationsstelle kernreicher, viele Kerne in dem angrenzenden Stratum 
molecular© und in der Schicht der kleinen Pyramidenzellen. Die Hirnrinde 
zeigt sonst einen normalen Befund. 

Hund v. Operation am 21. VI. 99, Totung am 7. III. 00. 
Operation vvie oben. Dementia paralytica 6 Stunden post mortem. 
Klinische Erscheinungen: Nachoperation wegen Blutung 

aus der Hautwunde. Keine Ver&nderungen. 
Sektionsprotokoll: Die alte Trepanationsstelle Uber dem linken 

Occipitale zeigt eine genau kreisrunde, der Gr6sse der Trepans entsprechende 
Ausdehnung. Die Hirnwindungen sind an dieser Stelle mit der Dura fest 
verwachsen. Die Pia Arachnoidea uber der linken Hemisphere ist an einzelnen 
Stellen weisslich getrUbt und zeigt weissliche, die Pialgefasse begleitende 
Streifen. Ependym glatt. Ruckenmark ohne Bes. I nere Organe normal. 

Mikroskopische Untersuchung: Die gleichen lokalen Ver- 
anderungen wie bei Hund u. Gehirn und Rlickenmark sonst intakt. 

Hund w. Operation am 17. VI. 99. Tatung am 10. X. 00. 
Operation wie oben. Dementia paralytica 10 Stunden post mortem. 
Klinische Erscheinungen: Am Tage nach der Operation 

Wohlbefiuden. Nahteiterung Keine pathologisch-klinischen Erscheinungen. 
Pupillen und Reflexe immer intakt 

Sektionsprotokoll: Die Knochenliicke ohne B. Dura mit 
der Pia Arachnoidea an der Operationsstelle verwachsen. Pia Arachnoidea 
Uber dem linken Occipitallappen unbedeutend weiss getrUbt Ependym 
glatt. Gehirnwindungen normal. Ruckenmark ohne Bes 

Mikroskopische Untersuchung: Die gleichen lokalen Ver- 
iinderungen Uber dem linken Occipitallappen wie bei Hund u und v. 
RUckenmark und Pia sonst allenthalben intakt. 

Hund y. Operation am 3. VII. 99, Ttftung am 9. HI. 00. 
Operation vvie oben. Dementia senilis 11 Stunden post mortem. 
Klinische Erscheinungen: Glatte Heilung. Keine Ver- 

anderungen beobachtet. 
Sektionsprotokoll: KnochenlUcke ohne B. Dura mit der 

Pia Arachnoidea und den unterliegenden Gehirnwindungen verwachsen. 
Die Pia Arachnoidea Uber dem linken Occipitallappen leicht weisslich 
getrUbt. Streifenfdrmige Triibungen langs der Gefasse. Ependym und 
Rlickenmark ohne pathologische Veranderungen. 

Mikroskopische Untersuchung: Umschriebene Kern- 
zunahme in Pia und Gehirnrinde an der Operationsstelle wie bei Hund u 
bis w. Gehirn und Ruckenmark sonst allenthalben intakt. 
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Es geht aus diesen Untersuchungen hervor, dass die Ein- 
bringung menschlicher Rindensttlckchen von Fallen von Dementia 
paralytica und senilis lediglich eine lokale Entziindung mit ihren 
Nachwirkungen hervorrnffc, aber progressive entzundliche Er- 
scbeinungen hervorzurufen nicht im Stande ist. 

Wichtiger als diese rein negativen Ergebnisse schien mir 
eine experimentelle Untersuchung der Wirkung von Fallen von 
Dementia praecox herriihrenden Serums naeh seiner subduralen 
Einverleibung, besonders da wir gesehen haben, dass neurotoxi- 
sche Sera hierbei sehr schwere und nicht zu verkennende 
Alterationen hervorrufen. In Narkose wurde liber dem Occi- 
pitallappen trepaniert, sodass die Dura frei zu Tage lag. Durch 
die Dura hindureh wurde mit einer gebogenen, den Schleich- 
schen Nadeln entsprechenden Pravaznadel das zu untersuchende 
Serum injiziert. Einen Ueberblick Tiber die Yersuche gibt 
folgende Zusammenstellung: 

Hund 38. Operation am 14. I. 02, Tdtung am 19. I. 03. 
Serum: Frl. Z., Dementia praecox. 1,0 subdural. Serum entnommen 

am 18. XI. 02. 
Klinische Beobachtung: Einreissen der Dura bei der Opera¬ 

tion. Injektion etwas weiter vorn links. 
Sektionsprotokoll: Hautwunde ohne B. M. temp, mit der 

Dura verklebt. Eachte Hemisphere: Dura mit dem Sch&deldach verwachsen. 
Linke Hemisphere: Gefasse stfirker injiziert, namentlich im Occipitallappen 
und in der Gegend des Gyrus post centralis. Edtliche FlQssigkeit im 
Subarachnoidalraum. Gehim sonst ohne B. An den inneren Organen ein 
normaler Befund. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Occipitallappen unter 
der Injektions&teile kleinzellige Infiltrationen der Pia und der linken mot. 
Region. In der rechten mot. Region Einwanderung von Kernen in die 
degenerierten Riesenpy rami den- und anderen Ganglienzellen. 

Hund 39. Operation am 14. I. 03, Totung am 19. I. 03. 
Serum: Fr. H.. Katatonie. 1,0 subdural. Serum entnommen am 

30 VIII. 02. 
Klinische Beobachtung: Glatte Operation. 
Sektionsprotokoll: Dura eingesunken, an der Trepanations- 

steile durch blutige Gerinsel mit dem Muse. temp, verklebt. Klare Flttssig- 
keit hinter dem Lig. obturat. Dura an der Trepanationsstelle mit dem 
Enochen verklebt. Nach Entfernung der Dura zeigt sich eine umschriebene, 
unter der Trepan ationsdffnung gelegene Steile der linken Hemisphere, etwas 
starker injiziert. Die Gefasse der ganzen linken Hemisphere treten st&rker 
bervor als diejenigen der rechten. Innere Organe ohne B. Die Sektion 
des geh&rteten Gehirns ergibt einen unter dem Gyrus ectolat. gelegenen, 
bis ans Marklager reichenden Erweichung9herd im linken Occipitallappen. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Marklager des linken 
Occipitallappen.s eine mit Detritus- und Kttrnchenzellen angeftillte Hdhle. 
In der linken mot. Region sind die Riesenpyramidenzellen sehr dunkel ge- 
farbt und von vielen Kernen umgeben. In der rechten mot. Region finaet 
sich eine Einwanderung zahlreicher Kerne in die degenerierten Riesen¬ 
pyramidenzellen . 

Hund 40. Operation am 14. I. 03, Tdtung am 19. I. 03. 
Serum: Fr. B. Dementia praecox. 1,0 subdural. Serum entnommen 

am 25. VIII. 02. 
Klinische Beobachtung: Starke Knochenblutung. Wachs! 

Zurtickfliessen der 1. Injektion, deshalb nochmals 1,0 injiziert. 
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Sektionsprotokoll: Dura eingesunken. blao durchscheinend 
An der Trepanationsstelle ist die Dura mit einem Fibringerinsel be* 
legt. Nach Entfernung des Sch&deldachs schimmert die ganze linksseitige 
Dura blau durch. Unter derselben finden sich auf der linken Seite flache, 
nach vorn bis fiber den Sulcus cruciatus sich hinaus erstreckende Blut- 
gerinsel. Die ganze linke Hemisphfire erscheint leicht rfitlich verfftrbt und 
mre Gef&sse sind stark injiziert. Innere Organe ohne B. Sektion des ge- 
h&rteten Gehirns ergibt eine unter dem Gyrus ectolateralis gelegene, das 
Marklager zerstdrende grdssere Erweichungshfihle, die den Veutrikel 
nicht erreicht. 

Mikroskopische Untersuchuug: Im Marklager der linken 
Occipitallappen gelegener, grdsserer Erweichungsherd (unter dem Gyrus 
ectolat.) der bis fast an den Yentrikel heranreicht. Pia der linken mot. 
Region kleinzellig infiltriert, zahlreiche Kernansammlungen in den 
degenerierten Riesenpyramidenzellen. Mot. Region rechts Kernansammlungen 
um die grossen blassen Riesenpyramidenzellen. 

Hund 41. Operation am 14. I. 03, Tfltung am 19. I. 03. 
Serum: Fr. B. Dementia praecox. 1,0 subdural. Serum entnommen 

am 25. VIII. 02. 
Klinische Beobachtung: Glatte Operation. 
Sektionsprotokoll: Dura eingesunken, mit dem Muse. temp, 

auf der linken Seite durch Fibringerinsel verklebt. weiss durchschimmernd. 
Hinter dem Lig. obt. weni^ klare Fltissigkeit. Eine umschriebene Stelle 
des linken Gyrus entolaterahs ist verfarbt. Die weiche Hirnhaut zeigt tiber 
beiden Hemisphftren altere weissliche Trtibungen. Gefasse der linken 
Hemisphare starker injiziert. Gehirn sonst ohne B. Innere Organe normal. 
Sektion des geharteten Gehirns ergibt eine kleinerbsengrosse Blutung in 
dem lateralen Teil des Gyrus entolateralis, welche die Rinde daselbst zen*tdrt. 

Mikroskopische Untersuchung: Rundlicher in der Rinde 
der linken Gyrus entolateralis gelegener, von Blutungen durchsetzter 
Erweichungsherd im linken Occipitallappen. Linke mot. Region: sehr viele 
Kerne in den degenerierten Riesenpyramidenzellen. Rechte mot. Region: 
Degeneration und Kerneinwanderung etwas geringer als links. 

Hund 42. Operation am 17. I. 03, Totung am 22. I. 03. 
Serum: Berger 1,0 subdural. Serum entnommen am 14. I. 03. 
KlinischeBeobachtung: Massige Knochenblutung. Wachs f 
Sektionsprotokoll: Hautwunde klaftend. Dura links tief 

eingesunken, mit Fibringerinseln bedeckt, nach deren Entfernung weiss 
durchscheinend. Nach Entfernung des Knochens zeigt es sich, dass die 
Dura auch tiber die Trepanationsstelle hinaus durch untergeschobenes 
Wachs vom Knochen abgehoben und von einem Fibringerinsel bedeckt ist. 
Der ganze fibrin&r belegten Bezirk auf der Aussenfi&che der Dura besitzt 
etwa Marksttlckgrdsse. Auch auf der Innenfl&che ist diesem Bezirk ent- 
sprechend ein fibrinarer Belag der Dura vorhanden. Die Dura ist durch 
diese Fibringerinsel mit umschriebenen Stellen des linken Gyrus ecto- und 
entolateralis verklebt. Der Gyrus ectolateralis ist in seinen vordersten und 
hintersten Partieen leicht rosafarben verfarbt. Die inneren Organe ohne B. 
Die Sektion des geharteten Gehirns ergibt einen normalen Befund. 

Mikroskopische Untersuchung: Pia des Occipital- 
lappens der linken Seite ist kleinzellig infiltriert, es finden sich Andeutungen 
von EntzUndungsherden in der Rinde. Pia der linken mot. Region etwas 
infiltriert, Ganglienzellen normal. Die Pia der rechten mot. Region zart, 
did Riesenpyramidenzellen normal, keine Kernansammlungen um die Zellen. 

Hund 43. Operation am 17. I. 03, Tdtung am 22. I. 03. 
Serum: Frl. W., Dementia praecox, 1,0 subdural. Serum entnommen 

am 14. I. 03. 
Klinische Beobachtung: Glatte Operation. 
Sektionspro tokoll: Dura eingesunken, mit Wachs bedeckt. 

Dura mit dem Knochen fest verwachsen, so dass der Knochen nur mit der 
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Dura gleichzeitig entfernt werden kann. Links unter der Dura flaches Blut- 
gerinsel, welches nach vorn bis fast an die Zentralwindungen heranreicht. 
Der Gyrus ectolateralis an umschriebener Stelle prominierend. Inn ere 
Organe ohne B. Die Sektion des geh arte ten Gehirns ergibt nichts, auch 
unter der prominierenden Stelle ist eine normale Binde. 

Mikroskopische Untersuchung: Geringe kleinzellige In¬ 
filtration der Pia des Occipitallappens ohne eigentliche Entzfindungsherde. 
Mot. Begion links: Biesenpyramidenzellen degeneriert und mit Kernen. 
Mot. Begion rechts: besser erhaltene Biesenpyramidenzellen und weniger 
Kerne. 

Hund 44. Operation am 17. 1. 03, Totung am 22. I. 03. 
Serum: Frl. W., Dementia praecox, 0,5 subdural. Serum entnommen 

am 14. I. 03. 
Klinische Beobachtung: Duraprall gespannt. Zurttckfliessen 

einer geringen Menge. 
Sektionsprotokoll: Eine reichliche Menge von Wachs auf der 

Dura an der Trepanationsstelle und liber dieselbe hinaus. Die Dura der 
linken Hemisphere in Markstfickgrfisse auf der Aussenfl&che grau belegt. 
Innenflache der linken Dura bis zum Hinterende des Gyr. post, centralis 
mit einer von Blutungen durchsetzten Fibrinmembran bedeckt. Keine Ad- 
h&sionen zwischen Dura und Pia. Die Gef&sse des linken Gyr. ento- und 
ectolateralis etwas stark injiziert. Innere Organe ohne B. Normaler Befund 
des gehftrteten Gehirns. 

Mikroskopische Untersuchung: Starke kleinzellige In¬ 
filtration der Pia, des Occipitallappens, links mit einzelnen Entzfindungs- 
herden in der Binde. Mot. Begion links: viele degenerierte Kiesenpyramiden- 
zellen mit vielen Kernen um dieselben; andere Biesenpyramidenzellen in- 
takt. Pia etwas verdickt. Mot Begion rechts : Pia zart, Biesenpyramiden- 
zellen degeneriert, Kemansammlungen um dieselben. 

Hund 45. Operation am 17. 1. 03, Tdtung am 22. I. 03. 
Serum: Frl. M., Dementia praecox, 1,0 subdural. Serum entnommen 

am 14. I. 03. 
Klinische Beobachtung: Glatte Operation. 
Sektionsprotokoll: Blutgerinsel auf der bleichen Dura, Dura 

eingesunken. Unter der Dura links ein flaches, rfitlich gef&rbtes Gerinsel, 
das sich von der Innenfl&che der Dura leicht abwischen T&sst. Gehirn und 
innere Organe ohne B. Die Sektion des geh&rteten Gehirns ergibt nichts 
Pathologisches. 

Mikroskopische Untersuchung: Pia zart auch fiber dem 
linken Occipitallappen. Mot. Begion links: Kemansammlungen um zahl- 
reiche degenerierte Biesenpyramidenzellen, andere Biesenpyramidenzellen 
intakt. Mot. Begion rechts: geringe Degeneration und wenige Keine. 

Hund 46. Operation am 17. I. 03, Totung am 22. I. 03. 
Serum: Frl. M., Dementia praecox., 0,5 subdural. Serum entnommen 

am 14. I. 03. 
Klinische Beobachtung: Glatte Operation. 
Sektionsprotokoll: Linke Dura von Blutgerinseln bedeckt, 

eingesunken. Kleines, leicht abwischbares Fibringerinsel auf der Dura des 
linken Occipitallappens. Dura im fibrigen bleich und glatt. Gehirn ohne B. 
Innere Organe normal. Die Sektion des geh&rteten Gehirns ergibt einen 
normalen Befund. 

Mikroskopische Untersuchung: Pia zart auch fiber dem 
linken Occipitallappen. Mot. Begion links: viele Kerne um die degenerierten 
Biesenpyramidenzellen. Mot. Begion rechts: deutliche Zelldegeneration und 
Kernvermehrung. 

In sfimtlichen Fallen finden sich also mehr oder minder 
schwere Entzundungen, die bald mehr auf die Pia, bald mehr 
auf die Rinde konzentriert sind. Der Umstand, dass diese Ent- 
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ziindungen, wenn auch im geringerem Grade, nach den subduralen 
Injektionen normalen Serums sich einstellen, zeigt, dass es sich 
nicht ausschliesslich urn eine durch pathologische Toxine hervor- 
gerufene Entziindung handeln kann, sondern dass bereits das 
korperfremde Serum an sich im Stande ist, eine lokale Ent- 
ziindung hervorzurufen, wie wir dies auch sonst bei subkutaner 
Einfiihrung von Serum sehen konnen. Die hier zusammen- 
gestellten Befunde erreichen in keinem Falle die Schwere 
der histologischen Ver&nderungen nach der subduralen Ein- 
fuhrung des neurotoxischen Ziegenserums. Obwohl es den 
An8ehein hat, als ob die Yer&nderungen nach Einfiihrung 
der Sera, die von Patienten mit Dementia praecox stammen, 
schwerer sind, als nach der Injektion normalen Serums, so ist 
der Unterschied doch nur ein gradueller, und die Feststellung 
der Grenze, wo die pathologische Wirkung eines untersuchten 
Serums beginnt, ist eine rein willkiirliche. Ganz abgesehen 
davon sind, wie die Yersuche Hund 1—25 zur Gentige gezeigt 
haben. bakterielle Infektionen bei dieser Art der Unter- 
suchung sicher ziemlich haufig und konnen nur ausserst 
schwer ausgeschlossen und noch schwerer nachtr&glich erkannt 
werden. Wir lassen daher auch in suspenso, wieviel von den 
beobachteten Veranderungen auf die Wirkung der Sera allein 
zuriickgefiihrt werden muss, und mochten daher diesen Befunden 
einen besonderen Wert nicht beilegen. Diese Art der Priifung 
eines Serums halten wir fiir veifehlt und haben die Befunde 
nur der Yollstandigkeit halber, und um andere Untersucher 
zu warnen, mitgeteilt. 

Wichtiger erscheinen folgende Experimente: 
Die Versuche mit dem neurotoxischen Serum hatten gezeigt, 

dass man nach subkutaner resp. intraabdomineller Injektion des- 
selben schwere und nicht zu verkennende Yeranderungen im 
Zentralnervensystem des Hundes nachweisen kann, und die dort 
erhobenen Befunde konnen uns, wie ich schon an anderer Stelle 
hervorgehoben habe, als Testpraparate fur die Untersuchnng 
des Serums von Psychosen auf eine neurotoxische Wirkung 
dienen. Hierbei muss immer wieder daran erinnert werden, dass 
eine fiir den HundekOrper neurotoxische Substanz diese Eigen- 
schaft noch keineswegs fiir den menschlichen Organismus zu 
besitzen braueht und Riickschliisse nur mit einer grossen Reserve 
gemacht werden konnen. 

Folgende Zusammenstellung gibt einen Ueberblick iiber 
Experimente, bei denen den Versuchstieren das zu unter- 
suchende Serum durch intraabdominale oder subkutane Injektion 
einverleibt wurde, und somit eine Infektion des Cavum cranii, 
wie sie bei einer eventuellen Eroffnung desselben leicht erfolgt, 
ausgeschlossen war. 

Hund 47. Iniektion am 4. II. OS. TOtung am 0. II. 03. 
Serum: Frl. Z , Dementia praecox. 7.0. intraabdominell. Serum ent- 

noramen am 3. II. 03. 
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K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Die Leptomeninx 

zeigt kltere weissliche Trtibungen. Rindengefksse etwas starker injiziert, 
namentlich tiber der rechten mot. Region. Banchfell iiberall spiegelnd, 
Injektionsstelle nicht sichtbar. Milz gross und derb. Niere, Leber, Lunge 
ohne B. Herz: Klappen am Saum leicht verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen 

Hund 48. Injektion am 4. II. 03, T6tung am 9. II. 03. 
Serum: Berger 5,0, intraabdominell. Serum entnommen am 3. II. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Gehirnrinde bleich. 

Oehirn ohne B. Bauch fell spiegelnd. Milz etwas gross und fest. Niere, 
Leber, Lunge ohne B. Herz: Klappen zart 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 49. Injektion am 4. II. 03, T6tung am 9. II. 03. 
Serum: Fr. M., Dementia praecox, 4,0, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 30. VIII. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura und Gehirn ohne B. Bauchfell 

glatt. Milz etwas derb und gross. Niere, Leber, Lunge ohne B. Herz: 
Klappen am Saum leicht verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Riesen- 
pyramidenzellen mit Kemvermehrung. 

Hund 50. Injektion am 4. II. 03, Totung am 9. II. 03. 
Serum: Fr. M., Dementia praecox, 6,0, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 14. I. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Reichliche. klare Fliissigkeit hinter dem 

Lig. obturat. Dura bleich und glatt. Gefftsse in dei linken mot. Region 
etwas st&rker injiziert. Bauchfell normal. Milz derb und gross. Niere, 
Leber, Lunge ohne B Herz: Klappen zart. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen 

Hund 51. Injektion am 5. II. 03, Tatung am 10. II. 03. 
S e r u m : Fr G., Zirkul. Irresein, Debilit&t. 8,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 31.1. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura dem Sch&del fester anhaftend. 

Innenfl&che bleich und glatt. Gehirn ohne B. Bauchfell ohne B. Milz 
etwas derb. Niere, Leber, Lunge ohne B. Herz: Bicuspidalsegel und Tri- 
cuspidalsegel am Saum etwas verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Riesen- 
pyramidenzellen und starke Kemvermehrung um dieselben. 

Hund 52. Injektion am 5. II. 03, Totung am 10. II. 03. 
Serum: Fr. B, Dementia praecox, 6,5, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 3. II. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirn ohne B. Bauchfell 

spiegelnd. Milz etwas derb Leber brQchig. Lunge, Niere, Herz ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

tnidenzellen. 

Hund 53. Injektion am 5. II. 03. Ttttung am 10. II. 03. 
Serum: Fr. W., Dementia praecox, 2,5, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 14. I. 03 und am 3. II. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 

Digitized by LjOOQle 



234 Berger, Experiment©!!© Studien zur 

Sektionsprotokoll: Dura bleich, Innend&che glatt. Gehirn 
ohne B. Bauchfell ohne B. Milz gross und derb. Niere, Leber, Lunge- 
©hne B Herz: Klappen am Saum leicht verdickt. 

Mikroskopische [Jntersuchung: Normal© Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 54. Injektion am 5. II. 03, TOtung am 10. II. 03. 
Serum: Fr. H., Katatonie, 6,5, intraabdominell. Serum entnommen 

am 3. II. 03. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Rindengef&sse^ 

ziemlich stark genillt, Gehirn sonst ohne B. Bauchfell spiegelnd. Milz 
ohne B. Leber etwas brtichig. Niere, Lunge ohne B. Herz: Klappen zart,. 
nur das hintere Tricuspidalsegel verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 57. Injektion am 7. III. 03, Tatung am 11. III. 03. 
Serum: Fr. K., Paranoia, 7.0, intraabdominell. Serum entnommen. 

am 27. I. 03. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich, Innendache glatt. Gehirn 

•hne B. Lunge ohne B. Herz: Klappen zart. Milz gross. Nieren und 
Leber ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 58. Injektion am 7. III. 03, Tatung am 11. III. 03. 
Serum: brl. K., Dementia praecox, 14,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 23. II. 03. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich. Rindengef&sse etwas st&rker 

inuziert. Milz sehr gross. Bauchfell ohne B. Niere, Leber, Lunge ohne B. 
Klappen des Herzens am Saum verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 59. Iniektion am 7. III. 03. Tatung am 11. III. 03. 
Serum: Frl. S., Periodische halluzinatorische Psychose, 6,0, intra¬ 

abdominell. Serum entnommen am 27. I. 03. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Gehirn sehr 

bleich. Milz von mittlerer Grdsse. Niere, Leber, Herz ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. 

Hund 60. Injektion am 7. III. 03, Tatung am 11. III. 03. 
Serum: Fr. S., Dementia praecox, 6,0, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 26. II. 03. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Gehirn ohne B. 

Milz gross. Niere und Leber ohne B. Herz: Klappen zart, 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. 

Hund 61. Injektion am 7. III. 03, Totung am 11. HI. 03. 
Serum: Frl. H., Dementia praecox, 6,0, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 20. II. 03. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirngefasse etwas st&rker 

injiziert. Milz gross. Kleiner fibrinOser Knoten in einer Brustdrflse. Niere,. 
Lunge. Leber ohne B. Herz: Klappen verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Biesen- 
pyramidenzellen. Kernvermehrung um dieselben. 
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Hund 62. Injiziert am 7. III. 03, Tfltung am 11. HI. 03. 
Serum: Frl. A., Periodische Psychose? Zirkul. lrresein?, 5,0, intra- 

abdominell. Serum entnommen am 3. All. 02. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirngef&sse st&rker 

injiziert. Milz gross, erbsengrosse weissliche Knoten im Innera. Niere, 
Lunge, Leber ohne B. Herz: Klappen am Saum verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Riesen- 
pyramidenzellen mit Kern cermehrung. 

Hund 63. Injektion am 7. III. 03, Ttttung am 11. III. 03. 
Serum: Fr. K.. Halluzinatorische Yerwirrtheit, 3,5, intraabdomi- 

neU. Serum entnommen am 13. IX. 02. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura, Gehirn ohne B. Bauchfell spiegelnd. 

Netz an umschriebener Stelle am Bauchfell adhaerent. Milz nicht ver- 
grossert. Lunge. Herz, Leber ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Normals Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 64. Injektion am 2. V. 03, Ttitung am 7. V. 03. 
Serum: Frl. H., Dementia praecox, 5,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 25 III. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachte*. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Gehirn ohne B. 

Milz etwas gross. Die Obrigen inneren Organe ohne Bes. 
Mikroskopische Untersuchung: Normals Riesenpyra- 

midenzellen. 

Hund 65. Injektion am 2. V. 03, Ttftung am 7. V. 03. 
Serum: Frl. R, Dementia praecox, 9,5, intraabdominell. Serum 

entnommen am 25. HI. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. HirngelUsse st&rker gefiillt. 

Innere Organe ohne mikroskopische Veranderungen. 
Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Riesen - 

pyramidenzellen. Die Kerne etwas vermehrt. 

Hund 67. Injektion am 2 V. 03, T6tung am 7. V. 03. 
Serum: Fr. W., Zirkul. lrresein, 6,0, intraabdominell. Serum ent¬ 

nommen am 22. IV. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirn bleich. Innere 

Organe normal, nur die Milz etwas gross. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. 

Hund 69. Injektion am 11. V. 03, Tatung am 16. V. 03. 
Serum; Fr. F., ErschOpfungsirresein. 10,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 5. V. 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Duta ohne B. Gehirngef&sse starker 

injiziert. Innere Organe normal. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. In der weissen Substanz viele Leukocyten l&ngs der Gefasse. 

Hund 72. Injektion am 6. VIII. 03, Tfitung am 12. VlII. 03 
Serum: Frl. R., Dementia praecox, 10,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 31. VII 03. 
Klinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura mit dem Sch&del verwachsen 

Gehirngef&ss starker injiziert. Pia leicht weisslich getrtibt (Altererscheinung). 
Milz etw’as vergrtfssert. Herzklappen am Saum starker verdickt, innere 
Organe sonst normal. 
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Mikroskopische Uatersuchung: Normale Riesenpyra- 
midenzellen. 

Hund 73. Injektion am 6. VIII. 03, T5tung am 12. VIII. 03. 
Serum: Fr. Fr., ErschOpfungsirresein, 9,0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 31. VII. 03. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura und Gehirn ohne B. Innere Organe 

mikroskopisch normal, nur die Milz etwas gross. Mitralsegel am Saum 
etwas starker verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesen-Pyra- 
midenzellen. 

Hund 74. Injektion am 6. VIII. 03, Ttttung am 12. VIII. 03. 
Serum: Frl. G., Hysterische Psychose, 12,0, intraabdominell. 

Serum entnommen am 14. VII. 03. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura normal. Gef&sse des Gehirns 

starker injiziert. Milz etwas geschwellt. Innere Organe sonst ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. 

Hund 75. Injektion am 6. VIII. 03, T6tung am 12. VIII. 03. 
Serum: Frl. J., Periodische Psychose, 10.0, intraabdominell. Serum 

entnommen am 29. VII. 03. 
K 1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B. Gehirngef&sse stftrker 

injiziert. Milz gross, innere Organe sonst ohne B. Herzklappen am Saum 
verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: Degenerierte Riesen- 
pyramidenzellen neben viel^n normalen Zellen. 

Hund 76. Injektion am 6. VIII. 03, Tfltung am 12. VIII. 03. 
Serum: M., Post-infekti6ses Irresein, Erysipelas, 10,0. Serum ent¬ 

nommen am 29. VII. 03. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura ohne B, GehirngefUsse starker 

injiziert. Innere Organe ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Normale Riesenpyra- 

midenzellen. 

Yon den hier zusammengestellten 24 Versuchen, bei denen 
die klinischen Erscheinungen, die sieh nach der Injektion 
einstellten, nicht weiter beachtet, dagegen der Hauptwert. auf 
die histologische Untersuchung der Hirnrinde gelegt wurde, 
finden wir in Versuch 49, 51, 61, 62 und 65 eine Degene¬ 
ration der genauer untersuchten Riesenpyramidenzellen notiert. 
Diese Degeneration erstreckte sich auf eine AilflOsung der 
Tigroidschollen und die Zunahme der perizellularen Kerne, 
eventuell Einwanderung von Kernen in die Rindenzellen. In 
keinem Falle wurde eine Infiltration der Meningen, des G-ehirns 
oder Riickenmarks oder das Auftreten von perizellu&ren Herden, 
wie wir sie bei Hd. 77 in so exquisiter Weise gesehen haben, 
beobachtet. Die an den Rindenzellen in den Versuchen 49, 51, 
62 und 65 festgestellten Veranderungen erreichen in keinem 
Falle htfhere Grade und bleiben hinter den nach Injektion des 
neurotoxischen Serums bei Hd. 26, 27 und 34 beobachteten 
Degenerationen weit zuriick. Das von Fall 61 herriihrende 
Pr&parat Figur 7 zeigt aber deutlich, dass eine grosse Analogie 
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zwischen den Befunden nach Injektion des neurotoxischen Ziegen- 
serums (Figur 2) und den hier erhobenen besteht. Mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit kann man also annehmen, dass das 
in diesen Versuchen, Hd. 49, 51, 61, 62 nnd 65 verwandte 
menschliche Serum fftr das Hundegehirn neurotoxische Eigen- 
schaften besitzt. Das in diesen Versuchen verwendete Serum 
riihrt in den Fallen Hd. 49. 61 und 65 von frischen in starker 
Erregung befindlichen Fallen von Dementia praecox her. In 
Versuch Hd. 51 kam das Serum einer an einer zirkul&ren 
Psychose leidenden, aber immer schwachsinnigen Patientin zur 
Verwendung, wahrend in Versuch Hd. 62 das Serum einer 
Patientin injiziert wurde, bei der in den verschiedensten Anstalten 
die verschiedensten Diagnosen : Mania, halluzinatorische Paranoia, 
zirkulares Irresein, halluzinatorische Verwirrtweit etc. gestellt 
wurden. Sehen wir bei den Widerspriichen in der Diagnostik 
von diesem Falle und auch von dem Versuch Hd. 51 ab, so 
haben wir in drei Fallen von Dementia praecox ein anscheinend 
neurotoxisches Serum fur den Hund vor uns. Insgesamt 
wurde das Serum an schwerer Dementia praecox leidenden 
Patienten in dieser Versuchsreihe 12 mal injiziert, sodass also 
lji der Falle ein positives Resultat bei intraabdomineller Injektion 
zu ergeben scheint. In Versuch Hd. 49 kam das Serum eines 
frischen, hochgradig erregten Falles von Dementia praecox zur Ver¬ 
wendung, bei dem die Erkrankung sehr rasch in geistige Ver- 
blodung ausging, in Versuch Hd. 61 und 65 riihrt das Serum 
von zwei jungen 16 und I7j&hrigen M&dchen her, die nach 
einiger Zeit nach dem Abklingen des akuten Erregungszustandes 
gebessert in Familienpflege entlassen werden konnten. In den 
Versuchen Hd. 64 und 72 kam das Serum der gleichen Patienten 
nach dem Abklingen des akuten Erregungszustandes zu Ver¬ 
wendung, jedoch ohne sichere Ver&nderungen hervorzurufen. 
Bemerkenswert ist ferner auch, dass das Serum der Falle in 
Versuch Hd. 2, 9, 14 und 15 nach intracerebraler Injektion 
klinische Er3cheinungen hervorgerufen, nach intraabdomineller 
Injektion (Versuch Hd. 52 und 54) eine Veranderung an den 
Rindenzellen nicht erkennen lies. Dieser Umstand lasst sich 
darauf zuruckfiihren, dass alle Stoffo nach intracerebraler 
Injektion viel energiseher wirken, als nach subkutaner In¬ 
jektion. Bei subkutaner Injektion haben wir nur in den ganz 
akuten Fallen eine cerebrale VerSnderung gesehen, wahrend bei 
intracerebraler Injektion auch das Serum der mehr schleichend 
verlaufenden Falle klinische Erscheinungen hervorriefen. Aber 
trotz aller dieser Erklftrungsmoglichkeiten kamen wir bei der 
Geringfiigigkeit der beobachteten histologischen Erscheinungen 
im Vergleich zu denjenigen nach der Injektion des Ziegen- 
serums nicht iiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit eines 
positiven Befundes hinaus. Bemerkenswert ist, dass das Serum 
in Fallen von Paranoia, zirkul&rem Irresein, halluzinatorischer 
Verwirrtheit, Erschbpfungspsychosen und sogar bei postin- 
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fektiosem Irresein Substanzen, die bei subkutaner resp. intraab- 
domineller Einftihrung eine histologische Veranderung in den 
Rindenelementen der motorischen Rinde hervorrufen, nicht zu 
enthalten seheint. Namentlich scheint mir der Versuch Hd. 76 
wichtig, in dem das Serum einer schweren ttftlich endenden 
Psychose nach Erysipelas faciei zur Verwendung kam. Unter 
Beriicksichtigung der hier und in Yersuch 1—25 zusammen- 
gestellten Tierversuche und der BeobaehtungeD, die ich s. Zt. 
in der Berliner klinischen Wochenschrift liber die Folgewirkungen 
subkutaner Injektionen beim Menschen mitgeteilt habe, komme 
ich hier zu dem trotz grosser Experimentalreihen immer noch 
hypothetischen Schluss, dass imBlute der an Dementia 
praecox erkrankten Patienten sich zeitweise eine 
neurotoxische Substanz vorfindet. 

Hier mogen noch einige Versuche folgen, die sich auf die 
Frage der Neutralisation im Blute kreisender Toxine beziehen. 
Die Ehrlichsche Seitenkettentheorie erhielt s. Zt. eine machtige 
experimentelle Stiitze durch die Beobachtung Wassermann’s 
und Takaki’s, dass Grehirnsubstanz imstande ist, Tetanusgift 
unsch&dlich zu machen. Man erkl&rte sich dies daraus, dass im 
Zentralnervensystem fur die haptophoren Gruppen des Tetanus- 
giftes passende Seitenketten vorhanden sfden und so das Tetanus- 
toxin an diese gebunden und fur den Organismus unseh&dlich 
gemacht werde. Wassermann hat diese Art der Immunitat 
als Seitenkettenimmunitat bezeichnet, und auf die Versuche 
Wassermanns basierend haben auch Babes und Kowalski 
bei Lyssa und Krakiewicz bei Tetanus-Injektionen von Gehirn- 
emulsion beim Menschen vorgenommen. Natiirlich lag der 
Gedanke nahe, auch bei auf eventuellen Intoxikationen beruhenden 
Psychosen derartige Injektionen vorzunekmen und so das Zentral¬ 
nervensystem vor den im Blut kreisenden Toxinen zu schiitzen. 
In der Tat bin ich schon vor drei Jahren dieser Frage naher 
getreten, habe dieselbe jedoch wieder vollst&ndig fallen lassen und 
einen damals schon in Druck gegebenen darauf beziiglichen 
Aufsatz zuriickgezogen. Hierzu bestimmten mich folgende 
Griinde: Erstens sind Injektionen von Gehirnsubstanz nicht un- 
gef&hrlich, da selbst bei strengster Asepsis nur schwer vollstandig 
sterile Gehirnemulsionen zu erhalten sind und natiirlich eine 
schwere Sepsis durch die Injektion infizierten Materiales hervor- 
gerufen werden kann; ferner sind aber auch vollstandig sterile 
Gehirnemulsionen nicht harmlos, da die Resorption hoheTemperatur- 
steigerungen bedingen kann, da sich zweifellos viele thermogene 
Substanzen in der zerriebenen Gehirnmasse finden, wie dies 
Rougues fur fast alle Organe nachgewiesen. Zweitens sind 
aber diese Injektionen ausser stande, im Blute kreisende 
Toxine an sich zu fesseln, und ist die antitoxische Wirkung der 
Gehirnemulsion nur eine streng lokalisierte, wie dies aus den 
Versuchen von Metschnikoff und Marie hervorgeht. Injizierten 
diese beiden Forscher einem Meerschweinchen an der Dorsal- 
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seite des Oberschenkels Gehirnsubstanz in einer Dosis, welche 
-eine mehrfach totliche Menge von Tetanustoxin zu neutralisieren 
vermag und an der ventralen Seite desselben Oberschenkels die 
einfache tatliche Dosis desselben Toxins, so starb das Tier an 
Tetanus. Es scheint also verfehlt und vor allem aucli ausser- 
ordentlich gef&hrlich, eine Behandlung init Inj ektion von Gehirn¬ 
substanz bei toxischen Erkrankungen des Gehirns durchfuhren 
zu wollen. 

Dass frische Gehirnsubstanz imstande ist, auch die Wirkungen 
des neurotoxischen Ziegenserums abzuschw&chen, geht aus den 
folgenden Versuchen 55 und 56 hervor, liber die ich bereits 
^uf der Psychiater-Versammlung in Jena berichtet habe. 

Hund 55. Injiziert am 14. II. 03, TStung am 19. II. 03. 
Serum Ziege 1: 20,0 intraabdominell Serum entnommen am 31. XII. 02. 
Kiinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotokoll: Dura bleich und glatt. Klare Spinal- 

flQssigkeit. Gehirn ohne B. Bauchfell glatt, iiberall spiegelnd. Milz etwas fross. Malpighi sehr deutlich. Leber, Niere ohne B. Herz: Klappen am 
aum leicht verdickt, namentlich die Mitralsegel. Lunge ohne B. 

Mikroskopische Untersuchung: Fastalle Riesenpyramiden- 
^ellen degeneriert. Viele Zelltorsos. Wenige Kerne. 

Hund 56. Injiziert am 14. II. 03, TOtung am 19. II. 03. 
Serum: Ziege 1: 20,0 und 20,0 Hundehirnkochsalzemulsion, intra- 

abdominell. 
Das Serum der Ziege entnommen am 31. XII. 02. Hundehirn- 

-emulsion frisch bereitet, beiae zirka 10 Minuten zusammen verrieben. 
Kiinisch nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotok oil: Dura bleich und glatt. Gehirn ohne B. 

Leicht sanguinolent gefarbte Fllissigkeit in der BauchhOhle. Bauchfell im 
Beckenteil getiiibt, von Blutungen durchsetzt. Netzschlingen sind mit 
gleichfalls von Blutungen durchsetztem Peritonealiiberzug der Blase und 
der vorderen Bauchwand lose verklebt. Die Milz ist sehr gross, Nieren 
etwas gross. LymphdrQsen des Netzes geschwellt. Leber, Lunge, Herz 

■ohne B. 
Mikroskopische Untersuchung: Neben vielen degenerierten 

Riesenpyramidenzellen mit Kerneinwanderung Riesenpyramidenzellen mit 
normaler Zellstruktur. 

Es ist hier nur eine Abschwachung, keine vollstandige Auf- 
hebung der Wirkung erzielt, welche aber bei der Yerwendung 
grOsserer Mengen von Gehirnemulsion leicht gelingen wlirde; 
ich hielt aber weitere Versuch ein dieser Richtung flir Iiberfllissig. 
besonders, da auch Pirone berichtet hat, dass es ihm gelungen 
sei, die Wirkung seines neurotoxischen Serums durch Zusatz 
von Gehirnemulsion aufzuheben. Die Tatsache steht also fest, 
besitzt aber keine grossere praktische Bedeutung, besonders, 
da man auch beziiglich des Tetanus, wie die neueren Unter- 
suchungen von Meyer und Ransom dartun, mehr und mehr 
zu der Ansicht kommt, dass das Zentralnervensystem nicht 
die St&tte sei, wo die Antitoxinproduktion statthat. 

Eine grossere, vielleicht auch praktische Bedeutung schienen 
folgende Versuche zu haben. Wir wissen, dass alle Toxine be- 
iahigt sind, im lebenden Organismus bei geeigneter Einfiihrung 
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die Produktion von Antitoxinen hervorzurufen. So ist es 
auch von den Cytotoxinen bekannt, dass man im Experiment 
Anticytotoxine darstellen kann, die die Wirkung der ersteren zn 
nentralisieren imstande sind. So muss es auch gelingen, anti- 
neurotoxische Sera darzustellen, also Sera, die imstande sind, 
im Blute kreisende Neurotoxine zu neutralisieren. Aus den Dnter- 
suchungen iiber Cytotoxine geht hervor, dass diese Anticyto¬ 
toxine sowohl Antiamboceptoren als Antikomplemente sein konnen, 
d. h. es konnen Korper sein, die die Wirkung der die Cyto¬ 
toxine konstituierenden Amboceptoren oder diejenige ihrer Kom- 
plemente aufheben. Haben wir einen Antiamboceptor vor uns, 
so verbindet derselbe sich, in die Blutbahn eingefuhrt, mit dem 
dort kreisenden Amboceptoren, und die Verankerung des Cyto- 
toxins an die giftempfindlichen Zellen ist unmoglich gemacht; 
ein Antikomplement dagegen hebt die Moglichkeit der Bindung des 
Cytotoxins an die giftempfindlichen Korperzellen nicht auf, neutrali- 
siert aber die Wirkung der an die Zellen gefesselten Komplemente. 
Ebenso wie die Komplemente selbst, sind auch die Antikomple¬ 
mente sehr labile Korper, wahrend die Antiamboceptoren viel 
resistenzfahiger sind. In einem cytotoxischen Serum zerfallen 
bei l&ngerem Auftreten die Komplemente, wfthrend die Ambo¬ 
ceptoren unverandert l&ngere Zeit erhalten bleiben. Immunisiert 
man Hunde z. B. mit dem neurotoxisclien Serum, so muss man 
Antineurotoxine erhalten, wenn die Immunisierung in zweck- 
massiger Weise durcligefuhrt wird. Ich habe einen derartigen 
Versuch gemacht, indem ich einen Hund fortgesetzt mit Injektion 
meines neurotoxischen Ziegenserums behandelte. 

Hund a. Grosse, krUftige, 4jahrige Dogge. Gevvicht 104 Pfund. 
1. Inj. v. S. Ziege 5 (entn. am 4. I. 1904) am 8. II. 1904: 45,0 intraabd. 
2. * „ w „ * ( * „ 17. II. 1904) „ 18. II. 1904: 60,0 
3. * „ „ „ „ ( „ „ 17. II. 1904) „ 27. II. 1904: 100,0 subcutan 
4. „ w „ „ „ [ . * 29. 11.1904 „ 5.111.1904:235,0 
5„ 10. III. 1904) * 12.111.1904: 70,0 

Blutentnahme am 19. III. 1904: 1000,0. Den durch Aether getoteten 
Hunden werden nochmals 1000.0 entnommen. 

Die Sektion ergiebt: 
Herz 
Lunge 
Leber 
Niere 
Gehirn u. R. M. 

makioskopisch obne pathol. Befund. 

Im linken Hypochondrium sind einige Diinndarmschlingen mit ein- 
ander durch peritonische Adhasionen verklebt. 

Peritoneum spiegelnd. 
Milz derb. 
In beiden Iliacalgegenden ist das subkutane Fettgewebe leicht rOtlich 

v^rlarbt. 
Die mikroskopische Untersuchung des Gehirns und Ktickenmarks 

ergiebt einen normalen Befund, jedoch sind die Riesenpyramidenzellen auf- 
fallend blass und arm an Tigroidschollen. 

Das Serum dieses Hundes a wurde im Versuch Hund 81 
mit einer gleichen Menge neurotoxischen Serums gemischt, einige 
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Stunden im Brutofen stehen gelassen und dann injiziert; im 
Parallelversach Hund 80 war die gleiche Menge neurotoxischen 
Serums ohne diesen Zusatz injiziert worden. 

Hund 81. iDjiziert am 21. III. 04, T6tung am 26. III. 04. 
Serum Ziege 5 35,0 entnommen am 19. III. 04 und 35,0 S. Hund a 

intraabdominell. 
K1 i n i s c h nicht genauer beobachtet. 
Sektionsprotoko 11: Gehirn, Dura mater, innere Organe ohne B. 
Mikroskopische Untersu chung: Das Rtickenmark zeigt 

normalen Befund. Alle Riesenpyramidenzellen sind sehr blass, degeneriert 
und zeigen an einzelnen Stellen Kerneinwanderung. 

Wir sehen aus diesen Versuchen, dass das Serum des Hundes a 
nicht imstande ist, die eingefuhrten Neurotoxine zu neutralisieren. 
Ob das Serum des Hundes a, ganz frisch verwendet, anticytotoxi- 
sche Eigenschatten hat, weiss ich nicht, jedenfalls besitzt es die- 
selben nach mehrt&gigem Aufheben nicht mehr, es geht daraus 
jedenfalls das eine hervor, dass dies Serum die haltbaren Anti- 
amboceptoren nicht enthalt. Die Bildung von Antiambocep- 
toren scheint iiberhaupt, wie ein Ueberblick liber die Literatur 
orgibt, viel schwieriger zu gelingen, als diejenige von Anti- 
komplementen, liber deren event. Vorhandensein in dem Serum 
des Hundes a ich nichts aussagen kann. 

Die Darstellung von Antiamboceptoren fur Neurotoxine bei 
geeigneten, dem Meuschen moglichst nahestehenden Tieren, am 
besten wohl bei anthropomorphen Affen, bietet vielleicht die Aus- 
sicht dar, gegen manche toxisclie Psychosen erfolgreich auf sero- 
therapeutischem Wege vorzugehen. Bis jetzt stehen aber diesen- 
Hesultaten noch viele Hindernisse entgegen und bedarf vor alien 
Dingen die Pathogenese noch weiterer Aufkl&rungen, wobei, wie 
iiberall, die JFeststellung der einfachsten Tatsache einen grosseren 
Wert besitzt, als alle noch so geistreichen Hypothesen. 
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 
Fig. 1. Hund 30. Rechte motorische Region. Thionin. Schwache Ver- 

grfisserung. P. = Pia in der Tiefe zwischen zwei Windungen. 
Str. m. =* Stratum moleculare. H. = in der Schicht der kleinen 
Pyramidenzellen gelegener encephalitischer Herd. 

Fig. 2. Hand 26. Linke motorische Region. Thionin. Immersion, a = 
degenerierte mit Kernen besetzte Zelle. b = Keraanh&ufungen an 
der Basis degenerierter Rindenzellen. c = Zellschatten. Original - 
zeichnung verkleinert. 

Fig. 3. Hund 77. Lendenmark. Thionin. Schwache Vergrflsserung. 
V. S. = Vorderetrang. V. H. = Vorderhom. C. K. == Centralkansd. 
P. = infiltriert© Pia im Sulcus longitud. anterior. 

Fig. 4. Hund 77. Occipitallappen rechts. Thionin. Schwache Ver- 
grflsserung. Str. mol. = Stratum moleculare. Kl. Py. Z. = Schicht 
aer kleinen Pyramidenzellen. P. = Pia. P’ = stark infiltrierte Pia 
in der Tiefe der Windungen. G. =■ Kernvermehrung langs eines 
Rindengefasses 

Fig 5. Hund 77. Kleinhirn. Thionin. Schwache Vergrosserung. P. = 
infiltrierte Pia. G. — perivasculftre Herde. G\ = grfisseres Gefass 
mit starker Kernvermehrung. J. = diffuse Infiltrate im Marklager. 
K. Z. = Kdrnerzellenschicht. P. Z. = Purkinjesche Zellen. Str. m. 
= Stratum moleculare. 

Fig. 6. Hund 77. Kleinhirn. Thionin. Immersion. 2 Gef&sse aus dem 
Marklager (aus Fig. 5). a = Kerne der weissen Substanz. b = Blut 
im Lumen der Gef&sse. c = peri vasculare Kernvermehrung. 

Fig. 7. Hund 61. Motorische Region der linken Seite. Thionin. Im¬ 
mersion. a = mit Kernen besetzte degeneiierte Rindenzellen. 

Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitfit Leipzig 
" (Direktor Geh. Med.-Rat Prof. Flechsig). 

Neue Erfahrungen fiber Geistesstorungen nach 
Schwefelkohlenstoffvergiflung. 

Von 

Dr. F. QUENSEL. 
II. Arzt der Kllntk. 

(Schluss). 

Wollte man sich bei der Beurteilung dieser Ffille von 
vornherein auf den Boden Arndts stellen, so h&tte man zuerst 
nur zu fragen, wie dieselben sich nach der in der Krapelinschen 
Klassifikation zutreffend und vollkommen ausgedriickter Erfahrung 
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ansehen lassen, und man wiirde alsdann mit der entsprechenden 
Rubrizierung die Frage auch nach ihrer atiologischen Bedeutung 
ohne weiteres entschieden haben. Es ist mir nun ganz un- 
zweifelhaft, dass ihm eine derartige Zuteilung hier wie bei so 
ziemlich jedem anderen Fall© auch gelingen wiirde. Dieselben 
stellen weder nach den Einzelheiten der Symptomatologie noch 
auch desVerlaufes absolute Nova dar. Dies zu erwarten, wiirde 
aber auch meiner Ansicht nach eine vollkommen falsche Voraus- 
setzung einschliessen. Nichts berechtigt uns zu der Annahme, 
dass ein einzelner atiologischer Faktor tiber die Gestalt des 
Krankheitsbildes in alien Fallen entscheidet. Andererseits fiber- 
hebt uns aber die M6glichkeit einer Rubrizierung unter Sammel- 
oegriffe nicht der Mfihe einer Analyse im einzelnen. Jene mag 
fur den Unterricht und die vorlaufige Verstandigung ihre grossen 
Vorziige besitzen, sie kann uns sogar in weiten Grenzen ein 
gewisses Yerstandnis fiir den Gesamtverlauf erschliessen; die 
dogmatische Verwendung dagegen kann dem Fortschritt der 
Wissenschaft eher schadlich als ffirderlich werden. 

Wir finden nun, um mit den konkurnerenden atiologischen 
Faktoren zu beginnen, dass in unseren beiden Fallen die Hereditat 
eine bemerkbare Rolle spielt. Wir finden in Fall 2 wie m 
Fall 3 vor allem Trunksucht des Vaters, im letzteren ausserdem 

* Tuberkulose der Mutter, Zahnkrampfe der Kinder, letztere als 
Ausdruck der familiaren Disposition. Sicherlich sind diese Punkte 
von Bedeutung, da sie nicht nur eine allgemeine Disposition 
abgeben, sondern auch ftir die Erscheinungsweise der Krankheit 
bestimmend mitwirken kfinnten. Andererseits beweisen sie an 
sich nichts gegen die toxische oder sonst exogene Natur der 
fraglichen Seelenstfirung, finden wir deren Mitwirkung doch 
auch fur andere exogene Psychosen, etwa die Paralyse oder 
alkoholische Seelenstfirungen von erheblicher Bedeutung. Ich 
will auf die naheliegenden weiteren Erdrterungen fiber die 
hereditfire und familifire Belastung nicht weiter eingehen und 
begnfige mich vorlfiufig mit der einfachen Konstatierung. 

Von den sonst noch in Frage kommenden Momenten dfirfte 
in Fall 2 auf die Tabes des ersten Mannes, nach dessen baldigem 
Tod nach kurzer Ehe, wie nach der Lage des Falles kein be- 
sonderer Nachdruck zu legen sein, dagegen spielen missliche 
soziale Verhfiltnisse und psychische Erregungen in wesentlicherer 
Weise mit. In Fall 3 findeD wir ebenfalls in den erschopfenden 
Momenten und Gemfitsbewegungen eine atiologische Konkurrenz. 
Yon der ersteren ist namentlich zu verweisen auf die als letzte 
nach mehreren anderen sieben Monate vorausliegende Entbindung 
und die Todesfalle in der Familie. Ob indes mit diesen wirklich 
intensive und nachhaltige Affekte verbunden gewesen sind, 
erscheint nach Lage der uns hier ziemlich genau bekannten 
Verhaltnisse nicht so sicher. Auf die wfihrend der klinischen 
Beobachtung begreiflicherweise fibersehene Graviditfit mochte 
ich noch weniger Wert legen. Die Konzeption dfirfte in den 
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allerletzten Tagen vor der Aufnahme erfolgt sein und stellt eher 
eine Folge als eine Ursache der Psychose dar. Endlich finden 
wir daneben wenigstens in Fall 2 eine ausgespi ochene neuro- und 
psychopathische Konstitution, die sich schon lange in gemut- 
licher Erregbarkeit ausgesprochen und in Anfallen auch schon 
zu manifesten Erscheinungen gefiihrt hat. Welcher Art dieselben 
waren, ist, da man sie nach der Schilderung ebensowohl als 
hysterisch wie als epileptisch auffassen kann, nicht sicher zu 
stellen. In Fall 3 ist von entsprechenden Erscheinungen nichts 
bekannt. Die charakterologischen Eigenschaften dlirften die 
Kranke von der Mehrzahl ihrer Standes- und Berufsgenossinnen 
nicht in bezeichnender Weise unterscheiden. 

Was nun in beiden Fallen neben diesen Tatsachen doch 
fur die atiologische Wirksamkeit des CS2 spricht, ist in erster 
Linie der zeitliche Zusammenhang. Wir sehen das eine Mai 
nach zweimonatlicher, das andere Mai nach dreiwftchentlicher 
Yulkanisierarbeit die Psychose ausbrechen. Bei der letzteren 
Kranken (2) wissen wir zwar, dass sie schon zuvor in Gummi- 
fabriken, und zwar auch langere Zeit, bis zu 1ji Jahre gearbeitet 
hat; sie stand aber dort unter bedeutend glinstigeren hygieni- 
scRen Bedingungen, sodass auch von anderweiten Intoxikations- 
erscheinungen aus dieser Zeit nichts berichtet wird. Vor ihrer 
Erkrankung trat sie dagegen in eine ganz mangelhaft eingerichtete 
Fabrik liber und es entspricht durchaus den auch in anderen 
Fallen gemachten Erfahrungen, dass erst nunmehr bei ihr Ver- 
giftungserscheinungen auftreten. Was die Dauer der Arbeitszeit 
anlangt, so ist deren Bedeutung in exklusiver Richtung bereits 
gedacht worden. Wenn Arndt glaubt, demgegeniiber anfiihren 
zu konnen, dass ja die Mehrzahl der Arbeiter eben nur kurze 
Zeit t&tig sei, die eventuelle Erkrankung in dieser daher sich 
schon nach der Wahrscheinlichkeit ergabe, so iibersieht er dabei 
zweierlei. Erstens, dass dehn doch, was schon eine Reihe der 
publizierten Daten dartut, nicht ganz selten erheblich langere 
Arbeitszeifen vorkommen, z. B. gerade bei den einfachen Neu¬ 
rosen, dass die kurze Arbeitszeit also nur den Durchschnitt 
wiedergiebt, zweitens aber, dass die Ziffer der psychischen Er- 
krankungen eine sehr hohe ist, obschon zahlreiche Arbeiter 
nach kurzen Versuchen die Tatigkeit verlassen, be vor bei ihnen 
eine weitgehendere toxische Wirksamkeit der CS2 zur Geltung 
kommen konnte. Yon allergrosstem Werte ist sicherlich die 
Feststellung des unmittelbaren zeitlichen Zusammenhanges der 
Psychose mit der Gifteinwirkung, wenn wir zugleich sehen, 
dass die letztere in akuten Intoxikationserscheinungen ihren 
Einfluss auf das Zentralnervensystem direkt dartut. Das ist 
nun in unseren Beobachtungen beide Male tats£chlich der Fall 
gewesen. Wir linden in Fall 2 Kopfschmerzen, allgemeines 
Unbehagen und rauschartige Erregungszustande, ausserdem eine 
zunehmende Reizbarkeit, die freilich vielleicht schon die erste 
Erscheinung der beginnenden Geistesstftrung darstellt. In Fall 3 
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bestehen ebenfalls vor dem offenen Ausbruch der Krankheit 
Kopfschmerzen, Uebelbefinden, Rauschzust&nde und eine leichte 
psychische Alteration. Es ist von Laudenheimer angegeben, 
dass man einen Unterschied zwischen den an CS2-Vergiftung 
sich anschliessenden Neurosen und Psychosen insofern kon- 
statieren k5nne, als dem Ausbruch letzterer relativ haufiger 
akute Intoxikationserscheinungen psychischer Natur voraufgingen, 
den ersteren dagegen die Schwache der unteren Extremitaten, 
die man bei Psychosen recht selten finde. Im allgemeinen mag 
man dieser Angabe auch nach den neueren Erfahrungen zu- 
stimmen, eine Gesetzm&ssigkeit driickt sie dagegen, wie nach 
den fliessenden Ueberg&ngen zwischen Neurosen und Psychosen 
eigentlich nicht anders zu erwarten ist, keineswegs aus. So 
sehen wir denn auch, dass in einer ganzen Anzahl der von 
Koster (3) publizierten Falle Rauscherscheinungen und dergl. 
der Krankheit voraufgehen, wahrend anderseits Fall 1 und 4 
der vorliegenden Arbeit Schwache und Zittern in den Beinen 
als toxische Initialerseheinungen unter anderen aufweisen. An 
der Auffassung und Bezeichnung dieser Erscheinungen als Pro- 
dromalerscheinungen mOchte ich auch meinerseits mit Koster 
nicht festhalten, da hierfiir die Verhaltnisse im einzelnen zu 
kompliziert sind. Wohl aber sind sie Teilerscheinungen der 
nervosen Affektion und k5nnen gerade da, wo die psychischen Er¬ 
scheinungen in den Fallen rein spezifischer CS2-Cerebropathien 
in gleich bleibender Form in das sp&tere Krankheitsbild iiber- 
gehen, auch als echte Prodromalerscheinungen aufgefasst werden. 
Daran wird auch durch ihr isoliertes Auftreten bei einer ganzen 
Reihe von Individuen nichts ge&ndert. Denn einmal haben wir 
es doch hier mit einem Gifte zu tun, das dem Organismus von 
aussen her immer wieder aufs neue einverleibt wird und dem- 
gemass mit der Zahl und Intensitat der Einzelintoxikationen 
eine direkte Erklarung fur den Wechsel der Folgezustande ab- 
giebt. Und zweitens bieten doch auch die Infektions- und m- 
fektitfsen Intoxikationskrankheiten eine vollkommene Analogic 
dadurch, dass auch hier die Desequilibrierung des befallenen 
Organismus ausser durch die Virulenz des Krankheitserregers 
durch endogene Momente wesentlich mitbestimmt wird, sodass 
gelegentlich aus dem einen oder anderen Grunde die Erscheinung 
der abortiven Infektion sich auf ein Krankheitsbild beschranken 
kann, das die Hohe der Prodromalerscheinungen nicht wesent¬ 
lich tibersteigt. 

Gehen wir nunmehr zu den entwickelten Krankheitsbildern 
rind deren Verlauf liber, so diirfte sich nunmehr allerdings die 
Frage als wesentlich zu beriicksichtigen erweisen, welche 
Stellung dieselben unter den sonst gelaufigen Formen einnehmen. 

In Fall 2 beginnt die Krankheit als ein Erregungs- 
zustand mit Rededrang, reizbar larmoyanter Yerstimmung, Be- 
eintrJlchtigungs- und hypochondrischen Yorstellungen. Bei der 
Aufnahme ist die Kranke ausserlich noeh orientiert, leicht aber 
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deutlich benommen und schwerbesinnlich und zeigt eine Stoning 
der assoziativen T&tigkeit und in der Ordnung des Gedanken- 
ganges. Leicht ablenkbar, kehrt in umstandlichen Aeusserungen 
immer wieder zu den gleichen Yorstellungen zuriick, bringt 
vage Beeintrachtigungs-, hypochondrische und Yergiftungsideen 
vor, Halluzinationen scheinen noch nicht vorhanden. Die Stimmung 
wechselt mit den Idoen, ist bald leicht gehoben, bald deprimierfc, im 
ganzen riihrselig und reizbar. In wenigen Tagen schon steigert 
sich dieser Zustand zu einer volligen Yerwiirtheit mit hoch- 
gradiger Agitation, massenhaften schreckhaften und bedrohenden 
Halluzinationen, bunt wechselnden depressiven und Angstvor- 
stellungen, Grossenideen nnd volliger Nahrungsverweigerung. 
Nach ca. 14tftgiger Dauer tritt eine gewisse Beruhigung ein, 
doch bleibt eine Verwirrtheit mit oft gehobener, labiler Stimraung, 
zahlreichen zum Teil stabileren Halluzinationen des Gehfirs 
und Gesichts, Personenverkennungen und etwas einfflrmigem, 
wenn man will etereotypem Verhalten l&ngere Zeit bestehen. 
Bisweilen ist sie abweisend. Tage- und stundenweise inter- 
kurrieren auch heftigere, zum Teil wohl halluzinatorisch aus- 
geloste Erregungszustande mit ideenfliichtigem Schimpfen und 
Schwatzen. Nach im ganzen viermonatlicher Dauer tritt all- 
mahlich Heilung ein mit etwas mangelhafter, aber doch nicht ge- 
schwundener Erinnerung an die Krankheitshohe. 

Wir haben es hier demnach mit einem zusammengesetzten 
Krankheitsbilde zu tun, das nach semer Hauptphase symptoma- 
tologisch am besten als akute halluzinatorische Verwirrtheit auf- 
zufassen und zu benennen ist. Weder hierin noch nach seinem 
Verlauf, Uebergang in eine mehr stupurOse Phase mit inter- 
kurrenten Erregungszustanden, Andeutung von Stereotypic des 
Verhaltens und Ausgang in Heilung, stellt dasselbe von auch 
sonst in der psychiatrischen Erfahrung vorkommeuden F&lle 
v5llig Abweichendes dar. 

Sicherlich schliesst es sich nach den Grundlinien seines 
Verlaufes und einzelnen Zugen eng an an Krankheitsbilder, die 
man haufiger bei jugendlichen Individuen aber auch noch im 
mittleren Lebensalter nicht ganz selten zu sehen bekommt und 
die man nach, Krapelinscher Klassilikation wohl der Katatonio 
bezw. der Dementia praecox zuzurechnen hat. Abgesehen von 
den gedachten Eigenschaften konnte man hierfiir in unserem 
Falle auch noch die Wiedererkrankung und den Ausgang heran- 
ziehen. Unstreitig stellt der pathologische Affektausbruch mit 
manischen Zugen und dem energischen Selbstmordtrieb eine 
solche dar, liber deren Charakter sich nach der Kiirze und Un- 
vollstandigkeit der Beobachtung leider nicht sehr viel angeben 
lasst. Klar ausgesprochene katatonische Eigentiimlichkeiten weist 
dieselbe jedenfalls nicht auf. Fur den von uns beobachteten 
Zustand erscheint aber die angegebene Deutung, ganz abgesehen 
von der prinzipiellen Stellung zur Dementia praecox (Krapelin), 
auf der einen Seite durchaus nicht notwendig. Vor allem ist 
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darauf hinzuweisen, dass die Zugehttrigkeit derartiger Fttlle zu 
den einigermassen wohlcharakterisierten Hebephrenien und Kata- 
tonien durch die doch immerhin nur in m&ssiger Zahl, Deutlich- 
keit und Starke vorhandenen gleichartigen Ziige keineswegs 
sichergesteHt wird. Auch der Yerlauf entspricht im allgemeinen 
nicht nur dem gewisser Zustandsbilder der genannfcen Krankheits- 
formen, sondem auch dem Yerhalten einer ganzen Beihe akuter 
Psychosen anderer Art, ich erinnere hier nur an die als infektiose 
oder einfache Erschdpfungszustftnde nach akutem Gelenkrheu- 
matismus, im Wochenbett entstehenden Fallen, welche sonst durch- 
aus dem auch von Kr ftp el in fur die Amentia entworfenen Bilde 
ontsprechen. Auf der anderen Seite finden wir, selbst wenn 
man eine Verwandtschaft unseres Falles zu den von Krapelin 
als Dementia praecox zusammengefassten Krankheitsbildern an- 
erkennen will, in demselben eine Anzahl von Erscheinungen, 
welche durch diese Annahme nicht vollkommen gedeckt werden. 
Es ist nach der ganzen Erscheinungsweise auf der Krankheits- 
hfthe durchaus nicht zu bezweifeln, dass damals fCir lftngere Zeit 
oine schwere Bewusstseinstriibung, eine wirkliche Yerwirrtheit 
mit volliger Unffthigkeit die Yorgftnge in der Umgebung aufzu- 
fassen und geordnet zu denken bestanden hat. Freilich kommt 
dies nach unserer Erfahrung auch bei der Katatonie gelegentlich 
vor, es kann entsprechend wie hier spftterhin die Erinnerung 
cine recht mangelhafte und summarische sein, die Regel stellt 
dies jedoch auch nach Kr ft pel ins eigenen Angaben nicht dar. 
Dazu kommt, dass wir zeitweilig eine echte, nicht etwa durch 
katatonischen Reded rang, Manieren etc. vorgetftuschte Ideenflucht 
und Ablenkbarkeit durch Sinneseindriicke beobachten konnten. 
Auf eine Deutung fur diese Erscheinungen, welche die Analogie 
anderweiter Erfahrungen fur sich ins Feld fiihren darf, weist 
die Anamnese hin. Wir horen, dass die von einem trunksiichtigen 
Vater abstammende Kranke schon friiher wiederholt an Anfftllen 
gelitten hat, deren Charakter uns leider nicht hinreichend be- 
kannt ist. Dagegen, dass es sich einfach urn katatonische ge- 
handelt habe, spricht das Freistehen derselben lange vor der 
Erkrankung. Ebenso legt das psychische Krankheitsbild den 
Verdacht einer Hysterie keineswegs nahe. Wohl aber kann man 
meines Erachtens mit Recht darauf hinweisen, dass demselben 
eine Reihe epileptischer Ziige unverkennbar anhaften und ich nenne 
als solche gerade die Bewusstseinsst5rung, die partielle Amnesie, 
den schreckhaften Charakter der Sinnestftuschungen, unter denen 
Gemeingefiihlsstflrungen nicht die Hauptrolle spielen, die eigen- 
artige nicht manierierte Umstandlichkeit, das Hervortreten reli- 
gioser Ideenkreise. Hinwiederum ist natiirlich die ganze Art des 
Verlaufs und die Dauer des Zustandes mit der Annahme eines 
epileptischen Dammerzustandes oder einer einfachen epileptischen 
Seelenstorung nicht im Einklang. Neben den bisher angefiihrten 
an sich im wesentlichen noch durch endogeue Momente erklar- 
baren Eigenheiten des Zustandes besteht endlich noch eine dritte 
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Gruppe von Erscheinungen, die somatischen, welche durch die 
bishei angezogenen in Frage kommenden Krankheitsformen nicht 
hinreichend ibrer Bedeutung nach gekl&rt werden. Ich will der- 
selben noch nach einer Besprechung des nachsten Falles im 
Zusammenhange gedenken. EinstweileD glaube ich jedoch, dasa 
man anstatt sich einfach mit der Rubrizierung unseres Fallea 
unter gewisse allgemeinere aber auch unsichere Sammelbegriffe 
zu begniigen, richtiger tut, den selben unter Beiiieksichtigung 
der besonderen erwahnten Farbung einfach als eine akute hallu- 
zioatorische Verwirrtheit aufzufassen und zu bezeichnen. 

In Fall 3 beginnt die Krankheit mit allgemeinem Krankheits- 
gefuhl, Reizbarkeit, gemutlicher, motorischer, insbesondere auch 
sexueller Erregung, Personenverkennungen, Halluzinationen und 
einzelnen verwirrten Handlungen. Nach der Aufnahme zeigt 
sich die Kranke zunachst noch leidlich orientiert ausser iiber 
zeitliche Verhaltnisse. Sie vermag iiber einzelne Tatsachen und 
Yorkommnisse ausser aus den allerletzten Tagen noch einige 
Auskunft zu geben, schweift aber ab, ist unfahig einen geord- 
neten Gedankengang einzuhalten. Sie verkennt die Personen 
in einer zum Teil fur langere Zeit gleichmassig festgehaltenen 
Weise. Es bestehen Gesichts- und einzelne Gehorshalluzinationen. 
Die Stimmung ist meist gehoben, aber labil. Neben Erscheinungen 
von psychischer und motorischer Hemmung findet sich Ideen- 
flucht, ein gewisser Rede- und ein Bewegungsdrang, die sich 
mehr in einzelnen abrupten, dabei wohl stets psychisch rnoti- 
vierten Handlungen und sonderbaren, wahnhaften, bisweilen 
pathetisch vorgetragenen Aeusserungen entladen. Es besteht 
ein gewisses Krankheitsgefiihl, aber keine Einsicht. Alle Er¬ 
scheinungen steigern sich nach wenigen Tagen betrachtlich, 
auch die zu einer deutlichen Verwirrtheit fiihrende Storung der 
Assoziationst&tigkeit, ohne dass jedoch jemals eine tiefe Bewusst- 
seinstriibung vorhanden ware, auch bleibt in vielen der verkehrten 
Aeusserungen der Charakter oberflachlicher, schiefer Vorstellungs- 
verkniipfung deutlich erkennbar. Nach ca. vierzehn Tagen wird 
Patient psychisch freier, leichte Reizerscheinungen, Grimassieren, 
Gestikulieren, einzelne Personenverkennungen verlieren sich erst 
allmahlich. Nach im ganzen siebenwochentlicher Krankheitsdauer 
tritt Heilung ein mit Krankheitseinsicht und einer ungenauen, 
aber nicht vollig geschwundenen Erinnerung fur die Hohe der 
Affektion. 

Der Grundzug des Krankheitsbildes ist hier entschieden 
ein raanischer, doch spielen daneben anderweite Erscheinungen, 
z. B. der Hemmung, einer gewissen Verwirrtheit, Halluzinationen 
etc. von vornherein eine erhebliche Rolle. Wir haben also eine 
akute Psychose, welche bei einer gewissen Hinneigung zur 
Amentia doch im wesentlichen der Gruppe der Manie zugeteilt 
werden muss. Nach Kr&pelinscher Klassifikatien hatte man wohl 
allerdings den Fall den periodischen Seelenstftrungen bezw. 
vielmehr seinem manisch - depressiven lrresein zuzurechnen in 
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■der Form, dass hier ein komplizierter Mischzustand, vorl&ufig 
isoliert die Szene eroffnet. Abgesehen von der Unsicherheit in 
dieser Deutung derartiger Falle sind allerdings sonst unsere mit 
verwandten Seelenstftrungen nach CS2-vergiftung gemachten Er- 
fahrungen einer solchen Auffassung nicht giinstig. Wollte man 
nach episodischen Ziigen, wie aus gelegentlichem Grimassieren, 
pathetischen Aeusserungen, vorubergehend stuporOsem und ab- 
weisendem Yerhalten an eine Dementia praecox (Kr&pelin) 
denken, so wiirde ich dies fur eine unberechtigte Schlussfolgerung 
aus Einzelheiten ansehen miissen. 

Wie die Yergleichung lehrt, weichen unsere Falle im ein- 
^elnen, wie nntereinander, so auch von den Lau denheim erschen 
nicht unerheblich ab. Will man sie in den Rahmen der von ihm 
rein empirisch gewahlten Gruppen unterbringen, so ergiebt sich 
wenigstens fur Fall 3 keine Schwierigkeit, da er sich trotz indi- 
vidueller Ziige in den einzelnen Symptomen, wie im Yerlauf 
der manischen Formen Laudenheimers durchaus anschliesst. 
Eine gewisse allerdings sehr allgemeine Yerwandtschaft in der 
Erscheinungsweise wird man zudem beiden Fallen nicht ab- 
sprechen konnen. Vollkommen verschwindet dieselbe erst, wenn 
man sie ganz den durch das Krapelinsche Schema abgegrenzten 
Krankheitseinheiten einreicht, die freilich ihrerseits recht all- 
gemeiner Natur sind. 

Eine Uebereinstimmung findet sich weiter aber insbesondere 
beziiglich der beide Falle begleitenden somatischen und nervfisen 
Sy mptorae. Von solchen bestanden zumal anfangs bei Fall 2 
eine ganze Reihe, Rotung des Gesichts, Injektion der Coniunctivae, 
Stomatitis, Pulsbeschleunigung bis 120 auch vor dem Fieber, 
sp&ter bis 150 bei absolut nicht entsprechenden Temperaturen, 
eine ca. 14 Tage anhaltende Polyurie, der Urin war von eigen- 
tumlich fadem siisslichen Geruch. Weiter fanden sich sehr weite 
Pupillen von guter Reaktion, Zittern der Zunge; ganz zu Beginn 
zwei Tage lang schwankender Gang, wie der einer Betrunkenen, 
Ausgesprochenes Rombergsches Phanomen, lebhafter Tremor der 
Finger, Steigerung der Patellarreflexe, Druckpunkte zumal am 
Kopf. Spater treten Hitze und Stechen im Kopfe, Kopfschmerzen, 
Druckschmerzhaftigkeit der Wadenmuskulatur, der Tibiales und 
Peronei auf, Erscheinungen, die sich im Laufe der zweiten und 
dritten Woche verloren. 

Bei Patient 3 finden wir Anamie, Appetitlosigkeit, stark 
belegte Zunge, foetor ex ore. Es besteht dauernd eine sehr 
reichliche Schweissabsonderung und erhebliche Steigerung der 
Pulsfrequenz. Von Seiten des Nervensystems finden wir abge- 
sehen von der wohl angeborenen Innervationsdifferenz, lebhaftes 
fibrillares Flimmern im Facialisgebiet, Zittern der Zunge, 
Steigerung der Patellarreflexe und auch hier einen lebhaften klein- 
echlagigen Tremor der H&nde, Erscheinungen, die sich samtlich im 
Laufe der Krankheit ganz allm&hlich verloren. 
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Es konnte vielleicht eingewendet werden, vornehmlich in 
Fall 3, bei welchem nachtraglich nunmehr Fehlen der Kon- 
junctival- und erhebliche Schwache der Racheni eflexe konstatiert 
sind, sei aus diesen hysterischen Stigmaten auch auf die 
hysterische Natur der sonstigen nervosen Erscheinungen zu 
schliessen. Abgesehen davon aber, dass die genannten Sym- 
ptome als einzige doch nicht geniigen, utn die Diagnose Hysterie 
zu begriinden, so fehlt dock wohl die Berechtigung, um derent- 
willen nervose Erscheinungen als hysterisch anzusehen, welche 
mit an sich absolut nicht hysterischen Seelenst5rungen verbunden 
sind Zudem schwinden diese Symptom© lange vor dem Ab- 
klingen der Psychose. 

Die Bedeutung dieser Erscheinung als diagnostisch iiber- 
haupt verwertbare ist von Arndt bestritten worden, hauptsachlich 
unter Berufung auf das Yorkommen derartiger Erscheinungen 
bei der Dementia praecox, das Auftreten bei alien moglichen 
Affektionen und die unsichere Bedeutung derselben iiberhaupt. 
Demgegeniiber muss ich hervorheben, dass solche Erscheinungen 
sich in Psychosen anderer Art, abgesehen von den wohlbekannten 
Fallen nach meiner Erfahrung keineswegs so besonders haufig, 
vor allem aber nicht in der Zahl, Regelmassigkeit und 
Gruppierungsweise finden, wie dies meine Falle in Deberein- 
stimmung mit den entsprechenden Fallen Laudenheimers zeigen* 

Ich habe zum Vergleiche neben meinen neueren Beob- 
achtungen noch eine grosse Anzahl von Krankengeschichten 
aas der gleichen Zeit aus meiner eigenen Beobachtung, bei 
welcher in gleicher Weise auf derartige Erscheinungen geachtet 
war, herangezogen. Um einige wesentliche Punkte anzuftihren, 
konnte ich bei der (einfachen und periodischen) Manie ungef&hr 
das bestatigen, was Pilcz(12) ausgefuhrt hat. Unter 30 Fallen 
fand ich Pupillendifferenzen 6 x, Assymmetrie der Facialisinner- 
vation 7 x, im Hypoglossusgebiet 3 X, (einmal offenbar als 
Ausdruck einer cerebralen Lasion), Zittern der Zunge ist ofters 
verzeichnet; Steigerung der Patellarreflexe fand sich 2 x, meist 
waren dieselben lebhaft, einigemale auch direkt nur schwach zu 
erzielen. Steigerung der Pulsfrequenz liber 80 und 84 pro Minute 
fand sich 12 x, in einigen Fallen schien der Puls geradezu ver- 
langsamt. Ein leichter Tremor manuum ist nur 2 X notiert. 
Nur in einem dieser Falle, bei welchem zugleich deutliche Stig¬ 
mata hysterica auch nach Abklingen der Manie sich ianden, 
bestand eine H&ufung von somatischcn Erscheinungen, w&hrend 
dieselben sonst stets einzeln auftraten. 

Ich habe zum Vergleich weiter das halluzinatorische Irre- 
sein der Wochnerinnen gewfthlt. In 14 Fallen bestand hier vor 
alien Dingen eine recht erhebliche Beschleunigung des Pulses, 
bis 120 und 132 pro Minute, ausgesprochen neben schwerer 
somatischer Erschopfung. 3 X unter meinen Fallen waren die 
Partellarreflexe gesteigert. Tremor manuum fand sich einmal 
ausgesprochen, zugleich mit hochgradigem Zittern der Zunge, 
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Flimmern im Facialisgebiet, leichter Steigerung der Patellarreflexe 
und erheblich gesteigerter Pulsfrequenz als Ausdruck einer be- 
sonders hochgradigen Prostration. In einem zweiten Falle be- 
stand leichter Tremor, Differenz der Pupillenweite und der Facialis- 
innervation. Yon den Fallen septischer Delirien und infektioser 
Schwachezustande glaube ich absehen zu kdnnen. In einigen 
Fallen akuter halluzinatorischer Verwirrtheit, unbekannter Genese, 
und 2 solchen von Amentia nach akutem Gelenkrheumatismus 
bestanden ebenfalls, in letzteren abgesehen von der vom Herzen 
abhangigen Palsbeschleunigung, nur einzelne Erscheinungen der 
gedachten Art. 

Bei der Dementia praecox (Kraepelin) zuzurechnenden 
Formen findet man somatische Erscheinungen nicht selten. 
Angesichts der Vielgestaltigkeit der in Frage kommenden 
Krankheitsbilder ist es hier sehr sehwer, detaillierte Angaben zu 
macheq. Soviel kann ich jedoch schon jetzt als Resultat 
in einer Zusammenstellungen sagen, dass man eine Summation 
bezw. auch Mehrzahl derartiger somatischer Erscheinungen nur 
recht selten findet. Ausgenommen davon sind nur gewisse auch 
psychisch vttllig eindeutig charakterisierte Krankheitsbilder, 
namentlich stuporose Stadien der Katatonie und Hebephremie, 
bei welchen man dann in bekannter Weise einzeln oder zusammen 
Spasmen, Steigerung der Sehnenreflexe,*Storung der Herztatigkeit, 
Storung der sekretorischen und vasomotorischen Funktionen 
(Speichelfluss, Seborrhoe, Cyanose etc.) und der mechanischen 
Muskelerregbarkeit findet. Verh&ltnismassig nicht h&ufig findet 
man auch hier den kleinschl&gigen regelm&ssigen Tremor manuum, 
und Romberg’sches Phanomen, sehr haufig weite oder ungleiche 
Pupillen, Differenzen in der Innervation der Gesichts- und 
Zungenmuskulatur. 

Dabei ist eine Deutung unserer Falle als Dementia praecox 
(Kr&pelin) wie oben ausgefuhrt, jedenfalls recht unsicher; 
sieherlich entsprechen dieselben aber nicht Krankheitsfallen, wie 
wir sie vorwiegend rait den fraglichen nervosen Stimmungen 
verbunden antreffen. Was uns diese Erscheinungen besonders 
wertvoll macht und ftir deren Berechtigung, als Ausdruck der 
CSt-Vergiftung angesehen zu werden, durchaus spricht, ist, dass 
gerade die gleichen Erscheinungen — ich nenne z. B. den zwar 
nicht in alien, aber doch der grossen Zahl der Falle vorhandenen 
auch bei andersartigen Intoxikationen so haufigen Tremor — 
sich auch bei Neurosen (Laudenheimer, Koster) wiederfinden, 
die meines Erachtens mit aller Sicherheit auf eine CS,-Vergiftung 
als Uraache zuriickzubeziehen sind. 

Obschon also meine Erfahrungen im wesentlichen die 
gleichen schon von Laudenheimer hervorgehobenen Tatsachen 
und Unterscheidungsmerkmale als massgebend erscheinen lassen, 
legen doch die Unabgeschlossenheit unserer psychiatrischen Er- 
kenntnis und die Unvollst&ndigkeit des Materials uns in der 
atiologischen Deutung der Krankheitsf&lle die grosste Reserve 
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auf. Es scheint mir aber doch nach allem, dass man dem CS2 
in der Aetiologi© derselben eine wesentliche Roll© zuschreiben 
muss. Eine einfache Koinzidenz einer in charakteristischen Er- 
scheinungen sich aussernden CS2-Intoxikation mit d©m Ausbruch 
einer akuten SeelenstOrung anzunehmen, hiesse gegenuber der 
doch betrachtlichen Zahl derartiger Beobachtungen und der 
relativ betrachtet noch weit grosseren Haufigkeit dieses Vor- 
kommnisses, den Tatsachen Gewalt antun. Dass der CS2 das 
einzige und fur die Form der doch auch unter anderen Um* 
standen und Bedingungen ahnlich vorkommenden Psychosen allein 
entscheidende atiologische Moment sei, soil, wie bereits gesagt, 
damit nicht behauptet werden. Trotzdem aber deckt auch die 
Auffassung, das CS2 sei nur das auslftsende Moment gewesen, 
meines Erachtens sich nicht vollig mit dem Sachverhalte, wenn, 
wie hier die Erscheinungen der einen cerebralen Affektion sich 
der anderen ohn© erkennbare Grenze angliedern oder fur l&ngere 
Zeit in dem Komplex der Psychos© untrennbar aufgehen und 
ihm so auch trotz weitgehender Uebereinstimmung unter- 
scheidende Ztige gegenuber anderen gleichartigen Bildern ver- 
leihen. 

Ich habe schon erwSLhnt, dass die von Marandon de 
Montyel (4) und seinen Schiilern gegen die Aufstellung von 
CS2-Psychosen vorgebrachtenEinwendungen auf derschematischen 
Betonung der psvchopathischen Disposition und der Ueberspannung 
des Begriffes Entartungsirresein beruhen Auch die von ihnen 
angegebenen differentialdiagnostischen Gesichtspunkte werden 
bei deutschen Psychiatern entsprechend nicht ubermassig Zur 
stimmung finden. Obschon zuzugeben ist, dass ein Teil der von 
ihnen publizierten Falle sehr komplizierter Art ist und mit der 
CS2-Vergiftung nur in lockerem Zusammenhange steht, so muss 
ich doch von meinem Standpunkte aus einen Teil derselben, 
z. B. den recht guten Fall I von Prodhon (13) als wirkliche 
CS2-Psychose ansprechen. 

Wenn Arndt der mit der Aufstellung solcher gegebenen 
atiologischen Theorie glaubt widersprechen zu miissen, weil 
„deren falschliche Anerkennung bedeutende und paradoxe wissen- 
schaftliche Konsequenzen haben wUrdeu, so kann man die Ent- 
scheidung hieriiber getrost dem unvoreingenommenen Beurteiler 
iiberlassen. Wir sind im engen Anschluss an die Tatsachen 
allerdings zu der Ueberzeugung gelangt, dass dem CS2 bei einer 
Reihe nach seiner Einwirkung entstehender Psychosen eine ent¬ 
scheidende ursachliche Bedeutung zukotnmt. Diese atiologische 
Theorie ist meines Erachtens so gut fundiert, wie zahlreiche 
andere in der Psychiatrie anerkannte, jedenfalls aber besser als 
die, welche als Ursache der vielgestaltigen Demeutia praecox 
eine Autointoxikation, oder tiberhaupt fur ungemein umfangreiche 
und recht unsichere Krankheitsgruppen eine eiozige Ursache 
voraus8etzen m5chte. Die wissenschaftlichen Konsequenzen einer 
solchen Theorie zu scheuen liegt um so weniger Grund vor, als 
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sie nur dem Stand© unserer wissenschaftlichen Erkenntnis in der 
Psychiatrie xiberhaupt entsprechen konnen. Und vom Ziele der- 
selben, einer liicken- und widerspruchslosen Darstellung der Tat- 
sachen, sind wir vor der Hand wenigstens doch wohl noch weit 
entfernt. 

Wir miissen recht dankbar sein, wenn wir heut© in der 
Erkenntnis einer psychopathogenen Agens, auch eines solchen 
von toxischer Wirkungsweise, soweit vorgedrungen sind wie 
beim CS2 durch die experimentellen Untersuchungen vornehmlich 
von Hermann, Westberg, Lehmann und KOster (cf. 
Laudenheim ei, pag. 12 fg. undKojster 3 und 14). Sicherlich 
ermOglichen auch diese ein liickenloses Verstandnis nicht. Ich 
beabsichtige nicht, mich hier nochmals ausfiihrlich auf die meines 
Erachtens z. B. von Arndt durchaus ungeniigend gewurdigten 
theoretischen Folgerungen, zu denen die experimentellen Ergeb- 
nisse Anlass geben. einzulassen. Dieselben sind klinisch, soma- 
tisch wie psychopathologisch, und anatomisch gleich interessant. 
Um aber meinerseits einen neuen Baustein zur Erg&nzung un¬ 
seres noch recht liickenhaften Erfahrungsmaterials zu liefern, 
gebe ich im folgenden einen weiteren Fall, bei welchem wir in 
der Lage waren, die genaue makro- und mikroskopische Unter- 
suchung von Gehirn und Ruckenmark vorzunehmen. 

Fall 4. P., Richard. Schlosser. 23 Jahre. Aufgenommen 6. XH. 1901 
Die Eltern und Geschwister des Kranken leben und sind gesund 

Irgend belastende Momente finden sich in der Familie nicht. (Nach An 
gabe der Mutter.) 

Hat in der Schule m&ssig gelernt und ging aus der dritten Klasse 
ab. Gutmtitig, fleissig und solide. Soil nie erheblich krank gewesen sein. 
1899— Oktober 1901 diente Pat. beim Eisenbahnregiment in Berlin, im 
letzten Jahre Stationsheizer, hatte ausserdem t&glich einige Zeit in einem 
Brunnen zu arbeiten (Wasserfdrderung). Nach der Entlassuug zuerst etwaa 
matt. War einige Wochen zuhause, weil er nicht gleich Arbeit fand. Seit 
etwa acht Tagen vulkanisierte er in einer Gummi fabrik (cf. Fall 3). (Die 
Arbeiter mussten dort den ganzen Tag ohne Pausen vulkanisieren. Schutzvor- 
richtungen existierten noch nicht, nicht einmal AbzQge. Ein Arbeiter hdrte 
zu gleicher Zeit dort nach 14t&giger Arbeit vor Kopfschmerzen und 
Schwindel auf — ein zweiter, der drei Wochen vulkanisiert hat. ist .albern", 
lacht fortw&hrend, weiss nicht, was er spricht.) 

Pat. hat vom 28.—30. XI. vulkanisiert, vom zweiten Tage seiner 
T&tigkeit an schlief er schlecht. Am Sonntag den 1. XII. klagte er 
liber heftige Kopfschmerzen, er kttnne den Geruch in der Fabrik nicht er> 
tragen. vulkanisierte aber trotzdem am 2. und 3. XII. wieder den ganzen Tag. 

3. XII. Nachts war er unruhig, hatte seiner eigenen Angabe nach 
phantasiert. Auch am 4. XII. hat er dann noch vulkanisiert, klagte abends 
ilber heftige Kopfschmerzen, andauerodes Zittern derBeine, Schwindel- feftihl und Unruhe. Schon in der Fabrik soil er gedroht haben, aus dem 

enster zu springen. Nachts delirierte er, war ganz zerstreut, wurde zu- 
nehmend unruhiger. Er schlief lange, raachte dabei gelegentlich heftige 
Bewegungen mit den Armen. Seine AngehOrigen erkannte er; ass und 
trank schlecht. Schliesslich liess er sich garnicht mehr halten, sagte z. B. 
„meine Stunde hat geschlagenu, wollte zum Fenster hinaus und wurde 
daher durch den Bezirksarzt der Klinik zugewiesen. Fieber ist von dem 
hinzugezogenen Arzt nicht konstatiert worden. 

MonatMchrift fQr Psychiatrie and Neurologic. Bd. XVI, Heft 2. 18 
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Status praesens: Gewicht 116 Pfund. Kraftig gebauter Mann, 
von gut entwickelter Muskulatur, geringem Fettpolster. Haut blass, trocken, 
Gesicht leicht cyanotisch, Schleimhaute blass, Zunge stark belegt. Herz- 
d&mpfung normal, (oder: erster) Ton an der Spitze unrein. Lunge o. B. 
Puls 110, ziemlich voll, gut gespannt. Obstipation. Im Urin eine Spur 
Albumen, keine Cylinder. 

Pupillen gleich, weit, von guter Beaktion. Keine Lahmungen. 
Patellarreflexe lebhaft, Plantarreflex nicht zu erzielen. Bauchdecken- und 
Cremasterrefiex schwach. 

Schwacbe Reaktion auf schmerzhafte Nadelstiche. Druck auf die 
Supraorbitales beiderseits empfindlich. 

Verlauf: 6. XIL Aengstlich, ratloser Gesichtsausdruck. Starke 
motorische Unruhe. Schwatzt unaufhOrlich, kommt dabei von einem Thema 
ins andere. Reagiert nur auf wenige einfache Fragen, schweift dann so- 
fort ab. Nach dem Namen gefragt, sucht er sich vergeblich auf seinen 
zweiten Vornamen zu besinnen. Den Geburtstag weiss er, das Geburtsjahr 
findet er nicht. Oertlich, zeitlich vSllig desorientiert, glaubt auf dem 
Polizeiamte zu sein. H6rt seine Mutter auf dem Korridor. Fortwfthrend 
greift er nach den Umstehenden, halt sie an den Armen fest, dann dr&ngt 
er wieder hinaus, weil seine Mutter da sei. Er lauft die ganze Nacht in 
der Zelle umher, spricht ununterbrochen, zieht sein Hemd aus, schOttelt 
es etc. 

7. XII. Morgens nach protrahiertem Bade ruhiger, bald darauf wieder 
sehr unruhig, wirft sich im Bett umher, lasst sich nicht Zeit zum Essen. 
Auf Fragen antwortet er nicht, ruft und pfeift sehr laut, imitiert Kommandos 
beim Ablassen eines Zuges. Schlagt gegen die Ttlren. Lasst Kot und 
Urin unter sich gehen. KOrperliche Untersuchnng unmOglich. 

Abends ganz ideenfittchtig, abspringend, spricht viel und laut: „Ich 
bin verheiratet, meine Frau ist draussen*. (Wo sind Sie?) „Ich bin ein 
alter Mensch, jawohl, fragen Sie meine Mutter. Das ist meine Mutter. 
Ich bin Maschinenfiihrer. Meine Mutter, die habe ich solange beschtitzt. 
Ich bin ein armes Luder, es geht nicht anders, ich muss ’naus. Geben 
Sie mir etwas zu essen, damit ich mich erhole. Ich bin ein armer Mann, 
ein herzensguter Mann, der ejne Frau hat*. (Soil die Zunge zeigen.) 
„Das darf ich nicht durchbohren. Ich bin ein Maschinenfiihrer, ich habe 
zu tun. dass ich mich durchfre9se. Das geht unbedingt nicht*. (Zum zu- 
f&llig eintretenden W&rter.) „Und Sie sind ein braver Mann. Es klingelt. 
Der heilige Geist kommt, den darf ich nicht fortweisen. Er hat mir ge- 
sagt, dass ich ein guter Schaftner, ein guter Mensch bin “ (Wo sind Sie 
hier?) „Ich bin im Gef&ngnis geboren, das Lachen da unten, das hdre 
ich. Gott ruft mich. Ich bin vom lieben Gott hierhergekommen, nein, Sie 
mlissen mir Ruhe lassen, ich muss erst noch einmal beten.* 

Pat. wftlzt sich auf dem Boden, springt dann auf, l&uft umher. Hin- 
gelegt kaum einige Sekunden ruhig zu halten. Wirft sich hin und her, 
spannt alle Muskeln an. Schwatzt fortw&hrend zusammenhanglos. Zeit- 
weilig ruft und pfeift er. Isst geftittert gut. 

Put* 

Tempe¬ 

ra tur 
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8. XII. Die ganze Nacht sehr unruhig, wirft sich herum, schlftgt 
gegen Wande und TQr. Morgens vfillig verwirrt, desorientiert, erkennt 
seine Umgebung nicht. Durch energisches Anreden lasst er sich momentan 
fixieren: wIch muss in einem Krankenzimmer sein“, schweift aber sofort 
ab. „Ja, ich bin verheiratet, meine Frau ist hier. Wenn sie nicht gleich 
kommt, drficke ich sie tot“ etc. 

Nach Wassereinlauf reichlich Stuhlgang. Nach protrahiertem Bad 
nur zeitweise etwas ruhiger. 

Genaue kOrperliche Untersuchung nicht durchffihrbar. Ord.: Morph. 
0,015 sc. 

9. XII. Nachts und am Tage unver&ndert, nicht zu fixieren. Hat 
sich vfillig heiser geschrieen. Spannt fortw&hrend alle Muskeln an, lasst 
sich nicht auf die Fttsse steilen. liegt meist in Kreuzform am Boden auf 
dem Rttcken oder Bauch. Isst nur geftittert. Zunge stark belegt. Herz- 
aktion sehr kr&ftig. Ziehfc sich bei jeder st&rkeren Bertthrung zusammen. 
Protrahierte Bader. Ord.: 5,0 Paraldehyd 

10. XII. Nachts zeitweilig geschlafen, sonst ruhig, halt auch heut 
im Bett aus. 

11. XII Nachts nach Verweigerung des Schlafmittels wieder sehr 
unruhig, isoliert. Seit Mittag im Bett zu halten. Reagiert auf Anruf, 
schwer zu fixieren, nach zwei bis drei kurzen Antworten schweift er ab, 
ist sehr ideenfittchtig, schwatzt fortw&hrend meist in oberflachlichen Gleich- 
klangen oder Reimereien. Starke motorische (Jnruhe, reisst, bleibt aber 
im Bett. Stomatitis. 

12. —19. XII. Das Bild andert sich nicht wesentlich. Muss immer 
wieder zeitweilig, namentlich nachts isoliert werden, schwer verwirrt, hoch- 
gradige Auffassungsstfirung, motorische Unruhe. 

Isst nur geftittert wenig. Erhebliche Stomatitis. 
Ord.: Erh&lt abends Afters Schlafmittel, tags Bader, Bettbehandlung. 

KArpergewicht 102 Pfund (— 14 Pfund) 
17. XII. Am Tage ruhiger, spricht aber in gahz unklarer Weise 

von seinem Bruder. Versteht Fragen oftenbar meist, fOhrt einfache Auf- 
forderungen, wenn auch sehr zAgernd, aus. Antworten fallen ihm sehr 
schwer, meist bringt er sie nicht zusammen. Auf die Frage: Wo sind 
Sie?, sagt er mit einem Blick nach dem elektrischen Licht: „Im Gasthaus 
zur Lampe“. Er sei „so 8—14 Tage“ hier. Der Oberwarter ist „einer aus 
<lem Hausbesitzerverein*. 

Patellarreflexe: sehrlebhaft. Achillessehnenreflex: gering, 
Plantarreflex: Babinski -f. 

Eh besteht vielleicht geringe Hyperksthesie der Haut. Samt- 
liche Nervenstamroe des Kopfes leicht druckempfindlich, andere nicht. 
Stomatitis gebessert. Lippen sehr schnell austrocknend. 

19. XII. Jetzt meist ruhig. Temperatur normal, Puls beschleunigt 
100 pro Minute, Blutdruck gegen frfiher vermindert 140—150 mm Hg (Riva 
Rocci). Sehr matt, alle Bewegungen fallen ihm sehr schwer. Nach mehr- 
facher Aufforderung bringt er angestrengt die Zungenspitze her- 
■aus, ebenso langs&m und mfihsam erfolgen Zurilckziehen und Schliessen 
des Mundes. Beim Gehen sehr schwach und taumlig. Ffihlt sich 
miide und matt. Lasst noch immer den Urin unter sich. 

21. XII. Seit gestern sehr somnolent, hinf&llig, vermag nur einige 
Bissen nach einander zu schlucken. Versteht bisweilen bei energi- 
scher Anrede, antwortet aber selten einmal, glaubt in einem Theater zu 
sein. Puls dauernd beschleunigt. 

23. XII. Dauernd somnolent, lasst sich etwas fixieren, glaubt erst 
zu Haus zu sein, korrigiert dann: „Im Krankenhaus", spricht 6fters von 
seinem Vater. Nahrungsaufnahme besser. Unrein mit Urin. Stomatitis 
abgeheilt. 

24. XII. Zuganglicher, verlangt nach einem Glase Bier. Er liege 
noch in dem alten Bett, in einem frQheren Gasthof. Der Warter ist „der 
Portier hier in dem Saale*. Er sei schon lange hier. Ermfidet nach 6—7 
Fragen und kann nicht weiter antworten. Nahrungsaufnahme leidlich. 

4* 
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Abends von 6 Uhr an steigende Pulsfrequenz 120—124, Resp. 54 pro 
Minute. Puls sehr klein, zeitweise dikrot. weich. Blutdruck sinkt auf 113. 

25. XII. Trotz reichlicher Kampferinjektionen Exitus. 
Autopsie: (8 hor. post mort.). 
Die inneren Organe sehr blutreich, sonst o. B. Cor.: rechter Yentrikel 

sehr schlaff, erweitert. 
Sch&delknoch enblutreich, stark verdtinnte Stellen, reichlichen Pacchi- 

onischen Granulationen entsprechend. 

Im Sinus longitudinalis geringe Menge fitissigen Blutes. Dura nicht 
verdickt, glatt und glanzend, ganz ge ringer Hydrocephalus externus. Pial- 
venen blutreich. Pia tiber den Zentral* und Parietalwindungen leicht ge- 
trtibt. Makroskopisch am Grosshirn nichts Auffallendes. Rinde blutreich* 
Hirnsubstanz von mittlerer Konsistenz, Ventrikel nicht erweitert, mit glatter 
Obertiache. 

Mikroskopisch wurden eine gar.ze Anzahl von Windungen untersucht; 
vordere Zentralwindung beiderseits in verschiedenen Htihen, Gyrus frontalis I 
und III, parietalis II, temporalis T und II, beide Randwindungen der Fissura 
calcarina, Scheiben aus dem verlangerten Mark, je zwei Stellen aus dem 
Hals- Brust- und Lendenmatk wurden sofort nach der Sektion nach ver¬ 
schiedenen Methoden iixiert und weiterbehandelt. Pr&parate von den 
Spinalganglien fehlen mir leider infolge eines Versehens bei der Konser- 
vierung. 

Zellfftrbungsprtiparate (Nisslsche und Heldsche F&rbung nach Fixierung 
mit Carnoys Gemisch und Paraifineinbettung) zeigen im Grosshirn an 
alien untersuchten Stellen wenig differente Verh&ltnisse. Es findet sich 
eine diffuse Affektion der Ganglienz.llen. Dieselben weisen eine ausge- 
sprochene Chromatolyse auf mit meist ganz unregelm&ssiger Yerteilung 
der gef&rbten Substanz, Klumpenbildung, netzftirmig verwaschener Zeich- 
nung, diffuser Mitf&rbung der sonst nicht f&rbbaren. An den grossen Zellen 
(z. B. Riesenpy rami den aer Zentralwindung, Solit&rzellen der Sehsph&re) ist 
stellenweise die Struktur noch leidlich erhalten, an den mittleren und 
kleinen Pyramiden und in der untersten Rindenschicht ist dieselbe voll- 
kommen verwischt. Die Zellform ist im ganzen erhalten, doch erscheinen 
zahlreiche Zellen abgerundeter, gequollen, aufgelockert und im ganzen hell 
bezw. rtitlich tingiert. Yakuolenbildung triftt man gelegentlich, docb im 
ganzen selten, ebenso sieht man selten erweiterte pericellul&re R&ume. 
Einzelne Zellen sind geschrumpft, dunkler tingiert, am hkufigsten relativ 
unter den mittleren Pyramiden der III und IV. Schicht des gewtihnlichen 
Typus Der Zellkern zeigt in den meisten Zellen ein normales Aussehen. 
bisweilen ist er etwas gebl&ht, ziemlich selten geschrumpft, gefaltet, gleich- 
massig dunkel tingiert und mit kleinem dunklen Nucleolus. Die normale 
Rindenschichtung ist tiberall erhalten. Entsprechend sind die Verh&ltnisse 
an Kernftirbungsprkparaten (H&matoxylin-Eosin, Eisenhamatoxylin). Eine 
erhebliche Vermehrung der Gliakerne ist im ganzen nicht zu bemerken. 
Nur an einigen Stellen z B. Pr&paraten aus dem Gyrus temporalis I schien 
in der Tat die Zahl der Trabantkerne in den tieferen Schichten etwas ver- 
mehrt, grosse helle, blkschenfdrmige Kerne um die Basis mancher Zellen 
in grtisserer Zahl (5—8) zusammengedr&ngt. Verbreitet ist dies Verhalten 
aber nicht. An den Gef&ssen sind gewisse Yer&nderungen in der Rinde* 
mehr noch in der Markleiste zu bemerken. Die Endothelkerne erscheinen 
an den Kapillaren z. T. aufgequollen; Yer&nderungen der Media und Elastica 
finden sich n.cht. Die Adventitia ist z. T. aufgelockert und zeigt eine 
Kern vermehrung, sie enthalt ausserdem stellenweise besonders in der 
Markleiste reichlich hellgelbes bis braunes, z. T. deutlich in Zellen einge- 
schlossenes Pigment. Diese Kerne in der Adventitia sind rundlich bis oval* 
von verschiedener Grtisse und Tinktion, echte polynukle&re Leukocvten 
finden sich ausserhalb der Gef&sse nicht, in denselben auch nur selten. 
Plasmazellen habe ich nirgends mit Sicherheit nachweisen ktinnen. An 
einzelnen Stellen sieht man neben und um Yenen mit sonst norwaler 
'Wanduni' kleinste frische Blutungen, einige Male z. B. tiber dem linken 
Gyrus frontalis I fand sich auch eine Infiltration der Pia mit Blut tiber 
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einem Sulcus, oder eine kleine H&morrhagie unter der Pia. Diese selbst 
ist iiberall zart und von norraaler Struktur, zeigt keine Kernvermehrung, 
ihre Gef&sse sind nicht verftndert. 

Eines vereinzelten Befundes glaube ich besonders gedenken zu mttssen. 
Es fand sich in der einen Randwindung der linken Fissura calcarina ein 
etwa hirsekorngrosses Herdchen. Das Zentrum desselben war eingenommen 
von einer etwa stecknadelkopfgrossen, etwas unregelm&ssig gestalteten und 
aus noch wohl erhaltenen Erythrocyten bestebenden, aber auch daneben 
schon gelbliche Pigmentk&mer enthaltenden Blutung, welche deutlich eine 
geborstene und kollabierte Vene einschloss. Um diese Blutung herum er- 
schien das Grundgewebe z. T. verdichtet, dunkler (rait Eosin) tingiert. Die 
Gliakerne waren vermehrt Alle Gef&sschen im Umkreise sind prall mit 
Blut gefQllt, oft mehr oder weniger geschl&ngelt. vielleicht an Zahl vermehrt 
und von Kernen umlagert. Auch hier handelte es sich nirgends um poly- 
nukle&re Leukocyten, auch Plasmazellen fanden sich nicht, sondern Zellen 
mit einem Kern von wechselnder Grosse und Gestalt. Letztere ist seltener 
unregelm&ssig, meist rundlich oder oval, das Chromatin bald gedr&ngt, 
bald mehr randst&ndig Den Abschluss dieses Gebietes gegen die um- 
gebende Marksubstanz bildet ein nicht ganz geschlossener Halbkreis rund- 
licher Lilcken im Gewebe. Derselbe stdsst nach der Mitte zu auf der einen 
Seite an das anscheinend verdichtete Gewebe, auf der anderen Seite dagegen 
ftthrt eine unregelm&ssige Auflockerung des Gewebes allm&hlich in den- 
selben liber. Diese Lilcken haben den Umfang etwa einer kleinen Vene, 
sie schliessen sich aber nicht an Gef&sse an. Sie schliessen z. T. einen bei 
der Eosingegenf&rbung ungef&rbt bleibenden, aus mehreren Schollen be¬ 
st ehenden Inhalt ein. Auch bei Fibrinf&rbung bleibt derselbe ungef&rbt. 
Z. T. namentlich an den kleineren Lilcken ist er durchspannt von einem 
spinnenfttrmigen. Eosinf&rbung stark annehmenden Gewebsgertlst. Bisweilen 
liegt in oder auf einem Septum noch ein Gliakern. Die Rinde liber diesem 
Herdchen ist gegen die llbrige nicht merklich ver&ndert, nur sind auch hier 
die Gef&sse prall geftlllt, die Gliakerne vermehrt und man trifft hin und 
wieder auf eine kleinste vendse Blutung. Die umgebende Marksubstanz 
zeigt ausser st&rk*rer Gefftssftillung und erheblicher Kernvermehrung in 
der Adventitia, Pigmentanfttllung und leichter Vermehrung der Gliakerne 
zumal um die Gef&sse keine Veranderung. 

Im Kleinhirn lfisst sich wesentlich nur an den Purkinjeschen 
Zellen eine mehr oder weniger erhebliche Chromatolyse mit Anh&ufung 
der gef&rbten Substanz um den zum Teil sehr dunkel gef&rbten Kern 
erkennen. Wechselnder ist das Verhalten der Zellen im Kttckenmark. 
Man kann hier verschiedene Formen der Ver&nderung konstatieren. Neben 
einer ganzen Reihe von ziemlich intakten Zellen findet man, zumal in den 
medialen vorderen Gruppen der motorischen Vorderhornzellen solche, deren 
NisslkSrper nur eine mehr oder weniger unregelm&ssige grobe Klumpung 
aufweisen. Daneben. aber auch isoliert findet man den Verlust der f&rb- 
baren Substanzportionen an ein^elnen Abschnitten oder einer peripheren 
Zone der Zelle. Viele Zellen sind im ganzen sehr schwach gef&rbt. Endlich 
findet man in zahlreichen eine diffuse, mehr oder weniger vollst&ndige 
Autiosung der f&rbbaren Substanz in einen die ganze Zelle llberziehenden 
Staub feiner und feinster blauer KOrnchen bei einer mehr oder weniger 
diffusen Mitfarbung der Zwischensubstanz. Nicht selten besteht dabei 
noch ein Kranz groberer Schollen in Randstellung. Ausserdem findet sich 
Afters zumal bei der einfachen Klumpung eine bemerkenswerte Kleinheit 
und dunklere F&rbung des Kernes. Endlich ist zu erw&hnen, dass sich in 
den grosseren Vorderhornzellen Pigment zum Teil in reichlicher Menge 
findet. Im Cervicalmarke sehen wir nun im ganzen m&ssig Starke Ver- 
ftnderungen, wobei ausser zahlreichen normalen Zellen die Klumpung die 
Chromatolyse Uberwiegt, erstere an den medialen, letztere an den lateralen 
Zellgruppen h&ufiger. Im Brustmarke finden sich ganz normale Zellen 
selten, die moisten zeigen einfache Klumpung der gef&rbten Substanz. Im 
Lendenmarke sind zahlreiche Zellen, stellenweise die Mehrzahl der lateralen 
und mittleren Gruppen einer mehr oder weniger vollst&ndigen Chromatolyse 

Digitized by LjOOQle 



262 Quensel, Neue Erfahrungen fiber Geistesstfirungen 

verfallen. Sie zeigen ausserdem zum Teil in erheblichem Masse bei 
fibrigens ganz gleichmassiger Behandlung eine hochgradige Vakuolisierung, 
sehen abgerundet oder geblfiht aus. Die kleinen basalen Vorderhornzellen 
zeigen erheblicho Chromatolyse wechsekden Grades, ebenso ein Teil der 
Hinterhornzellen. Die Zellen der Clarkeschen Sfiulen zeigen wesentlich 
nur Klumpung des schon normalerweise vorhandenen Randschollenkranzes. 
Veranderungen der Geffisswand lassen sich nicht nachweisen Kleine 
frische Haraorrhagien zumeist in der Nahe des Zentralkanales bestehen 
im Cervicalmark mehr als im Lendenmark. 

In der Medullaoblongata, so weit sich dies nach raeinen Praparaten 
angeben lasst, sieht man in den motorischen Zellen, z. B. im Hypoglossus 
und Vago-Accessoriuskern neben reichlichen intakten Zellen solche, welche 
eine grobe Klumpung der f&rbbaren Substanz, zumeist auch daneben oder 
isoliert eine Mitfftrbung der sonst nicht ffirbbaren und partielle Chromatolyse 
aufweisen. Im Vagusnauptkern und den Hinterstrangkernen ist die Chro¬ 
mate lyse in ausgedehntem Masse zu finden. Weniger verandert sind die 
Zellen der erossen Oliven. Im ttbrigen findet man auch an zahlreichen 
kleinen Zellen, z. B. im sogen. accessorischen Hypoglossuskern deutliche 
Veranderungen. In sehr wechselnder Form und verschiedener Ausdehnung 
findet sich eine solche auch an den grfisseren und grossen Zellen in der 
Formatio reticularis. Eine grosse Zahl derselben zeigt aber ein durchaus 
normales Aussehen. 

Markscheidenpr&parate (nach Pal und Kultscbitzky) aus alien 
genannten Gebieten lassen nirgendwo abnorme Verhaltnisse in erkennbarer 
Weise hervortreten. Insbesondere ist sowohl die TangentiaUaserscbicht 
wie auch das superradiare Markfasergetlecht tiberall in der Rinde wohl 
erhalten. Zell- und Kernfarbungen nach Chromhartung (van Gieson, 
Hamatoxylin-Eosin etc.) lassen ebenfalls nichts auffallendes, vor allem 
auch keine bemerkenswerte Vermehrung oder Verfinderung der Gliaelemente 
hervortreten. Marchipraparate zeigen nirgends einen Zerlall der Markfasern, 
dagegen erkennt man auch an ihnea eine Veranderung der Gefasse. Die 
Zellen zeigen die an Marchipraparaten gewfihnliche Bestaubung, ausserdem 
einen nicht unerheblichen Pigmentgehalt. Die Gefasse zeigen, wie eben¬ 
falls schon an anderen, zum Teil schon an einfachen r a 1 - Praparaten 
erkennbar ist, eine Veranderung der Wand. Dieselbe betrifft wesentlich 
die Adventitia und wenig die Intima. Der ersteren Zellen sind schon in den 
hdherenBindenschichten vermehrt, an vielen' tellenmitkleineren und grdberen 
Pigmentkdrnern beladen. Sie umgeben bisweilen das Gefassrohr ads ein 
vorspringender Ring, zum Teil sternfdrmiger, zackiger, zum Teil halbmond- 
fdrmiger Zellen. Namentlich in den tieferen Schichten der Rinde und in 
der Markleiste sind vielfach die Adventitialscheiden erweitert und in ihnen 
zum Teil kettenfdrmige Reihen von Wanderzellen, beladen mit einem durch 
das Osmium dunkelbraun gefarbten Pigment. Besondere Strukturverhalt- 
nisse vermochte ich auch nach Farbung mit basischem Fuchsin etc. nicht 
zu erkennen. Nach Uebergangen konnte man geneigt sein, dieselben von 
den oben genannten pigmenthaltigen Zellen der Adventitia abzuleiten. 
Daneben finden sich immer noch eine ganze Reihe von Gefassen ohne 
derartige Veranderungen. Gross- und Kleinhirn zeigen annahernd die 
gleichen Verhaltnisse. In ersterem scheinen die Zentralwindungen be- 
sonders betroften. In Medulla oblongata und spinalis ist von diesen Gefass- 
veranderungen nichts zu sehen. Alle Gefftsse sind stark bluthaltig. Die 
Pia ist allenthalben zart und zeigt, abgesehen von einzelnen Kdrnerzellen 
der gedachten Art in ihren Lymphspalten und von den schon erwahnten 
gelegentlichen Blutungen keine pathologischen Veranderungen. 

Es handelt sich hier um einen 23j&hrigen, kraftigen und 
hereditar nicht belasteten Menschen, der von Haus aus etwas 
beschrankt ist, in dessen Vorleben aber sonst ausser einer 
leichten Schw&chung durch anstrengende Dienstzeit zu Greistes- 
storungen disponierende Momente nicht nachzuweisen sind. Bei 
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diesem entwickelt sich nach einer kurzen aber zu intensiver 
Einwirknng von CS2 Gelegenheit bietenden Tatigkeit in wenigen 
Tagen ein Zustand schwerster Yerwirrtheit, mit hochgradiger 
motorischer Erregung, Ideenflucht und einigen Sinnestftuschungen, 
zeitweilig mit mittlerer Temperatursteigerung, der sich 12 Tag© 
lang auf gleicher Hohe halt. Unter Fortdauer d©r Yerwirrtheit 
tritt dann eine gewiss© &ussere Beruhigung ein bei hochgradiger 
korperlicher Prostration, die infolge einer zuletzt zum Kollaps 
fiihrenden Herzschwache totlich ©ndet. 

Rein symptomatologisch aufgetasst, haben wir das Bild 
eines Delirium acutum vor uns. Unsere Kenntnisse uber das- 
selbe sind noch recht unsicher. Gehe ich von dem bekanntesten 
aus, so liegt kein Grund vor, dasselbe hier als den Ausdruck 
einer Dementia paralytica anzusehen. Ganz abgesehen von dem 
Alter des Kranken findet sich im ganzen Verlaut der Krankheit 
nichts, was diese Annahme beweisen konnte. Nur eine Steigerung 
der Patellar reflex© und einmal das Yorhandensein des Babinski- 
schen Phanomens ist am 17. XII. konstatiert. AUzuviel Wert 
mochte ich auf letzteres nicht legen, da die einmalige Auffindung 
desselben immerhin zu Zweifeln Raum lasst. Ueber seine Be- 
deutung bei akuten Psychosen wissen wir so gut wie nichts, 
jedenfalls geniigt es nicht, um die Annahme einer Dementia 
paralytica hinreichend zu begriinden. Endlich hat auch die 
Autopsie weder makro- noch mikroskopisch irgendwelche der 
ftir diese Krankheit als charakteristisch geltenden Veranderungen 
aufgedeckt [cf. Nissl (15), Kramer (16), Krapelin (17)]. 

Die naheliegende Deutung, dass wir es nur mit einer nicht 
vollig aufgeklarten Infektionskrankheit zu tun haben, welche 
auch als Ursache der Psychose anzusehen ist, glaube ich eben- 
falls abweisen zu mussen. Im Beginn der Aflfektion bestand 
kein Fieber, dasselbe begleitet die Hohe der Erregung und f&llt 
lange vor dem Exitus ab. Weder die korperliche Untersuchung 
noch auch die Sektion hat ausser der erheblichen Stomatitis 
irgend welche pathologischen Ver&nderungen ergeben. Gegen 
eine entziindliche Aflfektion des Zentralnervensystems spricht 
jedenfalls der noch naher zu wlirdigende Sektionsbefund. 

Wir wissen ja nun, dass auch im Laufe anderer Geistes- 
krankheiten ein Zustand von Delirium acutum auftreten und 
eventuell zum Exitus fiihren kann. In unserem Falle tritt das¬ 
selbe gleich von vornherein auf, es sind zuvor keinerlei An- 
zeichen einer Geistesstftrung an dem Kranken beobachtet worden. 
Selbst wenn man bei dieser Sachlage geneigt ware, den Boden 
fur dieselbe in einer sonst nicht zum Ausdruck gekommenen 
der anderweit bekannten Krankheitsformen zu suchen, so kann 
man doch meiner Ansicht nach nicht umbin, den Zustand in 
engsten fttiologischen Zusammenhang mit der OS2-Yergiftung zu 
bringen. Dafiir spricht in erster Linie der zeitliche Zusammen¬ 
hang. Wir sehen ausserdera gerade hier in ganz charakteristischer 
Weise schwere Intoxikationserscheinungen dem Ausbruch der 
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Psychose voraufgehen, Kopfschmerzen, Zittem in den unteren 
Extremitaten, Schwindel, Rauschzust&nde, Stoning des Schlafes etc. 
Wenn wir hier auch somatisch nervose Krankheitserscheinungen 
objektiv nur in geringer Zahl haben konstatieren konnen, was 
sich z. T. auch aus der Schwere des Erregungszustandes erkl&rt, 
so darf man doch wohl diese durchaus auf Rechnung der CS2- 
Einwirkung setzen. 

Man konnte einwenden wollen, dass dieser Fall der Zahl 
der Krankheitsformen nach CS2vergiftung noch eine neue hinzu- 
fiigt, ebenso wie ja auch die Falle 2 und 3 merkliche Ab- 
weichungen von den friiheren Beobachtungen autweisen. Ich 
finde das nicht verwunderlich, da man einerseits xiberhaupt in 
der Psychiatrie mit einer individuellen Gestaltung der Krank- 
heitsbilder rechnen muss und da man anderseits bei den kompli- 
zierten Grundlagen derselben doch auch nicht ohne weiteres vor- 
aussetzen kann, mehr zu finden, als gewisse gemeinsame verwand- 
schaftliche Besonderheiten, wie sie die hier von mir in Betracht ge- 
zogenen akuten Psychosen unstreitig aufweisen. Die Schwere des 
Falles allein kann jedenfalls an dessen Aetiologie nicht zweifelhaft 
machen. Derselbe steht in der Litteratur doch nicht vereinzelt 
da. Einen sehr ahnlichen Fall hat, wenigstens nach dem mir 
allein zu ganglichen Referat MarandondeMontyers(4) Peterson 
beschrieben. Hier erfolgte Ausgang in Heilung. Der vorliegende 
1st meines Wissens der erste, bei dem nach einer auf gewerb- 
licher Yergiftung beruhenden akuten Psychose der Tod einge- 
treten ist. Aber es war auch in unserem Falle die Intoxikation 
eine besonders schwere und ausserdem ist hier der totliche Aus¬ 
gang meines Erachtens nicht sowohl als eine notwendige Folge 
der Intoxikation, als vielmehr mehr accidentell als Resultat der 
durch den Erregungszustand bedingten hochgradigen Schw&che 
anzusehen. Man muss sicher eine individuelle Disposition des 
Gehirns, die hier in der angeborenen Beschranktheit und den 
Folgen der voraufgegangenen Anstrengungen zu suchen sein 
diirfte, als Grundlage der Psychose annehmen. Anderseits aber 
kann man doch gerade hier nicht umhin, den CS2 als das 
wesentliche kausale Moment fur die Entstehung der Geistesstorung 
anzusehen. Unter dieser Vorraussetzung verdient der Sektions- 
befund alle Beriicksichtigung. 

Dass wir es hier auch bei den mikroskopischen Bildern 
allenthalben mit pathologischen Veran derun gen zu tun haben, 
ist sicher; dass es sich um Leichenerscheinungen oder Kunst- 
produkte handele, muss ich nach der kurzen Zeit von 8 Stunden 
post mortem bis zur Sektion, nach der auf die Konservierung 
des Materials verwendeten Sorgfalt und nach der Art der Ver- 
anderungen ohne weiteres ablehnen. Weniger einfach ist die 
Deutung derselben. Jedentalls haben wir nicht eins der aner- 
kannten, fur eine bestimmte Form psychischer Erkrankung 
charakteristischen pathologisch-anatomischen Bilder vor uns. 
Dass sich fur Paralyse oder entztindliche Veranderungen kein 
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sicherer Anhaltspunkt ergibt, habe ich schon erw&hnt. Anderer- 
seits haben die gefundenen Ver&ndenmgen aber auch keinerlei 
spezifischen Charakter gegentiber Bildern, wie wir sie auch sonst 
bei ganz akuten, stiirmisch verlaufenden Psychosen verschiedener 
Art und Genese auffinden kftnnen. Es handelt sich um eine 
erhebliche akute Sch&digung der zelligen Elemente, die sich aber 
nur selten zur H5he eines vollig destruktiven Prozesses erhebt, 
die im Grosshirn allgemein, in Medulla oblongata und spinalis 
partiell ist und hier die verschiedenen Bestandteile in sehr 
wechselnder Weise angegriffen hat. Daneben finden wir an den 
Gefassen Veranderungen, wie sie in geringem Masse schon bei 
Gesunden mit dem Alter zunehmend vorkommen konnen, wie 
wir sie sonst aber ebenfalls bei akuten Psychosen mit einer 
starken Hyperamie des Gehirns fast stets konstatieren konnen. 
Hierzu gehoren auch die nicht ubermassig zahlreichen kleinsten 
Hamorrhagien. Recht auffallend ist der genauer geschilderte 
kleine Herd im Bereich der linken fissura calcarina Offenbar 
handelt es sich hier lediglich um die Folgeerscheinungen einer 
nicht mehr ganz frischen, etwas starkeren subkortikalen venosen 
Hamorrhagie. Ob die geschilderten Gewebsliicken nur als Folge 
feiner Lymphstauung, oder was wahrscheinlicher ist, daneben 
auch als partielle Nekrosen zu deuten sind, lasse ich dahingestellt. 
Es ist das Bild eines beginnenden kleinsten Erweichungsherdchens. 
Ich habe nach Erhebung dieses Befnndes nochmals eine ganze 
Anzahl grosserer Uebersichtspraparate aus zahlreichen Gebieten 
der Grosshirnrinde hergestellt, aber nirgends etwas Aehnliches 
auffinden konnen. 

Man erhalt also ein zwar nicht in seinen Einzelheiten, wohl 
aber als das oben bereits kurz zusammengefasste Gesamtbild 
immerhin beachtenswertes Resultat. Man wird kaum fehlgehen, 
wenn man dasselbe als Grundlage der intra vitam beobachteten 
psychischen StCrungen ansieht und auf die toxische Schadigung 
bezieht. Allerdings kommen auch hier accidentelle Momente, 
eine etwa voraufgegangene leichte Erschopfung, zeitweise massig 
hohes Fieber, die hochgradige Erregung und konsekutive kftrper- 
liche Prostration in Frage. Da aber nach meinen Erfahrungen 
&bnliche Veranderungen bei anderweiten psychischen und 
somatischen Erkrankungen nach den gleichen Momenten bald 
vorhanden sein, bald fehlen k6nnen, so wird man in ihnen allein 
die zureichende Ursache fur die spateren Befunde nicht sehen 
konnen. Wenn ich sonach geneigt bin, diese als den Ausdruck 
der toxischen Schadigung anzusehen, so kann dies naturlich nur 
im weitesten Sinne gefasst werden. Es ist sicherlich schwer, 
sich vorzustellen, dass ein Gift, welches nur kurze Zeit ein- 
gewirkt hat, in dieser eine lange Zeit nachdauernde und aus- 
gesprochene Schadigung der nerv5sen Substanz erzeugt hat. 
So einfach, wie es bei einer unmittelbaren Einwirkung des 
Giftes auf die chemischen Bestandteile der letzteren ware, liegen 
selbstverst&ndlich die Verhaltnisse im Organismus nicht. Man 
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muss ©s vollig in suspenso lassen, wie man sich die Einwirkung 
in Wirklichkeit vorzustellen hat, da uns all© Bindeglieder von 
der unmittelbaren Giftwirkung auf die einzelnen anatomischen 
Element© oder den Stoffwechsel bis zu der nach so langer Zeit 
restierenden anatomischen Gestaltung ebenso fehlen wie die 
elementarsten Kenntnisse liber diese chemisch-toxischen Wirk- 
ungen iiberhaupt. Endlich entzieht sich vollig unserer Kenntnis, 
was wir etwa als Ausdruck der endogenen Anlage urspriinglich und 
in dem resultierenden pathologischen Bilde uns vorzustellen haben. 

Wir kftnnen nur darauf hinweisen, dass es im Tierexperiment, 
wo sich fremdartige Einwirkungen doch mit Sicherheit aus- 
schliessen lassen, Kos ter (3) gelungen ist, die direkte toxische 
Wirkung des CS, auf das Nervensystem, speziell eine sogar sehr 
hochgradige Schadigung der Nervenzellen nachzuweisen. Auf 
die teilweise Aehnlichkeit und Uebereinstimmung der anatomischen 
Bilder bei Mensch und Tier im einzelnen wird man dagegen 
hier wie in anderen Fallen bei der Differenz der beide Male 
betroffenen Elemente und der klinischen bezw. experimentellen 
Bedingungen einerseits, bei der Aehnlichkeit der iiberhaupt in 
Betracht kommenden pathologischen Ver&nderungen anderseits 
nicht zu viel Gewicht legen diirfen. Koster hat freilich auch 
an den Markfasern mit der Marchimethode positive Befunde 
erheben konnen. Demgegeniiber ist darauf hinzuweisen, dass 
in alien seinen Fallen sowohl die Zahl als auch die Intensitat 
der Einzelvergiftungen die in der klinischen Erfahrung gegebenen 
Bedingungen ubertrifft. Dementsprechend konnte man auch von 
vornherein eine tiefere Schadigung der nervtfsen Substanz an 
Fasern und Zellen erwarten. 

Es ware sicherlich verfriiht, aus den Ergebnissen der ana¬ 
tomischen Untersuchung eines einzelnen Falles weitgehende 
theoretisehe Schlussfolgerungen zu ziehen. Dass es indes so 
absurd ist, wie A rndt meint, aus der Tatsache der experimentell 
und nunmehr doch auch am Menschen pathologisch-anatomisch 
nachgewiesenen Schadigung der nervftsen Substanz, insbesondere 
der zentralen zellularen Elemente, aus der difiusen Ein¬ 
wirkung des Giftes und der wechselnden Verteilung der be¬ 
troffenen Elemente ganz allgemein die Mtjglichkeit zu erschliessen, 
ein derartig wirkendes Gift vermoge wohl je nach der all- 
gemeinen und zeitlichen Disposition des betroffenen Individuums 
psychische Erkrankungen verschiedenartiger Form hervorzu- 
bringen, vermag ich absolut nicht einzusehen. Speziellere 
Schliisse sind aber gem&ss dem niedrigen Stande unseres 
Wissens in diesen Dingen, so viel ich sehe, auch von Lau den- 
heimer nicht gezogen worden. 

Fasse ich in Kiirze das Resultat der vorliegenden Unter- 
suchungen zusammen, so lassen sich folgende Satze wohl ohne 
weiteres aus denselben ableiten. 

1. Der CS, als ein nachgewiesenermassen schweres Nerven- 
gift kann bei der gewerblichen Verwendung in der Gummi- 
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industrie ernstlich© Schadigungen der geistigen Qesundheit der 
Arbeiter herbeifiihren. 

2. Unter diesen sind zum Teil schon nach ihrer spezifischen 
Gestaltung zu ©rkennen einfache Psychosen, welch© kurzdauernde 
Erregungszustande oder, zum Teil mit solchen gemischt, depressive 
SeelenstOrungen mit wechselnder Beteiligung fast aller psychischen 
Funktionen darstellen. Namentlich die letzteren konnen auch in 
mehr oder weniger langdauernde psychische Hemmungs- und 
Schwachezustande, mbglicherweise auch in chronische Defekt- 
zustande ubergehen. 

3. Wir finden ausserdem den CS2 als wesentlichen Faktor 
in der Aetiologie ausgesprochener komplexer Psychosen, welche 
sich je nach der Disposition und Individualit&t der Betroffenen 
und je nach der Schwere der Giftwirkung in verschiedener 
Form abspielen konnen. 

4. Charakteristisch fur die atiologische Bedeutung des CS2 
und von diagnostischem Werte sind 

a) die der Erkrankung voraufgegangene Intoxikationszeit, 
b) das Auftreten mehr oder weniger schwerer akuter 

Intoxikationserscheinungen vor dem Ausbruch der Psychose, 
c) das Vorhandensein einer Reihe somatischer und nervoser 

St&rungen, welche wir in gleicher Weise auch bei den durch 
CS2-Vergiftunj( hervorgerufenen Neurosen antreffen. 

5. Bei zuvor schon psychisch erkrankten Individuen ergeben 
sich durch gewerbliche CS2-Vergiftung bisweilen ausgesprochene 
Verschlimmerungen, welche gewisse Charaktere der Giftwirkung 
an sich tragen. 

6. Pathologisch-anatomisch haben sich bei einem durch 
CS2-Vergiftung hervorgerufenen Falle akuter Geistesstorung 
unter dem Bilde des Delirium acutum eine schwere diffuse 
Affektion der Grosshirnrinde und ausgedehnte Ver&nderungen 
der Zellen im gesamten Zentralnervensystem nachweisen lassen. 

Zum Schlusse sage ich Herrn Geheimrat Flechsig fur 
die Ueberlassung des klinischen und anatomischen Materials 
meinen verbindlichsten Dank. 
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Weiterer Beitrag zum Stadium der Augenmaskel- 
nervenkerne. 

Vergleiohend-anatomisohe Untersuohungen 

von 

Dr. GIUSEPPE PANEGROSSI1) 
Assistant am neuropathologischen Inst I tut der kgl. CJnirersitat Rom. 

(In das Deutsche ilbertragen von Kurt Meyer-Berlin.) 

Es ist bekannt, dass zur LOsung der Problerae, die den 
Aufbau der nervosen Zentren des Menschen betreffen, fast nie- 
mals die Anwendung einer einzigen Untersuchungsmethode 
geniigt. Haufig bleibt die Erkenntnis vom Bau eines be- 
8timmten Zentrums z. B. nur deshalb im Dunkebi, weil die dies- 
bezuglichen Untersuchungen nur auf entwickelungsgeschicht- 
lichem Wege ausgefuhrt wurden, und das Dunkel wird nicht 
eher gelichtet, als bis andere Untersuchungsmethoden heran- 
gezogen werden, bis man also z. B durch Yerletzungen jenes 
Zentrums sekundare Degenerationen hervorzurufen sucht. So 
werden allm&hlich die Irrtiimer und Ungewissheiten, die Folgen 
einseitiger Anwendung bestimmter Methoden, beseitigt. Unter 

!) Diese Arbeit erhielt von der medizinisch-chirurgischen Fakultkt 
der Universitftt Rom einen Preis aus der Corsi-Stiftung. 
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diesem Schicksal der Ungewissheit leiden gegenwartig unsere 
Kenntnisse uber den Aufbau der Ursprungszent.ren des Okulo- 
motorius. Bis vor wenigen Jahren galten viele diesbezugliche 
Fragen als endgiiltig durch Beobachtungen gelost, die man an 
Patienten mit partiellen Ophthalmoplegien gemacht batte. 
Heutigen Tages aber haben die Verbesserungen der Technik 
sowie mit anderen Methoden unternommene Untersuchungen die 
bisher giiltigen Anschauungen stark erschiittert, und neue 
Problem© sind aufgetaucht, die das an und fur sich schon 
schwierige Studium dieses Qegenstandes noch bedeutend er- 
schweren. 

Dies© Umst&nde waren es, die mich vor einigen Jahren, 
als ich mich mit der Frage des Okulomotoriusursprungs beim 
Menscheu beschaftigte, von der Notwendigkeit iiberzeugten, bei 
der Fortsetzung dieser Untersuchungen Schnitte durch das 
Gehirn verschiedener S&ugetierarten heranzuziehen. 

Zur Erfullung dieser Aufgabe machte ich von dem wert- 
vollen Material der Irrenanstalt zu Rom, das zum grossen Teile 
von mir selbst gesammelt worden ist, Gebrauch. Gegenstand 
meiner Untersuchung waren: drei Gehirne von Macacus, eins 
von Cynocephalus, eins vom Hunde, eins von der Katze und 
eins vom Schafe. Ich bemerke hierzu, dass der Katze sechs 
Monate vor dem Tode beide Augapfel exstirpiert worden waren 
und dass bei dem einen Macacus von Prof. Luciani der 
mittlere Kleinhirnlappen vollstandig, der rechte Kleinhirnlappen 
unvollst&ndig entfernt worden war. 

Das Gehirn wurde in Miillerscher Fliissigkeit geh&rtet, die 
Schnitte wurden nach Weigert, Weigert-Pal und mit Pikro- 
fuchsin gefftrbt. 

Cynocephalu8 babuin. 

Nervus abducens. Das erste Auftreten dieses Kerns erfolgt auf 
Prap. 63. Er entspricht seiner Lage nach dem beim Menschen, indem er 
sich in der oberen H&lfte der Fossa rbomboidalis in der Gegend der 
Eminentia teres befindet. Seine Beziehungen sind die gleichen. Auf 
den proximalen Schnitten durch den Kern sieht man deutlich den medialen 
Schenkel des Facialis, der nach einander die innere Begrenzung und 
den oberen Abschnitt der ftusseren Begrenzung des Kerns umzieht, indem 
er eine Schleife, das Facialisknie, beschreibt, in der der Abducenskern 
umschlossen wird. Auf einigen Prftparaten (Fig. 1) sieht man die 
Wurzelfasern des Abducens, zu eioem starken Biindel vereinigt, dort wo 
sie dorsal vom Kerne umbiegen, eine kleine halbmondfSrmige Zellengruppe 
oben begrenzen, die zwischeu diesen Bogenfasern und dem Facialisknie 
gelegen ist. Die Zellen dieser Gruppe ahneln sehr denen des Abducenskerns. 

Die Schnittflftche des Abducenskerns erscheint sehr gross, seine 
zelligen Element© sehr zahlreich. Er hat im ganzen eine ungef&hr drei- 
eckige Form, mit der Basis nach oben und mit der Spitze nach unten und 
innen. Die Zellen sind von mittlerer Grflsse und dreieckiger Gestalt. Das 
Fasernetz im Innem des Kerns erscheint sehr reich. 

Die Wurzelfasern des Abducens gehen haupts&chlich aus dem hinteren 
Susseren Teil des Kernes hervor und vereinigen sich sogleich zu einem 
starken Bilndel, das den Kern von aussen nach innen durchzieht und seine 
mediale Begrenzung bildend, nach unten hinabsteigt. Auf ihrem Verlaufe 
durch die Brticke zeigen sie wie beim Menschen eine doppelte Biegung, 
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einmal in horizontaler Ebene, indem sie schr&g nach unten und vorn ver- 
laufen, sodann in transversaler Richtung, indem sie eine lateralw&rts 
gerichtete, leichte Konkavit&t bilden. 

Der Stiel der oberen Olive ist stark entwickelt, viel stftrker als beim 
Menschen Auf beiden Seiten sieht man in der Formatio reticularis 
deutlich ein starkes FaserbQndel, das von der oberen Olive in schr&gem 
Verlaufe zum Abducenskern emporsteigt. Sehr zablreich sind auch die 
Fibrae arciformes superficiales, die durch den Kern verlaufen und, 
in nocb grttsserer Anzahl, ihn ventral umziehen. Auf einigen Praparaten, 
(Pr&p. 70) ist eine kleine Gruppe von Zellen zu sehen, denen ahnlich, die 

flp- 

fr VI. 

Fig. 1. 

Half te eines Frontalschnitts durch die Brticke von Cyno- 
cephalus babuin in der Hfthe des Abducenskernes. (Prap. 75 

Wachter 0 c. 4 Obj. 2) 

n. a.: Abducenskern. Man sieht die Wurzelfnaern des Abducens (fr. VI), zu elnem 
starken BQndel vereinigt, dort wo sie dorsal vom Kerne umblegen, eine kleine halbmond- 
formige Gruppe oben begrensen, die swischen diesen Bogenfasern nnd dem Faclalisknle 
gelegen ist. Ihre Zellen sind denen des Abducenskern* sehr ahnlich. pos.: Stiel der oberen 
Olive, flp.: Htnteres LangsbQndel. gf: abst. Schenkel des VII. 

Auf anderen Praparaten (Prap. 68) sieht man dlese Zellen vom inneren Pol des Kerns 
welt nach unten bis mitten in die der FaserbQndel des Fasciculus longttudinalls posterior 
relchen. 

Pacetti als accessorisehen Abducenskern beschrieben hat. Sie ist 
in der Formatio reticularis zwischen den Fasern des aufsteigenden 
Facialisschenkels auf solchen Schnitten zu sehen, die nabe dem Auttreten 
des Facialiskerns liegen, und ihre Zellen erinnern hinsichtlich Gestalt, 
GrOsse und Intensit&t der Fftrbung an die Elemente dieses Kerns. 
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Nervus trochlearis. Im Velum medullare sieht man deutlich 
den Stamm des Trochlearis sich mit dem der anderen Seite kreuzen. 
Spftter treten die Querschnitte der Wurzelbilndel dieses Nerven auf, die 
immer zahlreicher werden, je weiter proximalwftrts die Schnitte geflihrt 
sind, und am oberen Rande des hinteren Lftngsbiindels gelegen sind. Auf 
den Schnitten kurz vor dem Auftreten des Trochleariskerns sieht man die 
EndauflSsung der Wurzelfasern des Trochlearis, jedoch nur auf wenigen 
Prftparaten, da diese Fasern sogleich verschwinden und in der ganzen 
Ausdehnung des Kerns nicht mehr zu sehen sind. Sie erscheinen zu einem 
diinnen Biindel vereinigt, das parallel mit dem hinteren Lftngsbiindel an 
dessen vorderem oberen Rande verlaufend sich von jenem Punkte, der 
auf weiteren Schnitten vom Trochleariskern eingenommen wird, nach 
aussen begiebt. Auf einigen Prftparaten (110—112) sieht man diese Fasern 
von einer kleinen Zellengruppe ausgehen, deren Elemente hinsichtlich 
Grdsse und Aussehen vollkommen denen des eigentlichen Trochleariskerns 
gleichen, und sich teils nach lateral, teils nach medial wenden, teils 
schliesslich schrftg nach unten und aussen verlaufen und sich zwischen 
den Fasern des Fasciculus longitudinalis posterior verlieren. 

Der Trochleariskern tritt in Pr&parat 116 auf und zeigt sich von 
den ersten Schnitten an auf beiden Seiten wohl ausgebildet. Auf den 
seinem Auftreten vorhergehenden Schnitten sieht man auf einigen Prftparaten 
Ganglienzellen, die hinsichtlich Gr6sse und Aussehen denen des Trochlearis¬ 
kerns gleichen und zwischen den Querschnitten der Wurzelbilndel des 
Nerven gelegen sind. Sie liegen bald inmitten des einen, bald des anderen, 
bald auch gleichzeitig in zwei Bilndeln und variieren bestftndig nach 
Aussehen und Lage; bald sind sie sp&rlich (2—3), bald zahlreicher, so dass 
sie gewissermassen einen kleinen Kern bilden. Auf anderen Prftparaten 
(112—114) sieht man diese Zellen eine kleine Gruppe bilden, die in ihrem 
Innern ein feines Fasernetz zeigt und dorsal von dem inneren Abschnitt 
des hinteren Lftngsbiindels oder in einer kleinen Einbuchtung desselben 
gelegen ist. 

Der Trochleariskern zeigt (Fig. 2) sich gut entwickelt, von fast sph&rischer 
Gestalt; man sieht ihn in einem tiefen Einschnitt de? hinteren Lftngsbiindels 
gerade an der vom hinteren (oberen) und vom medialen Rande des Btindels 
gebildeten Ecke liegen; von hier aus erhebt er sich ein gutes St tick in 
das HOhlengrau hinein. Seine sehr zahlreichen zelligen Elemente gleichen 
hinsichtlich Gtftsse und Gestalt denen des Menschen; das Fasernetz im 
Inneren des Kerns ist ziemlich reich. 

Nervus ooulomotorius. 

Laterale Hauptkerne. Auf distal gelegenen Schnitten durch 
den Oculomotoriuskern erkennt man ziemlich gut seine Trennung in 
•einen ventralen und einen dorsalen Teil. Die ventrale Gruppe ist stftrker 
als die dorsale, beide werden von mittelgrossen, multipolaren Ganglien¬ 
zellen gebildet, die in ein feines Fasergewirr eingelagert sind. Die ventrale 
Gruppe wird wieder in zwei Untergruppen durch Fasern geteilt, die parallel 
mit dem hinteren Lftngsbiindel verlaufen. Auf den ersten Schnitten sieht 
man von der ventralen Seite des Kerns FaserbQndel ausgehen, die in das 
hintere Lftngsbiindel eintreten; liber dieses Btlndel hinaus lassen sie sich 
nicht verfolgen. Die medialen Fasern sind spftrlich, ihre Kreuzung ist 
weniger deutlich als beira Menschen. Sie bilden eine mehr oder weniger 
diinne Schicht, die die beiden ventralen Gruppen von einander trennt. 
Ihren weiteren Verlauf zu verfolgen, ist nicht mflglich, da es mit Hilfe 
<ler einfachen Beobachtung nicht gelingt festzustellen, von welcher Gruppe 
die medialen und von welcher die ventralen Fasern kommen. Sowohl die 
einen wie die anderen scheinen von beiden Gruppen zu kommen. 

Je weiter man in proximaler Richtung fortschreitet,um so weniger deut¬ 
lich wird die Trennung des Oculomotoriuskerns in eine dorsale und eine 
ventrale Gruppe. Auf vielen Prftparaten sieht man noch eine kleine, 
von einem vollstftndigen Kranz von Fasern gut begrenzte Zellengruppe 
An der dorsalen Seite des Kerns; diese Gruppe variiert jedoch bestfindig 
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nach Lage und Grosse, und oft sieht man den Oculomotoriuskern, der in 
dieser Gegend eino verticale Lage in der von den beiden hinteren 
L&ngsbttndeln gebildeten Rinne annimmt, in mehrere Untergruppen geteilt 
durch Faserblindel in horizontaler oder schr&ger Richtung, die in die Schicht 
von Medianfasern auslauten, durch welche die beiden Kerne von einander 
geschieden werden. Die ventralen Fasern werden immer sparlicher und 
verschwinden schlie^slich ganzlich. Von den Bogenfasern fehlt jede Spur. 

Dieselben Verhiiltnisse bestehen auf den mehr proximal gelegenen 
Schnitten, wo man den Oculormotoriuskern allmahlich kleiner werden und 
schliesslich auf beiden Seiten verschwinden sieht. 

Fig-52. 

Frontal schnitt von Cynocephalus babuin in derHbhe dea mitt- 
leren Teils des Trochleariskerns. (W&ehterOc. 4 Obj. 2.1 

Der Trochleari^kern (N. IV) l»t stark entwickelt, von fast spharischer Gestalt — er 
fa8st etwa zwei Drittel einer Kugel - und liegt in einer tiefer* Einbuchtung des hinteren 
Langsbiindels (fip.), gerade an d*m vom oberen und medialen Rande gebildeten Winkel dieses 
Bfindels; von hier erhebt er sich. in deutlichen Umrissen in das zentrale Hohlengrau. 

Der Kern zeigt in teiner sagltt&len Auedehnnng einige Schwanknogen seiner Grosse, 
ohne dass es jedoch irgendwo zu Unterbrechungen kommt. In seiner ganzen Auadehnung 
sieht man ihn wed* r gegen die Medianlinie noch lateral warts Fasern aussenden. 

Der Uebergang vom Trocblearis- znm Oculomotoriuskern erfolgt allmahlich ohne jede 
Tnterbrechung. 

In der ganzen Ausdehnung des Oculomotoriuskerns sieht man hier 
und da zwis«*hen den Fasern des Fasciculus longitudinalis posterior Ganglion- 
zellen, moistens inmitten jener Fasern verstreut, zum Teil jedoch auch zu 
mehr oder weniger umfangreichen Gruppen vereinigt (Pr&D. 132). Diese 
Zellen erinnern hinsichtlich Grosse und Aussehen an die des Oculomotorius. 
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Auf den distalen Schnitten durch den Oculomotoriuskern siebt man 
sehr deutlich zwischen den beiden dorsalen Gruppen jene kleine Zellen- 
gruppe, die ich beim Menscben beschrieben una als bintere dorso- 
zentrale Gruppe bezeichnet babe. Sie besteht aus Zellen verschiedener 
Grasse, die aber im allgemeinen kleiner als die Elemente des Hauptkerns 
des Oculomotorius sind, und enthfi.lt in ihrem Innern ein feines Netz von 
Nervenfasern. Auf den proximalen Schnitten verschwindet diese Zellengruppe. 

Vom Edinger- West pha 1 schen Kern und vom Nucleus 
centralis (Perlia) ist nichts zu sehen. 

Nucleus medianus anterior. Auf den proximalsten Schnitten 
durch den Oculomotoriuskern sieht man die dorsalen Zellen des Kerns 
verschwinden und die mehr ventral gelegenen sich in zwei deutlich ge- 
trennte Gruppen scheiden, die nach Lage, Aussehen und Gr8sse ihrer 
zelligen Elemente an die vorderen Mediankerne des Menscben erinnern. 
Jedoch sieht man nicht wie bei diesem an ihrer Seite FaserbUndel 
hinabsteigen. 

Dar ks cb e wit schsch er Kern und bintere Commissur. Dieser 
Kern tritt zuerst in Prfip. 141 auf. Er entspricht nach Lage und Aussehen 
vollstfindig den beim Menscben. Seine Beziehungen zur tiefen oder ventralen 
Portion der hinteren Commissur sind sehr deutlich. Von dem von Zeri 
beschriebenen medialen ace s sorischen Darkschewits chen Kern 
ist keine Spur zu sehen. 

Die Entwickelung der hinteren Commissur ist normal. 

Zentral68 Hbhlengrau. 

In der ganzen Gegend der Oculomotoriuskerne ist das zarte Faser- 
gewirr des zentralen Hohlengraus deutlich zu sehen; sehr zahlreiche Zellen 
sind darin eingelagert. 

In HOhe der Kreuzung der Trochleariswurzeln sieht man im Innern 
der zentralen grauen Substanz Ganglienzellen zu wohl charakterisierten 
Gruppen zu Seiten der Medianlinie angeordnet (Westpha 1 sche Zel 1 en- 
gruppen). Nach Zahl und Aussehen entsprechen sie ungeffihr denen, 
die sich beim Menschen finden; der laterale Rand dieser Gruppe ist sogar 
noch schfirfer. Weiter proximalw&rts werden die Zellen immer zahlreicher 
und wfihrend sie anfangs auf die von den beiden hinteren LfingshQndeln 
gehildete Rinne beschrfinkt sind, dehnen sie sich allmfihlich nach oben 
bis zur Seite des Aquaeductus Sylvii aus. Dann nehmen sie wieder an 
Zahl ab und sind vor dem Auftreten des Trochleariskerns gfinzlich ver- 
schwunden. 

Auf den proximalen Schnitten durch diesen Kern werden im Inneren 
des zentralen Hfihlengraus wieder zahlreiche zu Seiten der Medianlinie ge- 
lagerte Ganglienzellen sichtbar, die sich allmfihlich lateralwfirts ausdehnen, 
bis sie die dorso-laterale Seite des Trochleariuskerns erreichen (BCttiger- 
sche Zellengruppen). Nach GrOsse und Gestalt gleichen sie voll- 
kpmmen den Elementen der oben beschriebenen W estphalschen Zellen¬ 
gruppe und wie diese sind sie gut von den motorischen Zellen des Troch¬ 
leariskerns geschieden. 

Maoacus (a). 

Nervus abducens. Der Abducenskern erinnert hinsichtlich Lage, 
Verbindungen und Aussehen vollkommen an den des Menscben. Wie 
dieser liegt er in der oberen Hfilfte der Fossa rhomboidalis, in dem 
h6ch9ten (hintersten) Teil der Eaube (der Brttcke) nach innen vom 
hinteren Acusticuskern, in der HOhlung, die vom Knie des Facialis ge- 
bildet wird, der erst an seiner inneren Seite, dann an dem oberen Teil seiner 
fiussersten Flfiche entlang zieht. 

Er ist stark entwicxelt, von wechselnder Gestalt, bald fast kugelig, 
bald oval, mit dem grdsseren Durchmesser in tranversaler Richtung (wie 
beim Menschen), bald von lfinglicher Gestalt mit dem gr$ssten Durch¬ 
messer in der Richtung schrfig von oben nach unten (von hinten nach vom) 

Menatsachrift fOr Psychiatric und Neurologie. Bd. XVI, Heft 2. 19 
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und von aussen nach innen. Haufig (Fig. 3) erscheint er in zwei Abschnitte, 
einen unteren und einen kleineren oberen, durch eine Schicht von Trans- 
versalfasern geteilt, die auf proximalen Schnitten offenbar von Fasera des 
Facialisknies gebildet wird. Die Zellen des oberen Abschnitts scheinen 
kleiner als die des unteren Abschnitts zu sein. Die zelligen Elemente des 
Kerns sind sehr zahlreich, von mittlerer Grosse und dreieckiger Gestalt; 
das Fasernetz im Inneren des Kerns ist sehr reich und kraftig entwickelt. 

Von den ersten Schnitten durch den Abducenskern an sieht man die 
Wurzelfasern dieses Nerven Qbe rail von der dorsalen (hinteren) Fl&che des 

, na 

Fig. 3. 

Half te eines Frontalschnitts von Macacus(a) durch die Briicke 
in der Hbhe des Abducenskern s. (Prap. 66, W&chter Oc. 4. 

Obj. 2) 

N. a.: Abducenskern, durch die Fasern des Facialisknies in einen unteren und einen 
kleineren oberen Ab«cbnitt geteilt. Von dem oberen Abschnitt des Kerns sieht man Fasern 
abgehen, den Facialis durcluiehen und sich dem BQndel der ubrigen Abducensfasern (f. r. VI) 
anschliessen; ir. VI. Wurzelfasern des Abducens; pos.: 8tiel der oberen Olive; fip.: 
Hinteres LangsbQndel. 

Kerns ausgehen und durch die Formatio reticularis in einem ein- 
zigen starken Biindel hinabziehen, dass an der Innenseite des Kerns ver- 
lfiuft und weiterhin wie beim Menschen eine doppelte Kriimmung zeigt, 
einmal in der Horizontal* bene, indem es schr&g nach unten und vom zieht, 
sodann in transvei saler Richtung, wobei es leicht nach aussen concav ge- 
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bogen i9t. Dieses Band el liisst sich deutlich bis zu seiner Austrittsstelle in 
der Olivengrube des Sulcus bulbo-protuberiantialis verfolgen. Auf den 
Schnitten, auf denen der Abducenskern durcb das Knie des Facialis in 
zwei Portionen geteilt erscbeint, sieht man Fasern auch von dem oberen 
Abschnitt des Kerns ausgehen, den Kern durchziehen und sich den anderen 
Abducensfasern anschliessen. 

Die Verbindung zwischen oberer Olive und Abducenskern ist sebr 
deutlich; sie wird durch ein hier sehr starkes FaserbUndel hergestellt, das 
die Forma t. i o reticularis in von unten nach oben (von vorn nach 
hinten) und von innen nach aussen schr&ger Richtung durchzieht. Sehr 
zahlreich sind die Fibrae arciformes superficiales, die den 
Kern durchziehen oder, in noch grbsserer Anzahl ventral von ihm ver- 
laufen. . Die Entwickelung der hinteren LangsbUndel ist normal. Auf 
Pr&p. 66 sieht man inmitten der Formatio reticularis in der Nfthe 
des Facialiskerns kleine Zellengruppen, die in ihrem Ionern ein feines 
Fasemetz aufweisen (accessorischer Abducenskern). Ihre 
zelligen Elemente gleichen vollkommen denen des Facialiskerns. 

Nervus trochlearis Die Trochleariskreuzung im Velum 
medullare anticum ist deutlich zu sehen. Der Stamm des Nerven 
ist sehr stark; sehr dick erscheinen auch die Querschnitte der Wurzel- 
bftndel, die man auf den folgenden Praparaten sieht. Mit dem Troch- 
leariskern treten die Endfasern des Trochlearis auf. Diese Fasern, anfangs 
sparlich, vereinigen sich sp&ter zu einem starken Biin del, das parallel mit 
mit dem oberen (hinteren Rand) des hinteren L&ngsbUndels verlauft, und 
aind so in der ganzen Ausdehnung des Trochleariskems zu sehen. Auf 
^inigen Praparaten sieht man diese Fasern sich lateral warts bis zum Quer- 
schnitt des Nervus trochlearis erstrecken, auf anderen Schnitten reichen 
sie bis zum Trochleariskern und ltfsen sich hier zwischen seinen zelligen 
Elementen auf. Ausserdem sieht man Fasern in das hintere LangsbUndel 
eintreten, sowie andere, die sich medialw&rts wenden, indem sie den oberen 
(hinteren) und medialen Rand dieses BUndels umziehen. 

Der Kern des Trochlearis erscheint von den ersten Schnitten an gut 
ausgebildet und liegt von Anfang an in einer Einbuchtung des hinteren 
L&ngsbtindels in der Nahe seines medialen Winkels, den er fast erreicht. 
Er ist stark entwickelt (viel gr6sser als beim Menschen), von halbkugel- 
fSrmiger Gestalt, die etwa drei Vierteln einer Kugel entspricht, und erhebt 
sich betr&chtlich Uber das hintere LangsbUndel, indem er von einem voll- 
standigen Faserkranze umgeben ist. Seine zelligen Elemente sind sehr 
zahlreich, gross und von multipolarem Typus; das Fasernetz im Inneren 
des Kerns ist sehr reich und stark ausgebildet. In seiner sagittalen Aus¬ 
dehnung zeigt der Kern weder Unterbrechungen noch deutliche Verander- 
ungen seiner Grtfsse. 

Der Uebergang vom Trochleariskern zum Okulomotoriuskern geschieht 
allm&hlich ohne ii gendwelche Unterbrechung. Er ist gekennzeichnet durch 
das Auftreten der medialen Fasern, die sich in der Medianlinie kreuzen, 
sowie der ventralen Fasern, die in das hintere LangsbUndel eintreten. 
Gleichzeitig erscheinen die dorsalen Gruppen und die hintere dorso-zentrale 
Gruppe. Auf vielen Pr&paraten sieht man jedoch, noch bevor der Okulo¬ 
motoriuskern ausgebildet ist, FaserbOndel von der ventralen Seite des 
Kerns abgehen und in das hintere LangsbUndel eintreten; trotzdem behalt 
der Kern die Charaktere und das Aussehen, die er auf den vorhergehenden. 
dem Trochleariskerne angehtfrenden Schnitten gezeigt hatte. 

NervuS oculomotorius. Auf den distalsten Schnitten sieht man 
den lateralen Hauptkern des Okulomotorius ziemlich deutlich in eine 
dorsale und eine ventrale Portion (Nucleus ventral is et dorsalis 
posterior) geschieden. Die dorsale Gruppe ist an der dorso-lateralen 
Seite des Kern9 gelegen, hat emen fast kreisrunden Querschnitt, der kleiner 
als der der ventralen Gruppe ist, und unterscheidet sich von der letzteren 
deutlich durch ein viel reicheres Fasernetz im Innern (Prftp. 95). Die 
ventrale Portion wird von zahlreicheren, mehr zerstreuten Zellen gebildet, 
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die sich bis zum Boden der von den beiden hinteren Langsbttndeln gebildeten 
Rinne erstrecken. 

Die zelligen Element© dieser beiden Gruppen sind sehr gross und 
multipolar; die der dorsalen Gruppe scheinen auf einigen Pr&p&raten 
intensiver gefarbt zu sein als die der ventralen Gruppe. Von den erstun 
Schnitten an sieht man deutlich zahlreiche Fasern zu mehr oder weniger 
starken Btindeln vereinigt aus der ventralen Seite des Kerns hervorgehen 
und sich in das hintere Lftngsbttndel einsenken (laterale oder ventrale 
Fasern) und andere Fasern, die znr Medianlinie verlaufen und sich dort 
mit den entsprechenden Fasern der entgegengeset.zten Seite kreuzen 
(medial© Fasern). Diese letzteren Fasern bilden eine ziemlich dichte 

Fig. 4. 

Frontalschnitt von Macacus (d) durch den mittleren Teil des 
Okulomotoriuskerns. (Pr&p. 97, Wachter Or,. 4; Obj. 2.) 

n. 1. p.: Lateraler Hauptkern des Okuiomotorlns; gd: dorsale Gruppe; gc: ventrale 
Grnppe. Die dorsale Gruppe 1st an der dorso-lateralen Seite des Kerns gelegen, aelgt einen 
fast krelsrunden Querschnitt, der kielner als der der ventralen Gruppe ist, und unterscheldet 
sich von der letzteren deutlich durch die engere Zusammendrangung seiner zelligen Blemente, 
durch einen grosseren Reichtum an Nervenfasern und durch den Besitz etnes vollstandigen 
Faserkranzes, der sie soharf begrenst Die ventrale Gruppe wird von sahlreicheren. mehr 
zerstreuten Zellen gebildet, die sich bis zum Boden der von den beiden hinteren Langsb&ndeln 
gebildeten Rinne erstrecken; g d c p: Rest der hinteren dorso-zentralen Gruppe. 

Schicht, die die beiden lateralen Hauptkerne von einander trennt. Eine 
scharfe Unterscheidung hinsichtlich des Ursprungs der medialen und 
lateralen Fasern mit Bezug auf die beiden Abschnitte des lateralen Haupt- 
kerns ist unm^glich. 
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Auf einigen Praparaten sieht man jedoch deutlich, dass die Mehr- 
zahl der Fasern, diedurchdas hintere L&ngsbtindelhinabziehen (ventrale Fa¬ 
sern), von dem dichten Fasemetz der dorsalen Gruppe ihren Ursprung nimmt. 

Je weiter man proximal vorschreitet (Fig. 4). um so deutlicher wird die 
Scheidung in eine dorsale und eine ventrale Gruppe, wobei dor Kern eine 
m&chtige Entwickelung erreicht. Seine zelligen Elemente sind von multi- 
polarem Typu9, ausserordentlich zahlreich und sehr gross. Die dorsale 
Gruppe, stets durch einen grdsseren Faserreichtum in ihrem Inneren aus- 
gezeicbnet, gewinnt eine immer mehr kugelidrmige Gestalt und umgibt 
sich mit einem vollstandigen Faserkranz, der sie scharf von den an- 
grenzenden Partieen abhebt. Ihre dichtgedr&ngtea Zellen zeigen eine 
intensive F&rbung und sehr scharfe Konturen. 

Die Zellen der ventralen Gruppe reichen bis zum Boden der von den 
beiden hinteren L&ngsbtindeln gebildetan Rinne und schieben sich auch 
noch zwischen die Fasern die9er Btindel ein. Die in das hintere Lkngs- 
btindel eintretenden Btindel der ventralen Fasern werden immer zahlreicher 
und starker; die medialen Fasern sieht man in geradlinigem Verlaufe bis 
zum Boden der von den beiden hinteren Langsbtindeln gebildeten Rinne 
hinabsteigen und sich dann in zwei Btindel teilen, die sich den innersten 
Btindeln der ventralen Fasern anschliessen (Pr&p. 99). 

In ihrem weiteren Verlaufe lassen sich dies© Fasern bis zur Aus- 
trittsstelle des Nerven in der Okulomotoriusfurche an der inneren Seite 
des Hirnschenkels verfolgen Sie sind als nicht sehr zahlreiche (3—5), aber 
sehr starke Btindel zu sehen, die eine nach innen konkave Krtimmung be- 
schreiben, die besonders an den Susseren Fasern ausgesprochen ist, und 
gegen ihre Austrittsstelle konvergieren. 

Auf den weiter proximal gelegenen Schnitten sieht man die dorsalen 
Gruppen allm&hlich an Grosse abnehmen, wahrend die ventralen Gruppen 
noch auf einer Reihe von Praparaten ihre starke Entwickelung beibehalten 
und in mehrere nach Lage und Aussehen variierende Untergruppen ge- 
schieden erscheinen (Prap. 100). Schliesslich htfrt jede Scheidung auf und 
der Rest des lateralen bauptkems verschwindet sehr bald. 

Die hintere dorso-zentrale Gruppe erscheint sehr deutlich auf den 
distalen Schnitttn durch den Hauptkern des Okulomotorius. Sie besteht 
aus zahlreichen Zellen verschiedener Grdsse, die aber im allgemeinen 
kleiner sind als die der lateralen Hauptkerne; sie sind intensiv gefarbt, 
von multipolarer Form und in ein feines Fasergewirr zerstreut eingelagert. 
Weiter proximalwarts nimmt die Zahl der zelligen Elemente allmahlich 
ab, doch sieht man zerstreute Zellen in d^r oberen Halfte des Raums 
zwischen den beiderseitigen Kernen noch auf den proximalsten Schnitten 
durch den Okulomotoriuskern. 

In der ganzen Ausdehnung des Kerns sind Ganglienzellen im Fas¬ 
ciculus longitudinalis posterior zu sehen. Sie ahneln nach Grasse und 
Aussehen den Elementen der lateralen Hauptkerne und finden sich zum 
grOssten Teile zerstreut langs den Wurzelfasern des Okulomotorius, selten 
zu kleinen Gruppen vereinigt (Prap. 95.) 

Edinger- Westph alscher Kern. Das erste Auftreten dieses Kernes 
erfolgt in Prap. 100. d. h. entsprechend der proximalen Halfte des Haupt- 
kems. (Fig. 5.) Er ist an dessen dorsaler Seite gelegen und hebt sich von 
den angrenzenden Partieen durch seine etwas hellere Farbung ab; man 
sieht jedoch nicht wie beim Menschen jenes feine Fasemetz, das ihn wie 
ein Nebel umgibt. Daher ist auch eine Trennung des Kerns in einen 
lateralen und einen medialen Teil nicht mOglich. Der Kern hat die Gestalt 
einer Keule, das breite Ende nach aussen gerichtet, das schmale gegen 
die Medianlinie. wo er sich mit dem der anderen Seite bertlhrt. Seine 
zelligen Elemente sind sehr klein und blass, ebenso sind die Fasern, in die 
sie gelagert sind, blass und dlinn. Vom inneren Pol der Kerne sieht man 
ein zartes Faserbtindel ausgehen, das neben der Medianlinie hinabsteigt 
und sich unten zwischen den Wurzelfasern des Okulomotorius verliert. 

Verfolgen lassen sich die Edinger-Westphal sehen Kerne bis 
zum proximalen Ende des Hauptkerns des Okulomotorius. 
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Zentralkern (von Perlia). Entsprechend dem proximalen Ende 
des Hauptkerns des Okulomotorius sieht man in der Medianlinie eine 
spindelfftrmige Zellengruppe, die beim Menschen von Perlia beschrieben 
worden ist Sie besteht aus ziemlich zahlreichen Zellen, die kleiner als 
die Elemente der lateralen Hauptkerne sind; sie sind infcensiv gef&rbt, von 
fast mnder Gestalt und in ein leines Fasernetz eingebettet. Zu Seiten des 
Kernes sieht man wie beim Menschen zwei Faserbiindel, die parallel der 

i 
L 

Fig. 5. 

Frontalschnitt von Macacus (a) in der H6he der proximalen 
Schnitte durch den Okulomotoriuskern (W&chter Oc. 4; Obj. 2.) 

new: E dinger-We stphalscher Kern. Eine Trennung des Kerns In elnen medial en 
und einen lateralen Tell wie beim Menschen ist nicht moglich. Er hat die Gestalt einer Kettle, 
das hrelte Ende nach aussen gerichtet, das schmale gegen die Medianlinie, wo er sich mlt 
dem der anderen 8eite berhhrt; nip: Lateraler Hauptkern des Okulomotorlue, in mehrerc 
Untergruppen serfallend; g d c p: Rest der hinteren dorso-zentralen Gruppe. 

Medianlinie hinabziehen. Man sieht den Perliaschen Kern auf mehreren 
Pr&paraten. 

Vorderer Mediankern. Auf Prhparat 112, d. h. in der H8he des 
Zentralkems und des vorderen Endes aer Edinger-Westphalschen 
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Kerne sieht man im Grunde der von den beiden hinteren Langsbttndeln 
gebildeten Rinne zwei kleine Zellengruppen zu Seiten der Medianlinie. von 
l&nglicher Gestalt mit dem grtfssten Durchmesser in von oben nach unten 
und von aussen nach innen schr&ger Richtung. Die sie zusammensetzenden 
zelligen Elemente sind kleiner als die des lateralen Hauptkerns, intensiv 
gefarbt und von nahezu runder Gestalt. Die Nervenfasern, die zu ihrer 
Seite verlaufen und ein Netz in ihrem Innern bilden, sind recht sp&rlich. 
Zu sehen sind diese Kerne nur auf sehr wenigen Pr&paraten (2—3). 

Darkschewitschscher Kern und hintere Kommissur. Mit 
denselben Charakteren und denselben Beziehungen wie beim Menschen 
zeigen sich der Dar ksche wi tschsche Kern und die hintere Kommissur. 
Der Darksche wits ch sche Kern liegt wie beim Menschen im hinteren 
L&ngsbiindel, aber etwas nfther der Medianlinie, indem er sich gerade dort 
findet, wo dieses Btlndel eine Biegung macht, um mit dem der anderen 
Seite iene Rinne zu bilden, in aer der Oculomotoriuskern gelegen ist. 
Seine Beziehungen zum tiefen und zentralen Teil der hinteren Kommissur 
sind, wenig^tens dem Anscheine nach, sehr deutlich. Von dem medialen 
accessorischen Darksche witschschen Kern, den Zeri beim Menschen 
beschrieben hat, ist keine Spur zu sehen. 

Zentrales H&hlengrau. In der ganzen Ausdehnung der Okulo- 
motoriuskerne sieht man im zentralen Htihlengrau ein ganz feines Faser- 
gewirr. in das zahlreiche Zellen eingelagert sind. 

In H6he derKreuzung der Trochleariswurzeln im Velum medullare 
anti cum (Prap. 87) sieht man wie beim Menschen zwei Zellengruppen in 
der Verdichtung des HShlengraus neben der Medianlinie (Westpha 1 sche 
Zellengruppen). Sie haben eine l&ngliche, bandftirmige Gestalt und 
erstrecken sich vom hinteren Liingsbtindel bis zum Aquaeductus Sylvii. lhre 
ftussere Begrenzung ist ziemlich, ihre innere sehr scharf. Hier erreichen 
die beiden Gruppen nicht die Medianlinie, indem zwischen ihnen ein von 
Zellen vollstanaig freier Raum bleibt. Die zelligen Elemente der Gruppen 
zeigen dieselben Charaktere wie beim Menschen, d. h. sie sind fthnlich 
denen des angrenzenden Hfihlengraus, von denen 9ie sich nur durch ihre 
grtfssere Masse unterscheiden. 

Irgend eine Beziehung zwischen diesen Zellen und den Wurzeltasern 
des Trochlearis zu finden, ist nicht mfiglich. 

Diese Zellengruppen lassen sich in der ganzen Ausdehnung des 
Trochleariskerns verfolgen, und, je weiter man proximalwiirts kommt, sieht 
man ihre Zellen sich lateralwftrts ausdehnen, sodass sie schliesslich zwei 
wohl charakterisierte Gruppen an der Dorsalseite des Trochleariskerns 
bilden (B8ttigersche Zellengruppen). 

Macaous 0). 
Nervus abducens. Wie beim Menschen finden wir hier den Ab- 

ducenskern unterhalb der oberen H&lfte der Fossa rhomboidalis ent- 
sprechend der Eminentia teres, und wie bei diesem sehen wir ihn an 
der dorsalen Seite der Brttche gelegen. Obgleich er aber im Knie des 
Facialisknies gelegen ist, erscheint er doch gewdhnlich durch die ihn durch- 
ziehenden Fasern dieses Nerven in zwei Portionen geteilt, in eine obere 
und in eine untere grSssere. Die Zellen der oberen Partie erscheinen 
kleiner als die des unteren Abschnitts. Wie beim Cynocephalus sieht man 
auf einigen Praparaten die Wurzelfasern des Abducens, die auch hier zu 
einem 9tarken BUndel vereinigt sind, oben, wo sie dorsal vom Kern urn- 
biegen, eine kleine, halbmondffirmige Zellengruppe abgrenzen, die demnaeh 
zwischen jenen Bogenfasern und dem Facialisknie eingeschlossen ist. lhre 
Zellen sind denen des Abducenskerns sehr ahnlich, aoer blasser und von 
geringerer Grfisse. 

Der Abducenskern selbst ist gut entwickelt. von eifbrmiger Gestalt, 
mit dem grbssten Durchmesser in der Richtung schrag von oben nach 
unten und von aussen nach innen. Seine zelligen Elemente sind ziemlich 
zahlreich, von mittlerer Grfisse und von dreieckiger Gestalt. Das Fasernetz 
im Innern des Kerns ist sehr reich. 
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Die Wurzelfasern des Abducens sieht man hauptsftchlich von der 
hinteren inneren FI ache des Kerns ausgehen und nacn abw&rts steigen, 
wobei sie dessen mediale Begrenzung bilden. In der N&he des Kerns sind 
sie zu einem einzigen starken Btlndel vereinigt, wahrend sie sich auf ihrem 
weiteren V7erlaufe durch die Briicke in zahlreiche dilnnere Btlndel teilen, 
die gegen die Austrittsstelle des Nerven konvergieren und eine nach aussen 
konkave Krtimmung beschreiben. 

Der Stiel der oberen Olive ist gut entwickelt; er besteht aus feinen 
Faserbtindeln, die in schr&gem Verlaufe quer durch die Fasern der For- 
matio reticularis von der oberen Olive zum Abducenskern verlaufen. 
Sehr deutlich und zahlreich sind die Fibrae arciformes superficiales, die in 
bogenfdrmigem, nach oben konkavem Verlaufe den Kern durchziehen und in 
grosser Zahl an seiner ventralen Seite umgeben. Die Entwickelung der 
hinteren Lftngsbfindel ist normal. Eine accessorische Zellengruppe inner- 
halb der Fasern des aufsteigenden Facialisschenkels, zwischen dem Ab¬ 
ducens- und Fabialiskern, ist nicht zu bemerken 

Nervustrochlearis. Die Kreuzung der Trochleariswurzeln im 
Ve lum medull are anti cum ist deutlich zu sehen. Der Stamm des 
Nerven erscheint stark entwickelt, ebenso sind die Querschnitte der Wurzel- 
bilndel des Trochlearis, die man auf den folgenden Prftparaten sieht, sehr 
dick. Auf den Schnitten, die dem Auftreten des Trochleariskerns voraus- 
gehen, sieht man die Endfasern des Trochlearis, zuerst isoliert, sp&ter zu 
einem starken Btlndel vereinigt, das in horizontaler Richtung lkngs dem 
oberen Rande des hinteren L&ng-btlndels verl&uft. Auf einigen Prfiparaten 
sieht man diese Fasern sich lateral warts bis zu den Querschnitten des 
Nervus trochlearis erstrecken, auf anderen, zahlreicheren, sieht man sie an 
der Gegesd des Trochleariskerns vorbeiziehen und zur Medianlinie ver¬ 
laufen, wo sie sich deutlich mit denen der entgegengesetzten Seite kreuzen 

Der Trochleariskern zeigt sich von den ersten Schnitten an gut ent¬ 
wickelt und von Anfang an liegt er in einer Einbuchtung des hinteren 
Langsbiindels, an der vom dorsalen und medialen Rand gebildeten Ecke 
dieses Btlndels. Er ist stark entwickelt, von konischer Gestalt, mit der 
Basis gegen das hintere Langsbtindel gerichtet, wahrend die freie Spitze 
sich weit in das zentrale Htihlengrau erstreckt. Die ihn bildenden zelligen 
Elemente sind sehr zahlieich, von mittlerer Grtisse und sternftjrmiger 
Gestalt; das Fasernetz im Innem des Kerns ist sehr reich. In seinem 
sagittalen Verlaufe zeigt der Kern einige Veranderuugen seiner Grosse, 
lasst aber auf keiner Seite Unterbrechungen sehen. 

Der Uebergang vom Trochlearis- zum Oculomotoriuskern erfolgt all- 
mahlich ohne irgend eine Kontinuitatstrennung. 

Nervus uculomotorius. Auf den distalsten Schnitten durch den 
Okulomotoriuskern erkennt man ziemlich deutlich seine Teilung in einen 
ventralen und einen dorsalen Abschnitt. Die dorsale Gruppe ist an der 
dorso-lateralen Seite des Kerns gelegen; sie zeigt einen fast kreisrunden 
Querschnitt, ist kleiner als die ventrale Gruppe und unterscheidet sich von 
ihr ausser durch die grossere Gedrangtheit ihrer zelligen Elemente durch 
den Besitz eines fast vollstandigen Faserkranzes, der sie gegen die benach- 
barten Teile abgrenzt. Die ventrale Gruppe setzt sich aus zahlreicheren, 
aber mehr zerstreut liegenden Zellen zusammen, die sich bis zum Bodeu 
der von den beiden h nteren Ltingsbundeln gebildeten Rinne erstrecken, 
und erscheint bisweilen in mehrere Untergruppen geteilt durch dtinne 
Faserbande, die von der medialen Seite aus den Kern in verschiedenen 
Richtungen durchziehen, um das hintere Langsbtindel zu erreichen. Beide 
Zellengruppen bestehen aus mittelgrossen multipolaren Ganglienzellen, die 
in ein dichtes Fasernetz eingelagert sind. Auf den evsten Schnitten sieht 
man mehr oder weniger starke Faserbtindel aus der ventralen Seite des 
Kerns hervorgehen und in das hintere L&ngsbQndel eintreten. von wo aus 
sie sich nicht weiter verfolgen lassen. Zahlreicher sind die medialen 
Fasern, die an der inneren Seite des Kerns austreten und sich in der 
Medianlinie kreuzen, *o sie eine ziemlich dichte Schicht bilden, die die 
beiden lateralen Hauptkerne von einander trennt. Nicht mdglich ist es, auf 
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Grand der blossen Beobachtung zu entscheiden, von welcher Gruppe die 
medi&len und von welcher die ventralen Fasern kommen; es scheint, dass 
beide Stysteme von beiden Gruppen ihre Fasern beziehen. 

Weiter proximalw&rts wird die Trennung der ventralen und der 
dorsalen Gruppe immer weniger deutlich, und aer Okulomotoriuskern er- 
scheint als eine zusammenhangende Masse, die eine immer mehr sich in 
die von den beiden hinteren L&ngsbttndeln gebildete Rinne verlangernde 
Gestalt annimmt. Immer zahlreicher und st&rker warden die ventralen 
Faserbiindel, die in das hintere L&ngsbtindel eintreten; die ebenfalls immer 
zahlreicher werdenden medialen Fasern sieht man sich ventralw&its gegen 
den Boden der von den beiden hinteren L&ngsblindeln gebildeten Rinne 
zu verbreitern, beiderseits den Okulomotoriuskern durchziehen und sich 
den lateralen Wurzeifasern dieses Nerven anschliessen. 

Auf den weiter proximal geftthrten Schnitten sieht man den Okulo¬ 
motoriuskern allm&hlich an GrOsse abnehmen und schliesslich auf beiden 
Seiten ganz verschwinden. — Auf diesen Pr&paraten kann man den Ver- 
lauf der Wurzeifasern bis zur Austrittsstelle des Nerven in der Okulo- 
motoriusfurche an der Innenfl&che des Himschenkels verfolgen. Sie er- 
scheinen als sehr zahlreiche starke Btlndel, die beim Hinabsteigen drei 
Kurven beschreiben, eine obere mit der Konkavit&t nach aussen, eine 
mittlere mit der Konkavitat nach innen und eine untere, wieder nach aussen 
konkav; gleichzeitig konvergieren sie gegen die Austrittsstelle. 

In der ganzen Ausdehnuog des Okulomotoriuskernes sieht man 
Ganglienzellen, die hinsichtlich Grosse und Aussehen vollkommen denen 
der Hauptmasse des Kerns gleichen, im hinteren L&ngsbtindel zerstreut, 
dem Verlaufe der hindurchziehenden Wurzeifasern aes Okulomotorius 
folgend. Eine Neigung, sich zu Gruppen zu vereinigen, ist nicht zu be- 
merken. 

In der Gegend des distalen Abschnitts des Okulomotoriuskerns sieht 
man in der obeien Halfte des zwischen den beiderseitigen Kernen liegenden 
Raumes zerstreute Zellen in ein feines Netz von Fasern eingelagert. Diese 
Zellen sind wie beim Menschen ihrem Aussehen nach den Elementen der 
Hauptmasse des Okulomotoriuskerns ahnlich, nur etwas kleiner. Sie ver¬ 
schwinden allm&hlich, je mehr man sich den mittleren Schnitten durch den 
Kern n&hert. 

Vom Edinger-Westphalschen Kerne ist nichts zu sehen. 
Centralkern (Perlia). — Entsprechend der proximalen H&lfte des 

Okulomotoriuskerns sieht man in der Medianlinie zwischen den Fasern, 
die ihn in dieser H5he durchziehen, zerstreute Ganglienzellen, die ihrem 
Aussehen und ihren Charakteren nach denen der lateralen Hauptkerne 
ahneln. Auf einigen Schnitten (Pr&p. 99—100) sieht man auch, dass die 
erw&hnten Fasern auseinanderweichen, sodass sie zwischen sich einen 
kleinen spindelfOrmigen Raum frei lassen. Auf keinem Pr&parate jedoeh 
bilden die Zellen eine besondere Gruppe, wie sie von Perlia beim Menschen 
beschrieben worden ist. 

Die Schnitte in H&ho des vorderen Mediankerns und des Dark- 
schewitschschen Kerns fehlen. 

Zentrales Hohlengrau. In der ganzen Ausdehnung des Troch- 
learis- und Okulomotoriuskerns sieht man im zentralen Hohlengrau ein 
feines Fasernetz, in das zahlreiche Zellen eingelagert sind. 

In Htthe der Kreuzung der Trochleariswurzeln und zwar entsprechend 
ihrer proximalen H&lfte sieht man im Hohlengrau Zellen, die durch ihre 
GrOsse sich von den soeben beschriebenen. auf keinem Pr&parate sieht 
man sie jedoeh einzelne Gruppen bilden, wie man sie in dieser Gegend 
beim Menschen beobachtet (Westphalsche und Bottigersche Zellen- 
gruppen). 

(Fortsetzung im nachsten Heft.) 
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Fftrbimgsmethoden. 
Ramon y Cajal, S. Algunos metodos de coloracion de los cilindros- 

ejes.neurofibrillosy nidos nerviosoB.(Trabajos del laboratorio de investigaciones 
biologicas de la Universitad de Madrid. III. 1904). 

Und: Trois modifications pour les usages diff£rents de la m6thode 
de coloration des neurofibrilles par l’argent r^duit. (Gomptes Rendus de la 
Soc. de Biol. 1904 p. 368). 

Die drei neuerdings von Cajal vertiftentlichten Methoden, welche 
sich an seine jttngst verOftentlichte Fibrillenmethode anschliessen, ergeben 
verschiedene Kesultate, insofern die erste die Axenzylinder der markbaltigen 
Fasern, die zweite die marklosen Neuriten, die dntte besonders die End- 
vertistelungen der Axenzylinder farbt. Wenn diese drei Methoden auch in 
Bezug auf die Darstellung der Neurofibrillen der speziellen Fibrillenmethode 
Cajals bei weitem nachstehen, so sind sie doch vielleicht ftir Untersuchungen 
an pathologischem Material um so brauchbarer. 

24 Stunden. 

I. Farbung der myelinhaltigen Axenzylinder. 
1. Kleine Objekte (bis ll2cm gross) 24 Stunden in 96proz. Alkohol gehartet. 
2. Die halbierten Sttickchen in Aq. dest. und in l,5proz. Argent, nitr -Ltisung. 

far 4 Tage (im Brutofen bei 30—35° C.) gebracht. 
3. Abwaschenin Aq.dest.;Reduktiondes impragnierenden SilbersinLtisungvon: 

Acid, pyrogallic. (oder Hydrochinon) 1— 2 gr. j 
Aq. dest. 100,0 
Formalin (rein) 5,0 
Schwefligsaures Natron 0,25—0,5 

Ftir Gehirn und Kleinhirn ist es vorteilhaft, 1 gr. schwefligs. Natron zu 
nehmen, da die Differenzierung dann besser wird. Durch Hydrochinon 

tritt kr&ftigere Farbung als durch Pyrogallol ein. 
4. Absptilen in Aq. dest., Entwassern, Celloidineinbettung, Schneiden. 
5. Vergolden und Fixieren im Tonfixierbade: (falls die mittleren Teile der 

Schnitte zu hellrot) Rhodanammonium. 
Fixirnatron aa 3,0. 
Aq. dest. 100,0. 

dazu im Momente des Gebrauchs einige Tropfen lproz. Goldchloridltisung. 
6. Entwkssern. Aufhellen (Karbolxylol, kein Nelken- oder Bergamottdl), 

Kanadabalsam. 
Die markhaltigen Axenzylinder sind braunrot geftirbt, auch die Neuro¬ 

fibrillen der grtisseren Nervenzellen, sowie grtibere pericellulkre Fasergeflechte. 

H. Farbung der myelinfreien Axenzylinder und der Neurofibrillen. 
1. H&rtung dtinnster Sttickchen (bis 3,5 mm) in: 

fr.irpc,» o.25™S:}« 
2. Auswaschen in Aq dest. (mehrfach innerhalb einiger Minuten zu wechseln). 
3. Uebertragen in 1,5 proz. Argent. nitr.-Ltisung (3—5 Tage im Brutschrank 

bei 30—350 C. 
4. Reduktion des Silbernitrats in: 

Acid, pyrogall. 2,0 \ 
Formalin 5,0, > 24 Stunden. 
Aq. dest. 100,0. J 

5. Entwassern, Einbetten, Schneiden. 
6. Vergolden der zu hellen Schnitte wie bei Nr. I. 

Alle marklosen Fasern sind rot gef&rbt, ebenso die feinsten mark¬ 
haltigen; auch die Neurofibrillen der grossen Zellen f&rben sich und zwar 
die primtiren etwas blau: die sekundaren sind ausserordentlich fein. 

III. Farbung der Endgeflechte der nervtisen Fasern. 
1. Fixierung der Sttickchen in 

Formalin 25,0. I 
Aq. dest. 100,0. J 24—48 Stunden. 
Ammoniak 0,25—1,0. J 
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2. Auswaschen in fliessendem Wasser (einige Stunden). 
3. Impr&gnieren mit l—3proz. Argent. nitr.LCsung 3 Tage bei 30—35° C. 
4. Ausw^aschen in Aq. dest. (einige Sekunden). 
5. Reduktion wie bei Nr. II. Entwftssern, Einbetten etc. 

Die pericellul&ren Plexus und die Endkolben der Fibrillen sind grau 
oder schwarz gefftrbt. Die myelinhaltigen Fasern sind ungef&rbt, Nerven- 
zellen gelb, Fibrillen schlecht dargestellt. 

M. Bi els chow sky hat seine Silberraethode zur Darstellung der 
Neurofibrillen, Golgi-Netze und Axenzylinder jetzt folgendermassen und 
zwar speziell fttr die Retina, moditiziert: 
1) Fixation (frisch) in 12 proz. FormollOsung. (Leitungswasser.) 
2» Die Retina kommt auf 1—2 Tage in 2 proz. Argent, nitr. lftsung. 
3) Rasches Durchziehen durch Aq. dest., Uebertragen in folgende frisch 

angefertigte Fliissigkeit: 
2 proz. Argent, nitr. ltfsung 20 ccm. 
40 proz. Natronlauge 2—3 gtt.: 

hierbei f&llt schwarzbraunes Silberoxyd Ag20 aus Tropfenweises Hinzu- 
fiigen von Ammoniak (umrtihren!), bis der Niederschlag gelOst ist. In 
dieser Lfisung bleibt das Objekt 30—60 Minuten. 

4) Rasches Durchziehen durch Aq. dest , Reduktion in 20 proz. Formoll6sung 
(12—24 Stunden). 

5) Schnelles Entw&ssern in Alkohol, Einbettung in Paraffin. 
6) Vergoldung der Schnitte in neutralem oder schwach saurem Goldbade: 

*2—3 gtt. 1 proz. GoldchloridlSsung auf 10 ccm. Aq., eventuell mit Eisessig 
(2—3 gtt.) anzus&uern. 

7) Entfernung des nicht gentigend reduzierten Silbers in 5proz. Ldsung 
von Natriumthiosulfat, (Fixirnatron) der bei Verwendung saurer Gold- 
b&der etwas saures schwefelsaures Natron (1 Tropfen der konzentrierten 
Ldsung auf 10 ccm Aq.) zugesetzt wird. (Dauer ca. l/2 Minute). 

8) Auswaschen in Aq. dest., Alkohol, Karbolxylol, Kanadabalsam. 
Dieses Verfahren hat sici auch fttr die Darstellung der Fibrillen, 

Axenzylinder und Golginetze an Gefrierschnitten aus den Zentralorganen 
gut bew&hrt, und bedeutet gegeniiber der friiher angegebenen Methode 
(Neurolog. Zentralblatt 1903, No. 21) eine erhebliche Vereinfachung. 

(Neurologisches Zentralblatt 1904, No. 9). Pollack. 

XXIX. Wandervereammlung der siidwestdeutschen Neurologen und 

Irrenarzte in Baden-Baden am 28i/29. Mai 1904. 

(Schluss). 

III. Sitzung Sonntag, 29. Mai vorm. 9 Uhr. 

Vorsitz: Geh. Rat Prof. Dr. Schultze -Bonn. 

Herr Prof. Wiedersheim -Freiburg: 

Bemerkungen zur Anatomie des menschllchen Ammonshorns. 

Eine mehrere Monate dauernde Einwirkung von 4° 0 Formollfisung be- 
dingt eine derartige Lockerung in der Schichtung des Ammonshorns und 
zwar speziell im Stratum lacunosum desselben, dass das tiberliegende 
Stratum moleculare und zonale mit der gesamten Fascia dentata in der Sanzen Langenausdehnung des Cornu Ammonis mit leichter Mil he wie ein 

Lern aus seiner Schale herausgehoben werden ktinnen. Dabei wird man 
gewahr, wie diese beiden Schichten zahnradartig ineinandergreifen, sodass 
ein zierliches Relief von 9 — 10 miteinander alternierenden Htigeln und 
T&lern entsteht, welche sich vom obersten dorsalen, unter dem Splenium 
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corporis callosi liegenden Ende des Ammonshorns bis in die Gegend der 
Digitationes fortsetzen. 

Der Befund beweist, dass die Gyri- und Sulci-Bildung der Hippo¬ 
campus- und Lobus fusiformis-Rinde mit ihrem Umschlag auf das Ammons- 
horn noch nicht ihr Ende erreicht, sondern dass sie sicb unter Bildung 
einer zierlichen Wellenlinie in der ganzen L&nge desselben noch fortsetzt. 
Dass dieses Verhalten nicht auch am Stratum moleculare und zonale zum 
Ausdruck kommt, lasst sich wohl nur durch die untrennbar feste Ver- 
wachsung erkl&ren, welche bekanntlich zwischen dem Stratum zonale des 
Ammonshorns und der das letztere kappenartig umgreifenden Fascia dentata 
besteht. 

Untersuchungen am Gehirn von Skugetieren (Schwein, Schaf, Hund) 
haben mir bis jetzt noch keine Befunde geliefert, die sich mit dem oben 
geschilderten vom menschlichen Hirn vergleichen liessen. (Autoreferat.) 

P. Grtitzner (Tubingen) spricht tiber das 

Zustandekommen natiirlicher Muskelbewegungen, 

indem er von der seit lange von ihm vertretenen Anschauung ausgeht, 
dass die verschiedenen Muskeln des Menschen und der ihm nahestehenden 
GeschUpfe in gewissem Sinne zwar anatomische, aber durchaus keine 
physiologischen Einheiten sind, und unter normalen Bedingungen keines- 
wegs als ganze Massen gleichzeitig mit alien ihren Fasern in Tfitigkeit 
geraten, wie dies fast ausnahmslos bei den kUnstlicben (elektrischen) 
Reizungen der Fall ist. 

Znn&chst besteht fast jeder Muskel aus zwei verschiedenen Faser- 
gattungen, die in verschiedenen Muskeln. aber in jedem einzelnen in stets 
gleichartiger Weise angeordnet sind, n&mlich aus sarkoplasmareichen (viel- 
fach roten) und sarkoplasmaarmen (vielfach weissen) Fasern. Bei den 
mannigfachen nattirlichen Muskelt&tigkeiten werden nun stets einzelno 
Fasern verschiedener Muskelindividuen innerviert und dadurch zur Zu- 
sammenziehung gebracht. Es ist dem Yortr., zum Teil im Yerein mit 
seinen Schtilern, namentlich mit Dr. Basler gelungen, am Frosch diese 
beiden physiologisch verschiedenen Fasern in einem und demselben Muskel 
auch durch kiinstliche Reizmittel getrennt zu errege., sodass man von 
demselben Muskel je nach der Art der Reizung schnell oder langsam ver- 
laufende Zuckungskurven erhalten kann. Die Reizung muss zweckmassiger- 
weise hierbei stets von Nerven aus erfolgen. Auch bei tetanischer Reizung 
gelingt es, zwei ganz verschiedene Tetani hintereinander zu erzeugen. So 
werden z. B. bei der indirekten Reizung des Sartorius (d. h. infolge schwacher 
Reize) zuerst die dtinnen, langsam sich zusammenziehenden (sarkoplasma- 
reichen) Fasern erregt, welche einen sehr niedrigen, glatten Tetanus 
ergeben, bei zweckm&ssiger VerstUrkung der Reize aber die dicken, schnell 
sich zusammenziehenden (sarkoplasmaarmen) Fasern, welche in einen 
zitternden Tetanus geraten. Der Uebergang in der Kurve vollzieht sich 
jAh und sprungweise. 

Von ganz besonderem Interesse aber scheint es dem Vortr., dass 
man auf diese Weise, d. h. durch zweckmSssige Verstarkung tetanischer 
Reize die nattirlichen Muskelbewegungen nachahmen kann, was bisher 
noch nie gelungen ist; denn eine durch einen einzigen Reizanstoss erzeugte 
Zusammenziehung aller Fasern eines Muskels, eine sogenannte „Zuckung*, 
ist so wenig ein physiologisch es Vorkommnis, w’ie ein sogenannter „physio- 
logischer Tetanus", in welchem durch wiederholte Reize auf alle Fasern 
eines oder mehrerer Muskeln, man mtfchte sagen, drauf los gehauen wird. 
Unsere nattirlichen Muskelbewegungen sind dagegen im allgemeinen ruhig, 
langsam und abgemessen. aber weder Zuckungen noch physiologische 
Tetani, d. h. zu deutsch Kr&mpfe, welche beiden Vorg&nge man bisher 
allein kiinstlich erzeugt und untersucht hat. Diese nattirlichen Muskel¬ 
bewegungen werden nun von den Zentralapparaten aus oder auf kiinst¬ 
lich em Wege nach dor Ansicht des Vortr. wesentlich dadurch erzeugt, dass 
eine Fasergruppe eines oder mehrerer Muskeln nach der andern in die 
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Aktion tritt. Hierdurch wird aller Wahrscheinlichkeit nach zugleich viel 
leichter und sicherer die feine Abstufung aller unserer Bewegungen 
ermbglicht, als durch die verschieden starke gleichzeitige T&tigkeit aller 
Fasern. 

Herr Alzheimer, Mdncheu: 

Ueber das Delirium alooholicum febrile Magnans. 
Ob das Delirium tremens von Fieber begleitet wird, scheint noch nicht 

ganz festzustehen. Nach Rose flihrt es auch in seinen schwersten Fallen 
nicht zum Fieber, nach Dbllken gehort es zu den fieberhaften Krank- 
heiten. Sicher ist, dass viele F&lle von Trinkerdelir keine nennenswerten 
Temperatursteigerungen zeigen, wenn auch die Beobachtung D 611 k e n s richtig 
sein mag, dass mit Ablauf des Delirs die Kttrperw&rme um weniges absinkt 
und dauernd niederer bleibt. Weiter aber dilrfte feststehen, dass in nicht 
wenigen Fallen Fieber eintritt, fUr das sich eine andere Ursache nicht auf- 
fiuden l&sst und ftir dessen cerebralen Ursprung sein Anstieg und Abfall 
mit Beginn und Nachlass der deliranten Erscheinungen, sowie der Umstand 
spricht, dass besonders schwere F&lle mit hbheren Temparatursteiger ungen 
einherzugehen pflegen. 

Am deutlichsten beweisen wohl das Vorkommen cerebralen Fiebers 
F&lle, die dem fieberhaften Alkoholdelir entsprechen, wie es von Magnan 
und Las^gue gescbildert worden ist. In Deutschland ist man diesen 
Beobachtungen gegenliber vielfach etwas zu skeptisch gqwesen. 

Vortr. schildert nun den Verlauf und den anatomischen Refund bei 
drei Fallen von Alkoholdelir, der mit wiederholten epileptiformen Anf&llen 
hoher Temperatur einhergingen und im ttbrigen dem Bilde entsprechen, 
wie es von Bonhbffer als schweres Alkoholdelir beschrieben worden ist. 
Fttr das Fieber, das in einem Falle bis 41,8 anstieg, fand sich keinerlei 
Ursache, wenn man nicht die schweren Ver&nderungen im Nervengewebe 
dafur verantwortlich machen will. 

Das febrile Alkoholdelir stellt nur eine besonders schwere Form des 
Deliriums dar, mit dem es durch alle Zwischenformen hinsichtlich der 
Schwere der Krankheitsftusserungen und der begleitenden Temperatur- 
steigerung verbunden ist, und beweist, dass das Delirium nicht immer in 
Heilung ausgeht oder in das Korsakowschen Symptomenbild aberftthrt, 
sondern dass es durch die Schwere des Krankheitsvorgangs selbst mit dem 
Tode endigen kann. 

Herr Prof. Dr. Kr&pelin, MQnchen: 

Verglelohende Psychiatric. 

Vortr. berichtet fiber psychiatrische Beobachtungen, die er auf einer Reise 
nach Javagemacht hat. Es handelt sich bei den Psycbosender dortigen Stftmme 
nicht um neue Krankheiten, die etwa Eigentttmlichkeiten der Basse w&ren, 
sondern um eigentamliche Abwandlungen. der auch bei uns vorkommenden 
psychischen Erkrankungen. Auffallend ist das fast vbllige Fehlen der 
Paralyse bei den Eingeborenen. Alkoholische Psychosen jeder Form fehlen. 
Opiumpsychosen, die man eigentlich erwarten sollte, kommen selten vor. 

(Der Vortrag erscheint im Juliheft des Zentralblatt fttr Neurologie 
und Psychiatric). 

Herr Prof. Dinkier, Aachen: 

Beitrag zur Symptomatologle und Anatomic der Apoplexla spinalis. 

Vortr. berichtet fiber einen Fall von Spinalapoplexie nach Embolie in 
die Zweige des Artt. spinalis poster, im Bereiche aes unteren Abschnitts 
der Cervikalanschwellung. 

bOjahri^er Arbeiter, der nachts plbtzlich ohne Bewusstseinsstbrung 
eine Paraplegic erleidet 10 Stunden nach dem Insult objektiv: Schlaffe 
L&hmung der Beine und des Rumpfes, komplette An&sthesie bis zur Nabel- 
hdhe, Sphinkterenlahmung. Nach mehrfachen Schwankungen konstantes 
Bild: Schlafte Lfthmung der Beine und des Rumpfes, dissoziierte Empfindungs- 
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lahmung der Beine. Muskelatrophie mit parti el ler Ea B an den kleinen 
Handmuskeln, rasch fortschreitender Decubitus, Cystitis etc. Exitus durch 
Macies nach 5 Monaten. Klinisch diagnostiziert warde eine Hamatomyelie 
auf Grund der akut aufgetretenen Paraplegie und dissoziierte Empfindungs- 
lahmung bei erhaltenem Bewusstsein. 

^chwierig ist die topische Diagnose. Bekanntlich sind die sensiblen 
wie spinal bedingten Ausfalls und Beizerscheinungen in der Begel zur 
Segmentdiagnose nicht zu verwerten. Sensible Lahmung der Beine kann 
sowohl in Lendenmark — Dorsal- und Cervikalmark — ihren Sitz haben. 
Der Sitz einer spinalen L&sion kann nur durch eindeutig segmentale 
Storungen: hin»ere Wurzelerscheinungen oder Muskelatrophie mit Ea B 
bestimmt werden. Im vorliegenden Falle Yorderhornerkrankung im VII. 
und VIII. Cervikalsegment sicher nachweisbar. Daher liegt es, da nach 
allgemeiner Erfahrung die Erklftrung durch Annahme eines einzigen Herdes 
auch bei spinalen Prozessen die grdsste Wahrscheinlichkeit hat, am nachsten, 
die Hamatomyelie in die Gegend der unteren Cervikalsegmente zu verlegen. 
Diese Topik erweist sich als richtig, jedoch an Stelle der Hamatomyelie 
iindet sich eine Embolie mit nachtolgender Erweichung. Histologisch ist 
die aufsteigende Degeneration der Pybahnen auffallend, die eigenartigen 
Fettkbrnchenzellenanhaufung in den sekundaren Degenerationen und das 
Auftreten von massenhafter Fettsaure- (Osmium) krystallen (bei Osmierung 
tiefschwarze Farbung des Erweichungsherdes durch dicbt aneinander ge- 
lagerte Krystalle). 

Die im allgemeinen zartwandigen Gefasse sind im Bereich der Er- 
krankung wohl sekundar verandert. Eine Ursache fUr Embolie liess sich 
nicht feststollen. 

Klinisch ist der Fall wegen seiner Seltenheit von grossem Interesse, 
es entsteht die Frage, ob nicht ein gewisser Piozentsatz, der klinisch als 
Hamatomyelie gedeuteten Spinalaploplexien in der Tat Embolien in die 
Bmgefasse sind. Anatomisch ist anscheinend in der Literatur kein Fall 
wie der ohige bekannt. 

Herr Dr. Gierlich (Wiesbaden): 

Ueber periodische Paranoia. 
Neben den typischen chronisch fortschreitenden Fallen von Paranoia 

im Westphal’schen Sinne sind auch solche mit mildem Verlaufe beob- 
achtet worden — Heilung, Stillstand und periodische Wiederkehr der 
paranoischen Wahnideen mit freien Intervallen, sogen. periodische Paranoia. 

Ueber letztere liegen sieben Arbeiten vor mit ca. 15 Fallen 
(Mendel, Ziehen, Bechterew etc.). Die geringe Zahl ist wohl darauf 
zuriickzufiihren, dass Anstaltsbehandlung sich meist nicht als n6tig er¬ 
weist und vom praktischen Arzt die vorliegenden Sttfrungen verkannt 
werden. Doch ist das Studium dieser Kranken lehrreich und wichtig zur 
Lttsung mancher Fragen, z. B. der Genese der paranoischen Wahnbildung. 
Vortr. schildert kurz seine Beobachtungen an zwei Patienten mit periodi- 
schen paranoischen Wahnideen, die er filnf und sechs Jahre behandelte. 

Bei beiden fand sich Geisteskrankheit in der Aszendenz; der erste, 
ein mittelmassig begabter, aber sehr ehrgeiziger Beg.-Bat, erkrankte, als 
er bei der Bef5rderung zum Ober-Beg.-Bat libergegangen wurde. Er er- 
trug die ZurUcksetzung sehr schwer, war voll Neid gegen seinen be- 
gUnstigten Kollegen. Von einer strapazibsen Dienstreise heimgekehrt, 
verfiel er in einen typischen Beziehungs- und Yerfolgungswahn, der von 
der Gattin des bevorzugten Kollegen ausging und sich tiber die engere 
und weitere Umgebung erstreckte. Pat. reichte sein Abschiedsgesuch ein, 
Ehescheidungsantrag und wollte ins Ausland, um den Verfolgern zu ent- 
geben. Nach fQnf Wochen liessen die Wahnideen nach und in weiteren 
acht Tagen kam es zu volliger Krankheitseinsicht. Innerhalb fiinf Jahren 
wurden drei solcher Anfalle beobachtet, die sich im Herbst an Dienst- 
reisen anschlossen. Der zweite Fall betraf einen jungen Ehemann, 35 Jahre 
alt, der sich bereits ein Vermdgen erworben hatte und nun ein armes 
Madchen heiratete. Dem vdllig unberechtigten Geschw&tz der Leute, es 
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habe das M&dchen ihn nur geheiratet, um versorgt zu sein, schenkte er 
kein Gehtir. Als er aber von anstrengenden Holzeink&ufen zurQckkehrte, 
war er sehr ver&ndert gegen seine Frau und es kam bald ein Eifersuchts- 
wahn heftigster Art zum Ausbruch, der sich nach 18 Tagen schnell legte 
und in voile Krankheitseiosicht tiberging. Vortr. beobachtete in sechs 
Jahren vier solchor Anfalle, die aUe im Frtihjahr nach Ueberarbeitung sich 
einstellten. Halluzinationen konnten in beiden Fallen nicht nachgewiesen 
werden. Desgleichen sind manisch-depressive Zustande, Dementia praecox 
oder paialytica auszuschliessen. Das Sensorium war stets frei. 

Vortr. schildert kurz seine Ermittelungen iiber die Genese der Wahn- 
ideen in diesen Fallen. Es waren augenscheinlich intensive Aftektsttirungen, 
welche den Wahn einleiteten, im ersten Falle das Gefiihl der Abst&ndig- 
keit, der Zurticksetzung und des Neides, im zweiten das des Zweifels an 
der Liebe seiner Frau. Das stimmt ganz mit den M*rgulies’schen Beob- 
achtungen tiberein. Die mit einem starken Geftihlston beschwerte Vor- 
stellung haftet im Blickpunkt des Bewusstseins gleichsam zwangsweise 
mit der Kraft einer Suggestion und ftthrt so zum Wahn. Auffalltnd war 
in beiden Fallen das Fehlen der Grtissenideen und auch eines erhtihten 
Selbstgeftihles, wie es sonst v^elfach bereits mit den Verfolgungsideen 
hervortritt. Die Wahnbildung in den verschiedenen Anfilllen war keine 
fortschreitende, sondern glich sich mit photographischer Treue. Auch 
konnte Vortr. die Friedmann’sche Beobachtung best&tigen, dass in 
diesen Fallen mit mildem Verlauf trotz des volligen Festhaltens am Wahn- 
system im Anfalle doch ein Einfluss durch geeigneten Zuspruch zu er- 
kennen war. 

Prof. v. Monakow (Zurich): 

„Dle Stabkranzfasern des unteren Scheitellappchens und die saglttalen Strahlungen 
des Occlpltallappens". 

Der Vortragende hat seine Untersuchungen tiber die sek. Degenera- 
tionen bei alten begrenzten Defekten der Grosshirnoberflache (Regio 
rolandica, Gyrus supramarginalis und angularis, Occipitalwindungen, Regio 
calcarina etc.) fortgesetzt (sechs neue Beobachtungen unter Verfertigung 
von Schnittserien durch das ganze Gehirn) und fand, dass die dorsale Partie 
der retrolentikularen inneren Kapsel sekundar nur dann degenerieren muss, 
wenn der primtire Defekt sich aut ausgedehnte Teile des unteren oder des 
oberen Scheitellappchens berieht. In solchen Fallen geht die sekundare 
Degeneration auch auf die graue Substanz des Pulvinar und der caudalen 
Partien der ventralen Kerngruppen des Thalamus tiber (sek. Ganglienzellen- 
degeneration*. Vortragender berichtet u. A. eingehend tiber einen Fall von 
langjahrigem einseitigen Defekt sowohl der vorderen als der binteren 
Zentralwindung, mit primkrer Zersttirung der vorderen Partie der inneren 
Kapsel, dann des Corp. striatum und der vorderen zwei Drittel des Thalamus 
opticus (alte Blutung). In diesem Falle (57-jahriger Mann) kam es zu hoch- 
gradigen sek. Degenerationen verschiedenster Bahnen (Pyramidenbahn, 
vordere Kommissur, Balken, verschiedene lange Assoziationsbahnen etc.), 
auch die Schleife verriet deutlichen Faserausfall, dagegen erwies sich die 
r etr olentikul&r e Partie der inneren Kapsel, ei nschliessli ch 
des nahezu ganzen Wernickeschen dreieckigen Feldes normal, 
und es liessen sich markhaltige Faserbtindel aus dieser Gegend in stattlicher 
Anzahl direkt in die Windungen des unteren Scheitellappchens verfolgen. 
Da nun die dorsale Partie der retroventikularen inneren Kapsel auch bei 
selbst ausgedehnten primaren Lasionen des Occipitallappens (Regio rolandica) 
und des Temporallappens gewtihnlich frei bleiben, so ist mit Rucksicht auf 
die positiven Befunde bei Herden im Parietallappen mit Bestimmtheit an- 
zunehmen, dass eine direkte Verbindung zwischen der fraglichen 
Partie der retrolentikulftren inneren Kapsel resp. den hinteren 
Abschnitten der ventralen Kerngruppen des Thalamus und 
des Pulvinar einerseits und der Rinde der Parietalwi ndungen 
(Gyrus angularis und supramarginalis) anderseits durch Stabkranz- 
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fasern vorhanden ist. Die Flechsigsclie Lehre, dass der Gyr. angularis 
einer Stabkranzfaserung entbehre, erweist sich an nach den im Vorstehenden 
niedergelegten Erfahrungen des Vortragenden als eine irrtiimliche. 

(Autoreferat). 

Herr Privatdozent Dr. Weygandt (Wlirzburg): 

Ueber den Einfluss von Hunger und Sohlafloeigkeit auf die Hirnrinde. 
Vortr., der sich seit zwolf Jahren mit der experimentellen Prtifung 

der regelmassigen Abweichungen vom psychischen Normalzustand besonders 
den Fragen des Schlaies und Traums, dann der ErraUduog und Erschflpfung 
befasst, nat unter den Faktoren der Erschtipfung vor alien die geistige 
TJeberanstrengung, den Nahrungsmangel und die Schlafenthaltung experi- 
mentell zu behandeln gesucht. Wahrend die Inanition nur einige geistige 
Funktionen mSssig beeinflusst, andere dagegen unberdhrt lasst, greift die 
Schlafenthaltung die psychische Leistungsfahigkeit viel tiefer an und lasst 
keine der untersuchten Funktionen unberQhrt. Die experimentelle Prtifung 
der geistigen Ermildung entspricht in hohem Grade aen Befunden bei er- 
worbener Neurasthenie. Neuerdings angestellte Versuche des Vortr., die 
die bei Schlaftiefenmessungen festgestellte tiberwiegende Bedeutung der 
ersten Schlafstunde ins Auge fassten, haben ergeben, dass in der Tat fiir 
leichtere geistige Arbeit (addieren), die erholende Wirkung der ersten 
Schlafzeit ausschlaggebend ist, wahrend fiir anstrengende Arbeit, wie die 
Merkfahigkeitsleistung des Auswendiglernens von Zahlenreihen, die Erholung 
erst langsam, proportional der Schlafdauer eintritt. 

Die Untersuchung der ErschSpfungsfaktoren vom anatomischen 
Standpunkt aus hat Vortr. b.sher in der Weise vorgenommen, dass er die 
Hirnrinde von Mausen untersuchte, die durch Nahrungsmangel oder durch 
Schlafenthaltung getOtet waren. Bei den Hung*rmaust.n zeigte die Rinde, 
wie das ganze Grosshirn und Cerebellum, weniger die Medulla ausser- 
ordentlich stark gefiillte Blutgef&sse, einmal auch Mastzellen in der Gefftss- 
wand. Die Nervenzellen der Rinde haben im Ganzen homogen gefarbten 
K6rper mit nur hie und da etwas granuliertem Aussehen, vereinzelte 
Vakuolen, leicht gefarbten Kern, Andeutung von Dendriten und gelegentlich 
Spitzenfortsatz**, die die Zellen um das Vierfache iiberragen. Von Mehrung 
der Glia war nichts festzustellen. Unter den sehr widerspruchsvollen An- 
gaben der Literatur erinnern die von Schaffer, sowie Marscher und 
Vurbas an obigen Befund. 

Bei den Schlafenthaltungsm&usen, die in einer durch Elektromotor 
ganz langsam in zwei Drehungen pro Minute getriebenen Trommel ge- 
halten war. macht die Hirnrinde einen blutleeren Eindruck; dagegen zeigt 
sich die Wand der kleineren Gefasse mehrfach verdickt und geschl&ngelt. 
Eine derart’ge Veranderung im Lauf von etwa vier Tagen kann angesichts 
der eminent raschen Reaktion der Gefasse, z. B. auf entztlndliche Reize 
nicht unerklarlich erscheinen. Rundzelleninfiltration war auch hier nicht 
vorhanden. Die Nervenzellen sind scharf konturiert, etwas geschrumpft. 
Der Kdrper im Ganzen gleichmassig gefarbt, nur ein wenig granuliert, der 
Kern etwas heller, vereinzelte Vakuolen sind vorhanden, der Axenzylinder 
ist eine Strecke weit sichtbar. Gliavermehrung findet sich nicht. Weiter- 
hin ist noch zu bemerken, dass die ausserste sehr zellarme Rindenschicht 
bei Nissi-Farbung nicht den blassblauen Grundton angenommen hat, 
sondern einen Stich ins mattgelbe zeigt, was die Vermutung auf eine 
Alteration des grauen Netzes lenken kann. 

Die erwahnten Befunde waren an alien Praparaten festzustellen. 
Zweifellos bildet auch, anatomisch betrachtet, der Schlafmangel die in- 
tensivere Storung. Es handelt sich um die Anfangsglieder von zwei zu- 
nachst ganz getrennt liegenden Versuchsrichtungen, deren weiterer Verlauf 
vielleicht einmal Schltisse auf engere Beziehungen zwischen einzelnen 
psychischen und Rindenveranderungen im Sinne des psychophysischen 
Parallelismus ergeben wird. 
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Herr Privatdozent Dr. F. J a m i n (Erlangen): 

Ueber das VerhaJten der Baechdeckenreflexe bel Erkrankungen der Abdominal- 
organe. 

Bei den akuten, stilrmisch verlaufenden Erkrankungen der Bauch- 
organe bezw. des Peritoneums werden die Hautreilexe am Abdomen viel 
h&ufiger und regelm&ssiger ver&ndert, als bei den chronischen. Ftir die 
Kr&nkheiten im weiblichen Becken hat Bod on (Centralblatt ftir Gyn&- 
kologie 1898) &hnliches gefunden. Am klarsten liegen die Verh&ltnisse bei 
der Perityphlitis, besonders da hierbei meist jugendliche Personen mit 
normalerweise sehr lebhaften Bauchdeckenreflexen in Frage kommen. Im 
peritvphlitischen Anfall ist in der Regel der rechte Bauchdeckenreflex auf- 
gehoben oder stark abgeschw&cht, w&hrend der linke gut ausldsbar bleibt. 
H&ufig wird nur der rechte subumbilikale Reflex vermisst oder abgeschw&cht 
gefunden, dann aber auch der rechte Leistenreflex. Gehen die Rrankheits- 
erscheinungen zurtick, so kehrt der Reflex alsbald wieder, ebeuso wenn 
durch einen chirurgischen Eingriff ein Abszess entleert, der Wurmfortsatz 
entfemt worden ist und die Wunde glatt verheilt ist. Wie hier der 
untere, so wird der obere rechte Abdominalreflex abgeschw&cht oder auf- 
gehoben bei Gallensteinkolik, Cholecystitis uud akuter Leberschwellung. 
Geringere klinische Bedeutung hat das doppelseitige Fehlen der Bauch- 
reflexe bei akuter diffuser Peritonitis, da hier der Vergleich mit der 
gesunden Seite fehlt. Die rein mechanlschen Ver&nderungen der Bauch- 
wandspannung durch Tumorbildung etc. vermtfgen diese Reflexstorung 
nicht zu erkl&ren. Bei chronischen Abdominalerkrankungen mit starker 
Ver&nderung der {Configuration des Leibes (Ascites, grossen Tumoren, 
tuberkuldser Peritonitis) werden nicht selten deutlich ausldsbare Bauch- 
deckenreflexe gefunden. Bei Sch&digung der Muskeln, der Nerven oder 
der nervttsen Zentren kehren die Reflexe auch nach dem Abklingen der 
urs&chlichen Erkrankung nicht so rasch wieder (Oppenheim) Die 
Schmerzempflndung kann nicht allein das Zustandekommen der Muskel- 
kontraktion verhindern. Die Bauchdeckenreflexe ktinnen aktiv kaum unter- 
drttckt werden; bei Perityphlitis fehlt auch der Reflex auf Reizung der 
schmerzfreien Medialseite des Oberschenkels; bei Ulcus ventriculi besteht 
h&ufig in segment&r abgegrenzter Zone Hyperalgesie und dabei sind die 
Hautreflexe in dem betreffenden Gebiet erh6ht (H&nel). Es scheint sich 
um eine sogenannte spastische Reflexl&hmung zu handeln, die verursacht 
ist durch die mit der entziindlichen Reizung in einem Sympathicusgebiet 
einhergehende reflektorische Muskelspanuung im zugehttrigen Segment. 
Diese Bauchdeckenkontraktur ist bekannt und gilt als ein diagnostisches 
Merkmal ftir die akuten peritonitischen Erscheinungen. Ftir die Diagnose 
der Appendizitis gewinnt so die Prtlfung der Bauchreflexe einige Bedeutung^ 
zumal da sie schonender und ungefahrlicher ist als die Palpation. 
Differenzialdiagnostisch kommt sie namentlich gegeniiber der sogenannten 
hysterischen Pseudoperityphlitis in Betracht, insofern als bei dauernd 
beiderseits lebhaft auslosbaren Bauchdeckenreflexen das Bestehen einer 
akuten organischen Erkrankung in der Ileocticalgegend recht unwahr- 
scheinlich ist. Femer weisen diese Beobachtungen ilber Reflexstdrungen 
bei Erkrankungen der Abdominalorgane wiederum darauf hin, dass der 
Reflexmechanismus fflr die Abdominalreflexe, wenn er sich auch meist 
wohl langer Bahnen bis zur Hircrinde bedient, doch in hohem Grade dem 
Einfluss der spinalen Zentren bezw. der dort einlaufenden sympathischen 
Bahnen untersteht. 

Herr Dr. Bumke, Freiburg i./Br.: 

Untersuehuogen liber den galvanlechen Lichtreflex. 

Schwache galvanische Strdme ldsen bekanntlich am Auge eine Licht- 
empflndung aus, eine Reaktion, die normalerweise zuerst bei Anodenschluss 
und zwar schon bei Stromst&rken zwischen 1/50 und 1/5 M. A. auftritt. 

■•aatoiobrift fBr Piychiatrie und Neurologie. Bd. XVI, Heft 2. 20 
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Etwas starke Strttme haben nun ausserdem aucb einen pupillo- 
motorischen Effekt zur Folge, eine Wirkung, die nattlrlich quantitativ 
geringftigiger und nicht intensiver ist als die durch entsprechend kleine, 
norm ale optische Reize ausgeldste Pupillenverengung, und die deshalb nur 
mit geeigneten VergrOsserungsapparaten (Westienscher Lupe) sichtbar 
gemacht werden kann. Die an 29 Gesunden und 87 Kranken angestellten 
Untersuchungen, tiber die B. berichtet, wurden in folgender Weise vor- 
genommen: Eine grosse Elektrode wurde auf dem Sternum befestigt oder 
der Versuchsperson in die Hand gegeben, die kleinere Rei> elektrode dagegen 
dicht neben dem Auge auf die Schlafe gesetzt oder, wenn nur die konsen- 
suelle Reaktion geprilft werden sollte, direkt iiber dem geschlossenen, 
durch eine Watteschicht vor jedem Drucke geschiitzten Auge befestigt. 
Infolgedessen waren die absolut kleinsten wirksamen Reize bei aer 
konsensueilen, nicht bei der direkten Reaktion festzustellen. — 
Die notwendigen Stromst&rken wurden an einem Edelmannschen PrAzisions- 
galvanometer abgelesen. 

Normalerweise waren nun, wenn der Strom von der ScblAfe her durch 
das Auge geleitet wurde, Stromstarken von durchschnittlich 2,4 M. A. 
{0,7 bis 5,01 bei direkter Befestigung der Elektrode iiber dem Auge solche 
von 0,3 (0,04 bis 5,8) erforderlich, um durch jeden Anodenschluss eine 
deutliche aktive Verengerung der gleichseitigen und der kontralataralen 
Pupille um 1 bis 2 mm auszulflsen. — Nachst dem Anodenschluss ist zuerst 
wirksam die KathodenOflnung, wahrend Anodenoffnung und Kathoden- 
schluss meist erst bei sehr viel starkeren StrSmen die Pupille sichtbar 
beeinflussen. Eine anscheinend sehr schnell eintretende ErmQdung des 
Reflexes mpcht ilbrigens aucb bei der gewOhnlichen Reizung durch Anoden¬ 
schluss oft schon nach der vierten oder filnften Schliessung des Stromes 
eine Erhdhung der Stromstarke erforderlich. Langer dauernde Kathoden- 
schliessung schien zuweilen eine Erholung, Anodenschluss eine nach- 
haltigere Erschopfung zu bewirken. 

B. hat nun versucht, den galvanischen Lichtreflex filr die Ent- 
scheidung der Frage zu verwerten, ob und welche Unterschiede zwischen 
der direkten und konsensuellen Lichtreaktien bestehen; das Resultat ist 
kein eindeutiges: es gibt Individuen, bei denen der Reflex an dem direkt 
gereizten Auge frilher eintritt, als an dem anderen, bei einer etwas grOsseren 
Anzahl dagegen ist ein solcher Unterschied, auch mit dieser Methode, 
nicht festzustellen. 

Dann wurde die galvanische Licht- und Reflexempfindlichkeit bei 
Untersuchungen benutzt, die das Verhalten der Pupille in ErschOpfungs- 
zustanden betraien. Es wurden insgesamt 104 Einzelbeobachtungen an 13 
Gesunden (Pflegern und Pflegerinnen der Klinik) vorgenommen und zwar 
abwechelnd nach je einer normal durchschlafenen oder einer durchwachten 
Nacht. Die Ergebnisse waren folgende: Die Pupillen aller Untersuchten 
waren am Morgen nach einer durchwachten Nacht regelm&ssig weiter (um 
oa. 1,0—1,5 mm) als zu der gleichenZeit an anderen Tagen. Die Reaktion 
auf Licht und ebenso die bei der Konvergenz war bei der Prilfung mit 
den gew6hnlichen Untersuchungsmethoden gegen die Norm nicht ver- 
Andert, dagegen die Empflndlichkeit der Iris gegenttber Reizen meist ent- 
schieden gesteigert, die ^Pupillenunruhe4* vermehrt. Bei der galvanischen 
Untersuchung nun zeigte sich ziin&chst, dass die galvanische Licht- 
empfindlichkeit in diesen ErschOpfungszust&nden etwas erh6ht ist; 
die Ref 1 exempfindlichkeit dagegen wird durch die gleiche Sch&dlich- 
keit vermindert. Wahrend normalerweise, um einen direkten oder kon¬ 
sensuellen galvanischen Lichtreflex auszulOsen, nur l lL bis 4 mal so starke 
Str5me erforderlich sind, als wie um einen Lichtblitz herVorzurufen, ver¬ 
halten sich in der Ermtidung Licht- und Reflexempfindlichkeit unter Um- 
standen wie 1 zu 40. 

(Die ausftlhrliche Ver6ftentlichung erfolgt demnAchst in der Zeit- 
schrift filr Psychologic und Physiologie der Sinnesorgane). 
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Herr Spiel mayor (Freiburg i/Br.): 

Ueber eine eplleptisohe Form der Grosshlrnencephalltis. 
Von dem gjewdhnlichen kliniscben Typus der Grosshimencephalitis 

zweigen nach drei verschiedenen Richtungen Keihen von Krankheitshildern 
ab, die durch Praevalieren eines mehr oder weniger umschriebenen 
Symptoms (des comatflsen Allgemeinzustandes, der £&hmungssymptome 
oaer der motorischen Reizerscheinungen) charakterisiert sind. Die 
epileptische Encephalitis ist die kleinste von diesen klinischen Formen, 
die sich rein nosographisch, nicht jedoch den Ausg&ngen oder den pathologisch- 
anatomischen Befunden nach abgrenzen lassen. 

Die Krampferscheinungen haben auch bei der Encephalitis zweifachen 
Charakter: sie treten als allgemeine oder als lokalisiert bleibende, resp. 
lokalisiert beginnende Anf&lle auf. Sie addieren sich in den umschriebtnsten 
Fallen der epileptischen Form zu einer „akuten passagfcren Epilepsie.* 

Die dinerenzialdiagnostischen Erwagungen, die sonst bei aer Ence¬ 
phalitis inBetracht kommen, treten hier zurtick gegentlber der Fragenach 
aer Abgrenzung von Hirntumor. 

(Die ausftihrliche VerSffentlichung erscheint im Juniheft des Gaupp- 
schen Zentralblattes). (Autoreferat.) 

Prof. Hugo Stark (Heidelberg): 

Ueber Vorderhornerkrankung naoh Trauma. 
Falle, in welchen mit einiger Gewissheit ein Trauma als Ursache 

von chronischen, progressiv verlaufenden L&sionen des Rtickenmarks an- 
gesehen werden darf, sind in der Literatur selten verzeichnet. Speziell 
tiber Poliomyelitis ant. chron. nach Trauma hat als Erster Ende der 90er 
Jahre Erb eine Publikation gemacht unter Erwahnung von zwei klinisch 
beobachteten Fallen. 

Stark berichtet tiber eine 47jahrige Frau, die unmittelbar nach 
einem Fall von einem Wagen auf Rtlcken und rechte Schulter mit Schmerzen 
und zuuehmender Schwache im rechten Arm erkrankte; bald folgende 
Atrophie der Oberarmmuskulatur. 

Am 23. Tage hbrillare Zuckungen der rechten Schulter und Ober¬ 
armmuskulatur, starke Atrophie in denselben Muskeln, part. Ea R in Thenar, 
und Hypothenar. Vollstandige Unbrauchbarkeit des rechten Armes. Bald 
Mu8kelzucken und Schwund der lioken Schulter und Oberarmmuskulatur 
und fortschreitende Atrophie der Brust-, Rumpf-, Bauchmuskeln. Ober- 
schenkelmuskulatur und schliesslich Exitus an Zwerchfelllahmung neun 
Monate nach dem Unfall. 

Fehlen jeder SensibilitatsstOrung oder Sphinkterenschwache. 
Reflexe kaum vom Normalen abweichend. 
In den atrophierten Muskeln teils herabgesetzte Erregbarkeit, teils 

part. Ea R, in dei rechten Oberarmmuskulatur komplete Ea R 
Mikroskopische Untersuchung: Fast ausschliesslich paren- 

chymatOse Verfi,nderungen, Untergang nervoser Elemente, im Gegensatz 
zu sehr sp&rlichen Entztindungserscheinungen. 

Hochgradige Degenerationen in den Vorderhdrnern. 
Rarifikation in den Gan^lien. Gestalt, Strukturverknderung, schwere 

Farbbarkeit derseiben, undeutliche Umgrenzung. Markhaltige Nervenfasern 
entsprechend rarefiziert. Markscheiden vielfach degeneriert verdickt, 
blasig, eingeschntirt, Achser^cylinder meist normal, und vereinzelt abnorm, 
verdickt getrQbt, blasig. Glia in der ganzen grauen Substanz enorm ge- 
wuchert. Ganz spftrliche, schwer sichtbare heraweise Degenerationen 
in den VorderhOrnern. 

Entzhndliche Prozesse fehlen fast ganz; seltene kleine Infiltrate, 
keine Hftmorrhagien, in den Gefassscheiden kein Fetttransport. 

P i a verdickt, nicht entztindlich, sondern hyperplastisch. 

Herr Dr. Stadelmann-Wtirzburg: 

Das Wesen der Psychose 
erscheint in dieser Monatsschrift. 

20* 
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Als Referat fCir die n&chstj&hrige Versammlung wird „die nosologi- 
sche Stellung der Hypochondiie* in Aussicht genommen. Dasselbe wird 
Herrn Prof. Wo 11 enberg-Tubingen tibertragen. 

Anwesend waren ca. 105 Mitglieder. 
Als Ort der nftchsten Versammlung wird wieder Baden-Baden be- 

stimmt. Zu GeschHilsftlhrern werden E d i n g e r - Frankfurt und Fischer- 
Pforzheim gew&hlt. L. Mann-Mannheim. 

Buchanzeigen. 
Marburg,Otto, Mikroskopisch-topographischer Atlas des mensch- 

lichen Zentralner vensystems. Mit einem Geleitwort von 
Prof. H. Obersteiner. Mit 5 Abbildungen im Text und 30 Tafeln 
nach Originalen des akad. Malers A.Kiss. Wien 1904. Fr. Deut'cke. 

Die Abbildungen sind grflsstenteils nach Palschen Pr&paraten her- 
gestellt, welche mit Cochenille-Alaun nach Czokor nachgef&rbt worden 
waren. Die Zellen sind daher ebenfalls recht gut zur Ansicht gebracht. 
Die Lage der abgebildeten Schnitte ist sorgf&ltig angegeben. Ein kurzer 
Text geht dem Atlas voran. Die Nomenklatur ist grOsstenteils in einheit- 
licher und zweckm&ssiger Weise ausgewhhlt, Der Ref. kennt keinen Atlas, 
welcher sich dem Marburg'schen auch nur ann&hernd an didaktischem Wert 
vergleichen liesse. Gerade bei der t&glichen praktischen Arbeit im 
Laboratorium konnte ich mich tiberzeugen, wie ungemein sicher auch An- 
fanger sich mit Hilfe der ausgezeichneten Abbildungen orientieren. Einzelne 
Abbildungen sind geradezu als kleine Kunstwerke zu bezeichnen. 16Figuren 
sind dem Riickenmark gewidmet. 25 Querschnitte, 10 Horizontalschnitte 
und 6 Sagittalschnitte stellen den Hirnstamm dar. 7 Frontal -, 6 Horizontal - 
und 4 Sagittalschnitte sind durch die Hemisphare gelegt. Z. 

Edlflger, Vorlesungen tlberdenBauder nervftsen Centralorgane 
des Menschen und der Tiere. I. Band: Das Centralnerven - 
system des Menschen und der Saugetiere. 7. umgearbeitete und 
vermehrte Auflage. Leipzig 1904. F. C. W. Vogel. 

Der bekannte Leitfaden erscheint diesmal in neuer Auflage in ver- 
anderter Gestalt und mit neuen Vorztigen. Von der vorgesehenen Zwei- 
teilung ist der erste Band, Histologie und Anatomie des menschlichen 
Gehirns und die Lehre vom allgemeinen Aufbau und der Entwicklung 
enthaltend, bereits erschienen. Der zweite Band wird den vergleichend- 
anatomisohen Teil, bekanntlich eine besondere Starke des Buch^s, bringen. 
Er wird also den mehr spezialwissenschaftlichen Teil einschliessen im 
Gegensatz zu dem erschienenen, der ausserdem besonders die praktischen 
una klinisch-wdehtigen Verhaltnisse beriicksichtigt. So hat im Anschlusse 
an die (in veranderter Reihenfolge erscheinende) Beschreibung der einzelnen 
Hirngebiete der Hinweis auf die Erkrankungen eine Erweiterung erfahren, 
im Text sowohl wie in instruktiven Abbildungen. Diese unmittelbare An- 
wendung der Hirnanatomie auf die klinische Beobachtung macht das Buch 
fllr den praktisch im Spezialfach Tatigen besonders wertvoll, sie hat aber 
auch didaktischen Wert, weil sie das „anatomische Denken* scharft, das 
ja gerade in der Himpathologie so wichtig ist. Entsprechend den taglich 
vermehrten Erfahrungen in der Pathologie und Diagnostik der Nerven- 
krankheiren ist die Darstellung gerade in RUcksicht hierauf vielfach eine 
ausfiihrlichere geworden, so in der Lehre von den Erkrankungen des Pons 
und der Oblongata, des Mittelhirns etc., wobei die Figuren mit den suppo- 
nierten Herden an der Hand der vorausgehenden rein anatomischen Buder 
nicht nur eine sichere, sondern auch eine rasche Orientierung in Fragen 
der topischen Diagnostik ermOglichen. Aber auch die anatomische Be- 
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schreibung hat tiberall Erweiterung erfahren, durch Berticksichtigung rein 
-anatomischer, wie pathologisch-anatomischer and experimenteller Ergeb- 
nisse, alles aber im Rahmen der ursprtinglichen Anlage. Hervorragend 
sind die Abbildungen der &usseren Gestalt mit Einzeichnung der Schnitt- 
bilder an den Schnittenden, zum Teil mit Danebenstellung der Querschnitt- 
bilder in dfen verschiedenen Hdhen (Schleife etc.). Sie erleichtern nicht 
nur die topographische Orientierung, sondern auch die Vorstellnng von den 
anatomisch-physiologischen Beziehungen der Teile zu einander ganz vor- 
zQglich. Die neue Auflage des trefflichen Buches wird ebenso vie! Freunde 
finden wie die frtiheren. Vogt-Gdttingen. 

Camas, Jean, et Philippe Pafnlcz, Isolement et Psychoth6rapie. Paris 1904. 
Felix Alcan. 

Dejerine hat dieses Werk zweier seiner Schuler mit einem Vor- 
wort begleitet. Der erste Teil enth&lt eine Geschichte der Isolierung und 
Psychotherapie. Der zweite macht uns mit der Methode bekannt, die 
Dejerine im Saal Possel der Salpetri&re zur Anwendung bringt. FUr 
die Behandlung der Neurosen ist ein grosser, luftiger, durch zwei Feuster- 
reihen erleuchteter Saal reserviert. Jedes Bett ist von Vorh&ngen umgeben, 
so dass jeder Kranke gewissermassen sein eigenes kleines Apartement im 
-Saale hat und von den Ubrigen vollst&ndig getrennt ist. Die Isolierung 
wird je nach Bedarf mehrere Wochen bis mehrere Monate durchgefUhrt. 
Mindestens 8 Tage lang ist der Kranke von jeder BerUhrung mit der 
Aussenwelt abgeschlossen. Encsprechend der eingetretenen Besserung 
werden fUr Stunden die Vorh&nge gelUftet, kurze Besuche der Angehttrigen 
erlaubt, und allm&hlich der Uebergang zu den Verh&ltnissen des gewdhn- 
lichen Lebens angebahnt. Das Ideal einer W&rterin sorgt fUr die strikte 
DurchfUhrung der &rzlichen Vorschriften. Mit der Isolierung wird fUr voll- 
standige ktirperliche und geistige Ruhe gesorgt und die Kranke einer Ueber- 
ern&hrung unter besonderer Bevorzugung der Milch unterzogen. Massage, 
Elektrizit&t und Hydrotherapie werden nur gelegentlich als Adjuvant] a an- 
gewendet. 

Unter Ablehnung der Hypnose und der Suggestion im engem Sinn 
legen die Verfasser besonderen Wert auf die Aufklarung der Kranken tiber 
die psychische Natur ihres Leidens, auf die Ueberzeugung derselben von 
<ler Ungefilhrlichkeit und Heilbarkeit ihrer Beschwerden und auf die An- 
leitung zur bewussten Mitwirkung bei den Bestrebungen des Arztes. Mit 
Recht wird darauf hiogewiesen, aass ein persOnliches Vertrauensverh&ltnis 
zwischen Arzt und Kranken conditio sine qua non fUr den Erfolg ist. Nicht 
das l&stige Symptom allein muss beseitigt werden, es gilt die ganze krank- 
hafbe Anlage umzuwandeln, die auf Irrwege geratene Natur von neuem zu 
erziehen. Das Kapitel tiber die physische und psychische Wiedererziehung 
-enth&lt eine Reihe feiner praktischer Winke. 

Der 3. Teil enth&lt 60 teilweise sehr interessante Krankengeschichten 
und bringt die Belege ftir die unzweifelhaften Erfolge der von Dejerine 
eingeftihrten Behanalungsmethode. Allerdings sind diese Erfolge so gut 
wie in s&mtlichen F&llen an hysterischen Frauen erzielt; ob sich diese 
Therapie ftir Neuratheniker in derselben Weise eignet, w&re noch zu be- 
weisen. Die wenigen neurasthenischen Frauen, deren Krankengeschichten 
Tertiffentlicht sind. weisen auch hysterische Ztige auf. Eine zweite Frage 
ist die, ob sich bei m&nnlichen Patienten &hnlich bestechende Erfolge 
gewinnen liessen, wie bei Frauen. Der Gedanke liegt nahe, die D ej e r i n e sche 
Methode auch bei der Behandlung Unfallkranker anzuwenden. Allerdings 
wttrde ein grosser Teil derselben kaum dazu zu bewegen sein, der Un- 
annehmlichkeit l&ngerer Isolierung sich auszusetzen, und von einer 
psychischen Beeinflussung darf man bei Leuten, die den Nachweis ihrer 
vtilligen Gesundung als einen tikonomischen Schaden betrachten, nichts 
^rwarten. Ftir die Behandlung hysterischer Frauen der tirmeren Klassen, 
deren Mittel eine Isolierung in einem Einzelzimmer nicht gestatten, w&re 
die Einrichtung ahnlicher S&le wie der Dejerine sche an deutschen 
Krankenhausern sehr zu erapfehlen. Knapp-Haile. 
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Hirscbfeld, M. Das Ergebnis der statistischen Untersuchung 
tlber den Prozentsatz derHomosexuellen. Leipzig 1904. 
M. Spohr. 

Die Grundlage der Hirschfeldscben Statistik bildet einmal „Stich- 
proben", welche ei anstellte, indem er kleinere Kreise aus verschiedenen 
sozialen Gruppen auf ibren Gehalt an Homosexuellen durchforscbte. Als 
Beispiel seien folgende hei ausgegriifen: „Gruppe IX. Ein Bankbeamter in 
einer grOsseren deutschen Provinzialstadt gibt an, dass sich unter 50 KoUegen 
2 bomosexuell veranlagt fanden, 

2 von 50 = 4 %. 
Gruppe XVI. Ein Korpsstudent nannte unter 35 Mitgliedern seines Korps 
2 Uranier, 

2 von 35 = 5,71« p. 
Aus der Gesamtheit — 30 — dieser wStichproben“, die ohne Weiteres 

als gleicbwertig erachtet werden, wird ein mittlerer Prozentsatz von 
Homosexuellen = 1,99 °/0 berechnet. Diese Berechnung wird durcb Um- 
fragen vermittelst Zfthlkarten in verschiedenen BevOlkerungsschichten 
erganzt Der Befragte musste auf der Karte durch Unterstreicben von 
*W“ oder „M“ angeben, ob sich sein „Liebestrieb (Geschlechtstrieb)* auf 
weibliche oder m&nnliche Personen richte. Beispielsweise wurden von 
3000 an die Charlottenburger Studentenschaft gesandten Karten 1896 
statistisch verwertet und gaben einen Satz von 1,5 0 0 Homosexuellen. Wie 
weit der Verfasser berechtigt ist, die ihm gemachten Angaben fflr bare 
Mtinze zu nehmen, gibt er nicht an; auch die iibrigen Mangel seiner 
statistischen Methode liegen auf der Hand. Er glaubt aber, dass die ge- 
fundenen Prozentzablen ohne weiteres fiir die GesamtbevOlkerung Geltung 
haben, denn, sagt er: „wir wissen, dass die homosexuelle Naturanlage eine 
dem Menschen vom ersten bis zum letzten Atemzuge anhaftende Grundeigen- 
schaft ist*. (S. 56.) So fiihrt ihn seine Statistik zu dem abenteuerlicnen 
Resultat, „dass in unserem deutschen Vaterland 1 200 000 und in Berlin 
56000 Personen rein oder iiberwiegend homosexuell veranlagt sind (= 2,2(yol)\ 
Sie sind natdrlich alle angeboren homosexuell. Man muss sich angesicnts 
dieses Resultats nur fragen, warum sich die Homosexuellen immer noch 
unveistanden und vereinsamt ftihlen. Die iibrigen Konsequenzen, die H. 
aus dem Resultat seiner Statistik zieht, sind die bekannten auf den 
§ 175 bezliglichen; insbesondere glaubt er die Zabl der Homosexuellen, 
die sich jiihrlich gegen diesen Paragraphen vergehen, auf 165 000 festsetzen 
zu kflnnen. Weber-Gottingen. 

Brlcbta, M. Zu rechnungsfah igkeit oder Zweckmassigkeit. Ein 
oftenes Wort an unsere Kriminalstatistik. Wien 1904. Franz 
Deuticke. 

In der bauptsachlich fiir juristische Leser gedachten Schrift wird die 
Unhaltbarkeit des Begriffes der Willensfreiheit, der Schuld und Zurechnungs- 
fahigkeit mit den bekannten, der Anthropologie und Psychologic ent* 
nommenen GrOnden dargetan. Nach Darlegung der verschiedenen Straf- 
theorien entwickelt Verfasser die naturwissenschaftlich begriindeteForderung,. 
die Strafe lediglich als Sehutzmassregel fiir die Gesellschaft gelten zu 
iassen, wozu auch die Erweckung von Unlustgefiiblen sowohl beim Tfiter 
als bei den Iibrigen Gesellschaftsgenossen im Sinne einer Abschreckung 
gehOrt. Die Strafe soli *eine durch soziale Zweckmassigkeit regulierte 
Peinigung* darstellen. Von den einzelnen Strafarten will Verfasser die 
Todesstrafe nicht prinzipiell verwerfen. Gegen die bedingte Verurteilung 
wendet er sich als dem „Rechtsbewusstsein“ des Volkes nicht entsprechena 
und macht Vorschl&ge fdr die AbSnderung des Vollzugs lange dauernder 
Freiheitsstrafen. Auch die VermOgens- und Ehrenstrafe will er unter dem 
Gesichtspunkt der Zweckmassigkeit gelten Iassen. Der Strafvollzug an 
Geisteskranken entspricht nach der Auffassung des Verfassers dem Prinzip 
der Zweckmassigkeit dann nicht, wenn die Erkenntnis der Strafbarkeit der 
Handlung fehlte. Er habe also an Stelle der Untersuchung iiber „Zurech- 
nungsfahigkeit* (ein Begriff, den ilbrigens das deutsche Strafgesetzbuch 
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bekanntlich gar nicht kennt) die Frage nach seinem Urteilsvermogen zu 
tret'en. Ob die letztere, wie Verfasser meint, immer mit relativer Bestimmt- 
heit beantwortet werden kann, mag dahingestellt sein. In Konsequenz 
dieser Anschauung will Verfasser einen w&hrend einer Melancholie be- 
gangenen Kindesmord bestraft wissen. weil bier das Bewusstsein der Straf- 
barkeit vorbanden gewesen sei! Die ganze Abhandlung ist mit einer gegen 
das herrschende Strafrecht gerichteten unndtigen Schkrfe und ausser- 
ordentlich weitschweifig geschrieben, obne dabei irgend einen neuen Ge- 
danken zu bringen. Weber-Gbttingen. 

Lehmann, R. H., Krankheit, BegabuDg, Verbrechen. Berlin 1904, 
Gnadenfeld & Co. 

Das 400 Seiten starke Buch bezweckt eine Neuerweckung und Popu- 
larisierung der Gallscben Pbrenologie oder Organologie, wie Verf. sie nennt. 
£r bringt zu diesem Zweck im Auszug die ganze Lehre Galls von den 
verscbiedenen — im ganzen 43 — Seelenorganen und ibrem Sitz im Gehirn, 
so wie die Anwendung dieser Lehre auf pathologische Falle. Aus eigenem 
hat Verf. dazu seine Anschauungen liber Krankheitsursachen gegeben. Alle 
Krankheiten entstehen aus giftigen Stoffen, verdorbenen S&ften, die in 
^Riicken^ Seiten- oder Vorderbelastung“ einwirken und je nach der Art 
ihrer Einwirkung das eine oder andere SeelenorgaD sch&digen. Aus diesen 
Angaben kann man, beinahe matbematisch genau. Begabung. Leistungen 
und Taten, wie Erkrankungen eines Individuums berechnen. 

Das mit unseren wissenscbaftlichen Anschauungen stark im Wider- 
spruch stehende. sehr geistreich geschriebene Buch ist ein interessanter 
Beitrag zu dem Ein flu ss liberwertiger Ideen auf die literarische Produktion. 

Weber- Gdttingen. 

Stadelmaoo, Heinrich, Das Wesen der Psychose auf Grundlage mo- 
derner naturwissenschaftlicher Anschauung. Heft I: Das 
psychische Geschehen. — Das Wesen der Psychose (allgemeiner 
Teif). WUrzburg 1904. Ballhora & Cramer Nachf. (R. Lorenz). 

Das vorliegende Werk bringt fQr den Fachmann kaum etwas tat- 
-sachlich Neues. Eigenartig ist die weitgehende physiologische Einkleidung 
-des Stoftes. Ob damit die Pathogenese der einzelnen Psvchosen eine be- 
friedigendere Erklkrung flndet als bisher, muss das nachstfolgende Heft 
iehren. G e i s t - Zschadrass. 

Personalien nnd Tagesnachrichten. 
Zur Naturforscherversammlung in Brnelau am 18.—24. IX. sind folgende 

Vortr&ge angemeldet: 
1. Bielschowsky (Berlin): Demonstration mikroskopischer 

Pr&parate aus der normalen und pathologischen Histologie der nervdsen 
■Zentralorgane nach neuen Impr&gnationsnrethoden. 

2. Fischer (Prag): Zur Cytodiagnose des Liquor cerebrospinalis. 
3. Foerster (Breslau): Das obere L&ngsbttndel des menschlichen 

'Grosshirns. 
4. Fuchs (Wien) *. Thema vorbehalten. 
5. Liepmann (Berlin): Ueber Apraxie, mit Demonstration von 

-Gehirnschnitten. 
6. Mann (Breslau): Ueber einige elektrotherapeutische Fragen. 
7. R o s e n f e I d (Strassburg): Stoffwechselversuche bei abstinieren- 

-den Geisteskranken. 
8. P f i s t e r (Freiburg): Thema vorbehalten. 
9. A. P i c k (Prag): Beitrag zur Patbologie des Schlafenlappens. 

10. F. Pick (Prag): Ueber Erkrankungen der Cauda equina. 
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11. Rothmann (Berlin): Ueber neue Theorien der hemiplegischen 
Bewegungsstdrung. 

12. S a e n g e r (Hamburg): Referat fiber die Lehre von der Stauungs- 
papille. 

13. Storch (Breslau): Physiologie des Wollens umd Denkens. 
14. Stransky (Wien): Zur Lehre von der Amentia. 

Am 22. u. 23. Oktober d. Js. wird in Halle a. S. die X. Versaunkng 
mitteldeutsoher Psychiater und Neurologen stattfinden. Zu derselben haben 
Vortr&ge bereits angemeldet: 

1. Herr F6rster• Breslau: Referat fiber die Grosshimfaserung 
des Stammes mit Demonstrationen am Projektionsapparat. 

2. Herr Liepmann-Pankow: Demonstration der Gehirnschnitte: 
a) eines Agnostischen, 
b) eines Apraktischen 

mittelst des Projektionsapparates. 
3. Herr Ziehen-Berlin: Thema vorbehalten. 
4. Herr Cramer-Gottingen: Isolierte Abschnfirung des Unterhorna 

und ihre klinischen Folgen, mit Obduktionsbefund. 
5. Herr B in sw anger -Jena: Thema vorbehalten. 
6. Herr Boldt-Jena: Ueber Merkdefekte. 
7. Herr Bahrmann-Jena: Ueber Hjsterie und Epilepsie. 
8. Herr Alt-Uchtspringe: Sauerstotfbehandlung bei Kranksinnigen 

und Norvenkranken. 
9. Herr Hoppe-Uchtspringe: Bedeutung der Jonentheorie ftir die 

Behandlung der Epileptiker. 
10. Herr Bartsch-Halle: Tropheneurotische Stdrungen bei peri- 

pherer Facialisl&hmung. 
11. Herr Knapp-Halle: Funktionelle Kontraktur der Nackenmuskeln. 
Weitere Vortr&ge sind anzumelden bei Herm Dr. Knapp, Halle a. S. 

Die Grtindung einer „Deutschen phy siologische n Gesell- 
schaft- steht bevor. Die erste Tagung findet am 19. IX. 1904 in Breslau 
statt. 

Die 11. Konferenz ftir das Idioten- und Hilfsschulwesen 
findet am 6.-9. IX. in Stettin statt (evang. Hospiz). 

In bdhmischer Sprache wird Dr. Haskovec in Prag eine Revue ffir 
Neurologic, Psychiatrie, physikalische und difttetische Therapie erscheinen 
lassen. 

Der bisherige a. o. Professor Nissl in Heidelberg wurde als Nach- 
folger von Prof. JBonhoeffer zum ordentlichen Professor ernannt. 

Dr. Gustav Wolff wurde zum a. o. Professor ffir Psychiatrie und 
zum Leiter der Irrenanstalt in Basel ernannt. 

Die Urztliche Leitung der Heilst&tte fdr Alkoholkranke ,Waldfrieden“ 
bei Ftirstenwalde ist Herrn Dr. K n u s t Qbertragen worden. 

Als Nachfolger von Prof. Dr. Meyer ist Dr. Raecke, nicht Dr. 
Hermkes, Ober&rzt an der Siemerling’schen Klinik in Kiel geworden. 

An der Universit&t G6ttingen ist eine station&re Klinik fiir psychische 
und Nervenkrankheiten errichtet. Das neue Institut steht unter der Leitung 
von Prof. Cramer. 

In Tubingen hat sich Dr. Wilhelm Specht als Privatdozent fUr 
Psychiatrie und Neurologie habilitiert, in Bologna Dr. Ferrari, bisher 
Pnvatdozent in Modena, in Messina Dr. Mondio, bisher Privatdozent in 
Neapel. 

Ver&ntwortlicher Redakteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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Stereopsychosen 

Von 

Dr. W. ALTER, 
Lenbna. 

In einigen friiheren Yerftffentlichungen habe ich die Ent- 
stehung gewisser Erscheinungsformen krankhaft ver&nderter 
Motilitat in psychotischen Zust&nden aus der Erkrankung eines 
bestimmten intrapsychischen Systems abzuleiten gesucht: aus 
einer Erkrankung jener nach Ausdehnung und Bedeutung gleich 
hervorragenden Gruppe associativer Elemente, die das Gebiet 
der Raumvorstellungen, also das komplexe Organ des Raum- 
sinnes repr&sentieren und die Storch1) das stereopsychische 
Feld oder kurz die Stereopsyche genannt hat. Ich vertrat damit 
die gleiche Anschauung, die Fttrster in seiner vortrefflichen 
Studie uber die „MitbewegungM in der pr&zisen Fassung bringt: 
die Motilitatspsychosen im Wernickeschen Sinne beruhen auf 
einer Erkrankung der Associationsbahnen, die das stereopsychische 
Feld mit den motorischen Projektionsfeldern der Muskeln und 
den sensiblen Projektionsfeldern der bewegten Korperteile ver- 
binden, also auf einer Erkrankung der stereofugalen und stereo- 
petalen Leitungsbahnen. Im folgenden soli ein Yersuch gemacht 
werden, die analytische Yerwertbarkeit dieser Auffassung an der 
Hand einer Krankengeschichte nachzuweisen, die vielleicht auch 
rein kasuistisch nicht ohne Interesse ist. 

Ihrer Mitteilung mochte ich indessen noch ein paar kurze 
einleitende Betrachtungen voranschicken, die nichts Neues bringen, 
sondern lediglich eine bequeme Basis fur das Folgende schaffen 
sollen. Wir wissen, dass die primare, rein sinnlich perzeptive 
Wahmehmung an die kortikalen Sinnesfelder gebunden ist. Aber 
ihre Erregung schafft uns an und fiir sich ebenso wenig Be- 
wusstseinswerte, wie eine isolierte Erregimg in den motorischen 
Projektionsfeldern ein bewusstes und zweckm&ssiges Handeln 
garantiert oder ermoglicht. Yielmehr beruht sowohl die sekun- 
dare, begriffliche Identifikation, wie jede den Charakter des ge- 
wollt-zweckmassigen tragende Bewegungsausserung ausschliess- 
lich und prinzipiell auf einer Assonanz der betreSenden Rinden- 

S torch, Versuch einer psycho-physiologischen Darstellung des 
Bewusstseins. S. Karger, Berlin. — Der Wille und das r&umliche Mo¬ 
ment in Wahrnehmung und Vorstellung. E. Strauss. Bonn. 

Monatsechrift fflr Peychlatrie und Neurologle. Bd. XVI, Heft 3. 21 
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felder eben mit jenem Organ des Raumsinnes, der Stereopsyche. 
Erst durch das Zustandekommen dieser Assonanz, also nur in 
der Erregung und durch Vermittlung des stereopsychischen 
Feldes werden uns Willensimpulse und Bewusstseinsgrossen. 

Ich mochte mir erlauben, diese Verhaltnisse in Form einer 
kleinen Skizze grob schematisch darzustellen. Sie liesse sich 
leicht etwas komplizierter gestalten — ich will mich aber ab- 
sichtlich auf das hier interessierende beschr&nken. 

Zur Erklarung habe ich nur wenige Worte zu sagen. 
M-S ist die Stereopsyche. Sie steht auf der einen Seite 

durch die stereopetalen Bahnen SA mit den sensiblen Projektions- 
feldern der Panasthesie, sowie durch die Bahnen SO mit dem 
optischen Rindenfelde in Verbindung. Am anderen Pol der 
Stereopsyche entspringen die stereofugalen Bahnen MK, die zu 
den kinetischen Projektionsfeldern der verschiedenen Muskel- 
gebiete — Facialis, Extremit&ten etc. etc. — fiihren. Ausserdem 
artikuliert die Stereopsyche aber in ihren beiden Gelenken noch 
mit einem dritten und zwar in sich geschlossenen System: mit 
dem Organ des zentralen Sprachsinnes, der Glossopsyche, m-s, 
von der die Bahnen sS ihr stereopetale Erregungen zufiihren 
und der die Bahnen Mm stereofugale Antriebe iibermitteln, 
wahrend die Glossopsyche ihrerseits wieder eine selbst&ndige 
glossopetale Yerbindung vom Wornickeschen Feld her und 
eine glossofugale Leitung zum Brocaschen Bezirk besitzt. 
Mit beiden Territorien steht die Stereopsyche nur durch die 
Glossopsyche in Yerbindung. 

Schon der fliichtigste Blick auf das Schema zeigt seine 
grosse Bedeutung und seine eminente Verwertbarkeit zur ana- 
lytischen Betrachtung psychopathischer Erscheinungen. Ich will 
davon hier nur in aller Kiirze einiges skizzieren — wieder nur 
insoweit, als die folgenden Ausfiihrungen es wiinschenswert 
erscheinen lassen. 

Ist der Bahnkomplex SA in einem seiner Anteile unter- 
brochen, so werden gewisse asthetische Wahrnehmungen ihre 
Assonanz zur Stereopsyche verlieren. Sie werden also nicht 
mehr im stande sein, durch ein Eintreten in das Bewusstsein 
Vorstellungen anzuregen. Trotz korrekter primarer Identifikation 
wird eine sekundare Identifikation nicht zu Stande kommen. 
Das erinnert sofort an wohlbekannte Krankheitsbilder. So muss 
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z. B. die cerebrale Tastlahmung hierher gehoren, d. h. sie muss 
auf einer durch partielle Assonanzaufhebung bedingten Unan- 
sprechbarkeit der Stereopsyche von einem bestimmten Teil des 
sensiblen Projektionsfeldes her beruhen. Aber auch manches 
andere l&sst sich hier anreihen. Sind z. B. die stereopetalen 
Bahnen aus den Rindenendst&tten der tiefen Sensibilitat dauernd 
oder voriibergehend verlegt, so kann das Bewusstsein iiber voll- 
zogene Bewegungen garnicht oder jedenfalls nicht mehr aus- 
reichend orientiert werden. Damit wird aber der Begriff der 
SensomotilitiLt erheblich chokiert. Was das fur Folgen haben 
muss, hat nacli Exners Yorgang Forster in ausgezeichneten 
Darlegungen entwickelt. Ich selbst habe an anderer Stelle &hn- 
lich argumentiert und komme weiterhin noch darauf zuriick. 

Sind die Bahnen SO in ihrer Totalitat leitungsunfahig, so 
erleidet die rein sinnliche Perzeption im optischen Bindenfelde 
keine Einbusse. Aber wieder bleibt sie wesenslos, da die Vor- 
aussetzungen fur ihre Verarbeitung ins Bewusstsein fehlen. Auch 
daraus ergibt sich ein wohlbekanntes Krankheitsbild: die Seelen- 
blindheit. Anders, wenn nur ein Teil der Yerkntipfungen des 
optischen Rindenfeldes und der Stereopsyche ausser Kurs gesetzt 
sind. Das muss dann andere Bilder formen, von denen weiterhin 
noch zu sprechen sein wird. Hier will ich nur hervorheben, 
dass Storch selbst eine scharf charakterisierte Stbrung aus solchen 
Voiaussetzungen abgeleitet hat: die reine Alexie, die er als eine 
Partialstorung in dem gleichen stereopetalen Gebiet anspricht. 

Aber auch eine totale Assonanzaufhebung zwischen Seh- 
rinde und Stereopsyche bedeutet, wie ein Blick auf das Schema 
zeigt, fur die letztere noch keineswegs eine absolute polare 
Afunktion — ebenso wenig wie die Verlegung selbst aller 
Bahnen SA. Hier wie dort tritt ja nur eine Exartikulation an 
einem bestimmten Seitengelenk ein. Daraus kann aber immer 
nur ein circumskripter Funktionsausfall hervorgehen — ein 
Funktionsausfall, den wir in seinem klinischen Auftreten als 
eine circumskripte Agnosie bewerten miissen. Dabei ist es ohne 
weiteres klar, dass auch eine Yerlegung der Bahn sS einen 
prinzipiell ganz gleichwertigen Zustand formen muss. Klinisch 
kann diese Bahnunterbrechung natiirlich nur durch das Bild der 
reinen transkortikalen sensiblen Aphasie gedeckt werden. Wir 
werden danach also auch in dieser Form der Aphasie nur eine 
circumskripte Agnosie zu sehen haben, wenn man iiberhaupt 
eine Nomenklatur gelten lassen will, die alle Partialstorungen 
am sensiblen Pol der Stereopsyche als Agnosieen definiert. Ich 
mochte daran noch eine andere Bemerkung schliessen. Ich habe 
hier wie im Folgenden iiberall die Ausdriicke Exartikulation und 
Assonanzaufhebung promiscue mit Ausschaltungen stereopetaler 
— und stereofugaler — Bahnen gebraucht. Es ist das natiirlich 
auch gerechtfertigt — eben weil die Stereopsyche ein komplexes, 
associatives System ist, das alles das in sich begreift, was sich 
iiber die Projektionsfelder zum Bewusstsein erhebt: Das Trans- 
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kortikale, das Bewusstwerden und Bewusstsein ist ja identisch 
mit dem Inkrafttreten der Stereopsyche. Allein aus dem Zu- 
sammenklingen der in ihr gegebenen Riehtungsvorstellungen 
mit Reizgrossen in den optischen und taktilen Rindenfeldern 
empfangen wir bewusste Eindriicke liber unsere eigene Korper- 
lichkeit und iiber die „Welt, in der wir lebena. 

Deshalb muss es auch die tiefgreil ends ten Folgen habeo, 
wenn nicht nur eine grossere oder kleinere Gruppe der am 
Gelenk S der Stereopsyche artikulierenden Bahnen abgeschlossen 
wird, sondern wenn das Gelenk in seiner Totalitat exartikuliert, 
d. h. wenn alle Bahnen AS, OS und event, auch sS gleichzeitig 
funktionsunfahig werden. Dann muss jede Mflglichkeit zum be- 
wussten Erfassen sinnlicher Eindriicke verloren gehen: es tritt 
nicht wie in den obigen Fallen eine partielle, sondern eine totale 
Agnosie, i. e. eine sensorische A symbolic ein. Wenigstens mochte 
ich diesen Ausdruck nur fur solche Falle reservieren. 

Aehnlich liegen die Verhaltnisse am anderen Gelenk. Sind 
die Bahnen MK in einzelnen Teilen gestort, so werden trotz 
aller gegebenen Voraussetzungen gewisse Bewegungsftusserungen 
in zweckm&ssiger und gewollter Weise nicht vorgenommen werden 
konnen: es wird eine partielle Apraxie bestehen. Sind degegen 
alle Bahnen MK l&diert, so muss sich die partielle Apraxie zur 
totalen Apraxie. zur motorischen Asymbolie steigern. Dann wird 
das gesamte Handeln den Character des Zweckmassigen ver- 
lieren — eben weil der Kontakt zwischen dem Reiche der Zweck- 
vorstellungen, dem regulatorischen Organ des bewusst-zweck- 
massigen — und den auslOsenden Rindenbezirken fehlt: die auf- 
tretende Zielvorstellung ist korrekt, aber sie kann sich nicht in 
eine entsprechende Ausfuhrung umsetzen. Ich mochte wenigstens 
nur solche Zust&nde in den engen Begriff der Apraxie einreihen. 
Denn da wo man im Sinne Picks argumentieren muss, d. h. 
wo man das Ausbleiben einer in der Norm eintretenden Korrektur 
fur die Stoning verantwortlich inacht, liegt eben m. E. keine 
motorische, sondern eine sensorische Asymbolie, vielleicht eine 
zircumskripte Agnosie in der oben beriihrten Form, also fCir be- 
stimmte Qualitaten der Tiefensensibilitat vor. 

Jedenfalls ist aber die echte motorische Asymbolie, ebenso 
wie die totale Agnosie nichts anderes, als eine absolute Auf- 
hebung der Assonanz zwischen dem stereop9ychischen Feld und 
den motorischen resp. sensorischen Projektionsfeldern, w&hrend 
die partiellen Agnosien und Apraxien — zu welch’ letzteren 
natiirlich wieder auch (lie transkortikale motorische Aphasie ge- 
liort (Storung in Mm!) — ihre Ursache in zircumskripten Disso- 
nanzen zwischen den gleichen Territorien haben. 

Diese Dissonanzen konnen nun, wie ich glaube, ebenso- 
wohl als die Konsequenz einer zerstorenden Schadigung, wie als 
Folge einer rein passageren Funktionsaufhebung eintreten — 
also niCht nur als echte Ausfallserscheinung, sondern auch als 
der Ausdruck einer fliichtigen funktionellen Alteration. 
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Und gerade diesem letzten Moment mochte ich bei gewissen 
psychotischen Zustanden die ausschlagebende Rolle einraumen. 
Es wfirde das dann nichts anderes bedeuten als die Wernicke- 
sche Sejunktion. Nur tritt dabei an die Stelle der rein hypo- 
thetischen Supposition eine vieUeicht plausiblere, weil fasslichere 
Konstruktion: ich denke mir das, wie ich an anderer Stelle aus- 
gefiihrt habe, als einen funktionell bedingten psychischen Ane- 
lektrotonus, der auf Grund eines pathologischen Milieu an die 
Stelle der Bahnung, der normalen funktionellen Erregbarkeits- 
steigeiung einer beanspruchten Leitung tritt. In welcher Weise 
man sich ihr Zustandekommen denken kann, habe ich an jener 
Stelle skizziert — ich will darauf hier nicht zuruckkommen. 
Das Massgebende ist ja auch allein der Vorgang an sich, die 
m. E. kaum bestreitbare Annahme, dass die entsprechenden Bahnen 
nicht nur dauernd durch vernichtende Lasion sondern auch vor- 
ubergehend durch funktionelle Alteration ausser Kurs gesetzt 
werden konnen. Rein semiologisch wird das naturlich zu gleich- 
artigen Vorgangen fiihren, d. h. man wird bei solchen Storungen 
in stereopetalen oden stereofugalen Bahnen agnostische oder 
apraktische Symptomreihen zu erwarten haben. Freilich werden 
sich trotzdem die Bilder vielfach anders f&rben und in ihrer 
wechselnden Gestaltung der Analyse da und dort tauschende 
Kulissen vorschieben. Grade durch die Inkonstanz der analogen 
Erscheinungen werden sie ihr besonderes, bald scharf charakte- 
ristisches, bald verwischtes und schwer definierbares Geprage 
erhalten. Dann werden aber auch die aus jedem Bahnverschluss 
notwendig resultierenden Konsequenzen, die in einer durch 
Trauma agnostischen oder apraktischen, aber sonst intakten Hirn- 
individualitat zum mindesten untergeordnet bleiben, in dem bei 
jenen Zustanden gegebenen psychopathischen Milieu zu immer 
ausgepragten, oft scheinbar iiberwiegenden Nebenerscheinungen 
durch Irradiationen oder assoziative Nebenschliisse fiihren. 

Trotzdem wird es in der iiberwiegenden Mehrzahl aller 
psychotischen Zustandsbilder, die — gleiehviel welcben System- 
gruppen sie angehoren — durch Erscheinungen gestorter oder 
krankhaft veranderter Motilit&t ausgezeichnet sind, gelingen, 
Alterationen in den stereopsychischen Beziehungen fur die Genese 
dieser Symptome veiantwortlich zu machen — das heisst, diese 
Erscheinungen aus sejunktiven Vorgangen abzuleiten, die zu 
passageren, funktionell motivierten Sttfrungen im Sinne der 
Asymbolie zu rechnen sind. Nur wahrt eben, wie gesagt, der 
Verschluss immer den Charakter des fliichtigen und momentanen, 
ja oft blitzartig Voriibergehenden — er wird also nicht zur 
A-gnosie oder A-praxie. Daher erscheint mir auch fur die ent¬ 
sprechenden Zustande die Bezeichnungen dysgnostisch und dys- 
praktisch charakteristischer und zweckmassiger. 

Nach dem ausseren Geprage der hier in Betracht kommenden 
Krankheitsziige scheint es sich dabei vorwiegend um Storungen 
auf der motorischen Seite, also um dyspraktische Symptomgruppen 
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zu handoln. Trotzdem durfte das kaum richtig sein. Denn 
sicher gehort ein guter Teil der rein semiotisch hier anschliessen- 
den Symptom© insofern in Wirklichkeit garnicht zu den dys- 
praktischen Erscheinungen, als sie ihre eigentliche Ursache in 
dysgnostischen Vorg&ngen finden und nicht in Exartikulationen 
am motorischen Pol der Steieopsyche — wenn solche auch fur 
einige dieser Symptom© ausschliesslich oder vorwiegend 
massgebend bleiben werden. So kann man z. B. gewisse 
Formen der negativistischen Reaktion wohl nur hier einreihen, 
d. h. aus einer funktionellen AssonanzunmSglichkeit zwischen SM 
und K ableiten. Das gilt besonders fur bestimmte Formen des 
rein gegensatzlichen Negativismus, fur die ich an anderer Stelle 
gradezu darzulegen gesucht habe, dass sie im Grunde nur eine 
aus einer partiellen Dyspraxie hervorgehende Reizabstossung auf 
die n&chststehenden Gruppen bedeuten — also eigentlich, so 
paradox das klingt, nichts anderes, als eine extreme pathologische 
Betonung einer echten und noch dazu zweckmassigen Mitbewegung 
in der Forsterschen Definition. In gleicher Weise sind viel- 
leicht auch gewisse hyperkinetische Bewegungsausserungen zu 
deuten. So mSchte ich nicht nur manche der impulsiven Hand- 
lungen, der j&hen Motilitatsentladungen und parakinetischen 
Symptome als derartige Mitbewegungen auffassen, sondem auch 
im Gegensatz zu Forster manche Formen choreatischer und 
pseudospontaner Bewegungen nicht als direkte Ausfallssymptome 
bewerten, sondem als die Folge irradiierender Impulse bei se- 
junktivem Abschluss der eigentlich beanspruchten Bahn. — Ich 
komme auf alles das noch ausfiihrlicher zuriick, ebenso auf dio 
Folgerungen, die fur die sprachlichen Leistungen in solchen 
Krankheitszust&nden auf der Basis analoger Argumentationen 
abgeleitet werden konnen. 

Aber fur zahlreiche krankhaft veranderte Motilitats- 
erscheinungen wird doch immer ein Rekurs auf Storungen in 
den stereopetalen Bahnen, also auf agnostische Affektionen ge- 
boten sein. Ich bin auch in den mehrerw&hnten friiheren Ver- 
offentlichungen iiberall diesen Weg gegangen und habe da im 
einzelnen nachzuweisen gesucht, wie die verschiedenen akineti- 
schen Erscheinungen, der Negativismus, die Flexibilitas und die 
Perseverationen aus Stxjrungen in der Uebermittlung der Organ- 
gefiihle und der tiefen Sensibilit&t abgeleitet werden konnen — 
aus Stflrungen, die eben durch eine Assonanzaufhebung zwischen 
den ihnen zugeordneten Rindenfeldern und der Stereopsyche 
verursacht werden — wie sie also als die Folgen zirkumskripter 
funktioneller Dysgnosieen aufzufasseu sind. 

Indessen bin ich iiberhaupt zu der Ansicht geneigt, dass 
es sich bei der Afehrzahl der hierher geh6rigen Zustandsbilder 
und zumal bei denen, die Wernicke als Motilit&ts-Psychosen 
abgegrenzt hat, garnicht um unipolar, sondern um bipolar lokali- 
sierte Prozesse handelt — d. h., dass sie aus einer Konkurrenz 
beider Gruppen, der Dyspraxieen und der Dysgnosieen ihr 
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semiotisches Gepr&ge erhalten. Dabei dilrten diese StOrungen 
aber keineswegs a priori als eine Folge verminderter Erregbarkeit 
in dem entsprechendfcu nervoson Substrat aufgefasst werden. 
Vielmehr ist zumeist gerade die funktionelle Ausschaltung auf 
der Basis gesteigerter Erregbarkeit in der oben pr&zisierten 
Form zu supponieren. Nur das erklart das Zusammentreten der 
daraus resultierenden Symptome mit Erscheinungeu, die nur ab- 
geleitet werden konnen aus einer allgemeinen Steigerung der 
Erregbarkeit im ganzen Terrain der Stereopsyche, die nicht nur 
ihre allseitige Ansprechbarkeit vermehrt, sondern die auch au- 
tochthonen Reizvorgangen die notwendigen Bedingungen ge- 
w&hrleistet. 

Alle weiteren Erwftgungen werden sich direkt aus der Be- 
trachtung meines Falles ergeben, tiber den ich daher zun&chst 
berichten will. Ich betone dabei ausdriicklich, dass es mir bei 
seiner Schilderung in erster Linie auf ein Skizzieren bestimmter 
Zustandsbilder ankommt. Daher erspare ich mir auch alle dia- 
gnostischen und systematisierenden Exkurse, zumal da mir ohne- 
hin ein bestimmtes Symptom, z. B. die negativistische Reaktion 
far die Beurteilung seines innersten Wesens stets gleichwertig 
erscheinen wird, gleichviel aus welcher Gruppe eines klinischen 
Systems es herausw&chst. — 

E. K., Tagesarbeiterin, 25 Jahre alt; ohne Hereditat. Normal ent- 
wickelt. Mit 16 Jahren vom Stiefgrossvater gravid. Dient seitdem als 
Magd. Sommer 1901 zweiter ausserehelicher Partus. Beide Entbindungen 
leicht und rasch. Spatherbst 1901 ver&ndertes Wesen, religiose Ueber- 
spanntheit. 

10. I. 1902. Bei Trennung vom Kinde pldtzlicher Ausbruch furibunder 
Erregung. Verwirrt, halluziniert, Verfolgungs- und Beeintr&chtigungsideen. 
Blindes Fortdrangen, rticksichtsloses Widerstreben. Schwer gewalttktig. 
In diesem Zustand. 

27. I. 1902. Erste Aufnabme in Leubus. 
KOrperlich bis auf elenden Allgemeinzustand o. B. Sehr laut, ver- 

wirrt, in den sprachlichen Aeusserungen ganz inkoh&rent. Indiflferenter 
oder schwankenaer Affekt. 

5. II. etwas ruhiger. Oertlich und zeitlich nicht orientiert, ohne Ein- 
sicht. Personalien richtig angegeben. Unter Tagesb&dern weitere Beruhi- 
gung. Anfang Marz still zu Bett, fltlstert leise und unverstandlich vor sich 
hin, keine Reaktion auf Fragen, macht allerlei Zeichen. 

Mitte Marz laut in selbstgebildeten, unverstftndlichen 
Worten, starke motorische Unruhe. 

Anfang Mai ganz still, gehemmt, gibt keine Antwort. Starke 
Speichelung. Bewegungsunruhe nur an den oberen Extremitftten. 

Von Anfang Juni ab allm&hliche, anhaltende Besserung, die Hemmung 
tritt zurdck. Langsame Aufklarung. 

25. II. 1903 gebessert entlassen. 
25. IV. 1903 Neuaufnabme. War zu Haus unvertraglich, vielfach 

erregt, larmte und belkstigte ihre gauze Umgebung. Zeitweise soil sie 
verwirrt geredet haben. Bei der Aufnahme sehr abgemagert. Psychisch: 
orientiert, in leichter Manie, die sich in der Folgezeit rasch steigert. Ideen- 
flucht, widerstrebend. 

7. VI. Sieht morgens sehr elend aus, keine Temperatursteigerung. 
last nicht, spricht nicht, starke motorische Unruhe. 
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8. VI. Macht ganz verstttrten Eindrtick, Jaktation, unar tikuliertes 
Sprechen, Schaum vor dera Munde. Die motorische Unruhe nahm in 
den nachsten Tagen noch zu. , 

11. VI. morgens 39,3. Korperlich nichts nachweisbar. Vom 12. VI. 
an konnte ich in Vertretung des Abteilnngsarztes die Patientin beobachten. 
Leider war mir das aus &usseren Grtinden — ich batte den Dienst auf 
drei Abteilungen — nur in beschranktem Umfange mdglich. 

Pat. lag, als ich sie zuerst sah, mit gescblossenen Augen im Bett. 
Die oberen Extremit&ten wurden fortw&hrend bewegt — und zwar wechselten 
weitausholende geordnete Bewegungen mit raschen choreiformen Schleuder- 
bewegungen und blitzartigen werfenden Zuckungen. Die Beine lagen 
ruhiger und wrurden bin und wieder tiberkreuzt oder im Knie gebeugt, 
der Kopf w’urde oft und lange, bisweilen geradezu rhytbmisch hin und her 
bewegt. 

Bei Gruss AugenOffnen, fixiert. 
(Hand geben!) schleuderndes Herumfabren erst mit dem linken, dann 

mit dem recbten Arm, ohne die entgegengestreckte Hand zu ergreiten. 
(Recbte Hand geben!) die rechte Hand fasst ziemlicb rasch an die 

Nase. 
(Auftrag? leise:) Hand geben! 
(Auftrag wiederbolt!) F&hrt erst langere Zeit mit beiden Armen 

herum, schliesslicb steckt sie zwei Finger der rechten Hand in den Mund. 
(Wer, ich?) Doktor! (Antworten durchweg sehr leise und zOgernd!) 
(Wer, Sie?) Karrupp . . karrupp . ka . ka . ka . . massra . . massra. 
(Wer, Sie?) Intensives Grimmassieren. Vorstossen der Lippen, dann 

Sprechbewegungen der llbertriebensten Art ohne Stimmanlauten. 
(Aufsetzen!) seitliches Verschieben des Thorax, dann geringes An- 

heben der linken Achsel, rasches Zurticklallen, Einbohren des hinten tiber- 
geneigten Kopfes in die Matratze und wiederholtes Anziehen und Aus- 
stossen der Beine. Die Arme arbeiten unterdessen fortgesetzt in der gleichen 
Weise. 

(Zunge zeigen!) Starkes Grimmassieren, mehrfaches Vorntlberwerfen 
des Kopfes, Hin- und Herreden, Lippen werden schlie9slich gefletscht, 
Zahne bieiben geschlossen. Bei passivem Oeftnungsversuch negativistisches 
Zusammenpressen. 

(Arm heben!) Ohne Einfluss auf die Spontanbewegungen. Bei pas- 
siven Versuchen starke Muskelwiderst&nde. 

(Rechtes Bein krumm machen!) Halbes Aufheben des OberkOrpers, 
dann starkes Verzerren des Gesichts und langsame weitausholende Be¬ 
wegungen des rechten Armes. Schliesslich wird das rechte Bein einigemal 
leicht gehoben. 

Dazwischen gefragt: 
(Wer Sie?) Nennt rasch ihren richtigen Namen. 
(Wo hier?) Leubus. 
(Wie alt?) Grimmassiert nur. 
(Zunge zeigen!) desgleichen. 
(Auftrag?) Leubus! (?) Leubus (?) zischt. 
(Jahr?) 1903. 
Gegenst&nde vorgezeigt: 
(Schltlssel?) richtig. 
(StreichhSlzer?) stark (?) stark (?) SchlUssel (?) weiss nicht. 
(Ldffel?) starke Sprechbewegungen ohne Anlauten. 
(Gebrauch vormachen!) Au9 der allgemeinen Bewegungsunruhe ent- 

wickeln sich Greifbewegungen beider Hande, in gleichem Tempo, die durch 
langsame, an Athetose erinnernde Verrenkungen unterbrocnen werden. 
Der rechte Arm schiebt sich unter den Riicken, greift dann an den Mund, 
wird dann ein paar Mai gradezu nach dem vorgehaltenen Ldffel geschnellt, 
den er schliesslich fasst, aber sofort fallen lasst, weil sich die Finger gleich 
wieder auseinanderspreitzen. Arm nun von mir festgehalten, arbeitet ziem- 
lich stark gegen an. LOffel in die Hand gedrtickt — die passiv ge¬ 
schlossen wird. 
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(Wozu?) Loffel — wird nach einigen weiten Exkursionen bis an den 
Mund geftihrt, dort fallen gelassen. 

(Bttrste?) Ltfffel (?) — 
(Mdnze?) — (?) Geld. 
(Messer?) — (?) Lfiffel (?) — (?) knurrt. 
(Brod?) schnurrt (?) Messer (?) Brod. 
(WozuJ) wird gefasst und in langsamen Bewegungen an den Kopf, 

dann an den Unterleib, an die Nase, zuletzt an den Mund geftihrt. Rasches 
Zubeissen. Die linke Hand arb^itet unterdessen in der alten Weise tort. 

(Streichhtlzer?) SchlQssel (?) — (?) — (?) Brennen. 
(BUrste?) BUrste. 
(L6ffel?) Laffel. 
(Messer?) — (?) L&ftel (?) — 
(Glas?) schnurrt (?) ein Wasserglas. 
(Brod?) zu essen (?) zu (?) schnurrt und grimmassiert. 
(Messer?) sofort und rasch: Messer. 
Beim Abtasten von Gegtnstanden mit geschlossenen Augen anaioge 

Reaktionen. — Haut- und Sebnenreflexe durcbweg erheblieb gesteigert, 
keine Clonus. Passive Lagever&nderungen der einen Seite mit der andern 
einige Mai erkennbar nachgeahmt. — Pupillen gleicb weit, rund, prompt© 
Reaktion. Gehen garnicht, steben und sitzen nur fttr kurze Momente 
mOglich. — Starke Hyperalgesie. Kalt und warm, spitz und stumpf. stiss 
unci sauer, einige Male richtig angesprochen. Ebenso Farben. Gesichts- 
feld bei Prufung mit brennendem Streichholz anscheinend intakt. 

Abends derselbe Befund. Den ganzen Tag Temperaturen tlber 39- 
^ Somatisch nichts nachweisbar. Urin o. B. Stuhl atif Einguss, gleicbfalls o. B* 

13. VI. Nachts zeitweise gescblafen, dabei rubig gelegen. Beim Er- 
wachen sotort Bewegungsumuhe wie gestern llascher kUrperlicher Veifall, 
schlechter Puls. Fltissige Nahrung wird unter seltenem Verschlucken ge- 
schluckt. Sprache leis?, zisch-nd. 

(Wie geht es?) — (?) ach. 
(Schmerzen?) Grimmassieren (?) Knurren. 
(Wo?) Grimmassieren und unartikulierte Laute. 
(Wer ich?) Vorstossen unartikulierter Laute unter starkem Grimmas¬ 

sieren, das sich bei Fragewiederholung zu allgemeiner Bewegungsunruhe 
steigert. Die Arme zeigen die gleichen Bewegungserscheinungen wie 
gestern, dazwiseben wird auch der Rumpf immer wieder leicht angehoben 
und der Kopf hintentiber gestreckt. 

(Wer Sie?) Nennt Namen, richtig und rasch. 
(Wo hier?) Schnauben. 
(Wie viel Finger?) Leubus (?) — (?) 10. 
(Hand geben!) Intensives Arbeiten, erst mit dem rechten, dann auch 

mit dem linken Arm, rasches Schiitteln derHande unter langsamen Spreizen 
und Ueberstrecken der Finger. Dann Heben und Beugen des rechten 
Beines. Rechte Hand wird in die H6he geftihrt, f&llt aber sofort wieder 
auf die Achsel herab, von da ruckartig zur Brust, zurtick zur Achsel und 
nun rhytmisch hin und her. 

(Semmel fassen!) Bewegungen dauern unverindert fort. 
In die Hand gegeben, f&llt sofort heraus Hand passiv um Semmel 

geschlossen. Die passiv angeregte Bewegung wird aktiv aufgenommen 
und maximal gesteigert: die Hand krampft sioh um die Semmel, die Finger 
bind nicht zu Idsen. 

(Zum Munde fUhren!) Erst noch hin und her werfen des Armes, 
dann Hand an Nase, zurtick, rasch wiederholres Anschlagen der Faust an 
den Oberschenkel, dann ans Genitale; zuletzt wird die Hand ganz rasch 
nach dem Munde geschlagen und bleibt dort liegen. 

(Abbeissen!) Die Zahne werden unter st&rkstem Grimmassieren 
fest geschlossen. Passive Abduktion des Unterkiefers nicht m6glich. 
Dann pldtzlich Weitaufreissen des Mundes, das gleichfalls peristiert. 
Kuchen in den Mund gesteckt. Zubeissen! bei weit offhem Mund weite 
seitliche Unterkieferbewegungen. 
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Die Auftorderung mit den Augen dem vorhaltenen Finger zu folgen, 
wird nich? befolgt. Dagegen warden die Bulbi langsam gerollt. 

(Kopf heben!) Seitlicher Hin- und Herwerfen, dann Rollen um die 
Langsacbse, Abheben des Rumpfes, Einbohren des Kopfes in die Unterlage. 

Beim Gegenstande-Vorz eigen wiederholt Pat. mehrfach wtfrtlich 
und glatt die Frage, einige Male in verbigerierendem Reiterieren. 

(Uhr?) unartikulierter Laut. 
(LOffel?) ricbtig. 
(Messer?) — Loffel (?) Schnurren bei gesteigerter allgemeiner Unruhe. 
(Mdnze?) LCffel (?) — (?) Geld. 
(Uhr?) knurrt (?) — (?) Geld. 
(Blei? — leise:) znm Schreiben. 
(Messer?) — (wozu?) (?) weiss nicht (Gabel?) — (?) nein (ist es 

Messer?) — (8) weiss nicht. 
(Brief?) Messer (?) Papier. 
(Finger zfthlen?) richtig? 
(Uhr?) Finger (?) Uhr. 
Beim Abtasten von Gegenstanden bei bedeckten Augen wird trotz 

einiger Tastversuche — rechts wie links — kein Gegenstand angesprochen. 
Wiederholt leises: ich weiss nicht. — Auf kalt und warm wird dagegen 
einmal richtig reargiert. Bei Stichreizen starkes Zuitickzucken. Mehrfach 
nach kiirzerer und lingerer Zeit Kratzbewegungen an der Reizstelle. — 
Nachsprechen besser ais Spontansprecben, wenn auch vielfach nur die 
Tonsilben gewahrt bleiben. Schreiben unm6glich. Dagegen werden bei 
wiederholten Leseversuchen einige grossgedruckte Worte rich'ig gelesen. 
Aus passiv — bald mit bald ohne Wiaerstand — erteilten Stellungen fahren 
die Ext'emit&ten in der Regel sofort wieder in die permanente Bewegungs- 
unruhe zurQck. Nur einigemal bleiben sie unter st&rkster Versteifung in 
der gegebenen Stellung stehen. 

Im Laufe des Tages bleibt der Zustand i. w. unverandert. Nur tritt 
von Mittag au spontanes Knurren und Vorstossen unartikulierter Laute 
auf. Abends Unter.-uchung dadurch noch mehr erschwert. Doch scheint 
Fat. alle Aufforderungen zu versteben. L6ffel a. B. nach langen Umwegen 
an den Mund gebracht. Gegenstande Dach Sehen z. T. richtig. Beim 
Tasten keine richtige Reaktion. — Akathisie. 

Temperaturen 88,5—39,6. — Blutbtfund negativ. Nahrungsaufnahme 
minimal. Hat eingen&sst. 

14. VI. Bronchopneumonie 1. h. u. Sonst im wesentlichen das 
gleiche Bild, nur schieben sich jetzt kurze Ruhepausen ein, in denen Pat. 
ganz still und starr daliegt, meist mit geschlossenen Augen. In solcher 
Auftorderung: 

(Hand geben!) Rechter Arm macht in der Hilftgegend Kratz¬ 
bewegungen, wird dann ein paarmal iiber den Leib geworfen, zuletzt in 
ryhtmischem Wechsel mit dem linken Arm. Dann Krabbelbewegungen 
beider Arme auf der Decke, Uebereinanderweg-Wischen der Hande. 

(Wer Sie?) Name rasch und richtig. 
(Wo bier?) Grimmassieren und unartikulierte Laute. 
(Zunge zeigen!) Gesichtsverzerrungen, weit»*s Oeffnen, dann Schliessen 

der Augen bei festgeschlossenem Munae. Vorwerfen und Hin- und Her- 
rollen des Kopfes. Die Arme arbeiten noch in derselben Weise fort. 

(Wo hier?) Leubus. 
(Wer ich?) &pp . . ftpp — 10 Mai wiederholt. 
(Warterin?) Grimmassieren unter rhythmischen Nickbewegungen. 

Dann dreimaliges Wiederholen der Frage: Wer ist denn das? 

Ebenso beim Vorzeigen von Gegenstanden mehrfach Wiederholung 
der Frage, nie korrekte Reaktionen. Auf Buch einmal: Zunge, ausserdem 
noch mehrere Male Leubus und Name, sonst nur unartikulierte Laute, die 
ohnehin fast unausgesetzt vorgestossen werden. Eine zweckmassige Be- 
nutzung von Gegenstanden des taglichen Gebrauches, Loftel, Glas etc. ist 
nicht zu erreichen. Nach langem HerumfUhren legt sich die Kranke das 
Glas unter den Kopf, mit dem LtttFel macht sie Kratzbewegungen am 

Digitized by tjOOQle 



Alter, Stereopsychosen. 807 

hochgezogenen Bein. — Gegenst&nde, die ihr bei verdeckten Augen in die 
Hand gegeben werden, lftsst sie sofort fallen. Spontane Greifbewegungen 
si ad aach nicht in Andeutungen wahrzunehmen. Bei Stichreizen Zurtick- 
zucken, auch schleudernde Abwehrbewegungen. Bei Betupfen der Zunge 
mit Chinin wiederholtes Zurtickwerfen des Kopfes. 

(Geschmack?) — (?) schlecht. 
(Aufsetzen!) Anheben der Kreuzgegend, dann ruckartiges Hochheben 

beider Beine und seitliches Ueberfallen. Bei passivem Aufrichten sofortiges 
Zusammensinken. — Inkontinenz. 

15. VI. In der Nacht »ganz benommen.* Fortw&hrende Bewegungs¬ 
unruhe, an der sich auch die unteren Extremit&ten beteiligten. 

Am Vormittage liegt die Pat. mit gescblossenen Augen starr, steif 
und lang ausgestreckt da. Nur die H&nde und Unterarme werden bewegt. 
Wieder wechseln Bewegungen von choreatischem Typ mit solchen von 
atbeotischem Gepr&ge, mit pseudospontanen und jaktatoiden Bewegungen. 
Passive Bewegung9versuche lOsen ebenso wie Stichreize eine Starke, allge 
meine, aber nicht irgendwie charakterisierbare Bewegungsunruhe aus. 
Augen und Mund bleiben fest geschlossen. Bei Oeftnungsversuchen st&rkste 
Wiaerst&nde. Als das Anheben der Augenlider doch gelingt, sind die 
Bulbi extrem nach oben ge.rollt, sodass die Pupillenreaktion nicht zu prttfen 
ist. Anruf ohne jeden sichtbaren Eindruck, Sehnenreflexe sehr lebhaft. 
ebenso die Fusssonlenreflexe. Kein Babinski. 

Von Mittag an liegt Pat. mit offenen Augen. aber mit leerem Blick 
da. Die Arme und H&nde sind in fortw&hrender T&tigkeit. Neben Sprei- 
zungen und choreiformen Schleuderbewe^ungen Kratz-, Wickel-, Streich- 
und Stossbewegungen. Dazwischen schieben sich anfallartige Zust&nde 
mit hochgradiger allgemeiner Bewegungsunruhe, von jaktatoidem Typ, die 
indessen keinen eigentlichen Krampfcharakter tragen, sondern vielmenr an 
des Bild eines komplizierten Tic general erinnem. 

Ansprechen und Anrufen bleibt ohne Beaktion. In den geoffneten 
Mund gegossene Flttssigkeit wird nicht geschluckt. Chinin in konzentrierter 
Ldsung ohne Effekt. 

Cornealrefiexe herabgesetzt. Pupillen weit, mit tr&ger Lichtreaktion, 
die sich bei anhaltender Belichtung sehr rasch wieder ausgleicht. 

Beim HeranfUhren von Gegenst&nden an die Augen kein Zeichen 
von Teilnahme. — Bei unter sich kaum intensit&ts-verschiedenen Stich¬ 
reizen an empfindlichen Stellen bald gar keine Reaktion, bald allgemeine 
grosse Bewegungsunruhe. Selbst Stich- und Zwickreize an den gleichen 
Stellen ftihren zu ganz verschiedenen Reaktionen. Wahrend der Unter- 
suchung zunehmendes Grimmassieren, schliesslich extremste Gesichts- 
verzerrungen. Dabei werden die Z&hne immer fester zusammengepresst 
bei ununterbrochenem Knurren und Vorstossen unartikulierter Laute, unter 
denen aber einmal das von rair eben laut gesprochene Wort Wasserglas 
als Assagla in verbigerierender Wiederholnng auftritt. — Bei passiven 
Bewegungsversuchen bald Nachgeben mit Erstarren in der erteilten 
Stellung, bald negativistische Gegeninnervation, die sich bei Forcierung 
sehr erheblich steigert, um nach l&ngerer oder kilrzerer Zeit plOtzlich 
nachzu lessen. 

Temperaturen bis 40,2. Exitus abends 9.15 Uhr. 
Bei der am 16. VI. vorgenommenen Sektion — aus ftusseren Griinden 

konnte nur die ErOffhung der Sch&delh6hle stattilnden — fand sich eine 
starke vendse Hyper&mie der Pialgef&sse und eine erhebliche Vermehrung 
des klarserosen Liquor. Das Gehirn wurde in toto lixiert und vorgeh&rtet. 
Bei seiner sp&teren Zerlegung war ein makroskopischer Refund nicht zu 
erheben. Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung werden an 
auderer Stelle ver6ffentlicht werden. 

Ich will das Wesentliche des Falles kurz zusammenfassen. 
Bei einer Kranken entwickelt sich nach anderthalbj&hrigem 

Bestehen einer mit Sttfrungen in der Motilitat einhergehenden 
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Geisteskrankheit in rascher Steigerung ein Zustand foudroyanten 
korperlichen Yerfalls, der in erster Linie durch eine Haufung 
schwerster Alterationen auf dem Gebiete der Motilit&t kompliziert 
erscheint. Im Anfange hat es sich dabei wohl wenigstens vor- 
wiegend um hyperkinetische Zuge gehandelt, zu denen sich aber 
bald auch einzelne akinetische Erscheinnngen gesellt haben 
diirften, die nur z. T. dadurch verdeckt waren, dass ununter- 
brochene Spontanbewegungen das Bild einer allgemeinen Be- 
wegUDgsunruhe von choreatisch-jaktatoidem Typus fount en. 
Allerdings immer wieder unterbrochen von Bewegungsakten, 
die nur als pseudospontane angesprochen werden konnen und die 
eine ganz besonders weitgehende Tendenz zu stereotyper Wieder- 
holung aufwiesen. Die Fahigkeit zu zweckmassigen motorischen 
Reaktioneri, zu geordneten Willkiirbewegungen hatte dabei von 
Anfang an auf das empfindlichste gelitten. Zum Teil wohl rein 
konsekutiv, infolge einer einfachen Durchkreuzung der gewollten 
Intentionen durch unwillkurliche Bewegungen, z. T. trugen aber 
auch die willensmassigen Bewegungen in ausgesprochenster 
Weise das Geprage apraktischer resp. dyspraktischer Handlungen. 
Trotz erhaltener Aufmerksamkeit und sichtlich guten Widens 
entstanden Yerhinderungen im Bewegungsablauf. Dann erfolgten 
bald weitgehende Entladungen in Mitbewegungen, bald kam 
geradezu eine negativistische Perversion der gewollten Bewegung 
zustande. 

Auf sprachlichem Gebiet bestand anfangs ein volliger ini- 
tiativer Mutazismus. Bei der Beantwortung von Fragen impo- 
nierte sofort eine erhebliche Sprachstorung, eine eigenttimliche 
Paraphasie von inkonstantem Charakter. Dazu gesellten sich 
Andeutungen von Echolalie und ausgesprochene Perseverations- 
und Reiterationserscheinungen, die sich besonders bei der Be- 
zeichnung vorgezeigter Objekte geltend machten und da — 
freilich nicht allein massgebend — ein sehr ausgepragtes Yor- 
beireden bedingten. 

Die sensiblen Funktionen erschienen im Anfang intakt. 
Erst bei der weiteren Ausgestaltung des hochstdeletar verlaufenden 
Prozesses traten auch hier wohlcliarakterisierte Storungen auf. 
So ist am 13. ein Ansprechen getasteter Objekte offenbar nicht 
mehr moglich gewesen. Am gleichen Tage scheinen aber auch 
einige Gegenst&nde nicht nur nicht mehr richtig genannt, sondern 
iiberhaupt — wenigstens zeitweise — nicht mehr erkannt worden 
zu sein. Am folgenden Tage werden einige Fragen korrekt 
beantwortet. Vorgezeigte Gegenstande werden nicht mehr be- 
zeichnet; es erfolgen nur einige Male grobe Fehlreaktionen, die 
als Perseverationserscheinungen gedeutet werden miissen. Eine 
zweckmassige Benutzung von Gegenstanden des taglichen Ge- 
brauches ist im Gegensatz zum Tage vorher gleichfalls nicht 
mehr zu erreichen gewesen. Am letzten Morgen bestand eine 
initiative starre Akinese. Nur bei erheblichen Belastigungen 
wurde sie von einer reaktiven Hyperkinese durchbrochen. Da- 
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gegen beherrscht nachmittags wieder die Bewegungsunruhe der 
vorhergehenden Tage das ganze Bild — und zwar unter 
periodischen. anfallartigen Steigerungen. Zugleich erscheineu 
jetzt die meisten sensiblen Leitungen ausser Funktion getrefcen 
zu sein — oder sie haben wenigstens ihren Kontakt mit dem 
Bewusstsein verloren — allerdiDgs yielleicht — wie die Reak- 
tionen auf Schmerzreize zeigen — nicht in absoluter Konstanz. 
Dagegen scheint zwar noch gehort zu werden — dass beweist 
die Klang-Echolaiie — aber es wurde sicher nichts mehr ver- 
verstanden. 

Das Resume des Krankheitsbildes l&sst sich also dahiji 
geben, dass es unter rascher Bankerottierung des Individuum 
in progressiver Entwicklung eine Reihe von Ersclieinungen 
hervorruft, die nach den obigen Ausftihrungen als funktionelle 
Storungen im Sinne der Dyspraxie und Dysgnosie zu bewerten 
sind, und dass sich uber diese passageren Funktionsausfalle 
hinaus absolute Ausfalle, echte Agnosieen entwickeln. Daneben 
klingen nun aber auch alle Formen krankhaft ver&nderter oder 
krankhaft motivierter Bewegungsvorgange an, die tiberhaupt bei 
akinetischen oder hyperkinetischen Zustanden in Frage kominen 

Ich glaube nun: ein so scharf abgesetztes Bild verlangt 
unbedingt eine analytische Argumentation, die alle in ihm als 
unmittelbare KranUheitsziige zu bewertenden Erscheinungen auf 
die Affektion eines bestimmten und streng abgrenzbaren intra- 
psychischen Systems zuruckfiihrt. Es fragt sich nur, ob das 
mflglich ist. Und ich glaube, dass die oben skizzierten An- 
schauungen da den einzigen, aber auch sehr gangbaren Weg 
darstellen. Ich mochte das im folgenden noch in tunlichster 
Kiirze zu erdrtern suchen und da mit einigen Bemerkungen liber 
die das ganze Bild beherrschenden direkten Motilitatserschein- 
ungen beginnen. 

Auch fur sie niusste nach dem Gesagten die Motivierung 
in einer Alteration derjenigen Faktoren der „komplexen Be- 
wegungsvorstellung*4 gesucht werden, die sich als der beide Pole 
verkniipfende wintrapsychische Reflexbogen*4 iiber den sensiblen 
und motorischen Rindenfeldern erheben. Dass heisst also: im 
Reich der Stereopsyche, in ihrem Inneren oder an ihren Ge- 
lenken mit den zu- und ableitenden Bahnen, die ja ohne weiteres 
mit diesen selbst identifiziert werden konnen. 

Es muss nun da zunachst von vornherein zugegeben 
werden, dass sich einem Teil der positiven Bewegungsausserungen, 
den choreatischen und jaktatoiden Erscheinungen viel eher eine 
andere Motivierung unterschieben liesse: man kann sich beide 
als die Folge direkter Reizvorgange in den motorischen Pro- 
jektionsfeldern vorstellen. Aber man kann, glaube ich, auch 
nicht bestreiten, dass gerade diese Bewegungsformen auch aus 
anderen Kausalit&ten und Mechanismen abgeleitet werden kiinnen 
und vielleicht im vorliegenden Falle abgeleitet werden miissen. 
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Man muss sich dazu nur einmal das eigentliche Wesen 
der komplexen Bewegungsvorstellung vergegenwfirtigen, wie es 
seinen scharfsten Ausdruck in der Storchschen Definition fiber 
das Zustandekommen der Willkfirbewegungen findet. Es handelt 
sich ihm dabei um „intrastereopsychisch bedingte Yorgange im 
stereopsychischen Felde, die wir als vom Willen abhBngige 
Raumvorstellungen erleben" und die „an einem Teil des stereo¬ 
psychischen Feldes, wo es an ein Sinneszentrum grenzt, die 
Reizschwelle herabsetzen, so dass die Erregung dieses Sinnes- 
zentrums ein wirksamer Reiz ffir die Stereone wird: ich lenke 
meine Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Korperteil. Zu 
gleicher Zeit aber steigt die Spannung der nervosen Energie 
an derjenigen Stelle des stereopsychischen Feldes, welches an 
die die Bewegungen des beachteten Kfirperteiles beherrschenden 
motorischen Rindenzellen angrenzt.“ 

Daraus mfissen sich notwendig bestimmte Folgen ergeben. 
Sie konnen sich entweder als „eine Veranderung in den zur 
Entladung vorbereiteten Stereonen* aussern oder in einer als 
willensmassig empfundenen Konservierung ihres Zustandes. Im 
ersten Falle vollzieht der beachtete Kfirperteil eine echte Will- 
kfirbewegung, im zweiten Falle wird er unt6r Steigerung des 
Muskeltonus in seiner augenblicklichen Lage und Stellung 
fixiert. 

In jedem Falle ist aber der Yorgang kompliziert genug, 
um schon rein theoretisch eine ganze Reihe von Angriffspunkten 
ffir funktionelle Storungen darzubieten. Nach dem obengegebenen 
Schema kann dazu ja jeder Punkt des Bogens ASMK werden. 
Das muss dann naturgem&ss in jedem Falle zu bestimmten 
Storungen in der komplexen Bewegungsvorstellung, d. h. in 
den Willkfirbewegungen ffihren, die sich in ihrer klinischen 
Erscheinungsform vielfach vollkommen decken, also gleichformig 
sein werden, wenn sie auch keineswegs genetisch gleichartig 
und gleichwertig, im engsten Sinne wesensgleich sind. 

Einiges Hierhergehorige habe ich schon oben berfihrt — 
ich muss aber noch einmal kurz auf die gleichen Dinge zurfick- 
greifen. 

Ich habe schon dort als eine notwendige Yoraussetzung die 
Annahme einer gesteigerten Erregbarkeit im ganzen Terrain der 
Stereopsyche hingestellt, die man z. B. in einer spezifischen 
Lokalisation irgend einer, vielleicht toxischen Schadigung sehen 
kann. Denn ich bin ohnehin sehr geneigt, den Elementen der 
Stereopsyche — schon aus anatomischen Grtinden — eine be- 
sondere Feinffihligkeit und Labilitat zuzuschreiben. Das eine 
wie das andere wird dann jedenfalls eine ausgesuchte Pr&disposition 
grade dieser Komplexe ffir eine Einstellung krankhafter Reize 
verursachen, wobei es uns zunachst ganz gleichgfiltig ist, ob es 
sich um in der interessierenden Oertlichkeit zuerst angreifende 
oder ihr irradiativ vermittelte Einwirkungen handelt. Aber 
sicher wird unter gewissen Yoraussetzungen die Wertigkeit des 
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betreffenden Seizes gross genug sein, um den Gipfel der 
psycho-physischen Erregung auf die betroffenen Stereone ein- 
zustellen und unter Herausheben einer patho-stereopsychischen 
Assonanz — in wahllosem Anruf, resp. auf der Bahn geringsten 
Widerstandes — zum Ausgangspunkt einer echten complexen 
Bewegungsvorstellung zu werden. Freilich zu einer solchen 
ohne associative Motivierung, also von subjektiver Fremdartig- 
keit, aber dank dem korrekten Funktionieren aller in Betracht 
kommenden Faktoren von durchaus geordnetem Ablaufen. Das 
Resultat muss dann eine pseudospontane Bewegung darstellen. 
Das heisst: die pseudospontanen Bewegungen stehen in ihrer 
Entwicklungsmechanik den autochthonen Ideen sehr nahe. Sie 
sind geradezu der Effekt autochthoner Bewegungsvorstellungen 
im Gegensatz zu den associativ, durch bewusste oder unbewusste 
Reflexvorgange bedingten normalen Willkiirbewegungen. Es ist 
aber ohne weiteres klar, dass eine solche eximierende Stabili- 
sierung einer bestimmten patho-stereopsychischen Kombination, 
ihr autochthones Herausriicken, schon durch die dazu zweifellos 
notige erheblichen Energieeinstellung, die ja auch unter der 
Yoraussetzung eines iiberempfindlichen Angriffspunktes immer 
noch gross genug sein muss, um alle Hemmungen zu uberwinden, 
— den betroffenen Komplex weit mehr wie ein associatives 
Anklingen wirklich herausriicken, d. h. seine Elemente gegen- 
iiber ihren anderweitigen assoziativen Yerkniipfungen emanzi- 
pieren wird Man kann dem ganzen Vorgang auch iiberhaupt 
eine Tendenz zu einem Abschliessen der Seitengelenke substi- 
tuieren, wie sie ja an sich ohnehin im Begriff einer selbstandig 
auftretenden Vorstellung liegt. Beide Eventualit&ten werden 
jedenfalls in gleicher Weise einem den urspriinglichen Reizablauf 
uberdauernden, geschlossenen Persistieren der betreffenden 
Bewegungsvorstellung zu gute kommen. Sie wird durch die 
erste Entladung in geschlossenem Verharren nur grade unter 
Schwellenwert sinken und schon der ihr aus der Konkurrenz 
rait der einlaufenden Bewegungswahrnehmung entstehende 
Energiezuwachs wird bei hinl&nglichem Abschluss eveutueller 
Hemmungen genugen konnen, um sie wieder iiber Schwellen¬ 
wert zu heben und einen analogen Bewegungsablauf hervor- 
zurufen. Es werden also hier besonders leicht stereotype 
Bewegungswiederholungen stattfinden miissen. Tatsachlich be- 
sitzen ja auch grade die pseudospontanen Bewegungen eine 
besondere Neigung zur Reiterierung. 

Uebrigens l&sst sich eine gleiche Argumentation auch fin- 
erne analoge Stereotypierung sensogener Bewegungsvorstellungen 
aufstellen, wenn man die, wie gesagt, immer notwendige Suppo¬ 
sition einer erhohten Erregbarkeit der stereopsychischen Kompo- 
nenten wahrt. Jedenfalls vermag man in der angedeuteten Weise 
das vermehrte Beharrungsvermogen ganz allgemein zu motivieren. 
Man kann dann z. B., wie ich an anderer Stelle ausgefiihrt 
habe, die Flexibilitas als einen iutrapsychischen Tetanus, die 
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Echokinesen gleicli den Stereotypien als einen intrapsychischen 
Kurzschluss auffassen. 

Jedenfalls waren aber alle dies© Prozesse, vor allem auch 
die pseudospontanen Bewegungen in ihrem Zustandekommen 
ausdrucklich an eine funktionelle Intaktheit des 
stereopsychischen Feldes innerhalb der beanspruchten 
Leitungswege gebunden. Denn nur eine solche kann es ja 
ermoglichen, dass die zugleich mit dem Leitungsschluss 
Stereopsyche-Sinnesfeld — ich mtfchte iibrigens hier filr: „zugleich 
mit dem“ lieber:. „durch den“ setzen — eintretende Steigerung 
der nervftsen Spannung am correlaten motorischen Pol dort den 
Leitungswiderstand zu iiberwinden vermag: diese Bahnung 
nach einer bestimmten Richtung hin, auf einer scharf heraus- 
gesetzten stereofugalen Bahn ist eine unentbehrliche Voraus- 
setzung fur ein wirklich ganz dem gewollten entsprechendes 
Ablaufen der Bewegung. 

Stelle ich mir nun aber vor, dass eben diese Bahn sieh 
im Augenblick der gewollten Beanspruchung versagt — vielleicht 
grade'infolge der ge plan ten Bahnung, wie ich es oben ausgefuhrt 
habe — so muss durch eine solche Sejunktion zun&chst der 
gewollte Bewegungsablauf pltftzlich inhibiert werden. Damit 
wird aber auch anstatt der beabsichtigten Energieentladung eine 
momentane Energiestauung eintreten, die natiirlich die ent- 
scliiedenste Tendenz zu anderweitiger Evolution haben muss 
und haben wird, wenn dabei auch im einzelnen sehr verschiedene 
Folgeerscheinungen Platz greifen werden. 

Zun&chst kann die Entladung auf associierte und gleichfalls 
in Boreitschaft stehende, wenn auch im normalen Ablauf sub¬ 
ordinate, also „subexcitierte“ Bahnen erfolgen. Dann werden 
echte zweckmassige Mitbewegungen in extremster Betonung zu 
srando kommen. Hierher rechne ich, wie gesagt, den eigentlichen 
Negativismus: die rein gegensatzliche Reaktion bei vorhandenem 
guten Willem 

Unter Umst&nden wird der gleiche Prozess aber auch zu 
anderen Reaktionen fiihren konnen; es ist natiirlich ebenso gut 
denkbar, dass die ursachliche, sejunktive Bahnverlegung nur 
momentane Giltigkeit hat und dass die Erregbarkeit der be- 
troffenen Leitung nach einer gewissen Entladung auf benachbarte 
Gebiete, also in Mitbewegungen, der stereopsychischen Erregung 
selbst wieder adaquat wird, entweder weil diese infolge der als 
ungeniigend wahrgenommenen Ausfiihrung noch nicht erschopft 
ist oder weil die fraglichen Komplexe in h5chster Ueberregbar- 
keit stehen. Dann bleibt zwar das alle motorischen Leistungen 
des normalen beherrschende Prinzip, zur Erreichung des Zieles 
immer die zweckmassigsten und raschesten Mittel zu ergreifen, 
nicht von vornherein gewahrt, aber das willensmassige des 
Handelns geht doch auch nicht ganz verloren. Denn dann 
werden sich jene eigentiimlichen Bewegungsformen ergeben, die 
man bei analogen Zust&nden so haufig beobachten kann und 
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die auch bei meiner Kranken sehr ausgesprochen hervortraten: 
die Bewegungen auf Umwegen, bei denen sich eben infolge 
der anfanglichen Verlegung der ausgeschliffensten Bahn zu- 
nachst der Primarzustand der motorischen Reaktion, das „primare 
Prinzip der Irradiation" restituiert. Ein Kranker, der die Hand 
reichen will, macht erst eine ganze Reihe mehr oder weniger 
unbeherrschter, dyspraktischer Bewegungen mit der Extremitat, 
ehe ihm schliesslich die gewollte gelingt. Ich bin ubrigens 
auch sehr geneigt, einen grossen Teil der „ManieriertheitenM 
auf analoge Vorgange zuriickzuftihren. 

Ein ahnliches Durcbbrechen bestehender Sejunktionen ist 
vielleicht auch fur manche scheinbar impulsive Bewegungsakte 
verantwortlich zu machen, soweit sie nicht als Irradiations- 
erscheinungen, als autochthone Vorgange und als Reaktionen 
auf Storungen am sensiblen Pol aufgefasst werden miissen. 

Nicht unwesentliche Abweichungen von alien diesen Formen 
werden sich ergeben, wenn ein Verschluss aller in Bereitschaft 
stehenden Bahnen statt hat. Dann kann die Erregung nur in 
reiner Irradiation auf andere Terrains abfliessen. 

Auch das kann Komplexe treffen, die — vielleicht auf 
Grund vorangegangener Beanspruchung — noch in geschlossenem 
Verhalten, w^enn auch unter Reizschwelle verharren und darum 
am erregbarsten sind. So kann es zu einer ungewollten Wieder- 
holung geordneter Bewegungsakte kommen. Und zwar kommt 
hier besonders ein bestimmtes Gebiefc in Frage. In solchen 
Bereitschaftsstellungen diirften vor allem oft komplexe Ausdrucks- 
Bewegungsvorstellungen gehOren. Man muss annehmen, dass 
solche von beherrschenden, gleichviel ob vorstellungsm&ssigen 
oder autochthonen Affekten her dauernd angeregt und nur durch 
erworbene Hemmungen fur gewohnlich unter Schwellenwert 
gehalten werden, den sie aber unter der Einwirkung einer 
irradiierenden Erregung leicht ubersteigen werden. So erkl&rt 
sich wohl das h&ufige Auftreten selbst extremer Ausdrucksbe- 
bewegungen, das Lachen und Weinen von subjektiver Fremd- 
artigkeit, das solche Kranke so oft zeigen und das ja freilich 
dann sekundar vielfach durch einen Vorstellungsinhalt 
gedeckt wird. 

Es sind das jedenfalls durchweg Vorg&nge, die man am 
ehesten als parakinetische wird bezeichnen konnen, wenn auch 
eine solche Parakinese weit h&ufiger zu anderen Konsequenzen 
fiihren wird. Es werden Bewegungen zu stande kommen, die 
selbst wenn sie in dem beachteten Korperteil ablaufen, in keiner 
Weise mehr das Geprage des gewollten und zweckmassigen 
tragen, sondern als ungeordnete und cerebral-ataktische Be¬ 
wegungen erscheinen, d. h. als unzweckmassige Mitbewegungen 
oder besser Parakinesen von choreiformem oder jaktatoidem Typ. 

Nattirlich ist dieser Vorgang ebenso wohl denkbar bei 
autochthonen Bewegungsakten, wie bei solchen ausserer oder 
iiberhaupt assoziativer Motivierung. 

MonaUscbrift ffir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVI, Heft 3. 22 
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Aber die gleichen Bewegungsausserungen kftnnen aus einer 
anderen Entstehungsmechanik hervorgehen. Wie gesagt, be- 
deutet der fur die reinen Willkiirbewegungen primare und 
prinzipielle intrastereopsychische Vorgang eine momentane Ein- 
stellung des psvchoenergetischen Wellengipfels, eine Energie- 
steigerung innerhalb eioer stereopsychischen Kombination, deren 
nachste Tendenz eine Erregbarkeitssteigerung an ihrem sensiblen 
Gelenk, ein Herausheben einer bestimmten stereopetalen Bahn- 
gruppe ist. 

Auch hier kann man sich nun in ganz analoger Weise ein 
momentanes Geltendwerden des sejunktiven Leitungshindernisses, 
also einen psychischen Anelektrotonus an Stelle des normalen 
Katelektrotonus denken: Sejunktion statt Bahnung. Damit wird 
aber wieder eine Entwickelung der angeregten Raumvorstellung 
zu einer richtig komponierten komplexen Bewegungsvorstellung 
unmCglich, Denn die unumgangliche Pr&misse jeder Willkur- 
bewegung liegt ja gerade darin. dass ich in jedem Augenblick 
eine sinnlich gestiitzte Vorstellung von dem Ort des zu be- 
wegenden KOrperteils habe; nur eine derartige Raumvorstellung 
kann die Vorstufe einer gewollten motorischen Innervation 
werden. 

Die Ansprechbarkeit gerade dieser massgebenden sinnlichen 
Komponente w&re nun aber in dem hier gesetzten Fall unmog- 
lich. Infolgedessen wird auch hier wieder eine Energie-Anstauung 
mit einer verpflichtenden Tendenz zu atypischer Entladung zu- 
stande kommen. Nur wird das Abfliessen in diesen Fallen ein 
rein irradiatives sein miissen, und zwar wird es nach dem fiir 
alles psychische Abfliessen giiltigen Gesetz in der Rchtung des 
geringsten Widerstandes erfolgen — also auf den gewohnten 
Wegen stereopsychischer Entladungen, aut den stereofugalen 
Bahnen. Auch daraus mussen sich Bewegungen ergeben, die je 
nach der auf Grund differenter Leitungswiderstande schwankenden 
Geschwindigkeit des Bewegungsablaufes alle Formen des chorea- 
tischen und jaktatoiden Bewegungsd ranges darstellen kOnnen, 
die aber eben nicht dyspraktischer, sondern dysgnostischer 
Herkunft sind. 

Indessen beschrankt sich die Rolle dysgnostischer Oausali- 
taten keineswegs nur auf diese engen Grenzen. Vielmehr giebt 
es iiberhaupt keine Erscheinungsforra gest5rter Motilit&t, die 
nicht auch aus Sejunktionen in stereopetalen Bahnen, aus zir- 
kumskripten oder ausgebreiteten Dysgnosieen hervorgehen kann. 
Ich habe das an anderer Stelle im einzelnen erortert und da 
die in Betracht kommenden Bewegungsanomalieen prinzipiell 
aus einer Inkongruenz der raunvichen Komponente der Be- 
wegungswahrnehmung mit der des Bewegungswillens abgeleitet. 

Ich will darauf hier nicht niiher eingehen, sondern nur 
noch einmal hervorheben, dass eben auch die choreiformen und 
jaktatoiden Bewegungen aus Storungen am sensiblen Gelenk 
hervorgehen k5nnen. Fiir die jaktatoiden und fiir manche — 
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dann freilich nur scheinbar — pseudospontanen Bewegungen 
kann aber noch eine dritte, allerdings im Grunde auch dysgnos- 
tische Ursache in Betracht kommen: sie konnen auch Reaktiv- 
bewegungen auf gestSrte Tiefenasthesie und gestorte Organ- 
gefuhle darstellen, deren Zustandekommen man jedenfalls sehr 
zwanglos auf einer Assonanzaufhebung zwischen ihren Cortikal- 
bezirken und den Komplexen der auch ihnen Vorstellungswert 
verleihenden stereopsychischen Komponenten basieren kann. In 
diesem Sinne ist sicher auch die „ratlose Bewegungsunruhe* 
vielfach ein Ausdruck dysgnostischer StSrungen, der auf falschen 
Rapporten beruht. Man wird dann allerdings etwas anders 
argumentieren miissen und nicht eine primare, sondern eine 
sekund£re PolstSrung anzunehmen haben. Das Gelenk, das bei 
der initiativen Hervorhebung durch die primare intrastereopsy- 
chische Erregung noch normal funktioniert hat, exartikuliert un- 
mittelbar darauf. Die entsprechende Leitung ist dank der Herab- 
setzung der Reizschwelle in den ihr zugewandten Stereonen 
wohl noch im Stande, ihnen ilire permanente Erregung zufliessen 
zu lassen, aber sie wird durch die dabei erfolgende Heraus- 
setzung insuffizient — also wieder im Sinne einer apperzeptiven 
Auslcschung. Andererseits kann man annehmen, dass ihr durch 
die geforderte Bewegungswahmehmung ein solcher Reizzuwachs 
entsteht, dass sie ihm gegentiber einfach erlahmt. Je nach der 
Art der urs&chlichen Krankheiteprozesse werden beide Momente 
in Frage kommen kftnnen — der Eflekt bleibt naturlich der 
gleiche. 

Unter solchen Voraussetzungen l&sst sich aber auch eine 
allgemeine schlaffe Akinese aus Exartikulationen am sensiblen 
Pol ableiten, die dazrn allerdings eine vollige Aufhebung der 
sinnlichen Stiitze allerBewegungsvorstellungen garantieren miissen. 
Dann wird ja die Akinese zum Selbstschutz. Denn nur eine 
Aufrechterhaltung und Yerteidigung der jedesmaligen Kdrper- 
situation kann das Ichbewusstsein vor weiterer Dissoziation be- 
wahren. Wie gesagt k5nnen die gleichen Erwagungen auch 
einer Analyse der Flexibilitas zu gute kommen, wenn man dieses 
Symptom wohl auch in an deren Fallen als die Aeusserung eines 
intrastereopsychischen Reizzustandes definieren muss, der eben 
in dem exekutiven Tonuscharakter zur Geltung kommt. 

Ich will nicht weiter auf einzelnes eingehen — das Ge- 
sagte gentigt ja wohl auch zur Begriindung der oben prazisierten 
Anschauung, dass die krankhaften Storungen in den Bewegungs- 
ausserungen des Korpers — gleichviel ob es sich dabei um ein 
Auftreten ungewollter Bewegungen handelt, um eine Verhinderung 
oder Erscliwerung beabsichtigter und zweckmassiger Handlungen 
oder um eine Aufhebung resp. eine Perversion aller oder doch 
bestimmter Bewegungsformen — ohne Ausnahme abgeleitet 
werden konnen aus Alterationen im Bereich ein und desselben 
cerebralen Systems, aus Alterationen der Stereopsyche in ihrer 
komplexen Zusammensetzung. 

22* 
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Die Moglichkeit einer solchen Prazisierung legt an sich 
den Gedanken sehr nahe, auch einen bisher nicht beriicksichtigten 
Kreis gestorter Bewegungsvorg&nge auf analog© genetische 
Mechanismen zuriickzuftihren: die Storungen in der Sprache. 

Auch solche waren ja bei meiner Kranken in grossem 
Urafange und in guter Auspragung vorhanden. Wahrend das 
Nachsprechen bis zum letzten Tage gewahrt, resp. moglich blieb, 
freilich in einer rein automatischen Form, die sich mehr an die 
Lautvorstellung wie an die Wortvorstellung band, war die 
Spontansprache vom Anfang der Beobachtung an l&diert. Be- 
sonders haufig trat das darin hervor, dass zu einem richtig erfassten 
Objektbegriff der sprachliche Ausdruck nicht gefunden werden 
konnte — aber es hatte auch ganz im allgemeinen Geltung. 
Dabei war zweierlei besonders beachtenswert. Einmal die auf- 
f&llige Fliichtigkeit der Erscheinung bei einem wieder im obigen 
Sinne funktionellen Einsetzen und weiter die Neigung zu 
reiterativen Substitutionen von in Bereitschaft stehenden Sprech- 
vor8tellungen, uberhaupt zu ausgesprochenen und umfangreichen 
vikariierenden motorischen Entladungen von mehr oder minder 
geordnetem Gepr&ge. 

Das alles legt die Parallel© sehr nahe und weist direkt 
auf eine Lasion an einer bestimmten Stelle der begriflflich 
fixierten Sprechvorstellung, deren komplexe Zusammensetzung 
ja gleichfalls im Gegensatz zu der rein glossopsychischen Wort¬ 
vorstellung WsmB an eine Assonanz zwischen Stereopsyche und 
Glossopsyche, also an die Bahn sSMm gebunden ist. Und zwar 
glaube ich, dass man die Frage nach der Lokalisation dieser 
Storung hier nur durch die Annahine einer Exartikulation an 
dem der Glossopsyche zugewendeten Anted des motorischen Pols 
der Stereopsyche wird beantworten konnen. Diese Form der 
Sprachst5rung entspricht mithin genetisch gleichfalls einer zirkum- 
skripten funktionellenDyspraxie, esist einepartielle,„funktionelleM, 
transkortikale, motorische Aphasie. — Der eigentliche Mechanis- 
mus der St5rung ist dabei naturlich der gleiche wie bei den 
oben geschilderten Bewegungsatypien: Sejunktion in der eigent- 
lich beanspruchten Bahn, Stauung und entweder Abgleiten auf 
associlerte Nebenbahnen oder Irradiation — nach Bereitschafts- 
stellungen unterSehwellenwert oder zu ungeordneten Entladungen. 

Einen Vorgang, der eine Steigerung dieser Erscheinung 
vorstellt, wird man in der Echolalie sehen kftnnen. Sie resultiert 
aus einem totalen Abschluss der Stereopsyche. Der Erregungs- 
vorgang, der beim Horen der Worte im akustischen Rindenfelde 
stattfindet, fliesst auf der einzig zur Verfiigung stehenden 
intraglossopsychischen Bahn ab. Da infolge der Assonanz- 
aufhebung mit der Stereopsyche auch die normalen hemmenden 
Regulative ausbleiben, wird er ohne weiteres zum adaquaten 
Reiz im motorischen Sprachfeld, d. h. die Wortvorstellung wird 
zur rein glossopsychischen und — wenigstens im Anfange — 
nicht begrifflich gedeckten Sprechvorstellung. Effekt: die Echo- 
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Reproduktion des Vorgesprochenen. Ich verkenne aber dabei 
durchaus nicht, dass man in manchen Fallen an die Stelle dieses 
Kurzschlusses in der Glossopsyche fur das Echo-Sprechen eine 
isolierende Heraushebung einer Vorstellungsbahn WsSMmB an* 
zunehmen gezwungen sein wird, in Form eines direkten stereo- 
psychischen Reizsymptoms im obigen Sinne. Aber die erste 
Hypothese dekt doch wohl den grosseren Anteil der hierher 
gehorigen Yorgange. Allerdings muss auch dann die Echolalie 
nicht nur als Sekundarerscheinung bei funktionellem, i. e. Reiz- 
verschluss der stereopsychischen Bahnen zu Stande kommen, 
sondern sie wird auch bei jeder destruktiven oder degenerativen 
Lockerung oder Ltisung der entsprechenden Leitungen entstehen 
konnen, da ja — nach Storch — ein Reizvorgang im akustischen 
Feldo stets starker auf die Glossopsyche wirken muss, als eine 
stereopsychische Vorstellung. Daher wohl die H&ufigkeit der 
Echolalie in Ausgangszust&nden — und — hier auf Grund der 
noch nicht durchgefuhrten Stabilisierung jener Beziehungen — 
bei Kindern, die noch nicht fliessend sprechen. 

Aber auch die spontanen sprachlichen Aeusserungen der 
Kranken linden in diesen Anschauungen eine Erkl&rung. 

Die Glossopsyche ist ja unbeschadet ihrer Selbstandigkeit 
nur gleichsam eine Dependance der Stereopsyche. Und weil so 
enge Beziehungen existieren, weil es sich hier um — sicher 
auch phylogenetisch — ganz besonders ausgeschliffene Bahnen 
handelt, werden krankhafte Reizvorgange oder Erregungen in 
der Stereopsyche eine ganz besondere Neigung zu einem Ab- 
fliessen auf die Glossopsyche zeigen, da dann eben die normalen 
Ablaufsverhinderungen einfach iiberrannt werden diirften. 

Daher auf der einen Seite die Haufigkeit der Phoneme, 
auf der anderen Seite die Massenhafligkeit von Begleiterschein- 
ungen solcher Zustande auf dem Gebiet der Sprache. 

Die gleichen Erw&gungen werden viele Formen der sprach¬ 
lichen Hypokinese, des Mutazismus zu erklaren gestatten. Ein 
Kranker, dem associativ grundierte Sprechvorstellungen nicht 
zu Sprechbewegungsvorstellungen werden konnen, wird bald 
verstumraen — selbst, wenn jener Vorgang auch noch so vor- 
iibergehend auftritt. Denn er wird dann rasch, im Anfange 
vielleicht sogar ohne voile Bewusstseinsbeleuchtung, erkl&rende 
Wahnbildungen produzieren. Schon die Inkongruenz des ein- 
laufenden Rapportes wird das sehr begiinstigen, besonders, 
wenn die gebemmte Erregung sich in einem assoziativen Ab- 
gleiten auf Bereitschaftss tell ungen oder in rein irradiativem Ab- 
fliessen zu ungewollten Kinesen entladet. 

Es tritt kaum irgendwo scharfer als bei alien diesen Vor- 
gangen in Eischeinung, dass die Psyche auch bei tatsachlich 
ladierter Integritat einem festen Gesetz zu gehorchen scheint, 
wenn sie vor dem Forum der Subjektivitat ilire Intaktheit bis 
aufs Aeusserste verteidigt. In diesem Sinne erscheint das Formen 
der Wahnvorstellungen bisweilen geradezu als eine Art von 
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zweckmassiger Auto-Adaption, die das Bewusstsein liber StQrungen 
in seiner eigenen komplexen Zusammensetzung durch ihre Pro- 
jektion nach aussen betrugt, um auch einer patho-psychischen 
Individualit&t die Intaktheit des Ich zu wahren und sie so vor 
dem verhangnisvollen Bewusstwerden der in ihra entstandenen 
Dissoziation zu schiitzen — freilich leider nicht selten auf Kosten 
einer Dissoziation mit der Uragebung. 

Nach dem Vorstehenden erscheint es ohne weiteres an- 
g&ngig, nicht nur den Rededrang im allgemeinen, sondern auch 
seine parakinetischen und stereotypen Formen aus analogen Be- 
ziehungen abzuleiten. Der echte psychomotorische Rededrang 
diirfte dann hervorgerufen werden durch assoziative oder autoch- 
thtone Erregungen in einer Stereopsyche von krankhaft ge- 
steigerter Reizbarkeit, durch Erregungen, die eine fur ihren 
weiteren Verlauf entscheidende Assonanz zur Glossopsyche ge- 
winnen, also zu Sprechvorstellungen werden. Es ist das ja 
durch die schon beriihrte Tatsache erleichtert, dass jede im 
stereopsychischen Feld auftretende Einstellung eine Tendenz zu 
glossopsychischer Assonanz besitzt, die freilich in der Norm 
durch automatische Hemmungen an einem Abstossen massgeben- 
der Impulse gehindert bleibt — was aber natiirlich sofort auf- 
h6ren wird, wenn das entsprechende stereoglossopsychische 
Gelenk auf pathologischer Basis eme hinl&ngliche Herabsetzung 
der Reizschwelle erfahren hat. Dabei handelt es sich wohl auch 
immer um Vorg&nge von grftsserer Expansion — das erklart 
auch die Haufigkeit der Kombination von Hyperkinesen der 
Sprache mit solchen der Ktfrpermotilitat. Vielleicht darf man 
auch annehmen, dass die stattfindende Uebertragung auf die 
Glossopsyche der Stereopsyche noch keine wirklich adaquate 
Entladung verschafft, sondern, dass fur die eingestellte Energie, 
auch wenn sie sich nicht fortwahrend sensogen oder autochthon 
regeneriert, noch eine Neigung zum assoziativen Abgleiten oder 
zum Irradiieren bleibt — aber immer unter Wahrung der einmal 
vorhandenen Tendenz zu glossopsychischer Assonanz auch fur 
die neu eingestellten Gruppen. Daraus wird dann als wahr- 
nehmbare Leistung des betreffenden Individuum ein Rededrang 
resultieren, der das Geprage der Ideenflucht tragt und alle ihre 
verschiedenen Formen aufweisen kann: iiberwiegt das assoziative 
Abgleiten, so wird sie geordneter erscheinen, Iiberwiegt die 
Irradiation, so wird ihre Ausgestaltung ungeordneter werden, 
bis zur Inkoharenz, die natiirlich da am brutalsten hervortreten 
muss, wo sich immer wieder neue autochthone Erregungen ein- 
schieben — wahrend sich aus einer Pravalenz interkurrenter 
sensogener Reizeinltlufe — die natiirlich nur aus einer Ueber- 
erregbarkeit der stereopetalen Bahnen resp. des sensiblen Poles 
der Stereopsyche abzuleiten ist — das Bild des hypermeta- 
morphotischen Rededranges auspragen wird. In diese letztere 
Kategorie gehoren dann natiirlich auch die oben erw&hnten 
Echo-Reaktionen durch die Stereopsyche. 
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Der Vorgang der Ideenflucht l&sst sich iiberhaupt sehr 
wohl in einen Vergleich zu den Motilitatsstorungen setzen. Ihre 
verschiedenen Erscheinungsformen stehen ja in ausgesprochenster 
Parallel© zu den Mitbewegnngen. Beide bedeuten ein Anklingen 
oder eine vikariierende Betonung von Nebenassociationen, beide 
werden bei intakter Geschlossenheit des psychischen Ablaufens 
tunlichst unterdriickt, beide treten aber sofort in Erscheinung, 
wenn die erworbene Ueberregbarkeit der ausgeschliffensten 
Bahnen ladiert ist. Dann geht ebensowohl der geschlossene 
Gedankengang, wie der geschlossene Willensablauf in die Briiche 
und es ist dabei im Prinzip ganz gleich, ob der Grund in einer 
defektuosen Associationsauflosung oder in einer passageren Aus- 
schaltang zu suchen ist, ob also eine tats&chliche Schadigung 
vorliegt oder ob es sich nur um funktionelles Yersagen gegen- 
iiber, resp. infolge von maximaler Beanspruchung handelt. Bei 
beiden Erscheinungen tritt dann als ausserste Steigerung an die 
Stelle des associativen Abgleitens das wahllos irradiierende Ab- 
springen der Erregung. Damit verlieren beide Erscheinungen das 
Geprage des Geordneten und Sinnmassigen — wie gesagt. bis 
zur Inkoharenz, die hier wie da absolut werden muss, wenn sich 
ein autochthones Anklingen von Bewusstseinsgrossen kompli- 
zierend oder gar beherrschend geltend macht. 

Auch die bei alien Zustanden, die hierher ressortieren, 
haufige „Ideenflucht mit Haftenbleiben44 findet in dem Erorterten 
eine voile Erklarung, wie iiberhaupt alle stereotypen und Re¬ 
iterations -Vorgange auf sprachlichem Gebiet aus einer gleich- 
gerichteten Argumentation erschlossen werden konnen. Ich habe 
die dazu notigen Erwkgungen oben bei der Erorterung der 
Stereotypieen in der Korperinotilitat so ausfiihrlich besprochen, 
dass ich mich hier mit einem Hinweis auf das dort gesagte be- 
gniigen kann. Ich will nur noch einmal hervorheben, dass man 
in den Reiterationserscheinungen eben nur Echo-Reaktionen auf 
endogene Vorgange sehen darf: wahrend bei den echten Echo- 
Erscheinungen die auslosende Ursache eine exogen bedingte 
Erregung im akustischen Rindenfelde ist, tritt bei den 
Reiterationen ein urspriinglich autochthoner Reizvorgang an 
dieselbe Stelle 

Ebenso will ich nur im allgemeinen betonen, dass auch die 
meisten Formen gestorter sprachlicher Kinese aus Exartikulasionen 
am sensorischen Gelenk zwischen Stereopsyche und Glossopsyche 
entstehen, also auch dysgnostischer Herkunft sein konnen. Zu 
naherer Analyse wird da manchmal die Tatsache helfen konnen, 
dass dann eben ganz vorwiegend reaktive Sprachleistungen 
gestttrt sein werden. Jedenfalls miissen davon aber durchaus 
die Storungen in den sensogen motivierten Sprachleistungen 
getrennt werden, die nicht auf einer Sejunktion zwischen 
Glossopsyche und Stereopsyche beruhen, sondern auf einer Er- 
schwerung oder Aufhebung in der Ansprechbarkeit der Stereo¬ 
psyche an den Gelenken zu A und 0, Storungen, die sich ja 
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gleichfalls ganz besonders bei dem Ansprechen von Objekten 
geltend machen ktfnnen. Indessen hiesse es doch den Tatsachen 
Gewalt antun, wollte man nicht hier noch eine dritte Genese 
anerkennen. Zura mindesten ein Teil der betreffenden Er- 
scheinungen kann seine Hauptursache zweifellos auch in prim£r- 
massgebenden Yorgangen in der Glossopsyche selbst 
finden. Zunachst gibt es auch da vielleicht echte autochthone 
Erregungsprozesse mit produktiver Tendenz. Wenigstens mbchte 
ich dahin die Form des Rededranges einreihen, die durch ein 
vollig inkoh&rentes, absolut sinnloses Aneinanderreihen einzelner 
Worte, Silben oder Laute ausgezeichnet ist. Es ist das nach 
meinen freilich sehr bescheidenen Erfahrungen ein Symptom, 
das haufiger bei zweifellos degenerativen Prozessen, wie der 
Paralyse, und da oft in extremis vorkommt, das aber auch, 
wenigstens in den Fallen, die ich beobachtet habe, grade durch 
seine auffallende lsolierung charakterisiert war. Die Korper- 
motilit&t blieb ganz uninteressiert. Ich glaube, das muss man 
auch ttir die F&lle verlangen, bei denen man die Motivieruug 
solcher Vorgange in autochthonen Erregungen der Glossopsyche 
suchen will. Jedenfalls liegen die Verhaltnisse hier dann so, 
da^s sich eine in krankhafter Ueberregbarkeit stehende Glosso¬ 
psyche von ihren stereopsychischen Beziehungen emanzipiert. 
Selbstversttadlich wird auch manchen Echo- und Reiterations- 
Erscheinungen eine derartige, rein glossopsychische Motivierung 
zu Grunde liegen k5nnen. Aber ich glaube doch, dass das 
Ausnahmezust&nde sind. 

Wenn ich von diesen etwas weitabschweifenden Betracht- 
ungen wieder in engere Fiihlung mit den Erscheinungen bei 
meiner Kranken zuriickkehren darf, so sind da vielleicht noch 
ein paar Bemerkungen zu den zweifellos rein dysgnostischen 
Symptomen gestattet, die die Patientin bei allmahlicher Progression 
des Krankheitsverlaufes in immer grosserem Umfange bot. 

Ueber die Auffassung, die sich fiir die Tastlahmung aus 
den hier vertretenen Anschauungen ergibt, habe ich schon oben 
gesprochen. 

Sie bestand ja auch nur im Anfang allein. Aus dem spateren 
Yerhalten der Kranken muss mindestens noch auf eine konkur- 
rierende Seelenblindheit geschlossen werden, die wieder anfangs 
lediglich das Geprage einor funktionellen optischen Dysgnosie 
aufwies. 

Nun ist das aber nach Storchs grade hier sehr tief ein- 
dringenden analytischen Betrachtungen keine in ihrem genetischen 
Mechanismus so vollig eindeutige Sttirung. Sie kann tats£chlich 
auf einer Funktionsstorung in den stereopetalen Bahnen aus dem 
optischen Rindenfelde, resp. an dem betreffenden stereopsychi¬ 
schen Gelenk beruhen. Sie kann aber auch aus einer intra- 
stereopsychischen Alteration resultieren. Es kann die Assonanz 
zwischen der optischen Pathopsyche und der Stereopsyche fehlen 
— es kann aber auch die intrastereopsychische Assonanz auf- 

Digitized by Google 



Alter, Stereopsychosen. 321 

gehoben sein zwischen der jedesmaligen sinnlichen Sehform, dem 
unmittelbar sinnlich gestiitzten r&umlichen Moment der Sehwahr- 
nehmung und jenem stereopsychischen Komplex, der der wirk- 
lichen Form des betr. Dinges entspricht, und der allein durch 
seine Praponderanz bei korrektem assoziativen Anruf jene stereo- 
psychische Erregung vor dem Bswusstsein legitimiert. Denn 
eine absolute Kongruenz der Richtungskomplexe der jedesmaligen, 
relativen Sehformen, mit'denen der wirklichen, absoluten Objekt- 
formen, die S torch die „assoziativen Komponenten* genannt 
hat, wird ja nur in den seltensten Fallen gegeben sein. Fur 
die tiberwiegende Mehrzahl unserer Eindriicke werden wir viel- 
mehr den Begriff erst aus der Verkniipfung dieser assoziativen 
Komponente mit dem Richtungskomplex der unmittelbaren Seh¬ 
form gewinnen. 

Wie Storch schon hervorgehoben hat, muss daher aus 
einer Aufhebung dieser Beziehungen fur alles dreidimensionale 
Sehen eine weitgehende Beschr&nkung, ja eine Unmoglichkeit 
zur Begriffsbildung resultieren, w&hrend dagegen ebene Figuren 
auch dann noch vielfach ohne weiteres erkannt werden. Storch 
fiihrt entsprechende Tatsachen aus Verbffentlichungen uber Seelen- 
blindheit an — ich mftchte hier nur an den sehr interessanten 
Fall erinnern, den van Yleuten in der Dezember-Sitzung des 
Berliner Psychiatrischen Vereins als optische Asymbolie vorge- 
stellt hat. 

Bei meiner Kranken war eine Untersuchung von einer Sub- 
tilitat, die eine differentielle Unterscheidung nach dieser Richtung 
hin ermoglicht hatte, leider nicht ausfiihrbar. Immerhin wird 
man auch bei ihr vielleicht eine solche intrastereopsychische 
Storung zur Motivierung ihres nicht Erkennens optischer Ein- 
driicke in Betracht ziehen dtirfen. 

Vielleicht darf ich hier noch ein par kurze Bemerkungen 
anschliessen. Bei volliger Intaktheit der assoziativen Komponente 
wird dem Bewusstsein in jedem Augenblick eine Fulle von Ein- 
driicken zustromen, die infolge der fehlenden apperzeptiven Be- 
leuchtung seine Schwelle nur insoweit iiberschreiten, als sie eben 
als korrekt anerkannt werden. Erst wenn einem bestimmten Objekt 
eine voile apperzeptive Konzentration zugewandt wird, d. h. wenn 
auf diese patho-stereopsychische Assonanz einschliesslich der 
assoziativen Komponente sich der Gipfel der psycho-physischen 
Energiewelle einstellt, wird dieses Objekt seine bewusste sub- 
jektive Begriffseinreihung finden. Supponiere ich nun aber wieder 
die im Vorstehenden iiberall benutzte sejunktive Stbrung, die 
Funktionsaufhebung in einer krankhaften iibererregbaren Leitung 
durch ihre Einstellung in den psycho-energetischen Focus und 
nehme ich ein Zustandekommen dieser Alteration in der intra- 
stereopsychischen Bahn zur assoziativen Komponente an, so wird 
ihr Zusammenklingen mit der Sehform im Augenblick unmOglich 
sein. Infolge dieser plotzlichen funktionellen Anassoziierung 
zwischen der sinnlich gestutzten und der assoziativen Raum- 
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komponente wird dann der betreffende Kranke ein Objekt, das 
seinem Bewusstsein eben noch bekannt ersehien, nicht mehr durch 
einen Begriff decken kdnnen: es wird fiir ihn momentan den 
Charakter des Bekannten verloren haben, ohne dass dabei die 
Assonanz zur Stereopsyche an sich Schaden gelitten hat. 

Diese Sejunktion kann sich nun sofort wieder losen — zum 
mindesten wird sie ja in der Regel sogleich verschwinden, wenn 
die Aufmerksamkeit des Kranken abgelenkt wird. Dann muss 
aber auch sofort wieder die korrekte Begriffsdeckung mdglich 
sein, die dagegen gleich wieder aufgehoben werden kann, wenn 
sich das Bewusstsein von neuem auf das Objekt konzentriert. 
Aus einem solchen Hin und Her wird aber unbedingt ein sehr 
charakteristisches Yerhalten eines solchen Individuum hervor- 
gehen. Im Augenblick der Konzentration, bei „Oberbewusst- 
seinbetrachtung* wird ihm ein Gegenstand ganz fremdartig er- 
scheinen, wahrend ihm das gleiche Objekt im Augenblick der 
Ablenkung, bei „Unterbewusstseinbetraehtungu vdllig vertraut 
und bekannt vorkommen wird. Ein solcher Konflikt muss 
m. E. notwendig zur scharfsten Auspr&gung eines Symptomes 
fiihren, auf das Pick unlangst aufmerksam gemacht hat und das 
bei krankhaften Geisteszustanden sicher weit haufiger in Er- 
scheinung tritt, als man gemeinhin annimmt: zum Verlust der 
Bekanntheitsqualitat fiir Gesichtseindriicke — eine Konsequenz, 
zu der natiirlich auch polare Sttfrungen werden fiihren konnen. 
Denn eine ganz analoge Stoning in der Bekanntheitsbewertung 
sinnlicher Eindriicke muss aus funktionellen Exartikulationen am 
sensiblen Pol der Stereopsyche hervorgehen konnen — oder 
ganz allgemein aus einer durch die Apperzeption motivierte 
Aufhebung der Assonanz zwischen Pathopsyche und Stereo¬ 
psyche — denn natiirlich wird sich dieser Prozess nicht nur 
auf die Beanspruchung der Stereopsyche vom optischen Rinden- 
feide her beschranken. Ebenso gut kann er fur jede patho- 
stereopsychische Assonanz Geltung gewinnen — wie es scheint, 
werden sogar mit besonderer Vorliebe die Verbindungen zu den 
raumlichen Komponenten der tiefen Aesthesie und der Organ- 
geflihle getroffen: und dann stets mit der Konsequenz betr&cht- 
licher somatopsychischer Ratlosigkeit. Ich kann aber auch in 
dem aprioristischen Stimmungswert des Symptoms von diesem 
Standpunkt aus immer nur eine sekund&re Begleiterscheinung 
sehen. 

Eine derartige fluchtige Dysgnosie lasst sich aber auch 
noch zur Erklarung eines anderen Symptomes heranziehen, das 
gerade bei Psychosen mit ausgesprochenen Motilitatserscheinungen 
nicht selten zur Beobachtung gelangt, des Ganser’schen Sym¬ 
ptoms in seinen verschiedenen Formen. Natiirlich miissen dabei 
die Fillle ausgeschaltet werden, wo die Fehlreaktionen einfach 
aus einer weit vorgeschrittenen Demenz abzuleiten sind. Aber 
bei selbst nur leidlich erhaltenem Bewusstseinsinhalt konnen sie 
natiirlich lediglich aus einer Storung in der Bewusstseinstfctig- 
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beit abgeleitet werden, und ich bin iiberzeugt, dass sie da in 
vielen Fallen einfach ein Ausdruck derartiger dysgnostischer 
Alterationen im ganzen Bereich der sensiblen Gelenke der 
Stereopsyche sind. Die Reaktion kommt dann durch assoziatives 
Abgleiten oder durch Irradiation auf mehr oder weniger ent- 
legene Gebiete, event, in Bereifcschaftsstellungen, zustande. 
Uebrigens erwecken auch manche Formen des Vorbeiredens den 
Eindruck eines sich vorwiegend in der Glossopsyche und unter 
Partial -Abschluss der Stereopsyche abspielenden Vorganges. 
Eine scheinbar illusionkre oder halluzinatorische Motivierung 
diirfte jedenfalls immer nur als eine nachtr&gliche Legitimation 
der irradiativ ocjer assoziativ angeregten vikariierenden Vor- 
stellungen aufzufassen sein, die wohl wieder, wenn auch halb 
automatisch, zur Wahrung der subjektiven Ich-Intaktheit erfolgt. 

Dabei darf aber nicht vergessen werden, dass eine grosse 
Reihe von sprachlichen Fehlreaktionen bei analogen Priifungen 
zweifellos in der oben er5rterten Weise, also dyspraktisch be- 
dingt ist. 

Schliesslich liegt die polare und intrastereopsychische 
funktionelle Dysgnosie in der leicht liberwindlichsten und 
fluktuierendsten Form vielleicht auch noch einer anderen 
Storung in der Bewusstseinst&tigkeit zugrunde, die man be- 
sonders haufig bei Paralytikern, aber auch bei einfachen 
Motilitatspsvchosen sieht und die ich als „katalogisierende Be- 
wusstseinst&tigkeit" bezeichnen mbchte, wenn auch diese Be- 
zeichnung dem Wesen der Storung nur sehr unvollkommen 
entspricht. Bei solchen Kranken beansprucht die sekundare 
Identifikation auch bei intaktester Aufmerksamkeit oder viel- 
mehr gerade da, stets ausserordentlich lange Zeitraume. 
Meist empfinden die Kranken diese Schwierigkeit im An- 
sprechen der Begriffe selbst, oft sogar sehr stark. Die 
meisten verdecken das dann dadurch, dass sie zuerst in 
langen Umschreibungen ein vollkommenes Verzeichnis aller 
nebens&chlichen Objekteindnicke, ihrer primaren Identifikationen 
aufsagen, bis dann schliesslich manchmal erst nach 2—3 Minuten 
der geschlossene Objektbegriff prasent wird: meist so ruckartig, 
dass sie ganz aus der Konstruktion ihrer langatmigen Aufzahlungen 
geworfen werden. Dabei ist dann auch in der Regel die An- 
sprechbarkeit der Stereopsyche ebenso wie von den patho- 
psychischen Terrains auch von der Glossopsyche her erschwert. 
Daher zeigen solche Kranke auch bei der Assoziationspriifuug 
ein ganz analoges Yerhalten. Die Reaktionszeit ist stets be- 
trachtlich verlangert, das Reizwort wird oft hin und her gedreht 
und vielfach echoartig reproduziert. Nach erfolgter Begriffs- 
deckung habe ich dann nie eine assoziative Ankniipfung ein- 
treten sehen, sondern es erfolgte immer eine einfache begriffliche 
Definition, also eine sehr charakteristische Reaktion. Ich will 
nicht behaupten, dasa diese Konkurrenz immer gewahrt wird, 
wenn ich sie auch bei meinen Fallen ausnahmslos beobachtet 
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habe. Aber jedenfalls ist der Vorgang wohl eben nur so zu 
deuten, dass der Erkennungsprozess durchdysgoostische Stftrungen 
so erheblich cliokiert ist, dass das fiir die Begriffsbildung not- 
wendige Minimum von Bewusstseinst&tigkeit nicht in Geschlossen- 
heit geleistet werden kann. 

Die bisher besprochenen Storungen waren fast ausnahmslos 
aus Dissonanzen im Terrain der Stereopsyche abzuleiten. Nur 
ein kleiner Toil von ihnen konnte direkt als der Ausfluss einer 
allgemein vermehrten Reizbarkeit, einer krankhaften Erregbar- 
keitssteigerung des gleichen Systems aufgefasst werden. Dieses 
Moment spielt aber auch noch eine entscheidende Rolle bei 
einigen bisher nicht erw&hnten Erscheinungen, die in da9selbe 
Gebiet gehoren und die ich deshalb wenigstens noch in aller 
Kiirze erwahnen mftchte. 

Zweifellosgibtesn&mlich nicht nur pathologischeDissonanzen, 
sondem auch pathologische Assonanzen in der Stereopsyche. 
Wenigstens mtissen derartige Yorgtlnge meines Erachtens fur 
die pathologische Supposition der Bekanntheitsbewertung ver- 
antwortlich gemacht werden. Ich kenne solche nur fur optisch 
vermittelte Eindrucke. Da liegt dann die Annahme vor, dass 
in solchen Fallen die unmittelbare raumliche Komponente der 
pathopsychischen Wahrnehmung eine illegitime Verkniipfung zu 
einem eigentlich heterogenen assoziativen Komponente findet. 
Dabei werden die iibrigen Verh&ltnisse unter der ndtigen Um- 
kehrung dem oben erorterten analog sein. Auch die Motivierung 
ist ja im Grunde die gleiche. Eine andere pathologische 
Assonanz liegt vielleicht dem Symptom des seitens der Stereopsyche 
veranlassten Gedaokenlautwerdens zu Grunde, eine Assonanz, 
die einem Hervorheben der Bahn Ss entsprechen wiirde. 

Ein weiteres Eingehen auf alle diese Fragen fallt aber so 
weit aus dem Rahmen des hier Interessierenden, dass ich es 
einer anderen Stelle vorbehalten muss. Immerhin ergibt sich 
jedoch schon aus diesen kurzen Ausfiihrungen, eine wie weit 
gespannte Bedeutung den hier benuzten Anschauungen zukommen 
diirfte und in welch1 beherrschendem Umfange sie zu einer 
Analyse psychopathischer Vorg&nge herangezogen werden k5nnen. 

Das zu betonen und an der Betrachtung einer Kranken- 
geschichte im einzelnen zu erweisen, war uberhaupt der Zweck 
der vorstehenden Ausfiihrungen. Und ich hoffe, dass mir das 
wenigstens zum Teil gelungen ist. Zum mindesten kann man 
nicht verkennen, dass durch die hier als grundlegend ge- 
wahlten Theorieen eine zusammenfassende Betrachtung krank- 
hafter Geisteszustande nach grossen Gesichtspunkten mftglich 
wird, die es gestattet, aus einem Teil der zerrissenen Zustands- 
bilder und Entwicklungsformen unserer klinischen Systeme eine 
in ihrer genetischen Motivierung umgrenzbare Gruppe herauszu- 
setzen und auf eine gestorte Psychomechanik in einem be- 
stimmten intrapsychischen System von voller Plastik zuriick- 
zufiihren. 
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Denn selbstverstandlich konnen die Stornngen in diesem 
intrapsychischen System nicht nur durch funktionelle Alterationen 
bedingt sein, sondern e9 wird in seiner weiten Ausdehnung 
auch besonders leicht unter degenerativen Prozessen leiden. 
Ich habe das im obigen schon mehrfach betont und sehe darin 
die Ursache jener H&ufigkeit congruenter Zustandsbilder und 
gleicher Krankheitsztige bei rein funktionellen und sicher de- 
struktiven Prozessen. Ich halte es danach auch fur gerecht- 
fertigt, derartige Zustandsbilder hier wie dort mit der gleichen 
Bezeichnung zu decken. Nach der ganzen Art ihrer Motivierung 
kann man sie eben nur als „StereopsychosenM bezeichnen. 
Wenn das Wort auch nicht geradw schdn ist, so gibt es doch 
den aus der pathognostischen Analyse gewonnenen Begriffen die 
praziseste Fassung. 

Es kann nicht die Aufgabe der vorliegenden Arbeit sein, 
diesen Begriff der Stereopsychosen durch die heut giiltigen kli- 
nischen Systeme zu verfolgen, zumal sich ja die Gesichtspunkte, 
nach denen das geschehen musste, aus dem Yorstehenden von 
selbst ergeben. Nur ein paar kurze Andeutungen: als geschlossene 
Systemerkrankungen die Motilit&sspsychosen, vor allem die kata- 
tonen Zustande, auf heut noch unbekannter Krankheitsursache, 
sowie die gleichwertigen Zustandsbilder bei der Epilepsie, der 
Paralyse und alien iibrigen degenerativen Psychosen. Anklange 
von Einzelziigen finden sich bei fast jeder erheblichen Form 
geistiger Storung: es ist das ja auch bei der Extension und 
psychischen Wertigkeit des in Frage stehenden Systems nicht 
anders zu erwarten. 

Ebenso wtirde es den Rahmen der analytischen Betrachtung 
ein^s Einzelfalles noch erheblicher iiberschreiten, als es ohnehin 
schon geschehen ist, wenn ich auf alle Konsequenzen der vor- 
getragenen Theorieen eingehen wollte. Ich kann mich da nur 
auf weniges, Wichtigere beschranken. 

Dass von ihnen au9 auf die Motivierung, also auch auf die 
Genese des Wahnes bei solchen Zust&nden gewisse Streiflichter 
fallen, habe ich bereits an einigen Stellen angedeutet: der Wahn 
kann da tiberall nur als eine im Interesse einer Geschlossenheit 
des Bewusstseins der Pers5nlichkeit zweckm&ssige Anpassung 
an die Konsequenzen ans den sejunktiven Sttfrungen aufgefasst 
werden. 

Ebenso muss ich ein tieferes Eingehen auf diejenigen Er- 
scheinungen vermeiden, die als die Resonanzen solcher stereo- 
psychischer Alterationen innerhalb anderer intrapsycliischer 
Systeme zu bewerten sind. Ich kann mich da auch um so eher 
beschranken, als sich Betrachtungen dariiber vollkommen mit 
den Folgerungen decken miissten, die Wernicke aus der Se- 
junktions-Theorie gezogen hat. Ich will nur kurz darauf hin- 
weisen, dass die Storungen in der Stereopsyche vor allem eine 
ausschlaggebende Differenz fur die Gestaltung der Affekte werden 
erlangen k5nnen — wenigstens solange die normalen Assonanzen 
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zwischen Vorstellung und Affekt gewahrt bleiben. Freilicli ist 
es ja bekannt, dass der Associations-Komplex der Stereopsyche 
gerade auch an diesem Gelenk Exartikulationen erleiden kann, 
die dann zu mehr weniger grellen Dissonanzen zwischen Vor- 
stellungsinhalt und Afiekteinstellung werden fiihren mussen. 
Diese Dissonanz ist unl&ngst von Stransky zur Motivierung 
der im Yorstehenden beriicksichtigten krankhaften Geisteszu- 
stande herangezogen werden. Ich kann mich dem natlirlich 
nicht anschliessen, so sehr die Resultate Tneiner Ausfiihrungen 
mit dem von Stransky gepragten Begriff der intrapsychischen 
Ataxie zusammenstimmen. Ich sehe in der Sejunktion zwischen 
Vorstellung und Affekt nicht die massgebende, sondern nur 
eine Partial-Erscheinung in dem grossen Gebiet der tatsftchlich 
kausalen Alterationen in dem komplexen Gebiet der Stereopsyche. 

Und gerade, weil es sich dabei urn ein so ausgedehntes 
Gebiet handelt, weil der Mechanismus der einzelnen Storungen 
an ganz verschiedene Lokalisationen innerhalb des betreffenden 
Systems gebunden sein kann, halte ich auch jede aprioristische 
Definierung der entsprechenden Zust&nde, wie sie auch in den 
heutigen Pragungen des Begriffes der Hyperkinese und der 
Akinese vorliegt, fiir nicht durchfiihrbar — schon weil ein 
scheinbar hyperkinetisches Symptom in Wirklichkeit sehr wohl 
nur der Ausdruck einer partiellen Aiinese sein kann. Aber 
selbst die Feststellung, ob es sich um Alterationen am moto- 
rischen oder am sensiblen Pol, um StOrungen von dysgnostischem 
oder dyspraktischem Charakter handelt, wird im einzelnen Falle 
kaum je von vornherein, sondern immer erst aus einer succes- 
siven Analyse moglich sein. Ich bin auch uberzeugt, dass bei 
den meisten Stereopsychosen sich weder eine Dyspraxie noch 
eine Dysgnosie in absolutem Auffcreten geltend macht, sondern 
dass es sich bei den meisten hier in Betracht kommenden Zu- 
standsbildern um eine Konkurrenz aller beiden kausalen Fak- 
toren gestorter Motilitat handelt, wenn auch wohl oft unter 
Prftponderanz einer Seite. 

Daneben dhrften dann noch am ehesten rein dysgnostische 
Falle zur Beobachtung kommen — vorwiegend wohl vom Bilde 
der dysgnostischen Somatopsychose auf gestorter Assonanz 
zwischen der Stereopsyche und den Kortikalbezirken der Tiefen- 
asthesie, resp. der Organwahrnehmungen. Reice dyspraktische 
Stereopsychosen scheinen dagegen zu den grossten Seltenheiten 
zu gehoren. Wenigstens ist mir kein Fall bekannt, der einwands- 
frei in diesem Sinne zu bewerten ware. — 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik in Halle und aus der psy- 
chiatrischen Klinik und der Poliklinik fttr Nervenkranke in Gottingen. 

Direktoren: Prof. Dr. Ziehen und Prof. Dr. Cramer.) 

Spustische Symptome bei funktionellen Geistes- 
storungen. 

Von 

Dr. med. ALBERT KNAPP, 
Oberarst in Halle, frfiherem AaBistensarst In Gottingen. 

In folgendem seien zwei zweifellos funktionelle Psychosen 
mitgeteilt, in deren Verlauf sich unvermittelt spastische Er- 
scheinungen, welche man bisher an anatomische Yeranderungen 
im Zentralnervensystem gebunden glaubte, eingestellt haben, 
ohne dass die weitere Beobachtung, bezw. die Obduktion die 
Anwesenheit organischer Lasionen ergeben h&tte. Eine Analyse 
dieser beiden F&lle zwingt zu dem Schluss, dass ein spastischer 
Symptomenkomplex auch durch Gleichgewichtsstorungen funk- 
tioneller Natur hervorgerufen werden kann. Die Seltenheit der- 
artiger Beobachtungen und die prinzipielle Bedeutung, welche 
sie fur die Auffassung des dem Muskeltonus zugrunde liegenden 
Reflexapparates haben konnen, mogen ihre ausfiihrliche Dar- 
legung rechtfertigen. Ich lasse zunachst die beiden Kranken- 
geschichten folgen. 

Der 51j&brige Arbeiter K. R. aus Halle ist erblich angeblich nicht 
belastet, frtther nie krank gewesen und lebt mit seiner Frau in glttcklichster, 
aber kinderloser Ehe. Anhaltspunkte fOr Lues sind nicht vorhanden. All- 
gemein wird ihm das Zeugnis ausgestellt, dass er ein braver, solider Mann 
und aem Trunke nicht ergeben sei. Vor 10—12 Jahren seien ohne &ussere 
Dreache zum ersten Mai Krampfanfalle aufgetreten. Anfangs Munbedeutend 
und selten*, kaum zwei bis drei Mai in einem Jahr, seien sie in den letzten 
Jahren etwas hkufiger geworden, sodass die Zwischenzeiten sich auf vier 
bis sechs Wochen verringert haben. Sie treten pl6tzlich ohne Vorboten 
auf. Nach der Beschreibung der Frau ffingt der Mann an, Kau- und Lippen- 
bewegungen zu macben. Das Gesicht wird blass, es folgt ein Schrei und 
er bricht zusammen. Einige Augenblicke liege er steif mit angezogenen 
Armen und Beinen da, dann schlittele er fttr etwa y2—1 Minute die Arme, 
die Brust fange an zu rdcheln, Schaum trete vor den Mund. zuweilen 
beisse er sich auch auf die ZuDge, dagegen habe er nur einmal den Urin 
verloren. Gewdhnlich dauere das Rttcheln etwa 15 Minuten; in der Regel 
schlafe er dann fttr ein bis zwei Stunden ein, um ohne jede Erinnerung 
an den Vorfall wieder aufzuwachen. Zuweilen sei der terminate Schlaf 
wegen „innerer Erregung** ausgeblieben, mehrmals seien auch ein bis zwei 
schlaflose Nftchte auf einen solchen Krampfanfall gefolgt. Aber regel- 
mkssig habe der Mann am Tage nach dem Anfall seine Arbeit wieder be- 
sorgen kttnnen. Schwindelanfklle, Dammerzustftnde, Wandertrieb oder 
andere epileptische Aequivalente 9eien bisher nie beobachtet worden. 

In der Nacht vom 22. auf den 23. II. haben sich die Anf&lle in der 
Zeit von 9 Uhr abends bis 6 Uhr morgens ungefkhr stttndlich wiederholt. 
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In der Zwischenzeit habe er seine Umgebung zwar erkannt, sei aber „sr- 
zusagen verstandlos* gewesen. Er habe „verwurrte Reden“ geftihit, da- 
gegen seien Wahnvoistellungen und Sinnestauschungen nicht zu bemerken 
gewesen. Tagstiber flihlte er sich sehr matt und klagte fiber Kopfschmerzen, 
sodass er zuhause im Bett blieb. Am 24. ging er wie sonst wieder zur 
Arbeit. Mittags schon w*ar er der Frau etwas verdachtig; er „ausserte 
sich ungewohnt*. Er *fiihrte ein komisches Verschen an , das „rein er- 
funden* gewesen sei. Abends holte ihn die Frau von der Arbeit ab. Er 
sei in seinem Tun geordnet gewesen, habe aber unterweg* „allerlei albernes 
Zeug* gesprochen. Wfthrend er friiher unanstiindige Redensarten per- 
horreszierte und sich liber das rohe Benehmen seiner Mitarbeiter beklagte, 
habe er nun selbst bedenkliche Reden gefflhrt. Er sprach fortwkhrend, 
wurde immer uuruhiger, ohne tatlich zu werden, seine Reden verloren 
immer mehr den Zusammenhang, sodass die Frau abends um Uhr ihn 
im Krankenwagen nach der Klinik bringen liess. 

Im Wartezimmer geht der Kranke unruhig hin und her. Der Gesichts- 
ausdruck ist veistort, Vor dem Arzt zieht er sich in eine Ecke zurflck. 
Er weigert sich, sein Messer und den librigen Inhalt seiner Taschen an 
die Frau zu libergeben und beantwortet jeden Versuch, ihn zu Bett zu 
bringen. mit Tktlichkeiten. Nach Darreichung von 1 mg Hyoscin und 4 g 
Amylen tritt fiir % Stunden Beruhigung ein. In der Nacht wird er wieder 
unruhig, eine Wiederholung derselben Medikation hat wieder nur ganz 
vorttbergehenden Erfolg, die Unruhe steigert sich zu wtitendem Umsich- 
schlagen, so dass er die ganze Nacht von mehreren Wkrtern festgehalten 
werden muas. Am andern Morgen hat er sein Bett demoliert. schleudert 
mit den Beinen die Matratze in den Saal, sucht auf einen Kranken einzu- 
schlagen, tritt oder schlkgt bei jeder Annkherung mit grosser Energie und 
Geschicklichkeit nach Arzt und Wkrter. Die Affektlage ist ein eigentttm- 
liches Gemisch von Angst und Uebermut. Gegen eine Injektion wehit er 
sich verzweifelt mit Beissen, Kratzen und Speien. 3 mg Hyoscin und 6g 
Amylen per clysma schaffen fttr 1 y2 Stunden Schlaf. Wfihrend des Schlafes 
sina leichte klonische Extensions- und Flexionsbewegungen 
der linkenHand, Pronations- und Supinationsbewegungen des 
rechten Armes wahrzunehmen. Trotz der Mydriasis reagieren die Pupillen 
auf Lichteinfall. Auch die Reaktion auf Nadelstiche ist nicht aufgehoben. 

Eine Stunde nach der lotzten Medikation finden sich die s&mtlichen 
Sehnenreflexe an den Beinen gesteigert. Beiderseits besteht un- 
erschopfbarer Fussclonus, bei Bestreichen der Fusssohlen tritt eine aus- 
gesprochene langsame Dorsalflexion der Grosszehen ein, auch sind 
Spasmen vorhanden, wenn auch der Grad derselben nicht sicher festzu- 
stellen ist, weil aktive Muskelkontraktionen trotz der Hyoscinwirkung nicht 
mit Sicherheit auszuschliessen sind. Der Kranke macht einige kraftlose 
Versuche, sich gegen die Untersuchung zu wehren. Die ziemlich weiten 
Pupillen reagieren tr&ge. y2 Stunde spater wird der Kranke wieder un¬ 
ruhig, wird, solange das Hyoscin noch wirkt, gebadet und dann wegen 
erneuter Versuche zu Tktlichkeiten morgens nach 9 Uhr isoliert. Von 
mittags 3 Uhr an beruhigt er sich etwas. Um d Uhr finde ich ihn ver¬ 
zweifelt, er weiss nicht, wie er hergekommen ist, wo er sich befindet, 
wttnscht sich den Tod, er sei ein vernichteter Mensch, umklammert die 
H&nde des Arztes. 

Eine kursorische somatische Untersuchung ergibt, dass der Fuss- 
clonus, die Spasmen und das Babinskische Symptom ver* 
schwunden sind. 

In einer Packung beruhigt er sich nach Darreichung von 2 g Chloral- 
amid. Er erinnert sich noch, w ie ihn seine Frau gestern von aer Arbeit 
abholte, ftir die spateren Erlebnisse besteht Amnesie. Ebenso weiss er, 
dass er einen Tag .krank“ gewesen ist, erinnert sich aber nicht mehr der 
vorausgegangenen Nacht mit den zahlreichen Krampfeanfallen. 

Abends 9 Uhr 2 g Chloral. Er wirft sich im Bett umher, ringt ver¬ 
zweifelt die Hknde, verflucht sein Geschick, fleht den Arzt um Gift an, 
schlkft nach einer Injektion von 1 mg Hyoscin endlich ein. 
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26. II. Schl&ft bis morgens um *4 8 Uhr. Als der Arzt am Schlafen- 
den die Reflexe untersuchen will, stdsst der Kranke ihn mit dem Bein vor 
die Brust. Offenbar war derselbe erschrocken; er aueht beach amt die Decke 
fiber das Gesicht und fleht um Verzeihung. 

Sehnen- und Bautreflexe sind normal. Keine Spasmen. Kein Ba- 
binski. Pupillen reagieren gut. Der Kranke fQhlt sich sehr tinbehaglich, 
klagt fiber Brustschmerzen, hustet viel, wirft etwas aus. Die Untersuchung 
der inneren Organe ergibt Lungenemphysem, Bronchitis fiber beiden Unter- 
lappen, Verbreiterung des rechten Ventrikels, Verstftrkung des 2. Pulmonal- 
tons und eine besonders an der Schlilfe deutliche Schlangelung der Blut- 
gefasse. 

27. II. Der Kranke ftlhlt sich kdrperlich noch sehr schwach. Die 
Temperatur ist abends regelm&ssig gesteigert, einmal bis auf 38,6. Trotz- 
dem er von seiner treubesorgten Frau, an welcher er mit rllhrender Liebe 
hangt, Besuch bekommen hat. hat sich seine verzweifelte Stimmung kaum 
geandert Bei jeder Begegnung mit dem Arzt wiederholt er die flehent- 
liche Bitte um „einige Tropfen Gift", mit ihm sei es doch aus, es kttnne 
mit ihm nie mehr gut werden. Dabei ist ftir diesen psychalgischen Zustand 
ein Ausreichender Grund nicht zu finden. Er ist zeitlich und ttrtlich leid* 
lich orientiert, weiss, dass er in der Klinik ist, ist dankbar ftkr alle Be* 
mtihungen der Aerzte und W&rter. stellt auf direktes Befragen Angst in 
Abrede und hat die Erinnerung an die Stunden seiner Erregung noch nicht 
wiedergewonnen. 

29. II. Kttrperliche und psvchische Schmerzhaftigkeit immer noch 
vorhanden. Am besten hat sich Morphium bewfthrt. 

3. II. 04. Hat sich kOrperlich erholt, isst mit gutem Appetit. ist ge- 
lassener geworden und hat seinen Selbstmordgedanken entsagt. Wird in 
den ruhigen Saal verlegt. 

8. HI. 04. Eingehende Untersuchungen auf Intelligenzdefekte fallen 
n^gativ aus. Er verfttgt tiber ganz gute Schulkenntnisse, zeigt ein gesundes 
Urteil, folgt den komplizierten Explorationen mit gutem Verstftndnis, drtickt 
sich gewandt aus, hat eine vorziigliche Merkf&higkeit. Die Untersuchung 
des Zentralnervensystems lftsst beim pathologischen Befunde gewinnen. 

Wfthrend er fQr die seiner Krankheit unmittelbar vorhergehenden 
Tage eine detaillierte, ltickenlose Erinnerung besitzt, weiss er von der 
Nacht, in welcher die epileptischen Anf&lle auftraten, nichts mehr. Da- 
gegen erz&hlt er, dass er am n&chsten Tage, am 23. II., „krank" und 
arbeitsunffchig gewesen sei. Am 24. II. sei er zur Arbeit gegaDgen. Abends 
habe ihn die Frau mit seinem kleinen Adoptivkind unter dem Bahnstrang 
erwartet. Er habe wie sonst mit dem Kind gesch&kert, was er mit der 
Frau gesprochen, wisse er nicht. Auch an das Abendessen wisse er sich 
nicht menr mit Bestimmtheit zu erinnern. Er sei dann die Treppe wieder 
herabgestiegen und habe plOtzlich einen Herrn, mit dem er in Merseburg 
vor 6 Jahren zusammengewohnt und an den er besonders anh&nglich sei, 
leibhaftig gesehen. Seine Frau habe ihm sp&ter erzahlt, dass das Tftuschung 
gewesen sei. Derselbe habe ihn in einem Wagen sitzend empfangen und 
er sei selbst zu demselben eingestiegen. Gesprochen babe er nicht rait 
ihm Von da ab sei seine Erinnerung wie abgeschnitten. An die Fahrt 
zur Anstalt in Begleitung seiner Frau und eines Krankenwkrters, an die 
Vorg&nge im Wartezimmer, an den Transport in den Wachsaal erinnert er 
sich nicht. Nur einige seiner Aeusserungen hat er im Gedkchtnis behalten. 
So habe er einem herantretenden Doktor zugerufen: „Und wenn von dieser 
Seite noch einer kommt, Du kriegst mich doch nicht tot.** Dem Herm 
Professor habe er gesagt: *Und Du machst mich auch nicht tot", und ihn 
gebeten: „Und warum haben Sie mich nicht voliends lassen durchschlagen, 
es war doch nichts verloren an dem armen Teufel." An sein Erwachen 
in der Zelle hat er gute Erinnerung. Dagegen hat er den Rtlcktransport 
nach dem Wachsaal und sein Flehen um Gift vergessen. Auch an die 
folgenden Tage ist die Erinnerung eine sehr summarische. Er erinnert sich 
nicht an den tftglichen Besuch des Abteilungsarztes im Wachsaal: .Gerade 
Ihrer kann ich mich recht wenig entsinnen*. Die Wechslungen habe ich 
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nicht verfolgt, nicht aufgenommen sozusagen*. „Dann hab’ ich wieder 
verstanden: „In die ruhige Stube“. Fiir seine Erlebnisse auf der ruhigen 
Abteilung hat er ein ziemlich lUckenloses Ged&chtnis. 

25. III. Wird auf die Bitte seiner Frau und auf eigenen Wunsch 
entlassen. War auf der Abteilung immer gefallig und hilfsbereit, kam 
Aerzten und Wartepersonal mit grossem Zutrauen entgegen, er hat das 
paychiscbe Gleichgewicht vollstftndig bewahrt, nur fftllt an ihm eine ttber- 
triebene Weichherzigkeit auf. Epileptische Anf&lle sind w&hrend des vier- 
wOchentlichen klinischen Aufenthaltes nicht beobachtet worden und sollen 
in den ersten 14 Tagen nach der Entlassung noch nicht aufgetreten sein. 

E p i k r i s e. Ein 50j£hriger solider Arbeiter leidet seit seinem 40. 
Lebensjanr an typischen epileptischen Anf&llen, welche so ziemlich 
alle 1—2 Monate auftreten, ohne dass sich fiir ihr sp&teres Einsetzen eine 
Erkl&rung finden liesse. In der Nacht vom 22. auf 23. II. macht er ohne 
erkennbare ftussere Ursache einen fast neunstiindigen Status epi¬ 
leptic us durch, nach welchem der Mann zwar kOrperlich erschOpft psy- 
chisch aber kaum verandert erscheint. Etwa 36 Stunden spater beginnt 
ein schwerer Erregungszustand, mit einer sinnlich offenbar sehr 
lebhaften Halluzination unmittelbar nach dem Ausbruch, mit Desorien- 
tierung, ftngstlicher und iiberm Qtiger Agitation, ZerstOrungs- 
sucht, vereinzelten Angst verratenden Aeusserungen, Angriffen auf die 
TJmgebung und energischem, triebartigem Widerstreben gegen alle Bemiih- 
ungen der Aerzte und WSUrter. 

Eine wfthrend dieses Zustandes vorgenommene kOrperliche Unter- 
suchung ergibt, dass ausge spr ochener Pa tellarklonus, uner- 
schOpfbarer Fussklonus kombiniertmit Spasmen undtypischem 
Babinski an beiden Beinen vorhanden sind. Im Hyoscinschlafe sind 
ausserdem klonische Zuckungen an beiden Handen und Armen 
zu bemerken. Bei einer 10 Stunden spfiter vorgenommenen Untersuchung 
sind alle diese Symptome verschwunden 

Mehrere Tage besteht ein Zustand schwerster Psychalgie, in 
welchem der Kranke immer wieder seinem Lebensiiberdruss Ausdruck 
gibt und an einem ausgesprochenen Vernichtungsgefiihl leidet. Dai*- 
nach tritt rasch Beruhigung und Erholung ein. Fiir den Erregungszustand 
besteht so gut wie vollst&ndige Amnesie; auch fiir die folgenden7 
Tage ist die Erinnerung eine sehr summarische. 

2. Krankengeschichte. Die 46j&hrige Lehrersfrau M. A. soil fiir 
Geisteskrankheiten nicht belastet sein. Ihr einziges 13jahriges Kind sei 
gesund, sie selbst sei immer „schwachlich und nerv6su gewesen und habe 
als Frau viel an 0MagenkrkmpfenM gelitten. Seit 1900 leide sie an einem 
wLungenkatarrh“, voriibergehend auch an Blasenkatarrh. Im Januar 1901 
wurde sie von heftigen Bdckenschmerzen gequalt. — Der Arzt stellte eine 
ziemlich weit fortgeschrittene Lungentuberkulose mit geringer Aussicht auf 
Heilung fest. Ein dreimonatlicher Aufenthalt in einem Sanatorium im Harz 
habe eine erhebliche Besserung zur Folge gehabt. Im Winter 1902/03 ver- 
schlimmerte sich aber das Lungenleiden erheblich. Die KOrperkiafte nahmen 
um so rascher ab, als h&ufiger Erbrechen und Anfalle von Uebelkeit auftraten. 
Vor 6 Wochen habe sich nach einer grOsseren Wagenfahrt unertragliche 
Beklemmung auf der Brust, verbunden mit einem heftigen Angstgefiibl 
eingestellt. Seitdem wurde die Kranke in zunehmendem Grade geistes- 
gestort. Sie klagte iiber Hitze, liber Angst im Kopf, war zeitweise un- 
orientiert, schrie oft stundenlang, glaubte sich verfolgt, ausserte religiose 
Wahnideen, hatte Gesichtshallucationen und versuchte ihr Bett in Brand 
zu stecken. Ibre Stimmung war in letzter Zeit sehr wechselnd, bald sang 
sie, bald war sie ftngstlich. Am 1. Mai 1903 wurde die Frau nach der 
Klinik tiberfiihrt. 

1. V. 03 Die Kranke ist ausserordentlich hinf&llig und dyspnoisch. 
Die Temptratur ist 38,4, der Puls 104, Respiration 48. Auf dem Steiss- 
bein eine 5 Markstiickgiosse blaurote Stelle. Bei jeder Bewegung wird 
ttber Schmerzen im RQcken geklagt. Leichte Oedeme an den KnOcheln. 
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Mit RQcksicht auf die schwere kOrperliche ErschOpfung wird auf eine ein- 
gehende Untersuchung verzichtet. 

Die Kranke vermisst die elektrische Klingel und ist sehr unzufrieden, 
dass eine solche nicht so fort zur Stelle geschafft wird. Als sie den Arzt 
von der Notwendigkeit eines Wasserkissens reden hOrt, meint sie, das 
habe sie zu Hau&e aucb gehabt. Den Arzt begrttsst sie zuerst als alten 
Bekannten, meint aber spkter, es sei nur eine oberfikchliche Aehnlichkeit 
mit ihrem frQheren Doktor vorhanden. Sie erzkhlt da von, dass sie in 
einem „Wagen mit Federn* n»ch Gottingen geftihrt worden sei; ist aber 
ortlich nicht vollstkndig orientiert, da sie glaubt, im Hause 
eines ihr bekannten Beamten untergebracht zu sein. Zeitlich ist sie nicht 
orientiert. Fragt unvermutet: „Wann ist denn die menschliche ttber- 
liatiirllche Nacht?" „Was meinen Sie damit?" „Meine Todesnacht." 

„HOren Sie Stimraen?" „Ja, Menschen- und Engelszungen." 
wWas sprechen diese?" „Fast gar nicht. Sie singen alle mOglichen 

Lieder. Herr Doktor, sagen Sie mir, was fUr ein Liea ich singen soli. 
Ich mOchte nicht in eine Irrenanstalt, auch nicht in eine Nervenanstalt." 

Spater kussert sie: „Ich habe soviet Angst. Ich habe es verdient 
hier nass zu liegen. Ich mOchte totgeschossen werden. Darf ich die 
Schrift mal sehen in deutscher Sprache, aber nicht in Stenographic ?" 
(Dabei deutet sie auf das Notizbuch des Arztes.) 

2. V. Hat heute Nacht einen Mkdchenchor gehOrt, der .wunder- 
schOne Lieder sang.“ War sehr unruhig. 

3. V. Hat einige Stunden in der Nacht geschlafen. Erzkhlt dem 
Arzt wieder von der schdnen Musik, die sie vor dem Fenster gehOrt 
habe. Verlangt nach einem ^deutschen Buch“ zum Lesen. 

4. V. „Ich bin zufrieden, ich mOchte Handarbeit haben. Ich bin 
nicht mehr krank. Lassen Sie mich doch aufstehen. Ich mOchte mehr 
Essen haben, aber fein, auf dem Pr&sentierteller.* 

5. V. Status praesens. 

Schwerkranke, bis zum Skelett abgemagerte Frau. Gewicht 58 
Pfund. Die Respiration ist stark b eschleunigt, keuchend, 
zuweilen rOchelnd. Der Puls schwankt zwischen 120 und 96 Schlfigen, 
ist bald kaum ftihlbar, bald wieder auffallend kr&ftig. Die Herzgrenzen 
sind normal. Der Spitzenstoss ist im 4. und 5. Zwischenrippenraum zu 
sehon und zu fiihlen. Der 2. Pulmonalton ist verst^rkt. Die Leber ist nicht 
vergrOssert. Das Abdomen ist abgesehen von einer zeitweiligen erheblichen 
Druckempfindlichkeit normal. An den Knocheln sind Oedeme bald nach- 
zuweisen, bald nicht. Temperatur schwankt zwischen 37,8 und 38,5. 

Die Untersuchung der Lungen ergiebt folgenden Befund: R. H. 0 
Dampfung bis zum mittleren Drittel des Schulterblattes herabreichend. 
R. V. 0 Dampfung bis zur 4. Rippe. An verschiedenen Stellen, besonders 
in der r. Unterschllisselbeingrube ist klingendes Rasseln wahrzunehmen. 
Nirgends Bronchialatmen, dagegen ist das Atemgerkusch auf8 kusserste 
abgeschwkcht. Ueber den ganzen linken Oberlappen starke Dampfung, 
Bronchialatmen, in der Unterschliisselbeingrube metallisch klingendes 
Rasseln und amphorisches Atmen. Hinten reicht die Dkmpfung fast bis 
zum Schulterblattwinkel. Ueber dem Schulterblatt zahlreiche Rassel- 
gerkusche. L. H. U. abgeschwkchtes Atmen und deutliche Schallver- 
ktlrzung. Wenig Husten, fast gar kein Auswurf. 

Darnach war eine Infiltration beider Oberlappen, und der 
oberen Hklfte des linken Unterlappens, eine pleuritische 
Schwarte L. H. U. und Cavernen im linken Oberlappen anzunehmen, 
im rechten Oberlappen liessen sich Cavemenbildungen trotz wiederholter 
Untersuchungen nicht mit Sicherheit erweisen. Die Untersuchung war 
allerdings durch das ablehnende und ungeduldige Verhalten der 
Pat. sehr erschwert und musste auch mit Rlicksicht auf ihre DyspnoS, 
welche sich beim Aufrichten steigerte, moglichst rasch vorgenommen werden. 

Die Pupillen reagieren. Die Augenbewegungen sind frei. Ge- 
sichts- und Zungeninnervation geht gut von statten. Samtliche Bewegungen 
sind aktiv mOglich, aber krattlos. Auf Ataxie kann nicht geprtift werden, 
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da die Kranke die an sie gerichteten Auffordei ungen nicht befolgt. Die 
Sensibilitat ftir Nadelstiche ist nicht gestdrt, taktile Sensi- 
bi!it&t und Lageempfindung konnen nicht geprtift werden. Der Muskel- 
t'onus an s4mtlichen Extremittiten ist normal. Die Knie- 
und Achillesph&nomene sind lebhaft, Tricepsph&nomene sind 
nicht sicher auszultisen. Zehenreflex plantar. Der Appetit ist mangelhaft. ’ 
Urin und Stuhl lftsst die Kranke nur nachts unter sich. 

Die Sprache ist fliessend und aufiallendkr&ftig und energisch- 
Ihre Ansprtiche macht die Kranke in sehr bestimmtem Tone geltend- 
W&hrend sie anf&nglich der Meinung gewesen sei, sich in der „Klinik des 
Herrn Professor B.“ (Frauenklinik) zu befinden, wisse sie jetzt, dass sie 
in der Heil- und Pflegeanstalt sei. Sie hat das „am Geschirr* gelesen. 
Den Arzt fragt sie nach seinem Namen. Als ihr derselbe genannt wird, 
sagt sie: „Ich glaube nicht, dass ich denselben behalte. Haben Sie keine 
Visitenkarte? Wollen wir nicht zusammen eine Flasche Bier trinken?* Sie 
ist meist heiter und guter Dinge, halt sich ftir vollig gesund 
und verlangt hinaus. Nur ihre Umgebung halte sie ftir leidend. Dass 
man sie hieher gebracht habe, sei eine Dummheit, die Untersuchung „lauter 
Hokuspokus*; das „dumme Fiagen tue ihr weh*. Sie muss sehr sorgf&ltig 
behandelt werden, damit sie ihre gute Laune nicht verliert und nicht in 
Ungeduld v erf til It, welcher sie sehr lebhaften und entschiedenen 
Ausdruck zu verleihen versteht. Eine Prttfung ihrer Schulkenntnisse, ihrer 
Rechenfahigkeit, ihrer Merkfahigkeit ist unmtiglich; sie lehnt alle darauf 
hinzielenden Fragen tirgerlich, manchmal zornig ab. Ueber ihre Familien- 
verhtiltnisse und die Entwicklung ihrer Lungenkrankheit gibt sie gut 
Auskunft, trotz ihrer Einsichtslosigkeit in ihrem gegenwartigen Zustand. 
Sie erz&hlt voll Vergntigen davon, dass ihr Mann sie in einem *wunder- 
schonen Wagen*, wso leicht in den Federn“ hierher gebracht habe. trotz 
dem sie noch eben ihre Ueberftihrung als eine „Dummheit* bezeichnet hat. 
Die Wtirterin Luise nennt sie wFrieda“, weil ihr dieser Name so gut gefalle. 
Sie hat unz&hlige Wtinsche. Bald verlangt sie nach BUchern; kaum 
hat sie einen Blick hineingeworfen, so soil ihr sofort ein anderes gebracht 
werden. Bald begehrt sie etwas zu essen. mttchte einen schtinen Kuchen 
oder eine Torte oder Schokolade haben, bald verlangt sie, es soil eine 
elektrische Klingel neben ihrem Bett angebracht werden, bald fragt sie 
nach Milch und sorgt sich, sie ktinne vielleicht nicht genug davon bekommen. 
Ihr ganzes Betragen ist am besten mit dem eines launischen und verzogenen 
Kinaes zu vergleichen. Ausser den ntichtlichen Frauen- und Fngelsgestingen 
sind keine Phoneme nachzuweisen. Dagegen hat sie soeben den „Pfropfen 
einer Bierflasche knallen* gehtirt. Visionen, Geruchs- und Geschmacks- 
halluzinationen lassen sich nicht nachweisen. 

6. V. Erzfthlt dem Arzt triumphierend, dass sie heute Nacht einen 
Champagnerpfropfen knallen gehtirt hat. 

7. V. Sie beginnt sich ftir ihre Umgebung zu interessieren und 
erkundigt sich nach einer Frau, die sie im Nebensaale husten htirt. Ist 
sehr unwillig gegen den Arzt, weil sie vermutet, er wolle der Pflegerin 
einen Verweis geben. Diese sei viel besser als der Doktor. Sie mtichte 
gem einen Bleistift haben, um zu ihrem Vergntigen irgend etwas zu 
schreiben und ist sehr befriedigt, als der Arzt ihr gestattet, ihren Namen 
in sein Notizbuch einzutragen. 

8. V. Der Besuch des Mannes hat k einen nachhaltigen Eindruck 
hervorgerufen. Sie hat ihn angelegentlich um Zusendung von Stissigkeiten 
gebeten. Deutliche Oedeme an Handen und Ftissen. 

9. V. Auffallende Steifigkeit der Arme. Rechts und links 
ohne Tremor. Die Tricepsreflexe sind nicht sicher auszulosen. Die Fuss- 
sehnenreflexe sind lebhaft, Fussclonus ist nicht auszulosen. Beide Beine 
sind auftallend schiaff. Die Oedeme haben abgenommen. Der Urin 
ist eiweissfrei. D^r Urin enthalt stecknadelkopfgrosse gelbliche Brtickchen 
(Veidacht auf Urogenitaltuberkulose). 

13. V. Einige Mtinzen vermag sie nicht zusammenzuzahlen. Sie 
bittet den Arzt, einige Stticke behalten zu dttrfen. Ihre Wtinsche 
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werden imraer expansiver. Sie mflchte gern *alle“ BOcher haben, 
und zwar soil ihre gauze Bibliothek immer in erreichbarer Nahe, am besten 
auf ihrem Bett liegen. Entfernt die Warterin einen der schweren Zeit- 
schriftenb&nde, am der Kranken eine bessere Lage zu geben so kann sie 
nicht erwarten, bis sie das Bueh wieder in ihre Arme schliessfn kann. 
Dabei l&sst sie sich am Besitz der Bticher gentigen, ohne das BedOrtnis 
zu haben. etwas zu lesen oder auch nur mit den Illustrationen sich zu 
besch&ftigen. Sie verlangt viel Milch, begnQgt sich aber nicht mit dem 
Quantum, das sie zu verzehren imstande ist, sie begehrt Bier, Wein, 
Champagner wgrosse Flaschen*, wsch6ne Torten®, „viel Schokolade*. schliess- 
lich versteigt sie sich zu dem Wunsche, „alles, was es gibt, in ihrem Zimmer 
zu haben*. 

14. V. Begehrt nach Hause und motiviert es damit, dass sie erfahren 
habe, sie sei in einer irrenanstalt. Hat ein Strickzeug verlangt und zu 
stricken angefangen, es aber bald wieder aus der Hand gelegt. 

17. V. Zunehmende Steifigkeit der Arme und der Beine, 
an den letzteren mit Hypotonie kombiniert. Hat man durch 
wiederholte Bewegungen in den Beinerelenken die antftngliche Rigiditat 
Uberwunden, so tritt die schon frtiher bemerkbare Hypotonie wieder deut- 
lich zu Tage. 

19. V. Unvermuteter Exitus 3 Uhr nachmittags. 
Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Doz. Dr. Borrmau). 

*Schadelaach kurzoval, svmmetrisch. Oberflache glatt. Schadeldach 
ziemlich dick und schwer, viel Diploe. Im Lin. longitud. wenig fiQssiges 
Blut. Die Pia der Konvexitat ist gut bluthaltig, viele Pacchionische 
Granulationen. einige getrQbte und verdickte Stellen. Die Pia der Basis 
massig bluthaltig, spiegelnd und glatt. Die Gefasse enthalten wenig flQssiges 
Blut, sind nicht erweitert, ihre Wand nicht verdickt. Nur die Art. Foss. 
Sylv. rechterseits weist in ihren medialen Abschnitten Erweiterungen ihres 
Lumens, Verdickung und Starrheit ihrer Wand auf. Die Gehirnsubstaoz 
ist flberall massig bluthaltig. etwas weich, zeigt aber keine herdformigen 
Veranderungen. Die Seitenventrikel enthalten wenig helle, klare Fliissig- 
keit, sind etwas wtist, ihre Wand ist glatt. Ebenso verhalten sich III. und 
IV. Ventrikel. Furchen nicht verbreitert, Windungen nicht verschmalert. 

Riickenmark und Halsorgane aus aussern Griinden nicht heraus- 
genommen. , 

Pathol, anatom. Diagnose: Chronische Tuberkulose beider Lungen 
mit Cavernenbildung in den Oberlappen, KnStchenbildung im linken Unter- 
lappen und kasigen pneumonischen Prozessen im rechten Mittellappen. 

Pleuritis adhasiva duplex. 
Braune Atrophie des Herzens und der Leber. 
Kasige Kntftchen im DUnndarm, tuberkulose Geschwiire im Dickdarm. 
Kasige Knotchen im Rektum. 

Epikrise: 

Bei einer 46jahrigen Frau treten im Terminalstadium einer 
schweren tuberkulosen Lungenerkrankung psychotische Symptome 
auf. Eine ungewohnte korperliche Anstrengung ruft zun&chst 
ein heftiges Beklemmungsgefulil hervor, dem sich lebhafte Angst 
zugesellt. Dann treten Gesichts- und Gehtfrshalluzinationen 
wechselnden, anfangs meist beangstigenden Inhaltes, religiose 
Wahnideen und Verfolgungsvorstellungen hinzu, die Kranke ver- 
liert zeitweise die Orientierung und gerat ofter in einen deliranten 
Zustand. Wahrend der klinischen Beobachtung beschranken 
sich die Sinnestauschungen auf das akustische Gebiet, 
sind sehr gleichfftrmig, stets angenehmen und erfreulichen 
Inhaltes uud treten nur des Nachts auf. Beziiglich der 
Orientierung sind deutliche Schwankungen zu be- 
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merken. Trotz der hochgradigen Hinffilligkeit. der starken 
Dyspnde und den zeitweise nachweisbaren Kompensations- 
sttfrungen geht der Frau Krankheitsgefiihl vollst&ndig ab; sie 
hat ein ausgesprochenes Unte r halt ungsbe diirfnis und 
gr ossen T&tigkeits drang, wenn auch das Yersagen der 
korperlichen Kraft sie bald unmerklich zwingt, von der an- 
gefangenen Arbeit wieder abzustehen. Ihre Stimmung ist — 
abgesehen von einer fliichtigen Aeusserung am Tag der Auf- 
nahme, in der sie fiber viel Angst klagte — dauernd gehoben 
und euphorisch; zuweilen macht sich grosse Ungeduld und 
Reizbarkeit geltend. Eine formale Stftrung des Vorstellungs- 
ablaufs ist niezu bemerken gewesen. Dagegen sind Erinnerungs- 
defekte fur die jiingste Vergangenheit zweifellos vor- 
handen. W&hrend iiber die anfangliche Entwicklung des Lungen- 
leidens detaillierte Mitteilungen von der Kranken selbst zu 
erhalten sind, scheinen die affektvollen wahnhaften Erlebnisse 
der letzten Wochen vollig aus ihrem Ged&chtnis entschwunden 
zu sein. Nie ist etwas fiber den Inhalt der friiheren 
angsterregenden Sinnestauschungen zu erfragen gewesen. Nur 
die bei der ersten Unterredung gefallene Aeusserung: „Ich habe 
so viel Angst", verriet, dass die Kranke nicht immer in der- 
selben heiteren Gemiitsverfassung gelebt hatte, in welcher wir 
sie stets beobachtet haben. Vielleicht giebt die Amnesie fiir die 
Vorgange w&hrend der letzten Wochen auch eine teilweise Er- 
kl&rung dafiir ab, dass die Kranke ihre Angekorigen so wenig 
vermisst und die Trennung von ihnen durchaus nicht als weitere 
ihr zugeffigte Unannehmlichkeit empfindet. Es ist auffallend, 
wie wenig Interesse fiir Mann und Kind zu bemerken war, 
w&hrend die Kranke eine lebhafte Zuneigung zu ihrer Pflegerin 
fasste und auch fiir das Schicksal ihrer Leidensgenossinnen 
Teilnahme an den Tag legte. Auf eine Herabsetzung der 
Merkfahigkeit lasst sich daraus schliessen, dass sie sich 
nicht zutraut, den Namen ihres Arztes im Gedachtnis zu be- 
halten, dass sie bis zuletzt die Pflegerin nicht bei ihrem richtigen 
Namen zu rufen vermag und dass sie fiir einige richtig erkannte 
Miinzen nicht den Gesamtwert zu berechnen imstande ist. Der 
auffallendste psychische Zug in dem Krankheitsbild ist der 
kindliche Inhalt der Wiinsche und die immer expan- 
siver werdende Bogehrlichkeit. Trotzdem dauernd eine 
Pflegerin in ihrer N&ho ist, scheint ihr eine „elektrische Klingel" 
unentbehrlich, an den sie besuchenden Gatten hat sie nur die 
eine Bitte um Sfissigkeiten zu rich ten, mit dem Arzt wiirde sie 
gem eine Flasche Bier trinken, von den Miinzen, die ihr zum 
Zusammenz&hlen gereicht werden, mftchte sie eine behalten, sie 
wiinscht zu lesen, was in des Arztes Notizbuch steht, bittet, 
selbst ihren Namen darin eintragen zu diirfen. Sie begniigt 
sich nicht mit der ihr gereichten reichlichen Kost, obwohl sie 
dieselbe bei weitem nicht zu bewaltigen vermag, mehrere Kannen 
Milch, „grosse Flaschen Champagner", „sch5ne Torten", „viel 
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Chokolade" will sie haben; es geniigt nicht, wenn die Nahrungs- 
mittel in ihrem Zimmer stehen, sie sollen dicht neben ihr Bett 
gestellt werden, sie ist unzufrieden, wenn die Pflegerin die eine 
Kanne Milch auf dem einige Schritte entfernten Ofen warm 
halten will. Sie begehrt nach Btichern, auch hierbei sieht 
sie mehr auf die Quantitat, als auf die Qualitat und den 
Inhalt. Je grdsser das Buch, desto hoher schatzt sie es, 
obwohl sie die grossen illustrierten B&nde mit ihren schwachen 
Armen kaum zu regieren vermag. Obwohl sie nicht mehr 
imstande ist, auch nur wenige Minuten ununterbrochen sich 
mit Lektiire zu beschaftigen, musseti immer neue Bande 
herbeigeschleppt werden. Der Gedanke, dass ihr die Bucher 
jederzeit von der Warterin gereicht werden kdnnen, stellt 
sie nicht zufrieden; so unbequem es fur sie sein muss, 
die Bucher miissen durchaus neben ihr auf ihrem Bette liegen. 

Ich habe diese Art von potenzierter Begehrlichkeit, 
die sich lediglich auf den B e s i tz moglichst zahlreicher und grosser 
Gegenstande richtet, ohne sich um die Verwertbarkeit der- 
selben zu kiimmern, noch nie zu beobachten Gelegenheit gehabt. 
Sie erinnert am meisten an die wohlbekannte und haufig beob- 
achtete Erscheinung des Sammeltriebs. 

Wahrend bei der Aufnahme der Kranken am Zentral- 
nervensystem Veranderungen nicht nachzuweisen waren, treten 
10 Tage vor dem Tod plotzlich hochgradige Spasmen an 
den Armen und ausgesprochene Hypotonie an den 
Beinen auf. Zwei Tage vor dem Tode ist aus¬ 
gesprochene Steifigkeit auch an den Beinen zu kon- 
statieren; neben derselben bleibt die Hypotonie bestehen und 
tritt nach einigen passiven Bewegungen in den Beingelenken 
wieder deutlich zutage. 

Daran, dass es sich in unserem Fall um Inanitions- 
delirien oder kachektische Delirien handelt, kann kein 
Zweifel bestehen. Der hochgradige Krafteverfall, die Aus- 
breitung des Lungenprozesses, welcher den rechten Ober- und 
Mittellappen, den linken Oberlappen und die obere Halfte des 
linken Unterlappens so gut wie vollstandig ausser Funktion 
gesetzt hat, die tuberkulosen Veranderungen im Darm, der Um- 
stand, dass das Herz in Mitleidenschaft gezogen ist, macht die 
psychische StOrung erklarlich. Der zeitweilige Orientierungs- 
verlust, die deutlichen Schwankungen in der Orientie- 
rung, die Sparlichkeit der Sinnestauschungen wahrend 
der Dauer unserer Beobachtung, der vorwiegend begluckende 
In halt derselben, welcher auch von Krafft-Ebing hervor- 
gehoben wird, der gesteigerte Bewegungsdrang, die auf- 
fallenden Remissioner und die „Tendenz zur Hyper¬ 
thymic" (Ziehen) sind fur diese Intoxikations- bezw. Inani- 
tionsdelirien charakteristisch. Die eigentumliche Art ge- 
steigerter Begehrlichkeit diirfen wir vielleicht als eine Be- 
statigung der Erfahrungen Krapelin’s betrachten, der bei 
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den akuten Geistesstorungen der Phthisiker Delirien „mit vor- 
wiegend expansiver F&rbung" beobachtet hat 

Finden wir bei der Untersuchung einer Psychose einen 
spastischen Symptoinenkomplex, so wird es in erster Linie unsere 
Aufgabe sein, festzustellen, ob wir es nicht mit einer progressiven 
Paralyse zu tun haben. Wir sind gewohnt, als Korrelat zu den 
Spasmen und der Reflexsteigerung eine Erkrankung der Pyra- 
midenseitenstrangbahnen vorauszusetzen. 

Fiirstner1) hat unter einer grossen Zahl von anatomisch 
genau untersuchten Paralysen eine Reihe von Fallen gefunden, 
in welchen die mangelnde Proportionalit&t zwischen der Aus- 
dehnung der Seitenstrangsver&nderungen und dem Grad der 
Muskelsteifigkeit auffiel. 

Schon 1882 hat sein Schuler Zacher2) einen Fall von pro- 
gressiver Paralyse veroffentlicht mit „Steigerung der Sehnen- 
reflexe, Neigung zu lebhaften Muskelspannungen, Starre und 
Rigiditat derGlieder, Muskelsteifigkeit nebenmotorischerSchwaehe 
und schliesslich ausgesprochener Kontraktur in alien Extremi- 
taten", wahrend „31ase und Mastdarm keine wesentlichen Stor- 
ungena aufwiesen. Anatomisch liess sich fur diesen der „spasti- 
schen Spinalparalyse" eigentiimlichen Symptomenkomplex in den 
Seitenstrangen xiberhaupt keine Erklarung finden, nur in der 
Gehirnrinde und in der subkortikalen Substanz waren 
die fur Paralyse charakteristischen Veranderungen nachzuweisen. 
Gleichzeitig macht Zacher darauf aufmerksam, dass bei para- 
lytischen Antallen haufig spastische Symptome „zugleich mit 
andern, welche wir auf die Gehirnrinde zuruckzufiihren pflegen", 
in Erscheinung treten. Diese seither mehrfach bestatigten Beob- 
achtungen lassen keinen Zweifel dariiber, dass das anatomische 
Substrat fur die spastischen Erscheinungen wenigstens 
bei einem Teil der Paralysen nicht oder nicht aus- 
schliesslich im Riickenmark, sondern im Gehirn, sie 
es in der Rinde, sei es in der subkortikalen Substanz 
zu suchen ist. Auch Schultze8) warnt davor, selbst wenn 
Herderkrankungen in den Seitenstrangen nachzuweisen sind, die 
spastischen Symptome direkt davon abzuleiten, da der Grund 
auch im Gehirn liegen konnte. 

Wenn aber in dem Fall von Sternberg langere Zeit 
Spasmen mit Reflexsteigerung bestehen, welche mit dem Eintritt 
einer Remission vollstandig verschwinden, so ist nicht nur eine 
Riickenmarksveranderung als Grund fur dieselben von vornherein 
auszuschliessen, sondern es ist auch am wahrscheinlichsten, dass 
intracerebral keine anatomische Ursache daftir vor- 
handen war, und die Storungen funktioneller Natur 
waren. 

a) Archiv fUr Psychiatrie, XXIV. 
2) Archiv fiir Psychiatrie, XIII, S. 155. 
8) Archiv fttr Psychiatrie, XI. 

Digitized by LjOOQle 



bei funktionellen Geistesetdrungen. 337 

1st es selbst bei der organischen Psychos© xat zweifel- 
haft, ob der spastische Symptomenreflex in alien einzelnen Fallen 
durch organische Versinderungen bedingt ist, so kann es uns 
auch nicht befremdlich erscheinen, wenn gelegentlich derartige 
Symptom© auch bei funktionellen Geistesstdrungen zur Beob- 
achtung gelangen, so selten ihrer auch in der psychiatrischen 
Literatur Erw&hnung geschieht. 

Isolierte Steigerung der Sehnenphanomene und 
Fussklonus finden wir ausser bei Psychosen, die sich auf 
hysterischer, neurasthenischer, epileptischer und alkoholisclier 
Grundlage entwickelt haben, bezw. mit diesen Neurosen kom- 
pliziert sind, besonders h&ufig bei den M o tilitatspsychosen 
im Sinne Wernickes. Auch Krapelin machfc bei seiner 
Katatonie darauf aufmerksam, Ziehen bei seiner Dementia 
hebephrenica, die sich mit der Krapelinschen Katatonie 
teilweise deckt und hautig hysterische Zuge aufweist. 

Ich mochte aber nicht unterlassen, hier auf einen Umstand 
hinzuweisen, der vielleicht mehr Beachtung verdient, als ihm 
bisher geschenkt wurde. So haufig ich bei Alkoholikern, Neur- 
asthenikern, Hysterikern, Epileptikern, Katatonikem einen 4-5- 
sehlagigen Fussclonus nachweisen konnte, so selten gelang es 
mir, den Clonus langer zu unterhalten. Ihn in infinitum zu 
unterhalten ist mir bisher nocli nie bei Neurosen oder funktio¬ 
nellen Psychosen gelungen ausser in dem ersten der oben be- 
schriebenen Falle. 

Longard1) hat zuerst Beweise fur den Einfluss psychi- 
scher Erregung auf die Intensitiat der Sehnenreflexe 
beigebracht. Auch wir bemerken nicht selten, dass die begreif- 
liche Befangenheit bei der 1. Untersuchung, die Spannung, mit 
welcher dem Resultat derselben entgegengesehen wird, die An- 
strengung der Reise, die Aufregung, die mit dem Ortswechsel 
verbunden ist, die haufig durch die Reise bedingte Abkiihlung 
eine Steigerung der Reflexe vortauscht, welche durch die 
spateren Untersuchungen nicht bestatigt wird. Die Beobach- 
tungen, welche von Longard an Geisteskranken „mit angst- 
licher Spannung, mit Exaltation und sonstiger 
psychischer Erregtheit" erhoben sind, sind wegen der 
fliichtigen Skizzierung der Krankheitsbilder nur mit Yorsicht 
zu verwerten. Longard selbst macht darauf aufmerksam, dass 
die Steigerung der Sehnenphanomene „auf dem Hohepunkt der 
Krankheit, insbesondere in der ersten Zeit des Aufenthalts in 
der Anstalt konstant bestand", und dass dieselben mit der Ge- 
wohnung an die Umgebung regelmassig zur Norm zuriickging. 
Man kann als Grund der Steigerung ebenso gut den „H6he- 
punkt der Krankheit", als die Irritation durch den Transport in 
die Anstalt und die ver&nderte Umgebung ansehen. Bei zwei 
seiner Falle liegt iiberdies chronischer Alkoholismus vor, bei 

*) Deutsche Zeitschrift fQi Nervenheilkunde I. 1891. 
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anderen ist eine Kombination mit Neurosen nicht ausgeschfossen, 
wieder bei anderen handelt es sich nur um „m2Lssige Steigerung" 
und „kurzdauernden Fussclonus". 

Von grossem Interesse ist der Fall von Tanzi.1) Mit 
dem plotzlichem Einsetzen eines „hallucinatorischen 
Stupors" tritt erhohte Reflexerregbarkeit ohne Ver&nderung 
des Muskeltonus auf. Mit Verschwinden des Stupors kehren 
die Reflexe zur Norm zuriick. Verschiedene im Laufe der Jahre 
auftretende Riickfalle sind regelmttssig von dieser eigentiimlich 
gesteigerten Reflexerregbarkeit begleitet. Bei leichtem Schlag 
auf die Patellarsehne erscheint Patellarclonus, bei rascher Wieder- 
holung des Schlages oder einmaliger Steigerung der Intensitat 
desselben „Ausbreitung der Kontraktion fiber das ganze Bein", 
mit weiterer Vermehrung der Intensit&t der Schl&ge Ausbreitung 
auf die andere Extremit&t, endlich „scheint der ganze Korper 
wie von epileptischen doppelseitigen Kontraktionen ergriffen 
zu sein". „Reizung der Anconeus- und Achillessehne wirkt 
ahnlich, wenn auch weniger deutlich." 

W&hrend also eine isolierte Steigerung der Sehnenreflexe 
aucli bei funktionellen Psychosen nicht selten vorkommt, so 
habe ich eine Kombination von spastischen Er- 
scheinungen mit Ref le xsteigerungen nur in der Arbeit 
von Bonhoffer2) beschrieben gefunden. Er hat vier Fftlle 
verOffentlicht, eine agitierte Angstpsychose, eine hypochondrische 
Angstpsychose, eine Motilit&tspsychose und einen totlich ver- 
laufenen Fall von Delirium acutum, welche durch das plotzliche, 
zum teil wiederholte Auftreten von mehrere Tage lang nacli- 
weisbaren „Seitenstrangerscheinungen“ ausgezeichnet waren. 
Bonhoffer glaubt dem Auftreten des spastischen Symptomen- 
komplexes eine prognostisch tible Bedeutung beilegen zu mussen; 
auch bei den drei ersten Fallen war der Ausgang ungunstig und 
die Entwickelung eine auffallend rasche. Ausserdem hat sich bei 
samtlichen vier Fallen ein deutlicher Einfluss der spastischen 
Symptome auf die Korpergewichtskurve ergeben. Das Auf¬ 
treten derselben war das Signal fur einen steilen Gewichtsabfall; 
mit dem Verschwinden der Spasmen horte der Gewichtsverlust 
auf. 

Zu der Priifung, ob es sich hierbei um ein gesetzmassiges 
Verhalten handelt, sind meine beiden Falle nicht geeignet. Die 
lungenkraDke Frau war so hochgradig abgemagert, als sie in 
unsere Anstalt kam, dass sie an Gewicht kaum mehr etwas zu 
verlieren hatte. Em Einfluss der Spasmen auf das psychische 
und korperliche Befinden ist bei ihr nicht zu erkennen gewesen. 
Bei unserem ersten Fall hielt der spastische Symptomenkomplex 
zu kurz an, um einen erheblichen Sturz der Gewichtskurve her- 
vorrufen zu konnen. Eine Wagung konnte iiberdies nicht vor- 

J) Ref. im Neurol. Centralbl. 1892. S. 48. 
2) Seitenstrangerscli. bei akuten Psychosen. Breslau 1896. 
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genommen werden. Erne nachhaltige ungiinstige Beeinflussung 
des epileptischen Grundleidens hat sich bisher nicht herausgestellt. 

Bonh6ffer hat den Nachweis, dass es sich in seinen vier 
Fallen um rein funktionelle Erkrankungen gehandelt hat, in 
iiberzeugender Weise erbracht. Auch in unsern beiden Fallen 
kann eine progressive Paralyse als sicher ausgeschlossen gelten. 
Es ist zwar bekannt, dass im Verlauf der Paralyse gelegentlicli 
Anfalle auftreten, die von gennin epileptischen nicht zu unter- 
scheiden sind. Ich selbst habe vor kurzem eine Mitte der 
dreissiger Jahre stehende Lehrersfrau, die seit dem Ende des 
3. Lebensjahres zuerst an Absencen und dann an typischen 
epileptischen Anfallen gelitten hatte, untersucht, mit charakteri- 
stischer SprachstOrung, Seitenstrangssymptomen und ausge- 
sprochener paralytischer Demenz und vor wenig Tagen einen 
Mann entlassen, bei dem die Paralyse durch eine unvermittelt 
auftretende Serie von epileptischen Convulsionen manifest wurde 
und sich linksseitige Pupillenstarre, Silbenstolpern, Hypalgesie 
der Beine und enorme Herabsetzung der Merkfahigkeit vorfand. 

In unserem Fall R. kann es sich um eine solche 
Epilepsie auf paralytischer G-rundlage nicht handeln. 
In den 10 Jahren ihres Bestehens miisste die Paralyse im 
intellektuellen Status schwere Verheerungen angerichtet haben. 
Ausserdem fehlen Symptom© auf korperlichem Gebiet vollstandig. 
Wir haben es also mit einer transitorischen post- 
epileptischen Psychose zu tuu, die 36 Stunden nach einem 
Status epilepticus einsetzte. Das rasche Yerschwinden des 
akut aufgetretenen spastischen Symptomenkomplexes 
schon nach wenigen Stunden steht bisher ohne Analogic da. 
Es ist nicht wahrscheinlich, dass derselbe schon vorhanden war, 
als der Mann seiner Arbeit nachgiug, auch ist der Frau am 
Gang des Mannes beim Heimweg nichts aufgefallen. Auch bei 
der Einlieferung in die Anstalt war beim Gehen nichts Abnormes 
zu bemerken. Leider wurde eine Untersuchung sofort nach der 
Aufnahme durch die Unruhe des Kranken unmftglich gemacht. 
Nehmen wir nun an, dass die spastischen Erscheinungen zu 
gleicher Zeit mit dem Ausbruch des Erregungszustandes, also 
8 Uhr abends einsetzten und mit dem Eintritt der Beruhigung 
nachmittags 3 Uhr verschwanden, so wurde sich eine Dauer 
von 19 Stunden ergeben. Jedenfalls wareu nachmittags 6 Uhr 
Reflexe und Muskulatur schon wieder vollstandig zu Norm 
zuriickgekehrt. 

Es wird mir der Einwurf gemacht werden, dass die Reflex- 
steigerung als eine Folge der Epilepsie schon frtiher bestanden 
haben konne. Dagegen spricht, das die Reflexe sofort nach ein- 
getretener Beruhigung vollstandig normal sich erwiesen und dass 
bei dem ruhigen, in gesunden Tagen keine Nervositat verratenden 
Mann auch spaterhin nie Reflexsteigerung bemerkt worden ist. 
Ueberdies konnte ich, worauf ich schon oben aufmerksam gemacht 
habe, bei nervosen Epileptikern zwar dann und wann auch in 
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der anfalUfreien Zeit vereinzelte klonische Zuckungen bei 
energischer Dorsalflexion auslosen, nie aber einen unerschopf- 
baren in infinitum zu unt ©rhal tenden Fussklonus. 
Der typische Ba binskische Zehenreflex, ein zum ersten 
mal bei funktionellen Psychosen erhobener Befund und die 
Spas men sind beweisend dafur, dass wir es mit einer doppel- 
seitigen Affektion der Pyramidenbahnen analogen funktionellen 
Storung zu tun haben. 

Es fragt sich nun, welcher Natur dieser Krankheitsprozess 
ist und an welchem Orte er den Schaden angerichtet hat. Das 
akute Auftreten und ebenso plotzliche Yerschwinden derSymptome 
liisst eine Seitenstrangsaffektion ausschliessen. Wir werden die 
Ursache also nicht im Riickenmark sondern iin Gehirn zu suchen 
haben. Durch eine organische Veranderung kann der Symptomen- 
komplex nicht begriindet sein; wie solle man unter dieser Vor- 
aussetzung das plotzliche vollst&ndige Verschwinden nach nicht 
zwanzigstundiger Dauer erklaren? Es muss ein Reiz vor- 
liegen, welcher ohne dauernde anatomische Ver- 
anderungen zu setzen, eine funktionelle Storung her- 
vorruft, welche in den Pyramidenbahnen zum Aus- 
druck gelangt. Das Auftreten des Delirs 36 Stunden nach 
einem Status epilepticus und die vereinzelten w&hrend des 
Hyoscinschlafes beobachteten klonischen Zuckungen erwecken 
den Gedanken, dass dasselbe Agens mit im Spiel war, welches 
auch die epileptischen Anf&lle hervorgerufen hatte. Die klonischen 
Zuckungen lassen sich wohl nur durch Reizung der Rinde er¬ 
klaren. Fasst man dieselben als rudimentare Kloni auf, 
so ist es wohl nicht zu kiihn, die Spasmen mit den 
tonischen Kontraktionen in Analogic zu setzen, sie 
gewissermassen als rudimentare Toni sich vorzustellen. 

Ziehen1) hat durch seine Experiment© den Nachweis er- 
bracht, dass bei faradischer Rindenreizung mit starkeren Stromen 
„ausser den klonischen Zuckungen auch tonische Krampfzustande 
auftreten, welche durch eine Fortpflanzung der Rindenreizung 
auf tiefer gelegene intrakortikale Zentren hervorgerufen werden.“ 
Seine Resultate sind durch die theoretischen Bedenken, welche 
besonders Unverricht erhoben hat, nicht widerlegt, durch die 
Untersuchungen von Gotch und Horsley, Berkholz und 
Bechterew bestatigt worden. Er2) und Binswanger3) haben 
daraus den Schluss gezogen, dass auch die epileptischen Krampf- 
attaquen in eine klonische Komponento kortikalen Ursprungs 
und in eine tonische Component 3 subkortikalen Ursprungs 
zu zerlegen sind Als Erregungsort fiir die tonischen Kor.traktionen 
nehmen beide die intrakortikalen Ganglien an, durch deren 
Reizung mit dem faradischen Strom tonische Krampfzustande 

1) Archiv far Psych. XVII u. XXI. 
2) Monatschr. f. Psych, u. Neurol. 1897. 
3) Epilepsie, Realencykl. 1885 u. Epilepsie 1S99. 
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auszulflsen sind. Ich halte es deshalb fiir niclit unwahrscheinlich, 
dass aucli der spastische Symptomenkomplex in unserem 
Fall© auf eine subkortikale Reizung zuriickzufiihren ist. 
Ftir die Berechtigung, denselben mit dem epileptischen Tonus 
in Parallel© zu setzen. wiirde ©s sprechen, wenn es gel&nge, 
wahrend der tonischen Phase des epileptischen Krampfes das 
Babinskische Zehenph&nomen nachzuweisen. Wir diirfen das 
um so eher erwarten, als wir wiederholt im epileptischen Koma 
typischen Babinski nachzuweisen vermochten, bei vftllig normalem 
Plantarreflex in den freien Zwischenzeiten. Es ist also auzu- 
nehmen, dass auch der gewohnliche epileptische Anfall mindestens 
in einem Teil der Falle voriibergehende, sich rasch ausgleichende 
funktionelle Storungen im Gebiet der Pyramidenbahnen hervor- 
ruft, welche ganz ahnliche Symptome, wie die organischen 
Lasionen, bewirken k5nnen. Fur die subkortikale Genese 
der Spasmen spricht auch der Ziehensche Fall, in welchem 
©in Tumor der Zentralwindungen neben kontralateralen Paresen 
Jacksonsche Anf&lle von bald mehr klonischem, bald mehr 
tonischem Charakter ausloste, und mit dem Anwachsen der 
Lahmung die klonischen Krampfe verschwanden, w&hrend die 
rein tonischen zuriickblieben. 

Mftglicherweise ist es eine pl^tzlich eingetretene arterielle 
und venOse Hyperamie, welche diesen Reiz fiir die sub- 
kortikalen Regionen bedingt In einer grosseren Zahl von 
akuten. in wenig Tagen totlich verlaufenden Psychosen, die ich 
im letzten Jahr zu beobachten Gelegenheit hatte, und welche 
die Bezeichnung Delirium acutum verdient h&tten, war eine 
kolossale B1 utiiberf iillung der Hirn- und Hirnhaut- 
gefasse und eine weit liber den Durchschnitt sich er- 
geben des Hirngewicht die einzige objektiv nachweisbare 
Yeranderung. 

Unser zweiter Fall unterscheidet sich von dem ersten im 
wesentlichen hauptsachlich durch das Fehlen des Patellar- und 
Fussclonus und des Babinskischen Zehenphanomens, durch die 
vorwiegende Lokalisation der Spasmen in den Armen 
und durch die Kombination der Spasmen mit Hypotonie 
an den Beinen. Gerade die letztere Beobachtung ist geeignet, 
den Verdacht wachzurufen, dass es sich um eine larvierte 
Paralyse handelt. Wernicke hat darauf aufmerksam gemacht, 
dass gleichzeitig vorhandene Steigerung und Verminderung der 
passiven Beweglichkeit und ein Missverhaltnis zwischen der Starke 
des Muskeltonus und der Sehnenreflexe fiir die kombinierten 
Systemerkrankungen bei Paralyse charakteristisch sei. Aber 
auch, wenn uns das Obduktionsergebnis nicht jeden Anhalts- 
punkt fiir eine organische Erkrankung entzogen hatte, wiirde 
das Fehlen eines paralytischen Prodromalstadiums, von luetischen 
Antecedentien, von Stftrungen im Gebiet der motorischen Gehirn- 
nerven, von Pupillenstarre und Silbenstolpern gegen die An- 
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nahme einer Paralyse sprechen, ganz davon abgesehen, dass 
wir die Ztige einer paralytischen Demenz vermissen. 

Konnten aber die Veranderungen des Muskeltonus nicht 
durch Veranderungen im Riickenmark bedingt sein, wie sie 
Ranschoff1) bei Psychosen und Phthisikern haufig gefunden 
hat? Dass in seinen Fallen die Anomalien in den Hinterstrangen 
am starksten im Halsmark, in den Pyramidenbahnen am starksten 
im oberen Lendenmark ausgesprochen waren, wahrend in unserem 
Fall die umgekehrte Yerteilung voranszusetzen ware, konnte ja 
auf Zufall beruhen. Leider musste die Untersuchung des Riicken- 
markes von uns aus ausseren Grlinden unterlassen werden. Aber 
wie soli man sicli das akute Eintreten der Spasmen an den 
Armen, der Spasmen und der Hypotonie an den Beinen erklaren? 
Es sind ausgesprochen chronische, langsam sich entwickelnde 
Veranderungen, welche Ranschoff am Riickenmark gefunden 
hat; sie geben keine Erklarung flir das Einsetzen der 
Steifigkeit, bezw. Schlaffheit an den Muskeln von 
einem Tag zum an dern. So werden wir auch hier dazu 
gedrangt, die Ursache fur die Aenderungen im Muskel¬ 
tonus nicht im Riickenmark, sondern im Gehirn zu 
s u c h e n. 

Es miissen im Geliirn Elements sein, welche auf den Muskel¬ 
tonus wie auf den Tonus der Sehnen einen regulatorischen Ein¬ 
fluss haben, und mannigfache klinische Erfahrungen stellen es 
ausser Zweifel, dass der den Muskeltonus regulierende Reflex- 
bogen sich tief hinein in das Gehirn erstreckt. Bastian1) hat 
in einigen Fallen totaler Querschnittsdurchtrennung des Hals- 
bezw. oberen Brustmarks das dauernde Fehlen des Sehnen- 
phanomens dadurch zu erklaren gesucht, dass „das lumbale 
Reflexzentrum dem Einfluss des Kleinhirns entzogen* sei. Diese 
Beobachtungen in Verbindung mit der Erfahrung, dass bei iso- 
lierten Kleinhirnerkrankungen haufig das Rniephanomen verloren 
geht, liessen ihn einen tonisierenden Einfluss des Kleinhirns auf 
die Vorderhornzellen annehmen, welchem die Rinde derZentral- 
windungen durch die Vermittlung der Pyramidenbahnen das 
Gegengewicht halte. Wlirde dieser Gleichgewichtsapparat an 
seinem Kleinhirnende gestort, so werde der Tonus vermindert; 
greife die Schadlichkeit kortikalwarts an, so werde er gesteigert. 
So sympathisch diese Hypothese auch anmutet, so fehlt es bis 
jetzt nicht bloss an Beweisen fiir die Richtigkeit, sondern es 
lassen sich auch Bedenken dagegen erheben. Wenn mit einer 
Kleinhirnerkrankung die Knieph&nomene verloren gehen, so sieht 
das Bastian als Ausfallserscheinung an. Wenn eine Hamorrhagie 
in der N&he der inneren Kapsel halbseitige spastische Er- 
scheinungen hervorruft, so erklart das Bastian gleichfalls als 

Monatsschr. f. Psych, u. Nenrol., XI. 

2) Medic, chirurg. transact. Vol. 73 London 1890. 
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eine Ausfallserscheinung. Wenn aber ein Tumor in den Zentral- 
windungen anfangs klonische und tonische Krampfe hervorruft 
und in der anfallsfreien Zwischenzeit Spasmen und Reflex- 
steigerung hinterlasst, so geht es nicht wohl an, auch hierbei an 
eine Ausfallserscheinung zu denken; wir haben es vielmehr mit 
einer zerebralen Reizerscheinung zu tun. Wenn ein in die Rinde 
der Zentralwindungen eingekeiltes Knochenstiick lediglich kontra- 
latrale Spasmen hervorruft, die nach Extraktion desselben alsbald 
verschwinden, so hat es sich hier zweiffellos um eine vorriiber- 
gehende Reizerscheinung, nicht um eine L&hmungserscheinung 
gehandelt. 

Wir miissten uns deshalb, wenn wir die BastianscheHypothese 
akzeptieren wollten, mit der absurden Annahme befreunden, die 
Vermehrung des Muskel- und Sehnentonus bald durch Reizung, 
bald durch Lahmung der Grosshirnrinde zustande kommend zu 
denken. 

Wenn auch Erkrankungen des Kleinhirns sicher von be- 
deutendem Einfluss auf den Muskeltonus und die Sehnenreflexe 
sein konnen und wenn z. B. auch bei der typischen Chorea, 
deren SitzBonhftf fer in dieKleinhirn-, Bindearm-, nucleus ruber-, 
Thalamusbahn verlegt, eine oft ganz exzessive Steigerung der 
passiven Bewegtheit zu beobachten ist, so ist doch anzunehmen, 
dass vom Grosshirn aus sowohl Steigerung als Herabsetzung des 
Muskeltonus herbeigefiihrt werden kann. Es ist eine bekannte 
Tatsache, dass Hamorrhagieen und Erweichungen zwar in der 
Regel eine halbseitige Steigerung des Muskeltonus und der 
Sehnenph&nomene zur Folge haben, das aber in einer Minderzahl 
der Falle die Hemiplagie eine schlaffe, die Sehnenph&nomene 
hci abgesetzt oder aufgehoben bleiben. So weit die publizierten 
Falle der letzteren Art ein Urteil in dieser Richtung gestalten, 
scheint es sich dabei regelmassig um besonders ausgedelmte 
Zerstorungen gehandelt zu haben. 

Ich halte es nicht fur moglich, dass bei einer vollstandigen 
Unterb rech ung der Pyramidenbahnen in der inneren Kapsel 
oder im Zentrum semiovale die Kniephanomene und der Muskel¬ 
tonus nach Beendigung des Komas sich wieder einstellen, so 
wenig wie bei totaler Quertrennung im Halsmark; sondern der 
den Tonus vermittelnde Reflexbogen wird dauernd unterbrochen 
bleiben. Den Eintritt von Reflexsteigerung und Spasmen 
sehe ich aber als eine Folge des Reizes an, welcher von dem 
Blut- und Erweichungsherd in der Nahe der Pyramiden- 
bahnefi aus auf die noch erhaltenen Yerbindungen zwischen 
Gehim und Riickenmark ausgeiibt wird. Wenn in einem ktirz- 
lich von mir beobachteten Falle eines Tumors in der Nahe der 
Zentralwindungen halbseitige Spasmen vorhanden sind, die im 
Anschluss an einen leichten nicht einmal zur voriibergehenden 
Benommenheit fiihrenden Jackson’schen Anfall einer aus- 
gesprochenen Hypotonie Platz machen, so kann das auslosende 
Moment fur beide Gleichgewichtsstorungen des Muskeltcfnus nur 

Digitized by Google 



344 Panegrossi, Weiterer Beitrag 

in der Gehirnrinde gesucht werden. Die Spaamen sind als Folge 
des vom Tumor ausgeiibten Reizes, die Hypotonie als leichte 
Lahmungserscheinung nach starker funktioneller Inanspruch- 
nahme der inbetracht kommenden Element© durch die klonischen 
Krampfe zu betrachten. 

In unserem zweiten Fall ist die Anwesenheit organischer 
Yer£nderungen im Gehirn durch den Obduktionsbefund aus- 
geschlossen. Es kann sich also wie in unserem ersten 
Fall nur um funktionelle Veranderungen handeln. 
Ueber die Ait derselben uns eine Yorstellung zu machen, er- 
mtfglichen uns unsere gegenwartigen Kenntnisse iiber die Funktion 
des den Muskeltonus regulierenden Apparates nicht. Wir sind 
gezwungen, auf eine Erklarung dieses merkwiirdigen Symptomen- 
komplexes vorderhand ganz zu verzichten, wenn wir uns nicht 
in uferlose Spekulationen verlieren wollen. Jedenfalls beweisen 
unsere beiden Falle, dass vorubergehende Gleichgewichtsstdrungen 
im Muskel- und Sehnentonus ohne anatomische Yer&nderungen 
auf rein funktioneller Grundlage mdglich sind. 

Meinen beiden hochverehrten Lehrern und friiheren Chefs, 
Herrn Prof. Ziehen und Herrn Prof. Cramer, sage ich fiir die 
giitige Ueberla8sung der beiden Falle meinen verbindlichsten 
Dank. 

Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt zu Rom 

(Prof. G. Mingazzini.) 

Weiterer Beitrag zum Studium der Aagenmaskel- 

nervenkerne. 

Vergleichend - anatomische Untersuohungen 

von 

Dr. GIUSEPPE PANEGROSSI 
Aeslstent am neuropathologischen Institut der kgl. Uniyeraitat Rom. 

(Schluss.) 

Macacus (7) mit der Exstirpation einer Klelnhirnhalfte. 

Nervus abducens. — Der Abducenskern findet sich wie beim 
Menschen unter dem Boden des vierten Ventrikels, in seiner oberen Halfte 
entsprechend der Eminentia teres, und wie bei diesem ist er im hinteren 
Teil der Brllckenhaube gelegen. Wenn er auch gr5sstenteils in der vom 
Facialiskerne gebildeten Hohlung eingeschlossen ist, so erstreckt er sich 
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doch noch darliber hinaus, sodass er bisweilen bis an die Oberfl&che der 
Fossa rhomboidalis reicht (Prftp 29). In der Tat sieht man auf einigen 
Praparaten den aufsteigenden Schenkel des Facialis in der N&he des Kerns 
an einer Stelle auihbren, die ungef&hr seiner H&lfte entspricht, und auf 
anderen sieht man die Fasern dieses Nerven den Kern durchziehen und 
ihn so in zwei Abschnitte, einen oberen und einen unteren, trennen. Der 
obere, kleinere Abschnitt ist ganz oberfi&chlich unter dem Ependym gelegen. 

Der Kern ist stark entwickelt und von ovaler Gestalt, sein grdsster 
Durchmesser verl&uft schr&g von oben nach unten und von aussen nach 
innen. Seine Zellen sind beiderseits sehr sp&rlich und durch viele helle 
Zwischenr&ume von einander getrennt. Sie erscheinen klein, blass, ohne 
Kern und ohne Ausl&ufer, einige sind zu blossen Kornern verktlmmert. 
Auch das Fasernetz im Innern des Kerns ist betr&chtlich gelichtet und 
blass. 

Fig. 6. 

Frontalschnitt vom Macacus (7) in der R6he des vorderen 
Endes der Brlicke (Pr&p. 4. W&chter, Oc. 4. Obj, 2). 

Die Figur soil das Verhalten der Endfaeern des Trochlearls verdeutlichen. 8ie sind 
zu einem Biindel vereinigt (fr IV), das am Rand des hinteren Langsbundels entlang in hori- 
zontaler Richtung von aussen nach innen verlauft und in der Nabe des medialen Endes diever 
Formation sich in zwei Biindel teilt, von denen das eine das hintere Langsbundel in von oben 
nach unten und von anssen nach innen schr&ger Richtung durcbzieht, wobel es eine leichte 
nach innen konkave Kurve beschreibt. wahrend das andere nach innen verlauft, indem es den 
dor»o-medialen Rand des hinteren Langsbundels umzieht; beide gelangen schliesslich zur 
Medianlinie, wo sie sich ganz deutlich mit denen der entgegengesetzten Seite krenzen. 

flp. Hinteres LangsbQndel. 

Die Wurzelfasern des Abducens sieht man besonders an der inneren und 
hinteren Fl&che des Kerns austreten und an seiner inneren Seite hinab- 
steigen. Sie erscheinen al9 mehr oder weniger zahlreiche, dlinne Biindel, 
die bisweilen zu st&rkeren Biindeln vereinigt sind, welche einen etwas von 

Monatsschrlft fQr Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVI, Heft 3. 24 
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innen nach aussen schragen Verlauf haben und gleichzeitig eine leicht 
nach aussen konkave Kurve beschreiben. In der Nahe des Kerns sind sie 
nur wenig blass und dtinn, in der Nahe ihrer Austrittsstelle dagegen er- 
scheinen sie sebr blass. varic5s und durch grosse helle Zwischenr&ume von 
einander getrennt. 

Von regelm&ssiger Entwicklung und sehr gut erhalten sind der Stiel 
der Olive, die Fibrae arciformes sup erf iciales sowie das hintere 
L&ngsbttndel. Eine accessorische Zellengruppe in der Formatio reti¬ 
cularis zwischen Abducens- und Facialiskern ist nicht zu bemerken. 

Nervus trochlearis. — Die Kreuzung der Trochleariswurzeln im 
Velum medullare anti cum ist sehr deutlich. Die Fasem, die den 

Fig. 7. 

H&lfte eines Frontalschnitts durch die Brlicke vom Hunde, in der 
Hohe des Abducenskern. — (Praep. 77. Wachter Oc. 4, Oly. 2.). 

N. a.: Abducenskern. Der Kern ist wenig entwickelt nnd zeigt keine bestlmmte 
Gestalt, indem er aus wenig zahlreichen, nicht in regelmasslgcr Anordnung grapplerten 
Zellen besteht. Diese Zellen, in das Knie des Facialis eingeschlossen, dehnen slch anch noch 
iiber diesen hinaus aus; fr. VI Wurzelfasern des Abducens; pos Stiel der oberen Olive; ftp 
binteres Langsbtindel. 

Stamm de9 Nerven bilden, sind sehr spftrlich, blass und dtinn. Auch auf 
den Querschnitten der Wurzelbtindel des Trochlearis findet man die Fasem 
verandert. Auf den Schnitten, die dem Auftreten des Trochleariskems vor- 
hergehen (Prap. 4—9), sieht man (Fig. 6) die EndauflOsung der Wurzelfasern 
des Trochlearis in Gestalt eines Faserbiindels, das in horizontaler Richtung 

Digitized by i^ooQle 



zum Stadium der Augenmuskelnervenkerne. 347 

von aussen nach innen am oberen Rand des hinteren L&ngsbQndels entlang 
verl&uft und am medialen Ende dieses Biindels sich in zwei oder mehr 
Blindelchen teilt, von denen die einen in schr&gem Verlaufe von oben 
nach unten und von aussen nach innen das hintere L&ngsbUndel durch- 
ziehen, wobei sie eine leichte nach innen konkave Kurve beschreiben, 
w&hrend die anderen nach innen verlaufen und den dorso-medialen Rand 
des hinteren LangsbQndels umziehen, schliesslich aber gelangen sie samtlich 
zur Medianlinie, wo sie sich ganz deutlich mit denen der anderen Seite 
kreuzen. Diese Fasern erscheinen im allgemeinen gut erhalten. 

Der Trochleariskern selbst ist nur auf wenigen Schnitten zu sehen, 
da in dieser Hohe die Reihe meiner Praparate abschliesst. Er liegt in 
einer Einbuchtung des Fasciculus longitudinalis posterior, in der Nahe des 
inneren Ende* dieses BUndels, und zeigt eine halbkugelige Gestalt. Er 
ist ziemlich gut entwickelt. doch sind seine zelligen Elemente fast g&nzlich 
verschwunden, und auch das Fasernetz in seinem Inneren ist betr&chtlich 
gelichtet und blass. 

Die Schnitte durch den Okulomotoriuskern fehlen. 
Zentrales Hohlengrau. Im rechten Teile des zentralen HQhlen- 

graus bemerkt man in der Gegend des Trochleariskerns einen fast voll- 
standigen Schwund des feinen Fasernetzes, das man sonst in seinem Inneren 
sieht, sowie auch der hier eingelagerten zelligen Elemente. 

Von der Westphalschen Zellenanhaufung in der Htthe der 
Trochleariskreuzung findet sich keine Spur. 

Hund. 
Nervus abducens. Auf den durch den Boden des vierten Ventrikels 

gefUhrten Schnitten sieht man deutlich (Fig. 7) in der Htthe der 
Eminentia teres den Ursprungskern des Abducens im obersten Teile 
der BrQckenhaube, in das Knie des Facialis eingeschlossen. Er ist wenig 
entwickelt und zeigt keine bestimmte Gestalt, indem er aus wenig zahl- 
reichen, nicht in regelm&ssiger Anordnung gruppierten Zellen besteht. Die 
Zellen sind von mittlerer Grdsse und haben eine polygonale Gestalt; 
zwischen ihnen bemerkt man ein deutliches Netz von Nervenfasern. 

Die Wurzelfasern des Abducens sind auf den distalen Schnitten nur 
in der N&he des Kerns sichtbar. Sie steigen quer durch die ftussersten 
Fasern des hinteren L&ngsbQndels in dtinnen Bttndeln an der Innenseite 
des Kerns hinab, wobei sie eine geringe nach aussen konkave KrUmmung 
beschreiben. Auf weiter proximal gelegenen Schnitten sieht man sie in 
der Olivengrube der Oblongata- BrQckenfurche austreten. Auf beiden Seiten 
sind ferner deutlich diinne Fasern zu sehen, die von der oberen Olive 
durch die Formatio reticularis zum Abducenskern verlauten (Stiel 
der oberen Olive). Sp&rlich dagegen und wenig deutlich sind die Fibrae 
arciformes superficiales, die ventral vom Kerne vortiberziehen. Die Ent- 
wickelung der hinteren L&ngsbQndel ist normal. Von dem beim Menschen 
von Pacetti beschriebenen accessorischen Abducenskern in der Formatio 
reticularis zwischen den Fasern des aufsteigenden Facialisschenkels ist 
nichts zu sehen. 

Nervus trochlearis. — Im Velum medullare anticum 
sieht man deutlich die Kreuzung der nur m&ssig entwickelten Trochlearis- 
wurzeln. Sehr dQnn sind auch die Querschnitte der Wurzelbtindel, die sich 
nur schwer von den Fasern der absteigenden Trigeminuswurzel, an die sie 
angelagert sind, unterscheiden lassen. Auf den distalen Schnitten durch 
den Trochleariskern sieht man die Endaufldsung der Wurzelfasern des 
Trochlearis in Gestalt eines Faserbttndels, das von der Aussenseite des 
Kerns in leicht gebogenem Verlaufe sich nach aussen wendet und in 
horizontaler Richtung die oberdachlichsten (dorsalsten) Fasern des hinteren 
Li&ngsbiindels durchzieht. Ausserdem sieht man Fasern, die von der 
dorsalen Seite des Kerns sich medialwarts wenden (Schnitt 98) und solche, 
die nach unten und aussen ziehen und sich zwischen den Fasern des 
hinteren LangsbQndels verlieren (Fig. 8). 

24* 
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Der Kern des Trochlearis eischeint von seinen ersten Schnitten an 
gut ausgebildet. Im Anfange liegt er nicht so sehr in einer Einbuchtung 
des hinteren L&ngsbttndels als vielmehr in dessen Innerem, indem er fast 
die ganze Dicke des BUndels einnimmt und beiderseits von Faserbtindeln 
dieser Formation eingeschlossen wird. 

Auf den folgenden Schnitten sieht man den Kern die dorsale Seite 
des hinteren L&ngsbtindeis erreichen und sogar um ein kleines St tick noch 
tiberragen. Auf einigen Prftparaten (Pr&p. 93) wird er durch eine trans- 

Fig. 8. 

Frontalschnitt durch den Trochleariskern des Hundes. (Praep. 96. 
Wachter, Oc. 4, Obj. 2) 

N. FV.: Trochleariskern. Der Trochleariskern ist links wie beim Menschen in einer 
Einbuchtung den hinteren Liingsbundels (flp) gelegen; rechts dagegeu liegt er innerhalb der 
Markmasse dieser Pormation. Die Wurzelfasern des Trochlearis (fr. II), die an der hinteren 
ausseren Flache des Kerns anstreten, sieht man rechts ebenfalls ira Inneren des hinteren 
Liingsbundels verlaufen, sodass sie sich anf ihrem Verlaufe nach aussen wiederholt mit den 
oberflachlichsten Fasern dieses Btindcls kreuzen. 

Die Figur soli ferner noch eine andere bemerkenswerte EigentQmlichkeit zelgcn, dass 
namlich das Trochlearisbundel (rd IV) beim Hunde nicht wie beim Menschen innen, send era 
aussen von der absteigendeu Triiremiuuswurzel (rd V) gelegei. ist. 

Stark entwickelt ist die Bbttigersche Zellengruppc vtf B.) an der dorsalen und 
lateralen Seite des Kerns. 
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veisale Schicht von Fasern des hinteren LftngsbUndels in zwei Abschnitte. 
einen grtfsseren ventralen und einen kleineren dorsalen, geteilt. Wfthrend 
er im Anfang im inneren Abschnitte des hinteren LftngsbUndels gelegen 
ist, nfthert er sich, je waiter proximalwftrts man ihn verfolgt, immer mehr 
der Medianlinie, bis er schliesslich die von der dorsalen und tnedialen Scite 
jenes Btindels ^ebildete Ecke erreicht. 

Ausser diesen Variafeionen in der Lage und in seinen Heziehungen 
zum hinteren LftngsbUndel zeigt der Trochleariskern in sei^em sagittalen 
Verlaufe noch Schwankungen seiner Gr6sse, jedoch nirgenls Unterbrech- 
ungeu. 

Er erscheint ziemlich gross, von wechselnder Gestalt, meist fast 
kugelig, bisweilen aber unregelmftssig; gebildet wird er von unregelmftssig 
zwischen den Fasern des hinteren L&ngsbUQdels verteilten Zellen. Diese 
sind von mittlerer Grdsse und polygonaler Form; das Fasernetz im Inneren 
des Kerns ist sehr reich. 

Proximalwftrts set/.t sich der Trochleariskern ohne Unterbrechung 
bis zum Auftreten der Okulomototiuswurzeln fort. 

Nervus oculomotor.us. 
Late rale Hauptkerne. — Auf den distalsten Schnitten durch 

den Okulomotoriuskern sieht man neben der Mediaulinie die Hauptmassen 
der beiden Kerne, ohne da*s man jedoch eine Trennung in Untergruppen 
wie beim Menschen an ihnen erkennen kann Sie bestehen aus zahlreichen, 
grossen Ganglienzellen von polygonalem Tvpus mit scharfen Konturen, 
die in ein dichtes Fasernetz eingelagert sind. fin Inneren des Kerns sammeln 
sich diese Fasern zu stftrkeren Bllndelo, die ihn in verschiedener Richtung 
durchziehen und an seiner ventralen Seite austieten. um sich in das hintere 
LftngsbUndel einzusenken. Andere weniger zahlreiche Fasern verlassen 
den Kern an seiner medialen Seite und kreuzen sich in der Medianlinie 
mit denen der aideren Seite, wobei sie eine mehr oder weniger dichte 
Schicht biiden, die die beiderseitigen Kerne von einander treunt. 

Dieselben Veihiiltnisse bestehen ungefftlir auch auf den folgenden 
Schnitten, wo man bisweilen auf einer Seite (Prftp. 99; iin dorsalen Teile 
des Kerns eine dichtere und dutch einen dtinnen Kranz von Circuliirfasern 
scharf abgegrenzte Zellengruppe sieht Weit^r proximalwftrts bemerkt man 
ausserdem eine Verminderung der medialen Fasern, die sich in der Median¬ 
linie kreuzen, wfthrend die ventralen (lateralen) Fasern, die in das hintere 
LftngsbUndel eintreten, immer zahlreicher und st&rker werden nnd sich 
bis zur Aust.rittsstelle des Nerven verfolgen lassen. Sie zeigen im ganzen 
einen S-f5rmigen Verlauf, wobei die obere Konkavitiit nach innen, die 
untere (beimDurchtritt dut ch denGrosshirnschenkel) nach aussen gerichtetist. 

Auf den proximalsten Schnitten sieht man den Okulomotoriuskern 
allmfthlich an Grasse abnehmen und schliesslich auf beiden Seiten ganz 
verschwinden. 

In Htihe des distalen Endes des Oculomotoriuskerns sieht man in 
der oberen Hftlfte des Raumes zwischen den beiderseitigen Kernen, also in 
der Gegend, wo ich beim Menschen konstant eine besondere Zellengruppe 
gefunden habe, die ich derKUrze wegen hintere dorso-centraleGrnppe 
nannte. zerstreute in ein feines Fasernetz eingelagerte Zellen. Sie gleichen 
wie beim Menschen in ihrem Aussehen den Elementcn des Hauptkerns, 
sind aber von etwas geringerer Grosse 

Wie beim Menschen und den tibrigen Primnten sieht man auch hier 
in der ganzen Ausdeltnung des Kerns Ganglienzellen, die vollkommen den 
Elementen des Hauptkerns gleichen, im hinteren LftngsbUndel eingelagert, 
wo sie lftngs den hindurchziehenden Wurzelfasern des Okulomotorius an* 
grordnet sind. Eine Neigung, sich zu Gruppen zu vereinigen, ist lei ihnen 
nicht ausgesprochen. 

Edinger-Westph al'scher Kern. Er wird reprftsentiert durch 
wenige kleine und blasse Ganglienzellen, die in der Medianlinie dorsal 
vom Hauptkern des Okulomotorius sich in ein ausserordentlich feines 
Fasernetz eingelagert tinden. Da sie weniger dicht als beim Menschen 
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angeofdnet sind, so erscheint ihr Komplex nicht so hell gef&rbt und sie 
fallen infolgedesseD weniger auf. 

Vom Centralkern (Perlia) ist keine Spur zu sehen. 
Vorderer Mediankern. In der Hdhe des proximalen Endes des 

Hauptkerns sieht man neben der Medianlinie am Boden der von den beiden 
hinteren Lilngsbiindeln gebildeten Rinne zwei kleire, l&uglich-oval gestaltete 
Zellengruppen, deren grosster Durchmesser in dorso-ventraler und etwas 
von aussen nach innen schr&ger Richtung liegt. Ihre zelligen Elemente 
sind in ein feines Fasernetz eingelagert, erscheinen etwas kleiner als die 
des Hauptkerns und zeigen eine nahezu kreisrunde Gestalt. Zu Seiten 
der Kerne sieht man dUnne Faserbiindel, die in longitudinaler Richtnng 
hinab9teigen und hierbei die Kerne rings umziehen. Zu sehen sind diese 
Kerne nur auf sehr wenigen Schnitten. 

Darksche witsch’scher Kern und hintere Kommissur. Die 
hintere Kommissur ist normal entwickelt. Auf Prip. 103, wo man noch 
einen kleinen Rest des Hauptkerns sieht, kann man zwischen den Fasern 
des hinteren Langsbundels, aort, wo es umbiegt, urn mit dem der anderen 
Seite die Rinne zu bilden, in der der Okulomotoriu9kern gelegen ist, Zellen 
erkennen, die hinsichtlich GrOsse und Aussehen an die Zellen des 
Darksche witsch’schen Kerns beim Menschen erinnern. Die Beziehungen 
dieser Zellen zu den tiefsten oder ventralsten Fasern der hinteren Kom¬ 
missur sind, wenigstens dem Augenschein nach. sehr deutlich. Von dem 
medialen accessorischen Darkschewitsch’sehen Kern, den Zeri 
beim Menschen beschrieben hat, ist keine Spur zu bemerken. 

Zentrales Hdhlengrau. In der ganzen Ausdehnung der Augen- 
muskelkerne sieht man im Hohlengrau ein sehr feines Netz von Nerven- 
fasern, in das zahlreiche Zellen eingelagert sind. 

In der Hohe der Kreuzung der Trochleariswurzeln sieht man wie beim 
Menschen zu Seiten der Medianlinie zwei Gruppen von Zellen, die durch 
ihre GrOsse sich von denen des angrenzenden Hohlengraus unterscheiden 
und auch keine Aehnlichkeit mit den Elementen des Trochleariskerns 
aufweisen (Westphal’sche Zellengruppen). Die zuerst nur sp&rlichen 
Zellen nehmen proximalwarts immer mehr au Zahl zu und sina in der 
ganzen Ausdehnung des Trochleariskerns sichtbar. Kommt man weiter 
proximalwarts, so bemerkt man, dass der anfangs scharfe laterale Rand 
allmahlich undeutlich wird, da die Zellen an der dorsalen und lateralen 
Seite des Kerns sich ohne bestimmte Grenzen lateralwarts erstrecken und 
so jene Zellengruppen bilden, die von Bdttiger beim Menschen beschrieben 
worden sind. 

Katze mit beiderseitiger Exstlrpatlon der Bulb! (vor sechs Monaten). 

Nervus abducens. Der Abducenskern bietet zwar nichts Be- 
merkenswertes beztiglich seiner Lage und seiner Beziehnngen zu den 
benachbarten Formationen, er besteht jedoch nur aus wenigen kleinen und 
blassen Zellen mit undeutlichen Konturen, die vom Facialisknie einge- 
schlossen werden und nur auf einer sehr kleinen Zahl von Pr&paraten 
sichtbar sind. Das Fasernetz im Innern des Kerns ist ziemlich gut erhalten. 

Die Wurzelfasern des Abducens sind nur in der N&he des Kerns 
sichtbar; man sieht sie seine innere Seite umziehen und in leicht gebogenem, 
nach aussen konkaven Verlaufe hinabsteigeu; hierbei bilden sie zahlrfeiche 
kleine Btlndel, die so dicht an einander gelagert sind, dass sie gleichsam 
ein einziges Biindel darstellen. Sie erscheinen blass und diinn. 

Zahlreich und gut erhalten sind die Fibrae arciformes super- 
ficiales, die den Kern an seiner ventralen Seite umziehen. Ebenso sind 

die von der oberen Olive zum Abducenskern verlaufenden Fasern (Siiel 
der oberen Olive) normal. Auch am hinteren Langsbiindel ist keine Ver- 
anderung zu bemerken. Eine accessorische Zellengruppe in der Formatio 
reticularis zwischen Abducens- und Facialiskern ist nicht zu sehen. 

Nervus trochlearis. Die Trochleariskreuzung im Velum 
medullare anticum ist deutlich zu sehen. Ihre ziemlich zahlreichen 
Fasern zeigen keine deutlichen Yer&nderungen; ebenso erscheinen die 
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Querschnitte der Wurzelbtindel, die man auf den folgenden Pr&paraten 
aussen von der absteigenden Trigeminuswurzel sieht, normal. In der Nahe 
des Trochleariskerns sieht man die EndauflSsung der Fasern dieses Nerven. 
Man findet sie einzeln oder zu kleinen Bttndeln vereinigt, die in horizontaler 
Richtung oberhalb des hinteren Langsbiindels verlaufen und sich auf einigen 
Prftparaten Jateralw&rts verlfingern, sodass sie auf einer Seite den Troch- 
leariskern und auf der anderen die Querschnitte des Nerven erreichen. 
Einige dieser Fasern sieht man sich medialwarts wenden und zur Median- 
linie gelangen, wobei sie den dorso-medialen Rand des hinteren Langs- 
bQndels umziehen, andere, weniger zahlreiche, treten in das hintere Lfings- 
biindel ein und verlaufen schr&g nach unten und innen. Alle diese Fasern 
erscheinen verdiinnt und blass. 

Der Trochleariskem tritt mit PrSp. 33 auf. Sein distaler Beginn 
wird durch eine kleine fast kugelftjrmige Zellengruppe dargestellt, die an 
der Dorsalseite des inneren Abschnitts des hinteren L&ngsbiindels gelegen 
ist. Auf den folgenden Prftparaten sieht man diese Zellengruppe an Grosse 
sunehmen, sich in das hintere Langsbtindel einbetten und der Medianlinie 
nahern, bis sie schliesslich in der vom dorsalen und medialen Rand dieses 
BQndels gebildeten Ecke gelegen ist. Sie zeigt dann ungefahr die Gestalt 
eines Dreiecks, dessen Basis nach unten gekehrt ist und dessen Spitze in 
das Hdhlengrau hineinragt. 

Auf keiner von beiden Seiten zeigt der Kern eine vollkommene 
Integrity seiner zelligen Elemente; schon auf den distalsten Schnitten er¬ 
scheinen die Z>llen des oberhalb des inneren Abschnitts des hinteren 
Lftngsbiindels gelegenen Gruppe blass, ohne scharfe Konturen und mit 
wenig deutlichem Kerne. Auf den folgenden Schnitten ist beiderseits der 
grftsste Teil der zelligen Elemente blass, undeutlich konturiert und kernlos 
oder geschrumpft und von grossen hellen Stellen umgeben. Auch das 
Fasernetz im Innern des Kerns ist etwas gelichtet und blass. Diese Ver- 
anderungen scheinen auf der einen Seite st&rker ausgepr&gt zu sein als 
auf der anderen. 

In seinem sagittalen Verlaufe zeigt der Trochleariskem einige 
Schwankungen seiner Grftsse, l&sst aber beiderseits keine Unterbrechungen 
sehen. Proximal setzt er sich ohne Kontinuitfttstrennung bis zum Auf- 
treten der Okulomotoriuswurzeln fort. 

Nervus oculomotorius. Auf den distalsten Schnitten durch 
den Okulomotoriuskern sieht man neben der Medianlinie die Hauptmasse 
des Kerns, an dem man nicht wie beim Menschen eine Trennung in Unter- 
gruppen erkennen kann. Seine zelligtn Elemente sind beiderseits zum 
grossen Teile verschwunden und durch helle Stellen ersetzt. Die noch 
erhaltenen sind blass, undeutlich konturiert und ohne Kern oder ge¬ 
schrumpft und von hellen Stellen umgeben. Gut erhalten ist dagegen das 
Fasernetz im Innern des Kerns. Die Wurzelfasern, die an der ventralen 
Seite des Kerns austreten und sich in das hintere Langsbtindel einsenken, 
sind sp&rlich und diinn. Sie sind zu mehr oder weniger feinen Btindeln 
vereinigt und lassen sich nicht iiber das hintere L&ngsbtindel hinaus ver- 
folgen. Zahlreicher und besser erhahen sind die medialen Fasern, die in 
fast horizontalem Verlaufe zur Medianlinie ziehen und sich dort deutlich 
mit denen der entgegengesetzten Seite kreuzen. 

Dieselben Ver&nderungen wie auf den distalsten Schnitten durch den 
Okulomotoriuskern finden sich ungefahr auch weiter proximalw&rts. Die 
Hauptmasse des Kerns erscheint stets einheitlich, sodass eine Trennung in 
Untergruppen vollst&ndig unmoglich ist. Es bestehen die oben be- 
schriebenen Ver&nderungen an den zelligen Elementen, aber weniger 
scharf ausgepr&gt, sodass man hier und da ziemlich gut erhaltene Zell- 
gruppen sieht. Einen Unterschied zwischen beiden Seiten kann man nicht 
erkennen. Immer sind die in der Medianlinie sich kreuzenden medialen 
Fasern zahlreich vorhanden; die ventralen dagegen sind sparlich und lassen 
sich auch iiber das hintere L&ngsbtindel hinaus verfolgen. Beide Faser- 
arten sind blass und dUnn. 
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Auf weiter proximal gelegenen Schnitten erscheint der Oculomotorius- 
kern immer besser erhalten, sodass man immer mehr Zellen sieht, die ihr 
normales Aussehen bewahrt haben. Die Hauptmasse des Kerns wird bis- 
weilen durch Faserbtlndel. die von seinem Innern zur Medianlinie oder nach 
unten gegen das hintere L&ngsbOndel verlaufen, in Untergruppen geteilt. 
Auf Prftp. 49 sieht man den Okulomotoriuskern deutlich in zwei Abschnitte 
getrennt, einen dorsalen und einen ventraleD, von denen der letztere sich 
nach unten zwischen die Fasern des hinteren L&ngsbdndels erstreckt. 
AUmfthlich nimmt der Kern an Grtfsse ab und verschwindet schliesslich 
beiderseits gftnzlich. Je mehr man sich dem proximalen Ende des Kerns 
n&hert, um so mehr vermindern sich die medialen Fasern und nehmen die 
ventralen (lateralen) zu, die auf diesen Schnitten auf ihrem weiteren Ver- 
laufe durch die Grosshirnschenkel bis zur Austrittsstelle des Nerven ver- 
folgt werden kttnnen. Sie stellen zahlreiche dtlnne Biindel dar und be- 
schreiben auf ihrem Yerlauf durch das hintere Lkngsbiindel, die Haube 
mit dem roten Kern und die Substantia nigra eine nach aussen konvexe 
Krttmmung, die besonders an den aussen gelegenen Fasern ausgesprochen 
ist. In aer N&he des Kerns erscheinen sie nur verdUnnt und blass, 
wahrend sie in der N&he der Ausstrittsstalle des Nerven (beim Durchtritt 
durch die Himschenkei) abgesehen von ihrer Blasse auch noch varicOs 
und durch grosse helle Zwischenr&ume von einander getrennt sind. 

Auf den distaleu Schnitten durch den Okulomotoriuskern sind in der 
oberen Halfte des Raums zwischen den beiderseitigen Kernen, d. h. in der 
Gegend, wo ich beim Menschen konst ant eine besondere Zellgruppe 
(hintere dorso-zentrale Gruppe) beobachtet habe, Zellen zu sehen, die aber 
nur sp&rlich vorhanden und durch grosse, helle Zwischenr&ume von ein¬ 
ander getrennt sind und zum grossen Teile blass, kemlos und stark ge- 
schrumpft erscheinen. Diese Zellen verschwinden auf den proximalen 
Schnitten. 

Wie beim Menschen sieht mjm in der ganzen Ausdehnung des Okulo- 
motoriuskerns zerstreute Ganglienzellen im hinteren Langsbiindel, die 
dieselben Yer&nderungen wie die Elemente des Hauptkerns aufweisen. 

Vom Edinger-Westphalschen Kern ist keine Spur zu sehen. 

Zentralkern (Perlia). Auf den proximalen Schnitten durch den 
Okulomotoriuskern sieht man vereinzelte Ganglienzellen in der N&he der 
Medianlinie, jedoch kann man in der ganzen Reihe der in dieser H6he 
geftihrten Schnitte nirgends eine umschriebene, spindelfdrmige Zellengruppe 
erkennen, wie sie von Perlia beim Menschen beschrieben worden ist. 
Die erw&hnten Zellen sind blass, geschrumpft und durch zahlreiche helle 
Zwischenraume von einander getrennt. 

Vorderer Mediankern. Diese Kerne treten zuerst in Prkparat 60 
auf, nachdem der Rest des Haup*kerns verschwunden ist. Wie beim 
Menschen zeigen sie eine langliche, ovale Gestalt, mit dem gr&ssten Durch- 
messer in lon^itudinaler Richtung, und wie bei ihm liegen sie zu Seiten 
der Medianlinie im Grunde der von den beiden hinteren L&ngsbhndel ge- 
bildeten Rinne. Ihre zelligen Elemente haben eine etwas geringere Grosse 
als die des Hauptkerns und sind blass und kemlos und zeigen geschrumpft© 
Konturen und sind von grosseu hellen Rkumen umgeben; auch das Faser- 
netz zwischen ihnen ist etwas verdQnnt und blass. Neben dem Kern sieht 
man wie beim Menschen ebenfalls sehr blasse und dUnne Fasern. die in 
dorso ventraler Richtung hinabsteigen und dabei den Kern allerseits um* 
ziehen. Man sieht diese Zellengruppen auf 6 oder 7 Prkparaten. 

Hintere Kommissur und Darkschewitsch sche r Kern. Die 
hintere Kommissur zeigt normale Entwickelung und ist gut eihalten Die 
Beziehungen ihres tiefsten oder ventralsten Teils zum Darksche wi tsch- 
schen Kern sind, wenigstens dem Augenschein nach, sehr deutlich. 

Der Darkschewitschsche Kern tritt zusammen mit dem vorderen 
Mediankern auf und erinnert nach Lage, Verbindungen und Aussehen an 
den des Menschen. Seine zelligen Elemente sind gut erhalten, auch das 
Fasernetz im Inneren des Kerns ist deutlich. 
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Auf den proximalsten Schnitten durch diesen Kfern bemerkt man an 
seiner dorso-meaialen Seite jene Zellengruppe, die von Znri beim Menschen 
als medialer accessorischer Darkschewitschscher Kern be- 
schrieben worden ist. Wie beim Menschen sind seine zelligen Elemente 
etwas kleiner als die des Darkschewitschschen Kerns; sehr deutlich 
sieht man auch zwischen den Zellen ein dichtes Netz von Nervenfasern, 
die sich nach oben bis zum ventralen Teil der hinteren Kommissur ver- 
folgen lassen und nach unten am hinteren L&ngsbtindel entlang hinab- 
steigen, wobei sie von Zeit zu Zeit Btindel in dasselbe hineinschicken. 

Zentrales Htihlengrau. In der ganzen Gegend der Okulo- 
motoriuskerne bemerkt man einen fast vollst%ndigen Schwund des feinen 
Fasernetzes im Hfthlengrau so wie der eingelagerten Zellen. 

Von den in der Anh&ufung des zentralen Graus in der H6he der Troch- 
leariskreuzung gelegenen Westp h a 1 schen Zellengruppen sowie von den 
dorso-lateral Vom Trochleariskem in seinem proximalen Abschnitt gelegenen 
B 6 tti gf rschen Gruppen sieht man nur einige wenige atrophische Zellen 
(mit stark geschrumpften Konturen und ohne Kern), die sich durch ihre 
Grdsse von dem umliegenden Grau abheben. 

Schaf. 
Nervus abducens. Der Abducenskern tritt zuerst im Prfip. 13 

auf, mit dem die Schnitte durch die Eminentia teres in der oberen 
Halfte des Bodens des vierten Ventrikels beginnen. Wie beim Menschen 
ist er in der hinteren Gegend der Brtickenhaube, in dem vom Fascialisknie 
eingeschlossenen Bezirke gelegen. Er ist stark entwickelt und 2eigt eine 
ungef&hr dreieckige Gestalt, die Basis nach oben. die Spitze nach unten 
und innen gewendet. Seine zelligen Elemente sind sehr zahlreich, von 
mittlerer Griisse und Sternform; aas Fasernetz im Inneren des Kerns ist 
sehr reich. 

Die Wurzelfasern des Abducens treten haupts&chlich an der inneren 
und hinteren inneren Seite des Kern aus, steigen an seiner inneren Seite 
hi nab und kdnnen in ihrern Verlauf durch die Brticke bis zur Austritts- 
stelle des Nerven in der Olivengrube der Brticken-Oblongatafurche ver- 
folgt werden. 

Gut entwickelt ist auch das Faserbtindel, das die obere Olive zum 
Abducenskern schickt (Stiel der oberen Olive). Deutlich und zahlreich 
sind die Fibraearciformessuperficiales, die in leicht gekrttmmtem, 
nach oben konkavem Verlaufe den Kern durchziehen oder, in noch grtisserer 
Anzahl, ventral von ihm verlaufen. Die hinteren L&ngsbtindel sind gut 
entwickelt. Eine accessorische Zellengruppe inmitten der Fasem des 
aufsteigenden Facialisschenkels zwischen Abducens- und Facialiskern ist 
nicht zu sehen. 

Nervus trochlearis. Die Trochleariskreuzung im Velum 
medullare anticum ist deutlich. Sie ist verh&ltnismiissig gut ent- 
wickelt, w&hrend die Querschnitte der Wurzelbtindel des Nerven, die auf 
den folgenden Pr&paraten sichtbar werden, sehr dtinn sind. Mit dem Kern 
des Trochlearis treten auch die ersten Endfasern des Nerven auf. Sie 
treten besonders an der hinteren liusseren Seite des Kerns aus und ver¬ 
laufen nach drei verschiedenen Richtungen. Die meisten ziehen l&ngs dem 
dorsalen Rande des hinteren L&ngsbttndels und durch seine oberfl&chlichen 
Fasem hindurch nach aussen. Andere treten in mehr oder weniger von 
innen nach aussen und von oben nach unten schr&gem Verlaufe in das 
hintere L&ngsbtindel ein und verlieren sich zwischen dessen Faserbtindeln. 
Noch andere acaliesslich wenden sich medialw&rts und steigen, indem sie 
den dorso-medialen Band des hinteren L&ngsbttndels uraziehen, nach 
unten hinab. 

Der Trochleariskem erscheint von seinen ersten Schnitten an gut 
misgebildet und liegt in einer tiefen Einbuchtung des hinteren L&ngs- 
btiudels an der vom dorsalen und medialen Teile dieses Btindels gebildeten 
Ecke. Er ist gut entwickelt und zeigt eine ungefiihr konische Gestalt. 
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mit der Basis im hinteren L&ngsbUndel und der freien Spitze im H6hlen- 
grau, wo er durch einen vollstandigen Faserkranz scharf abgegrenzt ist. 
Seine zelligen Element© sind zahlreich, von mittlerer Grdsse und polygo- 
nalem Typus. Zwischen ibnen sieht man ein dichtes Netz von Nerven- 
fasern. In seinem sagittalen Yerlaufe zeigt der Kern einige Schwankungen 
in seiner Gr5sse, Unterbrechungen sind jedoch auf keiner Seite vorbanden. 

Der Uebergang vom Trochlearis- zum Okulomotoriuskern erfolgt 
direkt ohne Uuterbrechung. Noch bevor der Trochleariskern-seine Gestalt 
andert, sieht man schon von seiner ventralen Seite aus Faserbtindel durch 
das hintere Lfingsbtindel hinabsteigen, wahrend gleichzeiiig die von der 
Dorsalseite des Kerns sich medialw&rts wendenden Fasern zahlreicher 
werden. Auf den folgenden Praparaten sieht man diese letzteren Fasern 
allmahlich immer zahlreicher werden, auf der ganzen medialen Seite des 
Kerns austreten und sich in horizontalem Verlaufe zur Medianliuie be- 
geben, wo sie sich mit denen der entgegengesetzten Seite kreozen. Gleich- 
zeitig werden auch die Btiodel der ventralen Fasern immer zahlreicher und 
starker, der Kern verlangert sich in dorso-ventraler Richtung und das 
Fasernetz in seinem Inneren wrird immer reicher. 

Nervus oculomotori us. Auf den distalsten Schnitten durch 
den Oculomotoriuskern sieht man die Hauptmassen der beiden Kerne zu 
Seiten der Medianlinie gut entwickelt, es ist jedoch nicht moglich, eine 
Teilung tin Untergruppen an ihnen zu erkennen. Die zelligen Eleinente 
sind sehr zahlreich, von mittlerer Grtfsse und polygonaler Gestalt. Das 
Fasernetz im Inneren des Kerns ist sehr reich und stark entwickelt. Die 
Wurzelfasern, die von der ventralen Seite des Kerns ausgehen und in das 
hintere L&ngsbttndel eintreten, sind sehr sp&rlich und zu diinnen Btindeln 
vereinigt. die iiber das hintere Lftngsbttndel hinaus sich nicht verfolgen 
lassen. Viel zahlreicher sind die medialen Fasern, die aber nur im dorsalen 
Teil des Kerns zu sehen sind, von wo sie in fast horizontalem Verlauf 
zur Medianlinie ziehen, um sich dort, wie man deutlich sieht, mit denen 
der anderen Seite zu kreuzen. Beide Okulomotoriuskerne stehen in fast 
unmittelbarer BerOhrung mit einander. Die gleichen Verhftltnisse bestehen 
ungefiihr auch auf den folgenden Schnitten, wo die Hauptmasse des Kerns 
stets einheitlich erscheint. Immer gleich zahlreich sind die medialen 
Fasern, die sich von den verschiedtnen Teilen des Kerns her in der 
Medianlinie sammeln, wo sie, nach Kreuzung mit den entsprechenden 
Fasern der entgegengesetzten Seite, in geradem Verlaufe hinabsteigen; 
hierbei bilden sie eine ziemlich dichte Schicht, die die beiderseitigen Kerne 
von einander trennt. Die ventralen Fasern, jetzt zu zahlreicheren urtd 
stiirkeren Btindeln vereinigt, lassen sich tlber das hintere L&ngsbQndel 
hinaus bis zur Austrittsstelle des Nerven verfolgen. 

Auf weiter proximal geftihrten Schnitten sieht man den Okulomotorius- 
kern allmahlich an Gr6s>e abnehmen und schliesslich beiderseits ganz 
verschwinden. 

In der ganzen Ausdehnung des Okuiomotoriuskerns sieht man, wie 
gewohnlich. Ganglienzellen zwischen den Fasern des hinteren L&ngsbilndels, 
aber in geringer Anzahl und stets einzeln. 

Die hintere dorso-zentrale Gruppe ist, wie bei den niederen SSuge- 
tieren, Uberhaupt nicht gut ausgebildet; an der von ihr eingenommenen 
Stelle sieht man auf den distalen Schnitten durch den Kern z&hlreiche 
Ganglienzellen, die nach Grtisse und Aussehen an die fOr diese Gruppe 
charakteristischen Element© erinnern. 

Vom Edinger-Westphalschen Kern ist keine Spur zu sehen. 
Zentralkern. Ganglienzellen in der Medianliuie, zwischen den 

beiden lateralen Hauptkernen, sieht man auf vielen Praparaten voni 
proximalen End© des Okuiomotoriuskerns, jedoch nur auf sehr wenigen 
Schnitten sind sie zu einer besonderen spindelfdrmigen Gruppe vereinigt, 
wie sie von P e r 1 i a beim Menschen beschrieben worden ist. Die Zellen 
ahneln denen des Hauptkerns, sind aber etwas kleiner als diese. In dieser 
Hohe sieht man auch, wie beim Menschen, FaserbUndel, die in longitudinaler 
Richtung, parallel mit der Medianlinie, verlaufen. 
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Vorderer Mediankefn. In der Gegend des vorderen Median- 
kerns sieht man Ganglienzellen mit den dieser Gruppe eigentQmlichqp 
Charakteren; ihre Neigung, sich zu zwei be9onderen ovalen Gruppen. wie 
beim Menschen, zu vereinigen, ist jedoch wenig ausgesprochen. Gleich- 
zeitig bemerkt man das fast vdllige Fehlen jener Faserbiindeln, die man 
beim Menschen in dieser Hdhe die Medianlinie durchziehen sieht. 

Darkschewitschscher Kern und hintere Kommissur. 
Die hintere Kommissur ist gut entwickelt. Die Verbindungen ihres tiefen 
oder ventralen Abschnitts mit dem D arks che wi t s chschen Kern ^sind, 
wenigstens dem Augenschein nach, sehr deutlich. Der Darksche- 
witschsche Kern erinnert hinsichtlich Lage, Verbindungen und Aus- 
sehen vollk^mmen an den des Menschen. 

Auf den proximalsten Schnitten durch diesen Kern bemerkt man an 
seiner dorso-medialen Seite jene Zellergrnppe, die von Zeri beim Menschen 
als medialer accessorischer Darkschewitsch’scher Kern be* 
schrieben worden ist. Wie beim Menschen sind die ihn bildenden zeliigen 
Elemente kleiner als die des Darkschewitsch’schen Kerns, jedoch 
intensiv gef&rbt und sehr deutlich. Zwischen den Zellen bemerkt man 
ein deutliches Netz von Fasern, die sich nach oben bis zum ventralen 
Teile der hinteren Kommissur verfolgen lassen und nach unten am hinteren 
L&ngsbOndel entlang hinabsteigen, wobei sie von Zeit zu Zeit BUndel in 
dasselbe hineinsenden. 

Zentrales Hdhlengrau. In der ganzen Ausdehnung des 
Trochlearis- und Okulomotoriuskerns sieht man in dem zentralen HChlen- 
grau ein feines Netz von Nervenfasern, in das zahlreiche Zellen einge- 
lagert sind. 

In der H6he der Trochleariskreuzung sieht man im Innern des Hohlen- 
graus neben der Medianlinie zu Gruppen angeordnete Zellen (Westphal- 
sche Zellengruppen). Diese Zellen heben sich durch ihre Gr6s.se scharf 
von dem angrenzenden Grau ab und unterscheiden sich durch ihr Aussehen 
wesentlich von den Elementen des Trochleariskerns. Der laterale Rand 
dieser Gruppen ist ziemlich scharf. 

Auf den proximalen Schnitten durch den Trochleariskern sieht man 
die beschriebenen Zellen sich an der dorsalen und lateralen Seite des Kerns 
ausdehnen, wobei sie eine gut charakterisierte Gruppe bilden (Bdttiger- 
sche Zellengruppe). 

Epikritische Betrachtungen. 
Priifen wir jetzt kurz die Haupttatsachen und die Schliisse, 

die sich aus unserer Untersuchung hinsichtlich der schwierigen 
Frage nach dem Ursprung der motorischen Augennerven ergeben. 

Nervus abducens. Das Verhalten des Abducenskerns 
bei den Primaten im besonderen und den Saugetieren im all- 
gemeinen unterscheidet sich nicht 'wesentlich von dem beim 
Menschen. In alien Schnittserien, die ich untersuchen konnte, 
fand ich den Kern stets am Boden des vierten Yentrikeis, und 
zwar in seiner oberen H&lfte, in der Hohe der Eminentia 
teres. Wie beim Menschen, so auch bei alien von mir unter- 
suchten Tieren ist der Kern in dem hinteren (dorsalen) Teil der 
Brtickenhaube, in dem vom Facialisknie gebildeten Hohlraum 
gelegen. Der Facialis umzieht nacheinander seine innere und 
den oberen Abschnitt seiner ausseren Flache und grenzt ihn so 
nach aussen gegen den hinteren Acusticuskern, nach innen gegen 
das hintere Langsbiindel ab. Beim Cynocephalus habe ich auf 
einigen PrBparaten die hier zu einem starken Bundel vereinigten 
Wurzelfasern des Abducens oben, dort, wo sie dorsal vom Kern 
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umbiegen, eine kleine halbinondformige Zellengruppe begrenzen 
sehen, die demnach zwischen den genannten fiogenfasem und 
dem Facialisknie gelegen ist. Auf anderen Praparaten sieht 
man Zellen sich vom inneren Pol des Kernes weit nach unten 
in die Fasern des hinteren Lkngsbundels erstrecken. Beim 
Hund und beim Macacus a und p fand ich, dass der Kern zwar 
auch grosstenteils im Facialisknie eingeschlossen war, dass er 
sich aber nach oben noch weiter ausdehnte und bisweilen bis 
an die Oberfl&che der Fossa rhoraboidalis reichte (Fig. 3 u. 7), 
so dass er durch die ihn transversal durchziehenden Fasern des 
Facialiskniees in zwei Abschnitte, einen oberen und einen unteren, 
geteilt wurde. Yon diesen beiden Abschnitten ist der obere 
kleiner als der untere und auch die ihn bildenden Zellen sind 
kleiner als die des anderen Abschnitts. Auf einigen Schnitten 
sieht man Fasern vom oberen Teile des Kerns ausgehen, das 
Facialisknie durchziehen und sich dem Biindel der zufuhrehden 
Abducensfasern anschliessen. Das geschilderte Yerhalten des 
Abducenskerns findet man beim Menschen gewohnlich nicht; 
hier ist der Kern vielmehr immer einheitlich und liegt im 
Facialisknie eingeschlossen. In dieser Hinsicht muss ich jedoch 
darauf hinweisen, dass ich bei einem geisteskranken Individuum, 
das einen angeborenen Strabismus externus hatte, auch einmal 
diese anormale Teilung gefunden habe. Dies© an und fur sich 
anscheinend unbedeutende Tatsache kOnnte doch als atavistisches 
Zeichen von Wichtigkeit sein, da es sich urn ein psychopathisches 
lndividuum liandelte, das eine Abnormit&t (angeborenen Strabis¬ 
mus) aufwies, die man nach den heute geltenden Anschauungen 
als sicheres Degenerationszeichen auffassen muss. 

Bei den Primaten habe ich den Abducenskern immer stark 
entwickelt gefundeu. Seine Schnittflache erscheint sehr gross, 
seine zelligen Elemente ausserordentlich zahlreich. Was die 
anderen Saugetiere betrifft, so erinnere ich daran, dass er auch 
beim Schaf erhebliche Entwickelung zeigte, wahrend er dagegen 
beim Hunde aus wenig zahlreichen, unregelmassig angeordneten 
Zellen bestand. 

Die Gestalt des Kerns ist bei den einzelnen Tieren ver- 
schieden; bald zeigt er eine dreieckige Form mit der Basis nach 
oben und der Spitze nach unten und innen (Cynocephalus, 
Schaf), bald ist er oval mit dem grossten Durchmesser in 
transversaler Richtung (wie beim Menschen) oder schr£g von 
unten nach oben und von aussen nach innen (Macacus) oder 
schliesslich ist er unregelmassig gestaltet. 

Sowohl bei den Primaten wie bei den librigen Saugetieren 
besteht der Abducenskern wie beim Menschen aus Ganglien- 
zellen mittlerer Grosse von multipolarem Typus sowie aus den 
Yerzweigungen von Nervenfasern, die in seinem Innern ein 
deutliches Netz bilden, in dessen Maschen die Zellen einge- 
lagert sind. 
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Die Wurzelfasern des Abducens verhalten sich bei alien 
von mir untersuchten Tieren wie beim Menschen. Sie treten 
hauptsachtich an der inneren and hinterfcn ausseren Seite des 
Kerns aus; zuerst zerstreut vereinigen sie sich weiterhin zu einem 
(Cynocephalus, Macacus) oder mehreren (Hund, Katze, Schaf) 
Biindeln, die an der Innenseite des Kerns hinabsteigen und die 
Briicke in der Richtung von hinten nach vorn (von oben nach 
unten) darchziehen, wohei sie medial von der oberen Olive unu 
lateral vom Pyramiden biindel, teilweise auch durch dessen 
ausserste Biindel hindurch vorlaufen. Die Richtung dieser Fasern 
wahrend ihres Verlaufs durch die Briicke ist nicht streng sagittal, 
sie haben vielmehr eine doppelte Kriimmung; denn einerseits 
verlaufen sie schrag nach unten und vorn. anderseits wird sie 
nach aussen leicht konkav. Ich habe diese Fasern stets bis zu 
ihrer Austrittsstelle in der Olivengrube der Oblongata-Briicken- 
furche verfolgen kcjnnen. 

Die Fibrae arciformes superficiales sah ich stets 
deutlich den Kern durchziehen und in noch grdsserer Anzahl 
an seiner ventralen Seite verlaufen. Sie erscheinen gut erhalten, 
auch wenn der Abducenskern erheblich atrophisch war. (Katze 
mit Exstirpation der Bulbi, Macacus mit Exstirpation einer 
Kleinhirnh&lfte ) 

Die Verbindung zwischen oberer Olive und Abducenskern 
war stets deutlich. Beim Macacus und Cynocephalus fand ich 
den Stiel der oberen Olive stark entwickelt, bedeutend starker 
als beim Menschen; bei diesen Tieren sieht man deutlich beider- 
seits ein starkes Faserbiinde) durch die Formatio reticularis 
ziehen, das von der oberen Olive sich in schr&gem Verlaufe zum 
Abducenskern begiebt. 

Da9 Verhalten des hinteren Langsbiindels ist beim Menschen, 
bei den Affen und den iibrigen Saugetieren das gleiche. Bei 
alien fand ich diese Formation gut entwickelt, und sie schien 
auch intakt, wenn die Kerne der Augenmuskelnerven s&mtlich 
mehr oder weniger stark atrophisch waren (Katze und Macacus). 
Dieser Refund, der den Anschauungen einiger Antoren (Mahaim, 
Pacetti, Duval, Laborde) widerspricht, die einen engen Zu- 
sammenhang zwischen diesem Biindel und den Okuloraotorius- 
kernen annehmen, stimmt vollst&ndig mit den Ergebnissen 
meiner Untersuchungen am Menschen iiberein, wo ich in Fallen 
von chronischer Ophthalmoplegie mit Atrophie des Abducens- 
kerns das hintere Langsbiindel stets intakt fand. 

Unter alien von mir untersuchten Saugetieren habe ich nui 
beim Macacus eine kleine in der Formatio reticularis 
zwischen Abducens- und Facialiskern gelegene Zellgruppe be- 
obachten konnen; sie lag in der Nahe des Facialiskerns, und ilire 
Elemente erinnerten hinsichtlich Grosse und Aussehen an die 
Zellen dieses Kerns. Diese von van Gehuchten beim Hiihner- 
embryo, von Lugaro beim Kaninchen beschriebenen und beim 
Menschen zuerst von Pacetti (13) aufgefnndenen Zellgruppen 
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sind von diesem Autor als accessoriseke Abducenskerne aufgefasst 
worden. Diese Anschauung ist jedoch von Siemerling und 
Boedeker(16) bald angezweifelt nnd durch die neuesten Unter- 
suchungen ab irrtiimlich nachgewiesen worden. Denn es hat 
sich gezeigt, dass diese Gruppen nicht zu dem Abducens-, sondern 
zu dem Facialiskern in Beziehung stehen, und zur Bestatigung 
dieser Auffassung kann ich zwar keinen absolut beweisenden 
Beitrag liefern; ich kann aber sagen, dass ich diese Zellen- 
gruppen stets in der Nahe des Facialkerns liegen fand und dass 
sie aus vollkommen denselben Elementen bestanden wie dieser 
Kern selbst. 

Nervus trochlearis. Der Trochleariskern ist bei alien 
Saugetieren an seinen Beziehungen zum hinteren L&ngsbundel 
leicht zu erkennen. Wie beim Menschen findet er sich in der Hohe 
des cerebralen (proximalen) Endes der hinteren Vierhiigel und 
ist unterhalb des Aquaeductus Sylvii im zentralen Hohlengrau 
gelegen. Seine innere (obere) konvexe Flache ragt in dasselbe 
hinein, wahrend seine aussere (hintere) Flache sich in eine Ein- 
buchtung des hinteren Langsbiindels einbettet. Bei einigen 
Skugetieren (Hund) sah ich den Kern bisweilen vollstandig inner- 
halb der Markmasse des hinteren Langsbiindels liegen und bis 
zu dessen vorderer Seite hinabreichen, sodass er iiberall von 
den Fasern dieses Biindels umgeben war. 

Auf alien untersuchten Schnittserien fand ich den Troch¬ 
leariskern von Anfang an gut ausgebildet und entsprechend dem 
inneren Abschnitte des hinteren Langsbiindels gelegen. Proximal- 
T^arts sieht man ihn bestandig an Grosse zunehmen und sich 
der Medianlinie nahern, bis er die von der dorsalen und medialen 
Soite des Biindels gebildete Ecke erreicht. Auf seinem sagittalen 
Yerlaufe habe ich zwar Veranderungen seiner Grosse bemerkt; 
Unterbrechungen konnte ich jedoch niemals feststellen. 

Bei alien Saugetieren erscheint der Trochleariskern gut 
entwickelt. Eine besonders starke Entwickelung, starker als 
beim Menschen, sieht man ihn bei den Affen erreichen, besonders 
bei Cynocephalus babuin, wo er eine ziemlich bedeutende 
Anhaufung von Ganglienzellen darstellt und wo die Yorwolbung, 
die er oberhalb des hinteren Langsbiindels bildet, schon mit 
blossem Auge sehr deutlich zn sehen ist (Fig. 2). 

Die Gestalt, die der Trochleariskern bei den Primaten und 
bei den niederen Saugetieren aufweist, ist verschieden. Bei den 
Affen ist er wie beim Menschen ungefahr kugelformig oder genauer 
entspricht seine Gestalt 3/4 einer Kugel. Beim Hunde, wo der 
Kern vollstandig innerhalb der Markmasse des hinteren Langs- 
biindels gelegen ist, hat er eine deutliche runde Gestalt wie beim 
Kaninchen (Bach). Bei der Katze und dem Schafe zeigt er 
konische Form mit der Basis nach unten gerichtet und mit der 
Spitze im zentralen Hohlengrau. Sein freier Rand ist hier stets 
sehr scharf und wird haufig (Macacus, Hund, Katze, Schaf) von 
einer diinnen Schicht von Nervenfasern gebildet, die in gebogenem 

Digitized by LjOOQle 



zum Studium der Augeamuskelnerveukerne. 359 

Vorlaufe den ganzen sich iiber das hintere Langsbdndel erhebenden 
Abschnitt des Kerns umziehen. 

Wie beim Menschen fand ich den Kern aus mittelgrossen 
Ganglienzellen von motorischem Typus und multipolarer Form 
bestehend. Zwischen den Zellen befand sich stets ein dichtes 
Netz von Nervenfasern. Bei der Katze mifc Exstirpation der 
Bulbi waren die zelligen Elemente des Trochleariskerns zum 
grossen Teile blass, undeutlich konturiert und kernlos oder 
geschrumpft und von grossen hellen Stellen umgeben. Blass 
und diinn waren auch die Fasern des Netzes im Innern des 
Kerns. Beim Macacus mit Exstirpation einer Kleinhirnhalfte 
waren die Zellen vSllig verschwunden und das Fasernetz im 
Innern des Kerns erschien bedeutend gelichtet und blass. 

Sowohl bei den Affen wie bei den iibrigen Saugetieren sail 
ich den Uebergang vom Trochlearis- zum Okulomotoriuskern 
stets direkt, ohne Unterbrechung, erfolgen. Der Trochleariskern 
setzt sich proximalw&rts bis zum Auftreten der Okulomotorius- 
wurzeln ohne Unterbrechung fort. Dieser Befund stimmt mit 
dem von Zeri (17) iiberein, der bei der Katze und bei Affen diese 
beiden Kerne ohne eine Kontinuit&tstrennung in einander iiber- 
gehen sah, so wie mit der Beobachtung von Biervliet, der beitn 
Kaninchen die Trennung zwischen Trochlearis- und Okulomotorius¬ 
kern wenig ausgesprochen fand. Nach den Untersuchungen 
Rauschs dagegen besteht bei der Katze und beim Kaninchen 
zwischen Trochlearis- und Okulomotoriuskern ein zwar nur kleiner, 
aber doch stets gleich grosser, zellenarmer Zwischenraum. Zu 
demselben Ergebnisse kommt Bach auf Grund seiner vergleichend- 
anatomischen Untersuchungen an Affen, an der Katze und an 
Kaninchen. Er fand den Trochlearis- vom Okulomotoriuskern 
durch eine zwar faserreiche, aber an Zellen arme Strecke getrennt. 
In dieser Hinsicht mftchte ich daran erinnern, dass die gleichen 
Meinungsverschiedenheiten beziiglich des Verhaltens beimMenschen 
herrschen, bei dem nach den Einen (Henle, Kslliker, Zeri, 
Siemerling, Boedeker) dieser Uebergang ein unmittelbarer 
ist, wahrend nach Anderen (Stilling, Schwalbe, Bernheimer) 
zwischen beiden Kernen eine kleine Liicke vorhanden sein soil 
und w&hrend noch andere Autoren schliesslich [Cassirer und 
Schiff (3)] bald einen direkten Uebergang, bald eine wenig scharfe 
Abgrenzung, bald einen zellenfreien Zwischenraum gefunden 
haben. In meiner friiheren Arbeit sagte ich, dass die Meinungs- 
verschiedenheit, die iiber diesen Punkt zwischen den Autoren 
besteht, sich vielleicht durch die Schwankungen der Grftsse und 
durch die Unterbrechungen erklftren liesse, die der Trochlearis¬ 
kern in seinem sagittalen Verlaufe aufweist, so wie durch die 
Verwirrung, die bis heute beziiglich der topographischen Be- 
stimmung des Kerns herrscht, dieselbe Ursache darf man wohl, 
wie ich glaube, zur Erklarung der abweichenden Ergebnisse 
der vergleichend - anatomischen Untersuchungen an Tieren 
gel tend machen. 
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Dor Uebergang vom Trochlearis- zum Okulomotoriuskern 
erfolgt im allgeraeinen so wio beim Measchen. Zuerst sieht man 
die medial vom Kern verlaufenden Fasern zahlreicher werden, 
wahrend gleichzeitig die lateralen (ventralen) Okulomotorius- 
fasern auftreten. Der Kern bewahrt jedoch die Charaktere und 
das Aussehen, das er auf den vorhergehenden Schnitten dar- 
geboten hatte; nur das Fasemetz in seinem Innern ist dichter 
geworden. Weiterhin sieht man die genannten medialen Fasern 
sich in der Mittellinie kreuzen, wahrend der Kern sich nach oben 
ausdehnt und zuweilen in mehrere Untergruppen geteilt erscheint. 
Hiermit ist der Okulomotoriuskern ausgebildet. 

Ausgepragtere Unterschiede als beim Kern des Trochlearis 
habe ich zwischen Men9ch und S&ugetieren im Yerhalten der 
Trochleariswurzeln gefunden. Diese Unterschiede ergeben sich 
weniger aus dem intracerebralen Yerlaufe des Nerven, der im 
allgemeinen dem beim Menschen ahnlich ist, als vielmehr aus 
den verschiedenen Heziehungen, die er auf den einzelnen Schnitten 
zu den benachbarten Gebilden und zum Nerven der anderen 
Seite zeigt. Eine genaue Beschreibung des Verlaufs dieser 
Wurzelfasern wird diese Unterschiede deutlich machen. 

Ebenso wie beim Menschen liegt bei den Atfen und den 
ubrigen S&ugetieren die Austrittsstelle des Trochlearis an einein 
vom Ursprungskern weit entfernten Punkte (weiter nach hinten 
und oben). Daraus ergiebt sich, dass seine Bundel, um die 
Austrittsstelle zu erreichen, einen langen, komplizierten Weg 
zur Basis nehmen miissen. Dieser Verlauf ahnelt dem des 
Facialis; die Wurzelfasern beschreiben ein Hufeisen, dessen 
Oeffnung jedoch nach innen und nicht wie beim Facialis nach 
aussen sieht. Auf seinem intracerebralen Yerlaufe biegt also 
der Trochlearis zwei mal kniefdrmig um und zeigt drei reclit- 
winklig auf einander stehende Schenkel, zwei horizontal und 
einen longitudinalen. Der vordere oder Ursprungsschenkel be- 
steht aus den Fasern, die an der Aussenseite des Kerns aus- 
treten und sich um das zentrale Grau herum in horizontaler 
Richtung nach aussen und hinten wenden. Sobald sie die 
obere Trigeminuswurzel erreichen, vereinigen sie sich zu einem 
Bundel und biegen rechtwinklig um, indem sie in den mittleren 
Schenkel ubergehen. Dieser, auch absteigender Schenkel ge- 
nannt, verlauft in longitudinaler Richtung, parallel mit der 
aotero-posterioren Axe des Mittelhirns. Aus einem oder mehreren 
Biindeln bestehend verlauft er langs des Aquaeductus Sylvii, 
wobei er Beziehungen zur oberen Trigeminuswurzel gewinnt, 
zieht unter den hinteren Yierhiigeln hinweg und beschreibt an 
deren hinterer Grenze angelangt von neuem einen rechten 
Winkel, um wieder die horizontal Richtung einzuschlagen. Der 
hintere Schenkel, transversal wie der erste, mit dem er nahezu 
parallel verlauft, nimmt die Richtung von aussen nach innen, 
durchzieht das Dach des Aquaeductus Sylvii, das er zusammen 
mit dem vorderen Ende der Valvula Vieussenii bildet, und. 
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einen nach hinten konvexen Bogen beschreibend, kreuzt er sich 
mit dem anderseitigen Nerven, um durch das Ventrikeldach 
auszutreten. 

Die Beziehung zwischen den Wurzelfasern des Trochlearis 
und der in einer Einbuchtung des kinteren Langsbiindels 
gelegenen Zellengruppe geht aus dem Studium aller von mir 
untersuchten Schnittserien deutlich hervor. Dieser Befund 
stimmt vollstandig mit der haupts&chlich von Kausch (9) und von 
alien neueren Beobachtern, auch mir, vertretenen Auffassung 
iiberein, das9 man namlich als Ursprungszentrum des Trochlearis 
nur den im hinteren Langsbiindel gelegenen Kern betrachten 
darf und dass den von Westphal und von Bftttiger be- 
schriebenen Zellengruppen im zentralen Hohlengrau diese Be- 
deutung nicht zukommt. Ich habe seiner Zeit die anatomischen, 
physiologischen und pathologisch-anatomischen Tatsachen an- 
gefiihrt, die zu Gunsten dieser Auffassung sprechen; ich halte 
es daher fur uberfliissig, nochmals auf einen Gegenstand zuruck- 
zukommen, der als vollstandig erledigt gelten kann. 

Die Wurzelfasern des Trochlearis treten, habe ich oben 
gesagt, an der hinteren ausseren Seite des Kerns aus und 
wenden sich um das zentrale Grau herum in horizontaler Richtung 
nach aussen und hinten. Beim Cynocephalus, beim Macacus 
und bei der Katze sieht man die Fasern entweder zu einem 
einzigen starken Bundel vereinigt (Cynocephalus, Macacus) oder 
in mehreren dilnnen Biindeln (Katze) parallel dem oberen Rande 
des hinteren Langsbiindels verlaufen und auf einigen Prfiparaten 
lassen sie sich lateralwarts bis zum Querschnitt des Trochlearis 
verfolgen. Beim Hunde, bei dem der Trochleariskern vollstandig 
innerhalb der Markmasse des hinteren Langsbiindels gelegen 
ist, verlaufen auch die Wurzelfasern innerhalb des Biindels, 
sodass sie sich auf ihrem Wege nach aussen vielfach mit den 
oberfl&chlichsten Fasern des Biindels kreuzen miissen. 

Bei alien von mir untersuchten Tieren habe ich gefunden’ 
dass, wie beim Menschen, nicht alle Wurzelfasern des 
Trochlearis ihre Endigung in dem oben beschriebenen Kerne 
haben, sondern eine gewisse Zahl von ihnen ihn nur an seiner 
dorsalen und medialen Seite umzieht und sich dann an der 
Grenze des hinteren Langsbiindels verliert. An die Existenz 
dieser Fasern kniipft sich die noch offene Frage nach dem Ver- 
halten der Wurzelfasern des Trochlearis, ob namlich der Nerv 
eine vollstandige oder nur eine teilweise Kreuzung eingeht. 
Die Wichtigkeit des Gegenstandes erfordert es, ihn nicht nur 
zum Gegenstand einer eingehenden Erftrterung zu machen, 
sondern auch einen Abriss seiner Geschichte zu geben, damit 
der Leser imstande ist, ein richtigeres Urteil iiber die Schliisse 
zu gewinnen, zu denen ich selbst gelangen werde. 

Es ist bekannt, dass, wahrend alle Anatomen in der An- 
nahme einer totalen Kreuzung des Trochlearis einig sind, diese 
Auffassung mit den klinischen Beobachtungen wenig uberein- 
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stimmt. Denn man hat beobachtet, dass bei einseitigen nuclearen 
Ophthalmoplegieen nicht, wie man bei der Annahme einer totalen 
Trochleariskreuzung erwarten miisste, der Okulomotorius der 
einen und der Trochlearis der anderen Seite, sondern im Gegen- 
teil gewShnlich der Trochlearis auf derselben Seite wie die 
librigen Augenmuskeln gel&hmt ist. Zur Erklarung dieses Ver- 
haltens sind verschiedene Hypothesen aufgestellt worden, die 
jedoch a]le mehr einen ad hoc gemachten Versuch einer Deutung 
als die Ergebnisse objektiver Experimentaluntersuchungen dar- 
stellen. So nehmen einige Autoren zwar eine vollkommene 
Kreuzung des Trochlearis an, glauben aber, dass die L&hmung 
unter diesen Umstanden vollstandig funktioneller Natur sei oder 
dass sie eintritt, weil man es bei Augenmuskellahmungen cere- 
bralen Ursprungs stets mit der Lasion funktionell zusammen- 
gehoriger Centren zu tun hat (Lichtheim) Andere halten es 
auf Grund ahnlicher Beobachtungen nicht fur ausgeschlossen, 
dass die Lasion vielleicht vom Okulomotoriuskern der einen auf 
den Trochleariskern der entgegengesetzten Soite uberspringen 
kann, um dann wieder den Abducenskern der urspriinglichen 
Seite zu ergreifen, so den Trochleariskern dieser Seite intakt 
lassend (Pacetti). Wieder andere Forscher nehmen an, dass 
die Kreuzung des Trochlearis nicht vollstandig ist, und glauben, 
dass ein Teil seiner Fasern einen ungekreuzten Verlauf nimmt 
oder eine doppelte Kreuzung erfahrt. Diese Anschauung vertritt 
Zeri, der den soeben erwahnten medialen Fasern die Bedeutung 
sich doppelt kreuzender Elemente zuschreiben mochte. Siemer- 
ling undBoedeker schliesslich haben kiirzlich das Vorhanden- 
sein einer direkten zentralen Verbindung zwischen beiden 
Trochleariskernen nachweisen zu konnen geglaubt; sie sollte 
durch jene Fasern hergestellt werden, die sich in der Median- 
linie kreuzen sollen und deren Kreuzung unmittelbar in die des 
Okumolotorius libergehen soil. 

Um vom MenscheD zu den Tieren iiberzugehen, so finden 
wir, dass Bach (1) den Nachweis gefiihrt hat, dass bei den S&uge- 
tieren die Kreuzung nur eine teilweise ist. Beim Kaninchen 
fand er, dass allerdings die iiberwiegende Mehrzahl der Troch- 
learisfasern sich kreuzt, dass aber ein gewisser Teil auoh 
ungekreuzt verlauft. Bei der Katze sah er ebenfalls, dass die 
sich kreuzenden Fasern in der Ueberzahl waren; die ungekreuzten 
waren etwas zahlreicher als beim Kaninchen. Auch bei dem 
Affen hat er gekreuzte und ungekreuzte Fasern gefunden, die 
ersteren in grosserer Zahl. Im Gegensatz dazu hat Bechterewr 
an embryonalen Gehirnen, bei denen sich der Trochlearis scharf 
von den benachbarten Teilen abhebt, keine ungekreuzten Fasern. 
gefunden. Ebonso hatGudden mit seiner Methode der sekun- 
daren Degenerationen bei Kaninchtn festgestellt, dass die Troch¬ 
leariskreuzung eine totale ist. 

Was meine eigenen Befunde an alien von mir untersuchten 
Schnittserien betrifft, so habe ich stets eine deutliche Kreuzung; 
des Trochlearis im Velum medullare anterius gefunden. Direkt^ 
Fasern wie Bach konnte ich nicht finden. Was die Anschauung 
von Zeri oder die von Siemerling und Boecleker anlangt, 
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so vertragen sie sich besser mit einer von mir nachgewiesenen Tat- 
sache, die beim Menschen bisher noch nicht festgestellt werden 
konnte Ich habe namlich beim Macacus gefundeD, dass die Fasern, 
die am Trochleariskern vorbeiziehen und sich l&ngs dem dorso-medi- 
alen Rande des hinteren Langsbiindels medialwarts wenden, sicher zu 
den Endfasern des Trochlearis gehftren und sich in der Medianlinie 
kreuzen. So ist beim Macacus mit Exstirpation einer Kleinhirn- 
halfte auf den Schnitten, die dem Auftreten des Trochleariskerns 
vorangehen, die Endauflosung der Wurzelfasern des Trochlearis 
in Gestalt eines Faserbundels zu sehen, das in horizontaler 
Richtung von aussen nach innen am oberen Rand des hinteren 
Faserbundels entlang verlauft. In die Nahe des proximalen 
Endes dieser Formation gelangt, teilt es sich in zwei diinne 
Bundel, von denen das eine in schr&gem Yerlaufe ^von oben 
nach unten und von aussen nach innen das hintere Langsbhndel 
durchzieht, wobei es einen leicht nach innen konkaven Bogen 
beschreibt, wahrend das andere am dorse-modialen Rande des 
Bundels entlang nach innen zieht; so gelangen beide zur Median¬ 
linie, wo sie sich ganz deutlich mit den entsprechenden Fasern 
der entgegengesetzteq, Seite kreuzen (Fig. 6). Zwar habe ich 
diese Fasern nicht durch das hintere L&ngsbiindel hindurch bis 
zum Trochleariskern der anderen Seite verfolgen ktjnnen, doch 
habe ich stets, bald in der einen, bald in der anderen von mir 
untersuchten Schnittreihe Fasern sehen konnen, die von der 
dorsalen Fl&che des Kerns schr&g nach unten und aussen ver- 
laufen und sich zwischen seinen Elementen verlieren. 

Ich glaube hiernach, dass man fur den Macacus ohne Be- 
denken annehmen darf, dass ein Teil der Wurzelfasern des 
Trochlearis eine doppelte Kreuzung eingeht, sodass sich an der 
Bildung jedes Trochlearisstamms sowohl der Trochleariskern der 
einen wie der der entgegengesetzten Seite beteiligt, der letztere 
sicher zum geringeren Teile. Fur den Menschen und die anderen 
S&ugetiere l&sst sich diese Tatsache allerdings nicht nachweisen, 
aber die auch bei ihnen festgestellte Existenz jener Elemente. 
liber deren Herkunft und Bedeutung die Praparate vom Macacus 
vollstandige Aufklarung gebracht haben, l&sst mir die Annahme 
gerechtfertigt erscheinen, dass bei ihnen dasselbe Verhalten der 
Wurzelfasern des Trochlearis besteht. Die Ergebnisse der 
Experimentaluntersuchungen an Tieren, bei denen man nach 
Durchachneidung des Trochlearis stets [B a oh (2), Bernheimer (3)] 
Ver&nderungen in beiden Kernen eintreten sah, sowie das oben 
erwahnte Yerhalten des Trochlearis bei einseitigen nuklearen 
Ophthalmoplegien wiirden auf diese Weise eine iiberzeugende 
Erklarung finden. 

Meine Ausfiihrungen iiber das Verhalten der Trochlearis- 
wurzeln bei Affen und anderen S&ugetieren kann ich nicht 
schliessen, ohne auf einige Eigentiimlichkeiten in den Beziehungen 
hinzuweisen, die ihre mediane oder absteigende Portion (in der 
antero-posterioren Axe des Mittelhirns verlaufend) zu der ab- 
steigenden Trigeminuswurzel aufweist. Bei dem Affen habe ich 
zwischen diesen beiden Formationen dieselben Beziehungen 
gefunden wie beim Menschen; bei der Katze und beim Hondo 

Digitized by Google 



364 Panegrossi, Weiterer Beitrag 

dagegen sah ich das Trochlearisbiindel nicht innen, sondern 
aussen von der Trigeminuswurzel liegen. Dieoer Befund stdmmt 
aufs beste mit den Beobachtungen von Oberst einer (12) iiberein, 
derbeim Pferde und bei Nagern noch interessantere Eigentiimlich- 
keiten in dieser Beziehung gefunden hat. Beim Pferde legt 
sich namlich das Trochlearisbiindel so dicht an die aussere Seite 
der absteigenden Trigeminuswurzel, dass sein Quersehnitt nicht, 
wie bei der Mehrzahl der Tiere, geradlinig erscheint, sondern 
einen nach innen konvexen Bogen beschreibt. Dort, wo die 
Trochleariswurzel nach innen gegen das Velum medullare anterius 
umbiegt, durchzieht sie den hinteren Abschnitt der Trigeminus- 
wurzel und ist hierbei so dicht mit ihr verflochten, dass einige 
runde, vereinzelte, leicht erkennbare Trigeminuszellen zwischen 
die Trochlearisbiindel treten. Bei den Nagern ist die Yer- 
flechtung der Trochlearis- und Trigeminusbiindel bisweilen noch 
inniger. 

Beim Macacus mit Exstirpation einer Kleinhirnhalfte sieht 
man neben der beiderseitigen Atrophie des Trochleariskerns auch 
die Fasern des Trochlearisstamms in der H5he seiner Kreuzung 
vermindert, blass und diinn. Ebenso verkiimmert sind auch die 
ersten Querschnitte durch den Trochlearisstamm, die Fasern 
sind blass und durch grosse helle Zwischenr&ume von einander 
getrennt. Diese Ver&nderungen werden proximal warts immer 
geringer und verschwinden schliesslich ganz. In ihier End- 
aufldsung sind die Wurzelfasern des Trochlearis intakt. 

Nervus oculomotorius. Bei den Affen und den tibrigen 
von mir untersuchten Saugetieren habe ich den Okuloinotorius- 
kern nach Lage, Beziehungen und Aussehen dem des Menschen 
entsprechen sehen; jedoch habe ich nicht immer wie beim 
Menschen eine deutliche Teilung in bestimmte Untergruppen 
gefunden, und einige der Zellengruppen, die in Beziehungen 
zum Okulomotoriuszentrum stehen sollen, fehlten bisweilen ganz. 
Wie beim Menschen ist der Kern bei alien von mir untersuchten 
Tieren in der Hohe der vorderenVierhiigel gelegen, nahe der Raphe 
und infolgedessen auch ganz nahe dem Kern der entgegen- 
gesetzten Seite, vor dem Aquaeductus Sylvii, im Inneren seiner 
grauen Substanz, nach hinten und innen vom hinteren Langs- 
biindel, das mit dem der anderen Seite eine tiefe Rinne bildet, 
die ihn aufnimmt. Sein oberes Ende entspricht der hinteren 
weissen Kommissur, liegt also nur etwas hinter ihr. Sein unteres 
Ende reicht bis zu der Ebene, die vordere und hintere Vierhugel 
scheidet, und geht, wie oben ausgefiihrt, ohne Unterbrechung 
in den Trochleariskern iiber. 

Bei den Affen habe ich den Kern stets sehr entwickelt 
gefunden. Eine massige Entwickelung zeigt er bei den tibrigen 
Saugetieren, geringer als beim Menschen im Verhaltnis zu der 
geringeren Grosse des ganzen Hirnstamms. Seine Form wechselt. 
Bei dem Affen hat er wie beim Menschen eine ungefahr drei- 
eckige Gestalt mit der Basis nach oben, jedoch im allgemeinen 
in der antero-posterioren Axe des Mittelhirns etwas verlangert. 
Bei den tibrigen Saugetieren (Hund, Katze, Schaf) ist er fast 
halbkugelig. Sowohl bei den Affen wie bei den anderen Sauge- 
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tieren besteht er wie beim Menschen aus zahlreichen multipolaren 
Zellen von verschiedener Gr8sse, die aber im allgemeinen grosser 
sind als die Elemente des Trochleariskems, sowie aus Ver- 
zweigungen von Nervenfasern, die zusammen mit den starken 
Okulomotoriuswurzeln im Innern des Kern ein dicbtes Netz 
bilden, in dessen Maschen die Zellen eingelagert sind. 

Ich erinnere hier daran, dass nach den meisten Anatomen 
der Okniomotoriuskern aus zwei Hauptgruppen bestehen soli: 
einer vorderen (oberen, eerebralen, proximalen) Gruppe und einer 
hinteren (unteren, caudalen, distalen) Gruppe, die den Namen 
Hauptkern des Okulomotorius fiihrt. Die vordere Gruppe 
setzt sich ungef&hr in der Hohe der hinteren Kommissur aus zwei 
Kernen mit mittelgrossen Zellen zusammen: a) dem ausseren 
vorderen Kern(Darkschewitsch); b)dem inneren vorderen 
Kern (vorderer Mediankern von Perlia) Die kintere Gruppe 
(Hauptkern des Okulomotorius) umfasst: a) die zwei lateralen 
Hauptkerne aus grossen Zellen bestehend, die ihrerseits wieder 
in zwei ventrale, in sagittaler Richtung hintereinander liegende und 
liber der inneren H&lfte des hinteren Langsbiindels gelegene Kerne, 
den vorderen undhinterenVentralkern, sowieinzwei dorsale 
Gruppen zerfallen, die, gleichfalls hintereinander angeordnet, liber 
der ausseren Halfte des hinteren Langsbiindels liegen (vorderer und 
hinterer Dorsalkern); b) einen ebenfalls aus grossen Zellen be- 
stehenden, in der Medianlinie gelegenen Kern (Zentralkern 
von Perlia, grosszelliger Kern von Bernheimer; c) die 
kleinzelligen Edinger - W estphalschen Kerne. 

Diese von Perlia (15) getroffene Einteilung gilt heute als 
zu schematisch und hat sich nicht in alien Punkten bestatigen 
lassen. 

Hintere Gruppe. Betreffs der hinteren Gruppe (Haupt¬ 
kern des Okulomotorius) bestehen, den Edinger-Westphal- 
schen Kern ausgenommen, dessen Verbindung mit dem Okulo¬ 
motorius von einigen (Cassirer und Schiff) bestritten worden 
ist, keine Meinungsverschiedenheiten. Seine Unterteilung jedoch, 
wie sie oben angegeben ist und von alien fur den Foetus zu- 
gegeben wild, hat sich beim Erwachsenen anderen Beobachtern 
nicht als so scharf erwiesen ; diese halten vielmehr die Gruppe 
fur einheitlich (Cassirer und Schiff, Bernheimer, Siemerling 
und Boedeker [16]) oder geben hochstens eine Unterscheidung 
in einen dorsalen und einen ventralen Teil zu (Bechterew, 
Edinger, Obersteiner, Kolliker, Siemerling, Pacetti, 
Zeri). Alle jedoch sind der Ansicht, dass diese Teilung nicht 
als eine wirkliche Scheidung in ganzlich von einander verschiedene 
Abschnitte aufgefasst werden darf, sondern vielmehr als eine 
gewiBse Tendenz der Zellen sich in der beschriebenen Weise wie 
um Knotenpunkte anzuordnen. Sie wollen also die anatomische 
Einheitlichkeit der Hauptgruppe aufrecht erhalten. 

Was die vordere Gruppe betrifft, so nimmt niemand mehr 
heute an, dass vom Darkschewitschschen Kern Wurzelfaseru 
des Okulomotorius ausgehen, und die Verbindung zwischen 
diesem Kerne und der hinteren Kommissur scheint heute sicher 
erwiesen: Einige Autoren (Cassirer und Schiff, Siemerling 
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und Boedeker) mochten auch den vorderen Mediankern aus 
der Reihe der Okulomotoriuskerne ausschliessen, jedoch besteht 
liber diesen Punkt noch nicht vOllige Uebereinstimmung zwischen 
den letzten Beobachtern. 

Um vom Menschen auf die Tiere (iberzugehen, so erinnere 
ich daran, dass ich bei den Macaci den Hauptkern des Okulomotorius 
stets ziemlich deutlich in eine ventrale und eine dorsale Gruppe 
geschieden sah; beim Schaf, beim Hund und bei der Katze 
dagegen erscheint die Hauptmasse des Kerns einheitlich oder 
die Trennung in Untergruppen ist kaum angedeutet. Beim 
Cynocephalus erscheint die Trennung in zwei Untergruppen 
deutlich auf den ersten Schniiten durch den Oknlomotoriuskern; 
hier sieht man die ventrale Gruppe, die grftsser als die dorsale 
ist, zuweilen durch eine Schicht mit dem hinteren L&ngsbiindel 
parallel verlaufender Fasern in zwei Untergruppen geschieden. 
Auf den proxiinalen Schnitten dagegen ist diese Scheidung 
weniger deutlich. Zwar sieht man noch auf vielen Praparaten 
eine kleine, durch einen vollstandigen Faserkranz scharf um- 
schriebene Zellengruppe an der Dorsalseite des Kerns, aber diese 
Gruppe wechselt bestftndig hinsichtlich Lage nnd Grosse und 
haufig sieht man den Okulomotoriuskern, der in dieser Hohe eine 
vertikale Lage in der von den beiden hinteren L&ngsbiindeln ge- 
bildeten Rinne einnimmt, durch Faserbundel, die in horizontaler 
und schrager Richtung von innen nach aussen durchziehen, in 
mehrere Untergruppen geteilt. 

Beim ersten Macacus (a) sieht man auf den distalsten 
Schnitten durch den lateralen Hauptkern des Okulomotorius 
ziemlich deutlich dessen Trennung in einen ventralen und einen 
dorsalen Teil. Die dorsale Gruppe ist an der dorsalen und 
lateralen Seite des Kerns gelegen, zeigt einen nahezu runden 
Querschnitt, der kleiner als der der ventralen Gruppe ist, und 
unterscheidet sich von der letzteren deutlich durch ein viel 
reicheres Fasernetz in ihrem Inneren. Der ventrale Abschnitt 
besteht aus zahlreicheren, aber mehr zerstreuten Zellen, die bis 
zum Boden der von den beiden hinteren L&ngsbiindeln gebildeten 
Rinne reichen Je weiter man proximal warts kommt, um so 
deutlicher wird die Trennung in eine dorsale und eine ventrale 
Gruppe, w&hrend man gleichzeitig den Kern eine machtige Ent- 
wickelung erreichen sieht. Die dorsale Gruppe, immer durcli 
den grosseren Faserreichtum in ihrem Innern charakterisiert, 
nimmt eine immer mehr kugelformige Getsalt an und umgibt 
sich mit einem vollstandigen Faserkranz, der sie scharf gegen 
die benachbarten Teile abgrenzt. Ihre dicht angeordneten Zellen 
zeigen eine viel intensivere Farbung und besitzen ziemlich 
scharfe Konturen. Die Zellen der ventralen Gruppe reichen 
nach unten bis zum Boden der von den beiden hinteren Langs- 
biindeln gebildeten Rinne und dringen auch noch zwischen die 
Fasern dieser Biindel ein. Beim zweiten Macacus (p) ist dagegen 
die Trennung der Hauptmasse des Okulomotoriuskerns in eine 
dorsale und eine ventrale Gruppe kaum angedeutet. Zwar ist 
sie auf den distalen Schnitten noch ziemlich deutlich, aber weiter 
proximalwarts hort jede Trennung auf, und der Kern erscheint 
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als vollstandig einheitliche Masse. Beim Hunde und bei der 
Katze sieht man auf den distalsten Schnitten durch den Oculo- 
motoriuskern zu Seiteu der Medianlinie die Hauptmassen der 
beiden Kerne, ohne dass jedoch eine Teilung in Untergruppen 
wie beim Menschen an ihnen zu bemerken ware. Dieselben 
Verh&ltnisse ungefahr bestehen auch auf den folgenden Schnitten, 
jedoch sieht man bisweilen auf einer Seite im dorsalen Teile 
des Kerns eine kleine Gruppe von dichter gedrangten und durch 
eine diinne Zirkularfaserschicht gut abgegrenzten Zellen. Beim 
Schafe sieht man in der ganzen Ausdehnung des Okulomotorius- 
kerns die Hauptmasse des Kerns von einer einheitlichen Zellen- 
gruppe gebildet, an der keine Trennung in Untergruppen 
wahrzunehmen ist. 

Sowohl bei den Affen wie bei den niederen S&ugetieren 
wird die Trennung des rechten und linken Okulomotoriuskerns 
durch die medialen Wurzelfasern des Nerven bewerkstelligt, 
die eine mehr oder weniger diinne Schicht bilden, welche den 
ganzen Baum zwischen den beiderseitigen Kemen einnimmt. 
Dieser Zwischenraum ist bei dem Affen fast ebenso gross wie 
beim Menschen, etwas kleiner beim Hunde, noch kleiner beim 
Schaf und bei der Katze, wo die beiden Kerne beinahe an ein- 
ander stossen. Wie beim Menschen habe ich auch bei den ge- 
nannten Tieren den Dorsalteil der beiden Kerne divergieren, 
ihren ventralen Teil dagegen konvergieren sehen, sodass der 
Zwischenraum zwischen den beiderseitigen Kemen die Gestalt 
eines Dreiecks mit nach oben gerichteter Basis annimmt. 

In alien vonmir untersuchten Schnittserien(14)konnte ichstets 
auf den distalsten Schnitten durch den Okulomotoriuskern die 
Anwesenheit der von mir beim Menschen nachgewiesenen und 
als hintere dorso-zentrale Gruppe beschriebenen Zellen- 
gruppe feststellen. Diese Gruppe war wie beim Menschen in 
der oberen Halfte des Zwischenraums zwischen den beiderseitigen 
Kernen, in einer Transversallinie, die die beiden dorsalen Kerne 
verbindet, gelegen und bestand aus mehr oder minder zahlreichen 
Zellen von verschiedener Grosse, die aber im allgemeinen kleiner 
waren als die Elemente der Hauptmasse des Okulomotoriuskerns ; 
sie hatten dreieckige Gestalt, waren intensiv gef&rbt, zeigten 
sehr scharfe Konturen und deutlichen Kern und waren in die 
Maschen eines feinen aber dabei doch dichten Fasernetzes ein- 
gelagert. Auf den Schnitten durch die Mitte des Kerns ver- 
schwand die Gruppe regelmassig, jedoch waren zerstreute Zellen 
in der von ihr eingenommenen Gegend bisweilen auch noch auf 
den proximalsten Schnitten durch den Okulomotoriuskern zu sehen. 

Bach konnte bei seinen vergleichenden Untersuchungen 
am Menschen und an Tieren (Affen, Katze, Kaninchen) in der 
distalen Halfte des Okulomotoriuskern konstant die Anwesenheit 
dieser Zellengruppe, die er mit denselben Charakteren beschrieb 
wie ich, feststellen. Er hat gefunden, dass sie in ihrem Aeusseren 
variiert. Beim Kaninchen besteht sie nur aus wenigen Zellen; 
bei dem Affen und bei der Katze ist sie wie beim Menschen 
gut entwickelt. Proximalw&rts, gegen die Mitte des Kerns zu, 
sah er diese Zellen beim Menschen spiirlicher werden, bei dem 
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Affen und beim Kaninchen fast ganz versehwinden; bei der 
Katze dagegen nehmen sie an Zahl zu und sind fast in der 
ganzen Ausdehnung des Okulomotoriuskerns zu sehen. 

In meiner ersten Arbeit xiber die Okulomotoriuszentren 
beim Menschen ©rklarte ich, dass uns noch nicht gentigend Tat- 
sachen zur Verfiigung standen, um dieser Gruppe mit Sicher- 
heit die Bedeutung eines Okulomotoriuszentrums zuzuschreiben, 
geschweige denn ihr eine bestimmte Funktion zuzuweisen. Ich 
glaube jedoch heute, dass man an ihrer Zugehorigkeit zu den 
Okulomotoriuskernen nicht mehr zweifeln kann, wenn man be- 
rticksichtigt, dass ich beim Menschen diese Gruppe in zwei 
Fallen, in denen eine tiefgehende Lasion aller Okulomotorius- 
kerne vorhanden war, verandert fand und dass man bei der 
Katze mit den exstirpierten Bulbi neben der betracktlichen 
Atrophie der Okulomotoriuskerne * auch in der Gegend der 
hinteren dorso-zentralen Gruppe nur sehr sparliche, durch grosse 
helle Zwischenraume von einander getrennte und zum grOssten 
Teile blasse Zellen sah, die des Kerns entbehrten oder stark 
geschrumpfte Konturen aufwiesen. 

Ebenso wie beim Menschen konnte ich auch bei alien von 
mir untersuchten Tieren in der ganzen Ausdehnung des Okulo¬ 
motoriuskerns zwischen den Fasern des hinteren L&ngsbiindels 
Ganglienzellen nachweisen, die nach Grosse und Aussehen 
vollkommen den Elementen des Okulomotoriuskerns glichen. 
Diese Zellen lagen, abweiehend von dem Verhalten beim 
Menschen, meistens vereinzelt, langs den hindurchziehenden 
Okulomotoriuswurzeln zerstreut, selten zu kleinen Gruppen ver- 
einigt (Macacus, Cynocephalus). 

Das Yorkommen dieser zelligen Elemente bei Tieren wurde 
schon von Kolliker nachgewiesen. Bernheimer (2) hat sie bei 
Affen gesehen und ihnen den Namen laterale Okulomotorius- 
zellen gegeben. Kiirzlich hat Bach sie ziemlich zahlreich 
beim Kaninchen, sp&rlicher bei Affen und vereinzelt bei der 
Katze gefunden. 

Ueber die Zugehorigkeit dieser Zellen zum Okulomotorius- 
kern kann kein Zweifel bestehen. Ich vertrat diese Auffassung 
schon fur den Menschen, indem ich mich auf die von mir 
konstant gefundene Uebereinstimmung in den Veranderungen 
dieser Elemente und derjenigen des Okulomotoriuskerns stiitzte. Die 
Experimentaluntersuchungen von Bernheimer, Schwalbe und 
Bach haben heute diese Anschauung bestatigt und ihre Richtig- 
keit auch fur die Tiere nachgewiesen. 

Edinger- Westphalscher Kern. Was die Edinger- 
Westphalschen Kerne betrifft, so wissen wir, dass fur die 
S&ugetiere Bernheimer ihr Yorkommen bei dem Affen zugiebt, 
beim Kaninchen dagegen leugnet. Nach Bach dagegen sollen 
sie ausser bei dem Affen auch beim Kaninchen und bei der 
Katze vorhanden sein. Bach erklart diesen widersprechenden 
Befund beim Kaninchen damit, dass der Edinger-Westphal- 
sche Kern bei den Saugetieren nicht so deutlich ausgebildet ist, 
wie beim Menschen, da seine Zellen dort weniger dicht gelagert 
sind, und meint daher, dass man bei diesen Tieren statt 
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von eigentlicheD Kernen besser von Zellen spricht, die die Charaktere 
der Elemente des Edinger-Westphalschen Kernes zeigen, 
sieh zerstreut in der oberen Halfte des Raums zwischen den 
beiderseitigen Kernen entsprechend dem vorderen Ende des 
Okulomotoriuskern finden und sich bisweilen auch noch weiter 
proximal warts erstrecken. Biervliet(13) hat diese Kerne beim 
Kaninchen nicht gefunden, dagegen hat er in der Hohe des proxi- 
malen Endes des Okulomotoriuskerns und auch noch dariiber 
hinaus eine kleine konisch gestaltete Zellengruppe mit nach 
oben gerichteter Basis gesehen, die dorsal zwischen den beiden 
lateralen Kernen gelegen war und deren zellige Elemente nach 
Aussehen und Charakter an die des Edinger-Westphalschen 
Kerns erinnerten. 

Was meine eigenen Beobachtungen betrifft, so habe ich nur 
beim ersten Macacus (a) diesen Kern wohl ausgebildet gesehen; 
bei den anderen Affen, bei der Katze, beim Hunde und beim 
Schaf habe ich von ihm keine Spur gefunden. Ebensowenig 
habe ich die von Bach und Biervliet beschriebenen Zellen bei 
diesen Tieren gesehen. Beim Macacus a ist der Edinger- 
Westphalsche Kern wie beim Menschen in der H5he der proxi- 
malen Halfte des Okulomotoriuskerns. dorsal von ihm gelegen 
und hebt sich von den benachbarten Teilen durch seine hellere 
Farbung ab; jedoch sieht man nicht wie beim Menschen jenes 
feine Fasernetz, das ihn wie ein Nebel umgibt. Daher ist auch 
eine Trennung des Kerns in einen lateralen und einen medialen 
Abschnitt nicht mftglicli. Der Kern hat die Gestalt eines Nagels 
die Kuppei nach aussen gekehrt, die Spitze gegen die Median- 
linie, wo er sich mit dem der anderen Seite beriihrt. Seine 
zelligen Elemente sind klein und blass, ebenso sind die Nerven- 
fasern, zwischen die sie eingelagert sind, blass und dtinn. Vom 
inneren Pole des Kerns sieht man ein diinnes Faserbiindel aus- 
gehen, das zu Seiten der Medianlinie hinabsteigt und sich nach 
unten zwischen den Okulomotoriuswurzeln verliert. Die Kerne 
lassen sich bis zum proximalen Ende des Hauptkerns des Okulo- 
motorius verfolgen. 

Zentralkern von Perlia. Der von Perlia beim. Menschen 
beschriebene Zentralkern fehlte vollst&ndig beim Cynocephalus, 
bei der Katze, beim Hunde und beim Schaf; gut entwickelt war 
er beim ersten Macacus (a), kaum angedeutet beim zweiten (fj). 
Bei diesen letzten Tieren erinnert er hinsiohtlich Lage und Aus¬ 
sehen an den des Menschen und wie bei diesem bestand er aus 
Zellen, die den Elementen der beiden lateralen Hauptkerne ahnlich, 
nur von geringerer Grftsse waren und sich zwischen zwei longi¬ 
tudinal, parallel mit der Medianlinie verlaufenden Faserbundeln 
eingeschlossen fanden. 

Bach hat bei der Untersuchung zweier Schnittserien von 
der Katze bei der einen den Perliaschen Zentralkern gut aus¬ 
gebildet gesehen, wahrend er bei der anderen ganzlich fehlte; 
«*uch bei Affen und Kaninchen fehlte er fast vollstandig. Beim 
Kaninchen hat ihn auch Bier vli e t nicht gefunden. Bernheimer 
dagegen hat seiue Anwesenheit beim Kaninchen feststellen konnen. 
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Mir scheint es, dass der Widerspruch zwischen diesen An- 
gaben sogleich verschwindet, wenn man beriicksichtigt, dass die 
Absonderung der in der Medianlinie gelegenen Zellen nur eine 
scbeinbare ist, dass sie namlich augenscheinlich nur durch die 
Faserbiindel bewirkt wird, die d.e Medianlinie in dieser Hohe 
durchziehen. Fehlen diese Faserbiindel, so besteht auch jene 
Absonderung nicht, und vom Zentralkern wird keine Spur zu 
finden sein. In der Tat habe ich beim Menschen niemals eine 
scharfe Grenze zwischen dem Perliaschen Zentralkern und den 
lateralen Hauptkernen gefunden, da zwischen ihnen ktine zellen- 
freie, sondern nur eine zellenarme Zone vorhanden war; und 
wahrend ich auf vielen PrUpareten stets zerstreute Zellen in der 
Medianlinie sehen konnte, erschienen diese nur auf sehr wenigen 
Schnitten, wenn namlich jene Faserbiindel vorhanden waren, zu 
einer besonderen, spindelformigen Gruppe vereinigt, wie sie von 
Perlia beschrieben worden ist. 

V orderer Med i a n k e r n. Aus meinen Praparaten ergibt 
sich, dass der vordere Mediankern bei den Affen und den 
iibrigen S&ugetieren sehr wenig entwickelt ist, seine Lage und 
sein Aussehn sich aber nicht wesentlich von dem Befunde beim 
Menschen unterscheidet. Beim Macacus (a) sieht man in der Hohe 
des Zentralkerns und des proximalen Endes der Edinger- 
Wostphal’schen Kerne am Boden der von den beiden hinteren 
LangsbQndeln gebildeten Rinne zwei kleine Zellengruppen zu 
Seiten der Medianlinie von langliclier Form mit dem grossten Durch- 
messer in der Richtung schrag von oben nach unten und von 
au9sen nach innen. Ihre zelligen Elemente sind kleiner als die 
des Hauptkerns, intensiv gef&rbt und nahezu rund. Die Nerven- 
fasern, die neben ihnen weiterlaufen und zwischen ihnen ein 
Netz bilden, sind sehr sparlich. Man sieht die Kerne nur auf 
sehr wenigen Praparaten (2—3). Beim Cynocephalus sieht man 
auf den proximalen Schnitten durch den Okulomotoriuskern die 
dorsalen Zellen verschwinden, die ventralen dagegen sich in zwei 
wohl unterschiedene Gruppen sondern, die nach Lage, Aussehen 
und Grftsse ihrer zelligen Elemente an die vordere Mediankerne 
des Menschen erinnern. Jedoch sieht man nicht wie bei diesem 
Faserbiindel neben den Kernen hinabsteigen. Beim Hunde finden 
sich entsprechend dem proximalen Ende des Hauptkerns zwei 
kleine Zellengruppen von ovaler Gestalt mit dem grdssten Durch- 
messer in dorso-ventraler Richtung, ein wenig schr&g von aussen 
nach innen. zu Seiten der Medianlinie am Boden der von den 
beiden hinteren Langsbiindeln gebildeten Rinne. Ihre zelligen 
Elemente sind in ein feines Fasernetz eingelagertund von geringerer 
Grosse als die des Hauptkerns und von runder Form. Neben 
den Kernen sieht man diinne Faserbiindel in longitudinaler 
Richtung hinabsteigen und sie hierbei allerseits umhiillen. Sicht- 
bar sind die Kerne nur auf sehr wenigen Praparaten. Bei der 
Katze treten die Kerne erst nach dem Verschwinden des Haupt¬ 
kerns auf. Wie beim Menschen haben sie langlich-ovale Gestalt 
mit dem grossten Durchinesser in longitudinaler Richtung und 
wie bei diesem liegen sie zu Seiten der Medianlinie am Boden 
der von den beiden hinteren Langsbiindeln gebildeten Rinne. 
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Beim Schafe sieht man in der Gegend der vorderen Median - 
kerne zahlreiche Ganglienzellen mit den oben geschilderten 
Charakteren; jedoch ist die Neigung, sich zu besonderen ovalen 
Gruppen wie beim Menschen zu vereinigen, bei ihnen wenig 
ausgesprochen. Gleichzeitig beraerkt man das fast vollige Fehlen 
jener Faserbiindel, die man auf den Schnitten vom Menschen 
die Medianlinie in dieser Hohe durchziehen sieht. 

Uebereinstimmend mit meinen Befunden haben Bern- 
heimer bei Affen sowie Bach bei Affen und bei der Katze 
diese Kerne mit denselben Charakteren wie beim Menschen gesehen. 

Darkschewitschscher Kern. Gleichfalls mit denselben 
Charakteren wie beim Menschen habe ich, in Uebereinstimmung 
mit Bach und Bernheimer, in alien Serien meiner Praparate 
den Darkschewitschschen Kern gefunden. Seine Beziehungen 
zum tiefen oder ventralen Teile der hinteren Kommissur waren 
stets, wenigstens dem Augenschein nach, sehr deutlich. Bei der 
Katze und beim Schaf sah man auch an seiner dorso-medialen 
Seite jene Zellengruppe, die von Zeri beim Menschen als 
medialer accessorischer Darkschewitschscher Kern be- 
schrieben worden ist. Wie beim Menschen sind seine zelligen 
Elemente auch hier kleiner als die des Darkschewitschschen 
Kerns, aber intensiv gef&rbt und sehr deutlich; zwischen den 
Zellen bemerkt man ein dichtes Netz von Fasern, die sich nach 
oben bis zum ventralen Teil der hinteren Kommissur verfolgen 
lassen und nach unten am hinteren L&ngsbundel entlang hinab- 
steigen, wobei sie wiederholt Biindel in dessen Inneres hinein- 
senden. Bei der Katze, der beide Bulbi exstirpiert worden 
waren und bei der infolgedessen der ganze Okulomotoriuskern 
deutlich atrophisch war, sah man den Darkschewitschschen 
Kern mit seinem medialen accessorischen Kern sowie die hintere 
Kommissur ziemlich gut erhalten. 

Beziiglich des Verhaltens derWurzelfasern des Okulomotorius 
haben demnach meine vergleichend-anatomischen Untersuchungen 
keinen wesentlichen Unterschied zwischen dem Menschen und 
den Saugetieren ergeben. Wie beim Menschen habe ich auch 
bei den von mir untersuchten Affen und anderen S&ugetieren 
in Uebereinstimmung mit anderen Beobachtern (Gudden, Bach, 
Bernheimer, Spitzka, Perlia) feststellen konnen, dass sich 
ein Teil dieser Fasern, wenigstens anscheinend, kreuzt und dass 
die gekreuzten Fasern hauptsachlich, wenn nicht ausschliesslich, 
von den distalen Abschnitten des Kerns entspringen. Auf 
solchen Schnitten sieht man namlich in grosser Zahl Fasern, 
die von der medialen Seite des Kerns ausgehen und sich in der 
Medianlinie kreuzen, w&hrend die lateralen Fasern, die von der 
Yentralseite ausgehen und in das hintere Langsbiindel eintreten, 
sp&rlich sind Oder ganz fehlen (Affen). Je weiter man proximal- 
warts kommt, umsomehr nehmen die medialen Fasern an Zahl 
ab, wahrend die Biindel der ventralen Fasern immer zahlreicher 
und starker werden und auch noch iiber das hintere L&ngsbiindel 
hinaus bis zur Austrittsstelle des Nerven sichtbar sind. Die 
grosste Zahl von sich kreuzenden Fasern findet sich unter meinen 
Schnittserien bei der Katze und beim Schaf; in geringerer Zahl 
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waren die Fasern beim Hunde vorhanden und noch sparlicher 
bei den Affen. 

Betreffs dieser sich kreuzenden Fasern wies ich in meiner 
letzten Arbeit (loc. cit.) daranf hin, dass noch Meinungs- 
verschiedenheiten dariiber bestehen, von welcherZellengrnppe dies© 
Fasern ausgehen. Ich erinnerte daran, dass einige Autoren (Perlia 
und van Gehuchten) beim Menschen eine Kreuzung der von 
der dorsalen Gruppe kommenden Wurzelfasern annehmen, dass 
nach anderen dagegen (Kolliker) es die lateralen, von der 
ventralen Gruppe kommenden Fasern sind, die die Kreuzung 
eingehen, wahrend die medialen Biindel auf derselben Seite 
bleiben, und dass noch andere (Bernheimer) schliesslich 
glauben, die sich kreuzenden Fasern kamen vom ganzen distalen 
Teile des Kerns sowohl von den ventralen wie von den dorsalen 
Zellen. Auf Grund meiner eigenen Beobachtungen schloss ich, 
dass die medialen Fasern es sind, die sich kreuzen, und zwar 
vorwiegend solche, die von der dorsalen Gruppe kommen. 

Vom Menschen zu den Tieren ubergehend erinnere ich 
daran, dass Gudden beim Kaninchen ausschliesslich die von 
der dorsalen Gruppe kommenden Fasern sich kreuzen sah. 
Spitzka nimmt dasselbe Verhalten bei der Katze an. Bach 
kam auf Grund seiner Untersuchungen an Affen, an der Katze 
und am Kaninchen zu dem Schlusse, dass die gekreuzten Fasern 
von verschiedenen Abschnitten des Kerns kommen. Bierviliet 
fand nach Exstirpation eines Auges mit alien seinen Muskeln, 
dass die verSnderten Zellen im Okulomotoriuskern hauptsachlich 
dorsal lagen, auf einigen Schnitten sah man jedoch degenerierte 
Zellen auch im mittleren und ventralen Teile des Kerns. 

Was meine eigenen Befunde betrifft, so habe ich bei ein- 
facher Beobachtung bei den Affen nicht erkennen kflnnen, von 
welcher Gruppe die gekreuzten und von welcher die ungekreuzten 
Fasern kommen. Es schien, dass beide Arten von beiden Kernen 
kamen. Bei den iibrigen Saugetiereu, bei denen die Hauptmasse 
des Kerns einheitlich war, sah man die gekreuzten Fasern zahl- 
reicher in der dorsalen Gegend des Kerns, wahrend die un¬ 
gekreuzten (ventralen) Fasern auf den distalen Schnitten durch 
den Kern fast vollstandig fehlten. 

Aus dem bisher Mitgeteilten ergeben sich die folgenden 
Schlusse. 

Nervus abducens. Das Verhalten des Abducenskerns 
bei den Saugetiereu im allgemeinen und den Affen im besonderen 
unterscheidet sich nicht wesentlich von dem beim Menschen. 
Bemerkenswert ist jedoch die Tatsache, dass der Kern, statt, 
wie es beim Menschen der Fall ist, ganz innerhalb des Facialis- 
knies zu liegen, sich bei diesen Tieren gewohnlich noch dariiber 
hinaus erstreckt, sodass er bisweilen die Oberflache der 
Fossa rhomboidalis erreicht (Hund, Macacus); aus diesem 
Grunde sieht man den Abducenskern durch die ihn durch- 
ziehenden Fasern des Facialisknies haufig in zwei Abschnitte, 
einen oberen und einen unteren geteilt. 

Ebenso wie beim Menschen verhalten sich bei alien von 
mir untersuchten Tieren die Wurzelfasern des Abducens. Bei 
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den Primaten sieht man sie zu einem einzigen starken Biindel 
vereinigt; bei den librigen Saugetieren bilden sie mehr oder 
weniger zahlreiche dlinne Biindel. 

DieFibrae arciformes su perficiales,die den Abducens- 
kern durckziehen und in noch grosserer Zahl ventral von ihm 
verlaufen, sind bei diesen Tieren stets deutlich. 

Auch die Verbindung zwischen oberer Olive und Abducens- 
kern durch den Pedunculus olivae superioris erscheint 
stets deutlich. 

Das Verhalten des hinteren Lftngsblindels ist gleich beim 
Menschen, bei den Affen und bei den librigen Saugetieren. 

Beim Macacus kann man auch jene kleinen in der For- 
matio reticularis zwischen Abducens- und Facialiskern gelegene 
Zellengruppen sehen, die von Pacetti als accessorische 
Ab ducenskerne gedeutet worden sind. Diese Gruppen waren 
in der Nahe des Facialiskerns gelegen und bestanden aus 
Elementen, die vollkommen den Zellen jenes Kerns glichen. 

Nervus trochlear is. Der Trochleariskern entspricht bei 
den Saugetieren nach Lage, Aussehen und Charakteren voll- 
st&ndig dem des Menschen. Man sieht ihn bei den Affen, der 
Katze und dem Schaf in einer Einbuchtung des hinteren Langs- 
biindels liegen. Beim Hunde dagegen ist er vollstandig inner- 
halb der Markmasse dieses Biindels gelegen. Bei alien Saugetieren 
erscheint der Kern gut entwickelt; eine grossere Entwickelung 
als beim Menschen sieht man ihn bei den Affen erreichen und 
zwar besonders beim Cynocephalus babuin. Im sagittalen Ver- 
laufe des Kerns bemerkt man Schwankungen seines Querschnitts. 

Sowohl bei den Affen wie bei den librigen Saugetieren er- 
folgt der Uebergang vom Trochlearis- zum Okulomotoriuskern 
direkt ohne irgend welche Unterbrechung. 

Die Beziehung der Wurzelfasern des Trochlearis zu der 
oben beschriebenen Zellengruppe in einer Einbuchtung des 
hinteren Langsbiindels geht deutlich aus der Untersuchung aller 
meiner Schnittserien hervor. 

Beachtenswerte Unterschiede bestehen zwischen dem 
Menschen und den Saugetieren mit Bezug auf das Verhalten 
der Wurzeln des Trochlearis. Diese Unterschiede betreffen 
weniger den intracerebralen Verlauf des Nerven, der im grossen 
und ganzen dem beim Menschen gleich ist, als vielmehr die 
verschiedenen Beziehungen, die er zu den benachbarten Gebilden, 
so wie zu dem contralateralen Nerven aufweist. 

Bei alien Saugetieren ist die Trochleariskreuzung im Velum 
medullare anterius deutlich. Bei den Affen und den iibrigen 
Saugetieren sieht man wie beim Menschen, dass nicht alle 
Wurzelfasern des Trochlearis im Trochleariskern endigen, 
sondern ein Teil uinzieht ihn an seiner dorsalen und medialen 
Seite und verschwindet dann gegen das hintere Langsbiindel 
zu. Beim Macacus (7) habe ich nachweisen konnen, dass diese 
Fasern zu den Endfasern des Trochlearis gehoren und sich 
sicher in der Medianlinie kreuzen. Fur diesen Primaten kann 
man daher, wie ich glaube, ohne Bedenken behaupten, dass ein 
Teil der Wurzelfasern des Trochlearis eine doppelte Kreuzung 
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eingeht, sodass an der Bildung eines jeden Nervenstammes so- 
wohl der Kern derselben wie der der entgegengesetzten Seite, 
dieser sicher in geringerem Masse, beteiligt sind. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass dieses Verhalten auch fur den Menschen 
und die ubrigen Saugetiere gilt. 

Beim Hunde, bei dem der Trochleariskern ganzlich inner- 
halb der Markmasse des hinteren L&ngsbiindels gelegen ist, 
verlaufen auch die Endfasern des Trochlearis im Inneren des 
Biindels, sodass sie sich auf ihrera Verlaufe nach aussen wieder- 
holt mit dessen oberflachlichsten Fasern kreuzen. 

Beim Affen bestehen dieselben Beziehungen zwischen dem 
medianen oder absteigenden Yerlaufsstuck der Trochleariswurzeln 
und der absteigenden Trigeminuswurzel wie beim Menschen Beim 
Hunde und bei der Katze dagegen ist das Trochlearisbundel 
nicht innen, sondern aussen von dem Bogen der Trigeminus¬ 
wurzel gelegen. 

Nervus oculomotorius. — Der Okulomotoriuskern ent- 
spricht bei den von mir untersucliten Affen und anderen S&uge- 
tieren nach Lage, Beziehungen und Charakteren vollst&ndig dem 
des Menschen. Jedoch ist eine Sonderung in bestimmte Unter- 
gruppen nicht immer deutlich ausgesprochen, und einige Zellen- 
gruppen, die man als zum Okulomotorius gehorig auffasst, fehlen 
bisweilen. 

Bei den Affen sieht man den Hauptkern des Okulomotorius 
ziemlich deutlich in eine vent-rale und eine dorsale Gruppe ge- 
sondert. Beim Schaf, beim Hunde und bei der Katze eischeint 
dagegen die Hauptmasse des Kerns einheitlich und eine Trennung 
in Untergruppen ist kaum angedeutet. 

Sowohl bei den Affen wie bei den ubrigen Saugetieren 
beobachtet man auf den distalen Schnitten durch den Okulo¬ 
motoriuskern konstant das Vorkommen der von mir beim 
Menschen gefundenen und als hintere dorso-zentrale Gruppe 
beschriebenen Zellengruppe. Sie unterscheidet sich nach Lage 
und Aussehen nicht von der beim Menschen und verschwindet 
konstant auf den mittleren Schnitten durch das Kerngebiet, 
wenn auch zerstreute Zellen an der entsprechenden Stelle noch 
auf den proximalsten Schnitten durch den Kern bisweilen zu 
sehen sind. 

Bei alien von mir untersuchten Tieren sieht man in der 
ganzen Ausdehnung des Okulomotoriuskerns zwischen den 
Fasern des hinteren Langsbundels Ganglienzellen, dia nach 
Grosse und Aussehen vollkommen den Elementen des Okulo¬ 
motoriuskerns gleichen (laterale Okulomotoriuszellen). Ab- 
weichend von dem Befunde beim Menschen liegen diese Zellen 
meistens vereinzelt, langs den das hintere Langsbiindel durch- 
ziehenden Fasern zerstreut, selten sind sie zu kleinen Gruppen 
vereinigt (Macacus, Cynocephalus). 

Der Edinger-Westphalsche Kern ist nur beim Macacus 
(a) gut ausgebildet; bei den anderen Affen, sowie beim Hunde, 
bei der Katze und beim Schaf ist von ihm keine Spur zu sehen. 
Beim Macacus zeigt er die gleiche Lage und dieselben Charaktere 
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wie beim Menschen, lasst aber nichfc wie dort eine Sonderung 
in einen lateralen und einen medialen Abschnitfc erkennen. Das 
feineFasernetz, das ihn beim Menschen wieeinNebelumgiebt, fehlt. 

Der Zentralkern von Perlia ist beim Macacus mehr 
oder minder entwickelt, beim Cynocephalus, bei der Katze, beim 
Hunde und beim Schaf fehlt er g&nzlich. Beim Macacus unter- 
scheidet er sich nach Lage und Aussehen nicht von dem des 
Menschen. 

Der vordere Mediankern ist bei den Affen und den 
ubrigen Saugetieren nur sehr wenig entwickelt, bietet aber nach 
Lage und Aussehen keine Abweichungen von dem Befunde 
beim Menschen. 

Dieselben Charaktere und dasselbe Aussehen wie beim 
Menschen zeigt bei diesen Tieren auch der Darkschewitsche 
Kern. Seine Beziehungen zum tiefen oder ventralen 
Teil der hinteren Kommissur sind stets, wenigstens dem 
Anschein nacli, sehr deutlich. Bei der Katze und beim 
Schaf sieht man auch die von Zeri beim Menschen als 
medialer accesso ri s ch er Darkschewitscher Kern 
beschriebene Zellengruppe. 

"Was das Yerhalten der Wurzelfasern des Okulomotorius 
betrifft, so haben meine vergleichend-anatomischen Unter- 
suchungen keinen wesentlichen Unterschied zwischen Mensch 
und Saugetieren ergeben. Wie beim Menschen kreuzt sich auch 
bei jenen Tieren ein Teil der genannten Fasern, wenigstens 
dem Anschein nach, und zwar kommen die gekreuzten Fasern 
vorwiegend, wenn nicht ausschliesslich, von den distalen Ab¬ 
aci, nitten des Kerns. Die grOsste Zahl gekreuzter Fasern lindet 
sich bei :er Katze und beim Schaf, weniger zahlreicher sind 
sie beim Hunde und noch sp&rlicher bei den Affen. Bei den 
Affen kann man bei einfacher Beobachtung nicht erkennen, von 
welch 3: Gruppe die gekreuzten und von welcher die ungekreuzten 
Fasern kommen; es scheint, dass beideFasergattungen von beiden 
Gruppen entspringen. Bei den ubrigen Saugetieren, bei denen 
die Hauptmasse des Kerns einheitlich erscheint, sieht man die 
gekreuzten Fasern in grGsserer Zahl in der dorsalen Gegend 
des Kerns, wahrend ungekreuzte Fasern auf den distalen 
Schnitten durch den Kern fast vollstandig fehlen. 

Meine Beobachtungen berechtigen mich demnach zu der 
Schlussfolgerung, dass der Hauptkein und der vordere Median¬ 
kern sich bei alien bisher untersuchten Saugetieren finden; 
dass der Zentralkern von Perlia beim Cynocephalus und beim 
Hunde fehlt, bei der Katze und beim Schaf kaum angedeutet 
ist, wahrend er bei den Macaci gut entwickelt ist; schliesslich, 
dass der Edinger-Wes tph alsche Kern beim Cynocephalus, 
bei der Katze und beim Schaf fehlt, beim Hunde angedeutet 
und bei den Macaci gut entwickelt ist. Man darf daraus 
schliessen, dass der vordere Mediankern eine phylogenetisch sehr 
alte Formation darstellt, wahrend der Perliasche Zentralkern 
und der Edinger-Westphalsche Kern Gebilde sind, die erst 
bei den hochstentwickelten Saugetieren auftreten. 
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Meinera verehrten Lehrer, Herrn Prof. Giovanni Min- 
gazzini, dessen Unterstutzung ich mich bei diesen Unter- 
suchungen zu erfreuen hatte, statte ich meinen herzlichsten 
Dank ab. 
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Personalien und Tagesnachrichten. 
Der Direktor der psychatrischen Klinik in Greifswald, ausserordl. 

Professor Dr. A. Westphal. hat einen Ruf nach Bonn erhalten. 
Priv.-Doz. Dr. Georg Koester in Leipzig ist zum ausserordl. Pro¬ 

fessor ernannt worden. 
In Freiburg i. B. habilitierte sich Dr. Oswald Bumke, in Mtinchen 

Dr. Alzheimer. 
Dr. Anton Hockauf ist zum Primararzv der n. 6. Irrenanstalt 

Kierling-Gugging ernannt worden. 

Yerantworilicher Rcdakteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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Uerrn 

Geh Med.-Bat Professor Dr. C. Wernicke 

Halle. 

Sehr verehrter Freund und Roll eye! 

Es ist ietzt dreissig Jahre her, dass Sie, auf Meynert’s Lehre fussend, 

uns Ihren „aphasischen Symptomenkomplex“ bescheert, und bietet mir das 

einen erfreulichen Anlass, Ihnen gerade zur Feier dieses Jubildums die 

nachstehende kleine Gate darbieten zu konnen; ist sie dock der Forschungs- 

richtung entsprossen, die Sie mit jener Schrift inauguriert. Die Bedeutung 

dieser in's richhge Licht zu setzen, erscheint wohl iiberflussig, sie gehdrt 

zu dem jetzt historisch getcordenen, eisernen Bestande unserer Wissenschaft. 

Xicht immer war das so: lebhaft steht vor meiner Erinnerung wie 

itn Jahre 1877) ein noch jetzt lebender, als Wissenschafler anerkannter, 

Fachgenosse aus der Psychiatrie mir, der ich damals, noch voll des Inter- 

esses fiir Ihre Schrift, eben nach Berlin gekommen war, die Frage stellte: 

„Was will denn eigentlich W. mit seinem ,aphasischen Symptomen- 

komplexl?“. Seither hat sich das ja wesentlich gedndert und ich darf 

mir an dieser Aenderung auch einen gewissen Anteil vindizieren; aber 

immer wieder taucht da und dort Widerspruch gegen das vory Ihnen ver- 

tretene Prinzip auf, entstehen Zweifel, ob es denn wirklich gelingen ivurde, 

durch das Fenster, das Sie da gebffnet haben, einen tieferen Einblick in 

den psychischen Mikrokosmos zu gewinnen. 

Es ivird auch niemand leugmn, dass wir seither, nicht zum wenigsten 

durch Ihre und Ihrer Schule Arbeit auch auf diesetn Gebiete wesentliche 

Fortschritte gemacht; aber es war mir ein Herzensbedurfnis, das Datum 

Hirer Erstlingsarbeit auch den Jungeren in seiner historischen Bedeutung 

vor Augen zu riicken. 

A. Pick. 

Monatsschrift fftr Psychiatrie and Nearologie. Bd. XVI, Heft 4 26 

Digitized by Google 



378 Pick, Zur Symptomatology 

Zur Symptomatology 
der linksseitigen Schliifenlappenatrophie. 

Von 

A. PICK, 
Prag. 

(Hierzu Tafel VI—X.) 

Obzwar der Erfolg der Bemuhungen, die Symptomatologie 
der umschriebenen Atrophien und speziell derjenigen des link- 
seitigen Schlafelappens kliniscli zu fixieren, so weit Bewahrung 
gefunden, dass in den letzten Jahren die Diagnose derselben 
wiederholt in vivo gelungen, halte ich doch unansgesetzte Weiter- 
arbeit noch imroer von Noten und zwar aus zwei Gesichtspunkten; 
zunachst deshalb, weil bei entsprechender geistiger Disposition 
da und dort nur zu leicht ein gewisser Schematismus Platz 
greifen konnte, der nur durch Haufung einschlagiger Beobacht- 
ungen beseitigt werden kann; anderseits ist, was bei der langen 
Dauer des Krankheitsprozesses oline weiteres verstandlich, noch 
manclie Liicke in der Kenntnis des Verlaufes und namentlich 
seiner ersten Stadien auszufullen: beiden diesen Zvveeken glaube 
ich durch die nachstehende Mitteilung einschlagiger Falle gerecht 
zu werden. 

Fall 1. Am 14. November 1901 wird die 58-jahrige, fruhere Fabriks- 
arbeiterin Valchar Josefa zur Klinik gebracht. Anamnese: Hereditiit 
nicht vorhanden, hat l»-mal geboren: las in gesunden Tagen meist in 
Gebetbiichern, schreiben konnte sie nur ihren Namen; rechnete gut und 
kannte auch das Geld. 

Die Krankheit begann vor 21 2 Jahren ganz allmahlich und obne 
dass irgendwie Kriimpfe oder Anfalle vorausgingen zunachst mit auffalligem 
Verlust des Gedachtnisses; sp&ter behanptete die Kranke, ihre scbon l&ngst 
verstorbenen Eltern lebten noch, wahrend sie ihr jtingstes 10-jahriges 
Kind fur ein Enkelkind ansah; sie wurde auffallig lustig und redselig, 
brachte gestohlenes Zeug nach Hause und behauptete, zur Rede gestellt, 
es sei ihr Eigentum; schliesslieh kannte sie nicht mehr die Gassen der ihr 
lange bekannten Stadt, vvusste nicht mehr den AVeg zur Kirche, erkannte 
die Uhr nicht mehr; Erlebnisse aus ihror Jugend hatte sie zum Teil noch 
recht gut im Gedachtnisso behalten, gelegentlich scheint sie, namentlich 
des Nachts, Halluzinationen gehabt zu haben. 

Bei der Aufnahme zeigt die Kranke neben den Erscheinungen der 
schon in der Anamnese eharakteristisch hervortretenden senilen Demenz 
und des vorzeitigen Seniums (keinerlei nachweisbare somatische Anomalien 
des Norven-Apparates) cine exquisite amnestische Aphasie. die ihr geleerent- 
lich selbst peinlich zu sein scheint, indem sie argerlich wird und sich dem 
Examen zu entziehen sucht; nur selten und bei den allergelftufigsten 
Gegenst&nden findet sie die Bezeichnung derselben, meist gieot sie eine 
Umschreibung: Zwiebel? nDas ist etwas in die Erdkpfel zu geben**. — 
Knopf? wlch vergesse immer (zur Warterin gewendet mttrrisch), ich bitte 
Sie sch6n“. •— Fingerhut? (steckt ihn an) wDas ist er da*. — Ring? *Das 
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ist auch schfin*. — Wie heisst das? „Wenn man ihn ansieht, ware er 
htibsch, aber es ist nicht darin“ (es feblte nftmlich der Stein im Ring; der- 
selbe wird jetzt nachtraglich dazu gesteckt): *0 Herr, ist das hiibsch*; 
nicht selten erganzt sie den ihr vorgesagten Anfang eines Wortes ganz 
richtig. — Von ihrer spontanen Sprache im allgemeinen giebt folgendes 
Examen Auskunft: Wie heissen Sie? .Valchar*. — Wie noch? „Josefa*. — 
Wie alt sind Sie? „Ich habe Jahre genug als ich zu Haus“. — Wieviel 
Kinder haben Sie? *2* (stimmt nicht), — Wieviel lebende Kinder haben 
Sie? „Wirhaben4 Kinderchen, die sagen, sie wollen auch arbeiten. Kinder 
ich konnte nicht arbeiten, sie sind noch kleiner, ich habe einen Mann, er 
ist aber auch elend* (derselbe kam spater mit Dementia senilis und zahl- 
reichen kleinen Hirnherden zur Klinik). — Was haben Sie gearbeitet? „Was 
ich mich gearbeitet habe?* — nach Wiederholung der Frage: „Feldarbeit“ 
(hat in einer Tabakfabrik gearbeitet); spontan weiter: „Da sind wir Czechen, 
haben auch gearbeitet, damit das so aas da arbeitete sie, so haben wir es 
gemacht; es ist das auch wenig, die Burschen und die Models, glauben Sie 
mir, Sie kttnnen mir das glauben, damit wir das so meinen*. — Vom Lesen 
und Schreiben der Kranken sich zu tiberzeugen, gelingt nicht. Der Wort- 
schatz der Kranken wird im Laufe der Beobachtung allm&hlich noch ge- 
ringer. Im Mai 1902 gelingt ihr nur selten die Bezeichnung eines Gegen- 
standes, meist sagt sie: „Das weiss ich nicht*; zuweilen aber erganzt sie 
auch jetzt noch richtig, wenn ihr der Anfang der betreffenden Bezeichnung 
vorgesagt wird; gelegentlich zeigt sie dabei sprachliche Perseveration. — 
Auf konkrete Fragen antwortet sie oft mit irgend einer unsinnigen Floskel. 
Was ist Ihr Mann? „Das weiss ich nicht, wie es jetzt so sein kOnnte*. — 
Was fehlt Ihnen? „Nun wir sind zu Hause, damit wir es nicht* (hort 
veistimmt auf). — In der Folgezeit nimmt die Demenz der Kranken zu, 
sie kleidet sich nur sehr mangelhaft an, zieht mehrere Strtlmpfe oder 
SchQrzen Ubereinander. — 

Im Februar 1903 antwortet sie, nach ihrem Namen gefragt, mit 
„Josefa*, nach ihrem Zunamen gefragt, blickt sie um sich und sagt: „Hier 
bin icli schon einmal gewesen*; erst, als man ihren Namen nennt, sagt sie 
ihn nach, und setzt dann fort: ,, Mlitterchen, das war auch so, Mlitterchen, 
verzeiht mir.“ — Wo haben sie gearbeitet?* „Das ist da zu Haus.“ — Wo 
haben Sie zuletzt gelebt? *Das habe ich nicht gewusst; Mlitterchen, 
V&terchen, ich bifcte Sie, verzeihen Sie mir es.“ — Sagt man ihr die 
Namen der ihr gezeigten Objekte vor, so sagt sie sie meist nach, spontan 
weiss sie sie meist nicht, oder erst nachdem sie etwas falsches gesagt, zu 
bezeichnen. — Im Herbst 1903 spricht sie spontan gar nichts mehr. Bei 
dem Examen sagt sie mlirrisch, abweisend entweder: *Ich will das nicht* 
oder „Gehen wir“; ein Urteil liber etwa jetzt vorhandene Worttaubheit 
ist bei dem allgemeinen Zustande der Intelligenz nicht moglich, Pat. wird 
auch zusehends apathischer; um eine demente Kranke, mit der sie sich 
frtlher noch viel befasste, beklimmert sie sich nicht mehr; spater liegt sie 
meist zu Bette und antwortet angesprochen nur noch mit: „0 ja, ja . . . . 
o, ja, ja, als° ja; also nein,* — Sie wird unrein und marasciert; am 
22. XII. 1903 erfolgt der Exitus letalis. 

Die im pathol. anat. Institute des Herrn Prof. Chiari am folgenden 
Tage vorgenommene Sektion ergibt nachstehenden Befund: 

Weiche Sch&deldecken blass, Schadel gew. dick, 49 cm im Horizontal- 
umfange; harte Hirnhaut von geringer Spannung, in ihren Sinus gewohn- 
liche Mengen flOssigen, zum Teil frisch geronnenen Blutes; die inneren 
Meningen von gewOhnlichem Blutreichtum; die Windungen im ganzen ver- 
schmalert; diese Veranderung besonders deutlich in den Stirnwindungen 
der linken Grosshirnhalfte, insbesondere um den aufsteigenden Ast der 
Sylvischen Spalte der linken Seite; weiter auch der linke Schlafelappen 
schmaler als der rechte, so dass sein Querdurchmesser um fast 1 cm 
kleiner ist als der des rechten Schlafelappens. Die Seiten-Ventrikel massig 
erweitert, in ihnen einige ccm klaren Serums. Die Gefasse der Hirnbasis 
zart; das Gehirn wurde in toto in 10 °/o Formol gelegt. 

. • 20* 
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Am 14. III. 1904 wurden die beiden Grosshirnhemisph&ren horizontal 
durchschnitten. Hierbei zeigte sich keine Herderkrankung. Die Figg. 1—6 
auf Tafel VI geben eine gute Yorstellung von der in besonderem Masse 
den linken Schl&felappen in Rinde und Mark betreftenden Atrophie. 

Fassen wir die die Sprachstttrung der Kranken betreffenden 
Tatsachen zusammen, so sehen wir, wie die haupts&chlich als 
aranestische charakterisierte Aphasie allmahlich zu einer fast 
volligen VerOdung der Sprache fiihrt; bemerkenswert ist der, 
wenn xiberhaupt, jedenfalls sehr spat im Verlaufe der Sprach- 
storung erfolgte Eintritt einer Storung des irapressiven Anteils 
der Sprache. 

Durch die erstere Erscheinung reiht sich der Fall einzelnen 
der bisher bekannten (vergl. z. B. den Fall Fritsch in *Bei- 
trage“ 1898, S. 25) an und werden deshalb ahnliche Erw&gungen 
Platz zu greifen haben, wie ich sie an der citierten Stelle (S. 32) 
dem Zusammenhange zwischen Schlafelappenaffektion und 
schliesslicher Sprachlosigkeit gewidmet habe. Ich betone ahn¬ 
liche Erw&gungen, weil durch die die Worttaubheit betreffende 
Differenz zwischen den beiden Fallen der Ausgangspunkt fur 
jene ErOrterungen sich als ein teilweise differenter darstellt. 

Ich muss deshalb diese Differenz zunachst zur Diskussion 
bringen. Wenn wir vorlaufig in Fallen, wie der vorliegende, 
von der durch Atrophie en masse des Schlafelappens bedingten 
und zur Grundlage der Lokaldiagnose gemachten Sprachstorung 
sprechen, so muss man sich als weiteren Fortschritt vor Augen 
halten, dass der Schlafelappen, selbst wenn wir von seinen 
anderen sensorischen Funktionen absehen, nacli allem, was wir 
davon allmahlich kennen lernen, mit einer Fiille von Funktionen 
ausgestattet ist; wir werden deshalb schon aus diesem Grunde 
Differenzen in der ErklSirung des, spater vielleicht ganz gleich- 
artigen, Krankheitsbildes zu erwarten haben. Die Probe auf 
das Exempel erbringt nun gerade der vorliegende Fall, der sich 
als eine im wesentlichen reine amnestische Aphasie darstellt und 
so als Beweisstiick fur die Richtigkeit des ersten, eingangs dieser 
Arbeit als ihr zu Grunde liegend ausgesprochenen Gesichts- 
punktes dienen kann. 

Das bis weit in den spateren Yerlauf hinein nachweisliche 
Fehlen irgendwie schwerer Worttaubheit fiihrt zu dem Schlusse, 
dass die Schlafelappenatrophie, im Gegensatze zu den anderen 
Fallen, jedenfalls nicht in der ersten Schl&fenwindung eingesetzt 
hat; die Yermutung, dass dem entsprechend, mit der daraus zu 
folgernden vorwiegenden Beteiligung der iibrigen Abschnitte des 
Schlafenlappens die amnestische Aphasie des Falles in Zu- 
sammenhang zu bringen ist, erhalt durch die anderweitigen, von 
der Lokalisation dieser letzteren bekannten Tatsachen eine recht 
zutreffende Bestatigung. — 

Ohne hier in eine breitere Erorterung des Themas von der 
amnestischen Aphasie einzugehen, das von volliger Leugnung 
dieser Form von Sprachstorung eine so weitgehende Wendung 
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genommen, mochte ich nur bemerken, dass, wi© aus gelegent- 
lichen Bemerkungen in meinen Arbeiten hervorgeht, ich durch- 
aus der neuerlich von Quensel (Neurol. Centralbl. 1903) 
aufgestellten These von der Lokalisation der dieser Form zu 
Grunde liegenden Storungen in der 2. und 3. linken Schlafe- 
windung zustimme; auch das, was seither dartiber bekannt ge- 
worden, lasst sich in dem Sinne verwerten und sei nur auf die 
letzte einschlagige Tatsache aus der Litteratur, auf Wolff's 
(Klin, und krit. Beitrage z. Lehre v. d. Sprachstorungen 1903, 
S. 92) Fall „Argast“ hingewiesen; dass ich bei der Deutung 
dieser Konvergenz der Befunde, ebenso wie Wolff (1. c. S. 74), 
mich ablehnend gegen die Annahme eines Zentrums daftir, im 
anatomisch-physiologischen Sinne, verhalte, brauche ich wohl, 
im Hinblick auf friihere Arbeiten, nicht erst eingehender zu be- 
griinden. Ich komme jetzt zur Diskussion des zweiten Punktes, 
zu der unser Fall Anlass gibt, namlich der Beziehungen der 
Yerbdung der Sprache zur Schl&felappenaffection; die Beant- 
wortung dieser Frage, die ich (Beitrage 1898, S. 32) dahin 
gegeben, dass ich noch eine, wenn auch geringfiigige Lasion 
der Broca’schen Stelle postulierte, hat seither keinen wesent- 
lichen Fortschiitt zu verzeichnen1), was zum Teil wohl in der 
entschiedenen Seltenheit der Falle zu suchen ist, wo bei einer 
anscheinend ausschliesslich den linken Schlafelappen betreffenden 
Herdafifektion ein sich der Totalapliasie naherndes Krankheits- 
bild darstellt. Aus eigener Erfahrung mochte ich das Material 
zur Beantwortung dieser Frage dahin erweitern, dass nicht bios 
eine an sich geringe Lasion der Broca’schen Stelle, sondern 
auch eine anderwarts (beliebig?) lokalisierte, kleine L&sion des 
Sprachgebiets dazu geniigt; in dem vorliegenden Falle wird es 
wohl die auch im Sektionsbefunde hervorgehobene Atrophie der 
linksseitigen Broca ’schen Windung sein, auf die zur Erkl&rung 
der Erscheinung, wie in dem Falle Fritsch, zu rekurrieren sein 
wird. Eine klinische Bestatigung dieser Annahme mochte ich 
darin sehen, dass, soweit wenigstens meine Erfahrungen reichen, 
einfache amnestische Aphasie des Seniums allein, selbst nachdem 
sie so hohe Grade erreicht hat, dass ein verst&ndliches Sprechen 
uberall nicht mehr zu Stande kommt, doch nicht in eine zu- 
nehmende Aufhebung der Sprache iiberhaupt iibergeht. — 

Fall 2. Am 29. August 1900 wird die 75j&hrige Schneidersfrau 
Jirinec Anna zur Klinik gebracht mit der Angabe, dass sie entfernt von 
ihrem Aufenthaltsorte aufgegriffen wurde. Aus dem nachtraglichen Fest- 
stellungen erbellt folgendes: Das abnorme Verhalten der Kranken begann 
vor etwa 3 Jahren; ganz allm&blig ohne dass jemals irgend etwas, was als 
Anfall oder als Folgeerscheinung eines solcben gedeutet werden kdnnte, 
vorangegangen ware; sie machte allerlei verkehrte Dinge, riss z. B. im 
Garten das Gemiise aus, achtete aber auf Reinlichkeit; wiederholt soli sie 
auch vom Ha use fortgelaufen sein. Den Angehtfrigen fiel auf, dass, 
w&hrend man sich anfangs noch mit ibr verst&ndigen konnte, wenn man 

0 Eben nach Abschluss des Manuskripts erscheint eine einschlagige 
Mitteilung von Dejerine und Thomas (Revue neurol. 1904, 15 aout). 
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sie laut anschrie, dies sp&ter garnicht mehr mttglich war, so dass man die 
Kranke fUr taub hielt. — Die Tochter, welche das Vorstehende berichtet, 
gibt noch an, dass die Patientin sie, als sie vor einem Jahre nach 3jahriger 
Zwischenpause wieder zusammenkamen, nicht erkannte; schreiben und 
lesen konnte die Patientin frtiher gut. — 

Bei der Ankunft zur Klinik redet Pat., mit den Handen lebhaft 
gestikulierend, fortw&hrend, indem sie richtige S&tze zum Teile sinnlos 
an einander reiht, z. B. (tibersetzt aus dem czechischen): „Ich komme 
schnell zur Barbara, schnell, ich muss schon laufen, es ist einer schon 
dort; sie wtirde mir gerne etwas schicken, schnell, dass ich schon dort 
wiire, wieder w&ren zwei solche dort, wie sie mich so schnell geschlagen 
haben, Jesus, Maria, Josef, sie haben mir etwas hoffe geschiekt, dass so 
drohen, wenn das ware, wenn sie wttssten, wie mir dort schlecht war. 
Jesus, Maria, Josef; sie sind iiber mich hergefallen, schaut, morgen ist 
Donnerstag.“ 

Am folgenden Morgen zum Examen gebracht, bringt sie in weiner- 
lichem Tone und haupts&chlich mittelst Gesten Klage dariiber vor, dass 
man ihr die Kleider genommen und in einem von ihr bezeichneten Schrank 
aufgehoben, verlangt auch durch Gesten von der betreffenden Warterin, 
sie moge ihr die Kleider wiedergeben. 

Im tibrigen ist aber ihre Sprache so wie zuvor dargestellt, der Inhalt 
des Gesprochenen dreht sich wieder um dieselben Dinge. 

Die Untersuchung des k&rperlichen Zustandes ergibt, abgesehen vom 
Senium, keinen abnormen Befuna; der Augenhintergrund normal, Reaktion 
der Pupillen auf Licht vielleicht etwas trager, als normal; die Ohren- 
Untersuchung, soweit sie beim Widerstreben der Kranken moglich, ergibt 
normale Verhaltnisse; eine genaue funktionelle PrUfung jetzt und auch 
spater niemals moglich; die Kranke reagiert auf Anrufen, wenn dasselbe 
sehr laut und in nachster Nahe erfolgt. 

Wie heissen Sie? „Ich mdchte doch hinschauen, Jesus, Maria, keine 
Kleider da, das tue mir leid, das ist dort, das tue mir weh, wrenn Sie mir 
meine Kleider geben mdchten.* — „Woher sind Sie?“ „Ich m6chte 
schauen.* — Als eine Taschenuhr gezeigt wird: „Was ihr da schon ordent- 
lich sein werden* (dabei zeigt sie auf die Wanduhr). — Uhrkette: „Jesus’ 
Maria, wie das schon ist, du weisst*; es wird ihr das Wort Kette vor- 
gesagt: „Das wird die Barbara, sie wird es mir geben.“ — Geldsttick: 
„Ja, ja, so eins habe ich noch nicht, bitte so." — Kreuzer: .Vergelts 
Gott!“ — Streichhdlzer. „Das mochte ich wissen*; dann jammernd: „Sie 
haben mir die Kleider genommen.* — Zeigt spontan auf die Wanduhr: 
„Was ist dort schon Uhr, wenn Sie schon geben mdchten dort alle Kleider 
auf mich.“ — Aufgefordert zu schreiben, sagt sie: „Das kann ich mir nicht 
machen, so was habe ich nichts getan und ihr habe ich doit nicht getan, 
dort ist meine Barbara, sie fahren dorthin, schnell gebt die Kleider auf 
mich.* — Einen Strickstrumpf nimmt sie richtig in die Hand, sucht auch 
den zufallig abgerissenen Faden wieder richtig zusammen zu knoten, be- 
gleitet aber das ganze wieder mit khnlichen Bewegungen, wie sie schon 
dargestellt sind. — Als ihr jetzt ihre Kleider gebracht werden, sagt sie: 
„Solche habe ich drei, noch drei habe ich, das habe ich auf mir.* — Es 
wird ihr jetzt vorgesagt: Die Barbara ist verstorben; sie sagt darauf 
lachend: „Die Arme ist gestorben, da mochte ich gerne schauen*, beginnt 
dann aber sofort wieder beziiglich ihrer Kleider zu jammern. — Wie alt 
sind Sie? Lachend: .Die Arme ist gestorben, Aennchen ist nicht ge¬ 
storben, gestern dort, sie war dort, der Geistliche kam hin.“ — Die 
Spontanschrift der Kranken, die tibrigens recht schwer zu erlangen ist, 
beschr&nkt sich jedesmal auf zwei Worte, die aus Buchstaben zusammen- 
gesetzt sind, welche zum Teil den in ihrem Zu- und Taufnamen enthaltenen 
gleich sind. — Schreibt man ihr immer etwas vor, so kopiert sie es, zum 
Teil rein mechanisch nachmalend, zum Teil aber auch, indem sie die la- 
teinisch geschriebenen Buchstaben mit deutscher Schrift kopiert; eine 
Antwort ist so niemals zu erhalten, vielmehr kopiert sie einfach alles, 
auch Beschimpfungen, die ihr vorgeschrieben werden; ein andermal tiber- 
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zeugt man sich direkt, dass sie das Geschriebene fal9ch liest; aufgefordert, 
Geschriebenes zu lesen, sagt sie: „Das ist an mich, wo ist die Arme, ftir 
die hat sie gestreckt.4* 

In der folgenden Zeit bleibt ihr Zustand im wesentlichen gleich, es 
l&sst sich feststellen, dass die im llbrigen kaum zugangliche Kranke die 
Gegenstande erkennt und auch ricbtig gebraucht, und auch einzelnes und 
zwar fast ausscliliesslich, wenn von der „Barbara“ gesprochen wird, ver- 
steht; mimische Ausdrucksformen versteht sie immer. — Ihr Wortschatz ist 
wie zuvor geschildert, immer wieder bewegt sich ihre Auslassung, entweder 
um die Kleider oder um den Tod der Genannten. — Als ihre Tochter sie 
besucht, guckt sie sie an, erz&hlt zun&chst sichtlich etwas von der Tochter 
per „er*% dann von den Kleidern in der gewohnten Weise (*dort sind alle 
Kleider, wenn das nur schon ware**); dann scheint sie die Tochter zu er- 
kennen, sagt: „Ich gehe mit Ihnen*4, gerat ins Weinen, fragt dann: „Wie 
hier? Lieber Jesus, Maria, Ihr seid hubsch heute, habe ich Euch schbn 
gesehen, da ware ich gerne mit Euch, Ihr seid gelaufen jetzt nichts, ich 
gehe mit Euch*4; beginnt dann wieder von ihren Kleidern zu sprechen. — 
Es wird ihr die Frage vorgeschrieben: Ist das Ihre Tochterf Sie zeigt 
die Reihe der Buchstaben nacheinander und sagt: „Ich hebe das auf.M 

Am folgenden Tage zum Examen geflihrt sagte sie: „Meine Arme, 
meine, sie kam gestern; Jesus, Maria, sie schlagen alle auf mich, sie wird 
noch immer kommen und sie geben nichts auT mich, so eine Sache“. — 
War die Tochter da? — Gerat in weinerliche Stimmung: „Ich, ich, wenn 
sie herkommt, wiirde sie dort gerne gehen“. — Wie heisst die Tochter? — 
„Ich ware gerne bei ibr schon vor Jahren4*. — Es wird etwas Geschriebenes 
gezeigt: „Ja, das, auch wie so da (zeigt auf den Arzt) wie sie dort war 
das habe ich auf mir“. — Durch Zeichen zum schreiben aufgefordert: 
„Ich kann das nicht so machen“. — Die Tochter hatte ihr ein Geldstiick 
zurlickgelassen, von dem spricht sie jetzt after und als ihr ein Schltissel 
gereicht wird, geht sie zum Schrank, sichtlich um den dort aufbewahrten 
Gulden zu holen — In der folgenden Zeit wird die Sprache schlechter; 
schon zu Ende des Jahres 1900 kommt es zur Jargon-Bildung in einzelnen 
Wflrtern, aus ieuen ihre Satze bestehen, oder auch bei der Bezeichnung 
von Gegenstanden; sie erkennt wohl Gegenstande, aber ihr Gesichtskrcis 
schrumpft sichtlich immer mehr ein; die meisten ihrer Aeusserungen be- 
ziehen sich nur mehr auf ihre Kleider, oder bestehen in der immer wieder - 
kehrenden, gereizt mit entsprechenden Gesten vorgebrachten, Aeusserung 
„$ie haben auf mich gehaut“; — Die Kranke steht meist bei der Tiir, um 
irgendwie auf den Gang zu entwischen. — Ein bei dieser Gelegenheit auf- 
gefangener Monolog lautet: „Ich schaue, damit ich hinfahre, der Mond auf 
mir , . . schnell, schnell, kommt zu uns, wenn der Mond auf mir, der 
Mond auf mir, ich mochte hinfahren, sie haben auf mich gehaut, die ver- 
dammten Schweine, ich schaue, dass" ich hinfahre ... so ein Stttckchen 
auf mich“ (es wird ihr die Ausgangsttir der Klinik gedffnet, sie bleibt auf 
der Treppe stehen) „also Sonntag fahre ich“, (wieder ohne Widerstreben 
zuriickgenihrt), „ich werde nicht hin, ich schaue, damit auf mir der Wand, 
dorthin fahre ich“. — 

Im Laufe der folgenden Jahre, in welchen sich das Verhalten der 
Kranken zun&chst wenig £ndert, schmilzt ihr Wortschatz immer mehr zu- 
sammen; sie spricht nur mehr folgeudes: „Die Verwandten habe nicht 
gesehen . . . hm, hm . . i ich bin nach Prag gesprungen, das sie dort 
nicht gesehen (stampft dabei mit dem rechten Fusse), hm, hm, hm, hm4‘; 
die Reste von Sprachverstandnis sind vollst£ndig geschwunden, Pat. macht 
jetzt den Eindruck vollst&ndiger Taubheit, sie wird unrein, zeigt gelegent- 
lich einzelne Zeichen von Erkennen von Gegenstanden. — Sp&ter schrumpft 
die Zahl der Worte, die sie &ussert noch mehr zusammen, man hort nur 
mehr: „Sie haben auf mich gcdroschen, sie haben auf mich gedroschen“. 
was sie unwirsch bei jeder Ann&herung vorbringt. — Allm&hlig schwindet 
auch dieser Rest von Worten, Pat. murmelt nur noch etwas unverstSnd- 
liches, schliesslich pfaucht sie nur mehr unwirsch vor sich hin, ist ganz 
unzug&nglich, pfaucht auch des Nachts ganz spontan laut vor sich, damit 
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die Kranken stOrend. — Gibt man ihr den Schltkssel zur Tfire, so gibt sie 
ihn zurtick und klopft nur an dieselbe; in der letzten Zeit hat sie eine 
Otitis med. supp. acquiriert. — 

Am 22. Februar 1904 erfolgt der Exitus letalis. — 
Die am folgenden Tage im path. anat. Institute ausgefQhrte Sektion 

(Dr. R u b e s c h) ergab nachstehenden Befund: 
Die weichen Schttdeldecken blass, das Sch&deld&ch 49 cm. im Hori- 

zontalumfange, von gewdhnlicher Dicke. Die harte Hirnhaut wenig ge- 
spannt, in dem Sinus dunkles, flttssiges, zum Teil geronnenes Blut. — Die 
inneren Meningen verdickt. an der Convexit&t weisslich getrQbt. — Die 
Geffisse der Hirnbasis stellenweise verdickt; an der Aussenfl&che des 
rechten Parietal- und OccipitaUappens die inneren Meningen stellenweise 
blutig infiltriert. — Das Gehirn ist toto 967 Gramm, die rechte Hemi- 
sphare 430 Gramm, linke Hemisphare 377 Gramm schwer; dasselbe wurde 
nicht weiter seziert, sondern in 10 ° 0 Formolldsung eingelegt. — 

Am 2. V. 1904 wurde das Gehirn des Genaueren untersucht und 
durch die beiden Grosshirn-Hemispharen eine Reihe von Frontalschnitten 
angelegt; hierbei zeigte sich Atrophie des Gehirns im allgemeinen, jedcch 
m&ssigen Grades, weiters eine starke Atrophie im Bereiche des linken 
Schlafelappens. — 

Die Figuren auf Tafel VII—IX geben davon ein entsprechendes Bild. 

Die Beurteilung der SprachstOrung des vorstehenden Falles 
bietet, wie zur Zeit der klinischen Beobachtung, so auch jetzt 
noch, wo sie abgeschlossen vor uns steht, ganz besondere 
Schwierigkeiten, die natiirlich auch durch die Kenntnis des 
Sektionsbefundes nicht irgendwie beseitigt oder vermindert cr- 
scheinen; zunachst muss schon fiir den Beginn der klinischen 
Beobachtung zugegeben werden, dass ein Teil und zwar ein 
nicht geringer auf Verodung des Vorstellungsinhaltes zu beziehen 
ist; die Sprachstorung selbst weist um diese Zeit Elemente 
amnestischer und agrammatischer, vielleicht auch paraphatischer 
Art auf; daneben finden sich entschieden Zeichen von Wort- 
taubheit, deren Yorhandensein neben der hochgradigen Schwer- 
hOrigkeit sehr wahrscheinlich ist, endlich sichere Zeichen von 
Agraphie und Alexie bei sonst nicht wesentlich gestorter Objekt- 
blindheit; im weiteren Verlaufe tritt die Yerodung des Vor- 
stellungsinhalts immer mehr in den Vordergrund, durch dessen 
Absorption die iibrigen Erscheinungen allmalig vollst&ndig 
maskiert werden; gelegentlich tritt aber doch die eine oder 
andere derselben auf dem so gleichgemachten Hintergrunde 
deutlicher hervor; zum Schluss ist das Geh5r in toto ebenso 
geschwunden, wie jeder sprachliche Ausdruck tiberhaupt, an 
dessen Stelle nur mehr ein Rest von lautlicher Geberde ge- 
treten ist. — 

Der Doutung des so umschriebenen klinischen Bildes wird 
man wohl nur mit grosser Vorsicht nahetreten konnen; es 
scheinen etwa zwei Moglichkeiten einer solchen vorzuliegen; 
einmal lage die Annahme einer kortikalen sensorischen Aphasie 
mit Vorwiegen der die Schrift und das Lesen betreffenden 
Storung nahe, bei der die tibrigen, zuvor erwahnten Schlafe- 
lappensymptome zufalliges Beiwerk darstellen; andererseits ist 
die Moglichkeit eines, infolge ungleichmassiger Verteilung des 
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Krankheitsprozesses auf das inbetracht kommende Gebiet, atypi- 
schen Symptomenkomplexes nicht auszuschliessen. 

Betrachten wir das kliniscbe Bild im Lichte des jetzt vor- 
liegenden Sektionsbefundes, so wird man natiirlich die allgemeine 
Hirnatrophie mit den eben hervorgehobenen Erscheinungen all- 
gemeinen intellektuellen Niederganges in ZusammenhaDg bringen; 
aber ich halte es fur ganz unmogiich, sich dem Eindrucke einer, 
der allgemeinen Atrophie weit vorauseilenden Atrophie des 
linken Schlafelappens zu entziehen und folgere daraus die Not- 
wendigkeit, nachzusehen, ob sich der Fall nicht in das hier be- 
handelte Tatsachengebiet einreihen lasst. 

Es lage zunachst nahe, die Erklarung flir die Schlafe- 
lappenatrophie in der, schon anfanglich vorhanden gewesenen, 
hochgradigen Schwerhtjrigkeit und spateren Taubheit zu finden, 
aber die in den Abbildungen, besonders deutlich wohl in der 
basalen Darstellung, wie in den Querschnitten, hervortretende 
Bevorzugung des linken Schlafelappens muss sofort Yeranlassung 
geben, diese Idee fallen zu lassen und auf die sprachlichen 
Funktionen als die wichtigsten des linken Schlafelappens zu 
rekurrieren; wir haben dieselben zuvor oline besonderen Zwang, 
wie ich glaube, als vorwiegend solche erwiesen, wie wir sie von 
Lasionen des linken Schlafelappens und des ihm benachbarten 
Gebiets kennen und werden deshalb einen Zusammenhang 
zwischen den beiden als berechtigt annehmen diirfen; denn, 
dass der linke Gyrus angularis resp. das ganze nach hinten an 
den Schlafelappen anschliessende Gebiet ebenfalls an der starkeren 
Atrophie partizipiert, scheint mir bei Vergleich zwischen den 
beiden Hemispharen wohl ausser Zweifel gestellt. 

Wir konnen demnach den Schluss ziehen, dass, welche 
der beiden zuvor als mftglich erwiesenen Deutungen des klini- 
schen Bildes wir auch acceptieren, der Fall einen weiteren Bei- 
trag zu unserem Thema und zu der anlasslich des ersten Falles 
ausgesprochenen These beibringt, dass mit ftiicksicht auf die 
vielfachen Funktionen des linken Schlafelappens die verschieden 
ortlich einsetzende und in verschiedenem Masse fortschreitende 
Atrophie eine Fiille wechselnder klinischer Yerlaufsformen er- 
warten lassen. 

Als Erganzung des im Vorstehenden beziiglich der Sym- 
ptomatologie einfacher, in den beiden Fallen durch das Senium 
bedingter Schlafelappenatrophie Gesagten, fiige ich jetzt einen 
Fall ahnlich lokalisierter, durch den paralytischen Hirnprozess 
bedingten Atrophie hinzu; er wird zugleich einen Beitrag zur 
Lehre der seit Lissauer sogen. atypischen Paralysen liefein. 

Fall 3. Am 15. III. 1904 wird die 38jahrige Bedienerin Ylasak 
Petronilla in die Klinik aufgenommen; die Anamnese fehlt nahezu voll- 
standig, da die Kranke seit langem von ihrem Manne verlassen ist und 
zuletzt obdachlos aufgegriffen wurde. Sie erweist sich bei der Aufnahme 
hochgradig dement, unrein und zunachst auch stumpf; die somatische 
Untersuchung ergiebt die Zeichen einer progressiven Paralyse; beide 
Tibien an der medialen Flache stark verdickt: die linke Pupille weiter als die 
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rechte, beide leicht entrundet und vollkommen lichtstarr; das rechte Au^e 
ist konstant nach Aussen abgelenkt; die Beweglichkeit beider Augen m 
vei tikaler Richtung normal, in horizontaler Richtung links Abduktion voll- 
stiindig fehlend, Adduktion stark beschrankt; rechts Abduktion normal* 
Adduktion leicht behindert; gewohnlich fixiert das rechte Auge; zwingt 
man da9 linke Auge durch Verdecken des rechten Auges zu fixieren, so 
triit unter der veraeckten Rand das rechte Auge in st&rkste Abduktions- 
stellung; bei dem Versuche das Augenpaar stark nach rechts zu wenden, 
ger&t das linke Auge, wahrend das andere in der rechten Halite der Be- 
wegungsbahn sich befindet, in horizontaler Richtung in pendelnde Be- 
wegungen, ohne jedoch weiter medialw&rts zu gelangen; h&ufig treten auch 
spontan und namentlich bei Fixationsstellung pendelnde Bewegungen des 
rechten Auges ein. Fundus oc. normal. Im Facialisgebiete das rechte 
Unterlid etwas tiefer als das linke, sonst keine Differenz; die Zunge zeigt 
deutlichen Tremor, die Sprache ausgesprochen verwaschen. vielfach stolpernd 
und gelegentlich kaum mehr verstandlich. Keine grobere StOrung der 
Sensibilitat an Kopf, Rumpf und Armen nachweisbar; feinere Untersuchung 
wegen Demenz unmoglich. Dagegen selbst auf tiefere Nadelstiche an den 
Beinen beinahe keine Reaktion; Knieph&nomen beiderseits selir gesteigert, 
selbst durch Beklopfen der Patella ausl6sbar. Achillessehnenreflex links 
vorhanden, rechts nicht auslOsbar; Sohlenreflex wegen beiderseitigen Halux- 
valgus nicht deutlich. Gang breitspurig, etwas unsicher, Bewegungen der 
Hando ungeschickt, Pat. kann nicnt mehr stricken, zum Teil infolge des 
Bldd.-inns, zum Teil wegen Ungeschick. 

Was neben der motorischen Spraehstorung noch auff&llt, ist einmal 
eine ausgesprochene amnestische Aphasie, infolge deren die Pat. zuweilen 
nicht bios fast keine Objekte, obwohl sie sie vollstftndig korrekt zu ge- 
brauchen weiss, benennen kann, sondern selbst in einzelnen Angaben ihrer 
Generalien die dazu gehorigen Hauptworter nicht findet und das, was sie 
zu sagen hat, entweder durch ein „ich weiss nicht" ersetzt oder entweder 
richtig oder auch falsch, sinnlos umschreibt; ausserdem zeigt sie, aber doch 
in wesentlich geringerem Grade eine Paraphasie, indem sie zuweilen Worte 
i'alsch gebraucht oder unverstandliche abgerissene Worte aneinanderreiht, 
so dass z. B. in der Antwort auf die Frage, wo sie zuletzt gedient habe, 
zwischen sinnlos aneinandergereihten Worten, mehrfach das Wort 
.Schwester" vorkommt; gelegentlich ist die Sprache etwas besser, sie gibt 
dann einzelne geordnete Antworten, weiss auch Objekte zu benennen und 
gibt einzelne Auskiinfte in HauptwOrtern; gelegentlich zeigt sich, dass 
namentlich im Affekt die Sprache besser ist. 

Der geistige Zustand ist dei einer hochgradigen euphorischen Demenz, 
in der gelegentlich ein Zug von Grossenwahn auftaucht. So z. B. die 
Behauptung, ihr Mann, der beim Theater ist, verdiene t&glich 10 FI ; ge¬ 
legentlich wird sie bdse, argerlich, dass sie nicht fort kann, wirft sich dann 
zur Erde, schreit, sie wolle nach Hause gehen. 

Am 1. November hat sie einen abortiven paralytischen Anfall. Auch 
in der Folgezeit ist die aphatische Spraehstorung wie zu Beginn nach¬ 
weisbar; Examen vom 4. Januar 1904: Gezeigtes Geldstilck (Krone); was 
ist das? — „Das ist vielu; und das (Gulden)? — „Ein Gulden". — Und 
das wieder (Krone)? — „Das ist fUnfzig Kreuzer". — Uhr? — *Das ist 
dieser" und jetzt reiht die Kranke eine Zahl zum Teil ganz sinnloser Wdrter. 
die zum Teil auch Substantiva, aber nicht das Wort „UhrM enthalten, an- 
einauder. — LdfFel? — „Das ist auch so eins", „das ist auch so einer*.— 
Erdapfel? — *Das ist Sonntag" — Messer? — „Das ist Schesser", .Messer*. 
— Apfel? — .Das ist eine, eine" dann unsinnige Worte .Apfel", — Zwirn? 
— .Das ist, Trich, Kinder". — Trichter? — *Das ist so ein etwas" usw. — 
!n der Folgezeit wird die Kranke immer dementer, aber immer ist noch in 
der Sprache die vielfache Amnesie, hauptsachlich ftir Hauptworte nachweisbar. 

Am 15. Marz stirbt die Kranke. — Die am folgenden Tage im path, 
anat. ausgefiihrte Sektion ergab nachstehendes: 

Die weichen Schadeldecken blass, Schadel 50 cm im Horizontal- 
umfang m»ssend, dickwandig. Harte Hirnhaut m&ssig gespannt. Der Sinus 
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falcif major, sowie die in ihn einmUndenden Meningealvenen thrombosiert; 
desgleichen der Sinus rectus, die Sin. transversi und sigmoidei. Die Innen- 
flache der Dura mater mit einer dunnen Schichte geronnenen Blutes tiber- 
zogen. Desgleichen eine solche tiber der rechten Grosshirnhemisphare. 
Die weichen Hirnhaute rechts etwas blutreicher, links gewtfhnlich. Die 
basalen Gefasse zart. Das Gehirn klein, seine Windungen verschmalert, 
besonders am linken Schlafelappen die Atrophie sehr stark ausgepragt. 
Neben der Medulla ragen in das Foramen occip. magnum zwei mandel- 
formige Fortsfitze des Kleinhirr-s hinein. 

Das Hirngewicht in toto 1059 g 
Linke Hemisphere 424 g 
Rechte Hemisphere 490 g 
Kleinbirn und Medulla oblongata 145 g 

Die Vena magna Galeni gleichfalls thrombosiert. Das Gehirn wurde 
in drei Teile zerlegt und einstweilen in 10 pCt. Formollosung aufbewahrt. 
An der linken Grosshirnhemisphare fand sich entsprechend dem hint.eren 
Ende der mittleren Schlafewindung ein kleinerbsengrosses, abgekapseltes, 
weissliches Gebilde (Cysticercus). 

Am 2. V. 1904 wurden die beiden Grosshirnhemispharen in frontale 
Durchschnitte zerlegt und zeigte sich hierbei deutlich die starkere Atrophie 
des linken Schlafelappens. 

Die Tafeln VIII—X bringen die Atrophien zur Darsteliung; auch 
hier markieren die in die Figg. 7 — 8, Taf. VIII—IX eingezeichneten Linien das 
Niveau der in den Figg. 1—4, Taf. X zur Darsteliung gebrachten Quer- 
schnitte der entsprechenden Seite. 

In der freilich wesentlich gekiirzten Darsteliung der 
klinischen Beobaehtung tritt doch die amnestische Form der 
Sprachstoruug geniigend deutlich hervor, um die dem Falle 
zugedachte Sonderstellung als begriindet anzuerkennen; ob die- 
selbe entsprechend dem von den „atypischen“ Paralysen her 
bekannten als Folge eines paralytischen Anfalls oder rein als 
Wirkung progressiver Schlafelappenatrophie gedeutet werden 
darf, steht angesichts des Mangels jeder Anamnese dahin, doch 
legt die Angabe, dass Patientin bei der Aufnahme auffallig stumpf 
ist, und zwar im Gegensatz zu ihrem spateren Yerhalten, die 
Annabme nahe, dass das erstere Verbaltnis obwaltet. 

Die Berechtigung, die eben hervorgehobene Symptomatologie 
mit der stlirkeren Schlafelappenatrophie in Beziehung zu setzen, 
wird nach dem an den vorangehenden Fallen dargelegten wohl 
anerkannt werden und erscheint damit z. B. ein Seitensttick zu 
dem von Serieux (Revue neurol, 1890, p. 271) veroffentlichten 
Falle von Paralyse gegeben mit nach einem paralytischen Anfall 
als Dauersymptom zuruckgebliebener Worttaubheit; dass der 
sich in dem Vorhandensein meningo-encephalitischer Adharenzen 
an den in Betracht kommenden Abschnitten des Schlafelappens 
im Falle von Serieux auspragende Gegensatz zu dem Befunde 
des vorliegenden Falles in der Sache, die hier diskutiert wird, 
nicht von entscheidendem Belang ist, bedarf wohl keines Beweises. 

Erklarung der Abbildungen auf Tafel VI—X. 
Taf el VI. Fall Valchar. Fig. 1 rechte, Fig. 2 linke Grosshirn¬ 

hemisphare, Fig. 3—6 Frontalschnitte in der Hohe des Schlafelappens, 
3 und 5 von der linken, 4 und 6 von der rechten Hemisphare. 

Taf el VII und Tafel VIII—IX Fig. 1—6. Fall Jirinec. 
Fig. 1 Basalansicht, Fig. 2 und 3 laterale Ansicht der Grosshirn¬ 

hemispharen. Fig. 1-3 von Tatel VIII—IX Frontalschnitte der linken 
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Hemu ph&re, entsprechend den in Fig. 2 Tafel VII angezeicbneten Hdhen, 
Fig. 4—6 von Tafel VIII—IX Frontalschnitte der rechten Hemisphere ebenso. 

Tafel VIII -IX. Fig. 7—9 laterale und basale Ansicht der Hemi- 
sph&ren von Fall Vlasak. 

Tafel X. Frontalschnitte derselben in der H6he der in Figg. 7 u. 8 
(Tafel VIII—IX) markierten Linien; Figg 1 und 3 linke, Figg. 2 und 4 
reclite Hemisphere. 

(Aus der Prov.-Irrenanstalt Conradstein, Direktor Med.-Rat Dr. Kroemer.) 

Therapeutische Erfahrungen bei akuten Psychosen. 

Von 

Dr. FERDINAND KLEIN, 
It. Oberarzt der Anstalt. 

Die Therapie der Psychosen, frtiher das Stiefkind unserer 
machtig emporstrebenden Wissenschaft, hat erst in den letzten 
Decennien ebenfalls emen grossen Aufschwung genommen. Mifc 
der ganzlichen Abschaffung des Restraint und mit der Ein- 
schrankung der Isolierungen machte sich naturgemass das Yer- 
Jangen nach neuen Behandlungsmethoden als Ersatz der ver- 
lassenen, als schedlich erkannten, geltend. So entstand die 
Bettbehandlung und, als man auch an deren Unfehlbarkeit 
zweifeln gelernt hatte, in neuester Zeit die Behandlung mit 
prolongierten Badern, feuchten Einpackungen und anderen 
hydrotherapeutischen Prozeduren. Auf medikamentosem Gebiet 
erstand, nachdem der erste Enthusiasmus uber das vortreffliche, 
aber auch recht gefahrliche, von Liebreich eiugefiihrte Chloral- 
hydrat verrauclit, nachdem eine iiberreiche Casuistik von Un- 
gliicksfallen nach dessen Gebrauch erschienen war, eine lange 
Reihe von angeblich harmlosen und doch zuverlassigen Hypno- 
ticis. Auch diesen erging es im allgemeinen nicht besser als 
dera Chloralhydrat. Im Anfange als uniibertrefflliche Mittel in 
den Himmel gehoben, verschwanden nicht wenige, wie z. B. das 
Urethan und das Chloralamid, wieder von der Bildflache oder 
fristeten, wie das Amylenhydrat, ein nur bescheidenes Dasein. 
In der Erkenntnis nun, da*s auch dem besten Hypnotikum ge- 
wisse unangenehme Nebenwirkungen nicht fehlen und mit 
Rucksicht auf die giinstigen Verhaltnisse moderner Anstalten 
ist man in neuester Zeit soweit gegangen, einer medikamentosen 
Behandlung der Psychosen tiberhaupt den Stab zu brechen. 
Dieses Bestreben, allein mit physikalischen Heilmitteln auszu- 
kommen, scheint mir nun ebenso liber das Ziel hinaus zu 
schiessen, wie die allzu eifrige Anwendung medikamentoser 
Beruhigungsmittel in der chemischen Aera. Wir sollten doch 
nicht in den Fehler der Naturheilklinstler verfallen, sondern das 
Gute nehmen, woher wir es bekommen. Ich kann mich auch 
des Eindrucks nicht erwehren, dass die Apostel der arzneilosen 
Behandlung auch akuter Psvchosen ein Material gehabt haben. 
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welches keine allzu schweren Erregungszust&nde aufwies. In 
•Conradstein wenigstens mit seinen vielen Aufnahmen und seinen 
schweren akuten Fallen, besonders von Frauenpsychosen, die im 
allgemeinen ja viel turbulentere Aufregungszust&nde ais die der 
Manner darbieten, w£re es mir schlechterdings unmhglich ge- 
wesen, ganz ohne Narkotica auszukommen. Schon um die 
Baderbehandlung einleiten zu konnen, muss man oft vorher 
Sedativa anwenden. Unsere akuten Psychosen verlaufen aller- 
dings zum Teil besonders stiirmisch, da das polnische Element 
bekanntlich zu besonders schweren Affektausbrtichen geneigt ist, 
und da zudem die Psychosen bei unseren weiblichen Kranken 
iiberraschend oft hysterische Ziige tragen. Ein genereller 
Verzicht auf die Anwendung von Narkoticis bei Behandlung 
akuter Psychosen wiirde somit fur uns ein gefahrliches Experi¬ 
ment sein und oft den Kranken direkt schaden. Auch die aus- 
giebigste und unter den giinstigsten Verhaltnissen, wie hier, 
geiibte Yerwendung der Dauerb&der und der Bettbehandlung 
kann meines Erachtens nach die medikamentosen Beruhigungs- 
mittel nicht ganz entbehrlich machen. Es ist unsere Pflicht, 
einen aufgeregten, tobenden, verzweifelten und zum Selbstmord 
geneigtcn Kranken bald zu beruhigen und dadurch den Yerlauf 
der Psychosen milder zu gestalten; nicht aber sollen wir ihn im 
permanenten Dauerbad oder im Bett ruhig forttoben und wo- 
moglich an Collaps, an Sepsis etc. elend zu Grunde gehen 
lassen. - - Schossen auch die Erfinder der sogenannten „Schlaf- 
kuien" uber das Ziel hinaus, indem sie glaubten, durch dieselben 
eine Psychose womoglich ganz koupieren zu konnen, so war die 
sie leitende Idee, dass eine ausgiebige Beruhigung das erste 
Bediirfnis fur ein hochgradig iiberreiztes Nervensystem sei, 
zweifellos richtig. Und in diesem Sinne konnen wir auch heute 
noch, freilich mit harmloseren und besser wirkenden Mitteln, 
getrost medikamentose neben den physikalisch-diatetischen Be- 
ruhigungskuren anwenden. 

Meiner Ansicht nach roacht sich nun in neuester Zeit, wie 
iiberall in der Medizin, so auch in der Therapie der Psychosen 
eine gewisse Nervositat und Ueberhastung geltend. Allzu schnell 
andern sich die therapeutischen Maximen. Das Altbewahrte 
und durch langjahrige, klinische Erfahrung Erprobte droht viel- 
fach uber neuen Behandlungsmethoden vergessen oder doch ver- 
nachlassigt zu werden. Aus diesen Giiinden mftchte ich in 
nachfolgenden Zeilen versuchen, nach praktischen Gesichtspunkten 
aui Grund einer lljahrigen Erfahrung an einem grosseren Materiale 
die Anwendungsweise derjenigen Medikamente und physikalisch- 
diatischen Behandlungsmethoden in ihrer gegenseitigen Er- 
ganzung zu besprechen, welche bei der Behandlung akuter 
Psychosen mir die wirksamsten zu sein schienen. Da es mir in 
den letzten 41/* Jahren verg6nnt gewesen ist, hier in Conradstein 
an einer grossen, ganz modemen Anstalt zu arbeiten, so habe 
ich gerade auch die wohl noch im Mittelpunkte des Interesses 
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stehende B&derbehandlung in ihrer Anwendung auf abut© 
Frauenpsychosen an einem grosseren Krankenmateriale erproben 
konnen und, wie oben schon erwahnt, gefunden, dass auch sie 
die Medikamente nicht ganz entbehrlich macht. Auf err 
schSpfende Litteraturangaben habe ich bei dem Umfange des 
Stoffes verzichten miissen. Zudem handelt es sich ja auch nur 
um eigene, praktische Erfahrungen. 

Ich beginne mit der Besprechung der medikamentSsen 
Therapie, um dann auf die physikalisch-di&tischen Heilfaktoren 
iiberzugehen. 

A. Sedativa, 

I. Scopolaminum (Hyoscinum) hydrobromicum. 

Kaum jemals sind die Ansichten iiber den Wert eines 
Medikamentes auch nach jahrzehntelanger Anwendung desselben 
so widerspruchsvoll geblieben, wie bei dem Scopolaminum hydro¬ 
bromicum. Yon manchen Autoren als eine chemische Zwangs- 
jacke, als gleich verabscheuungswurdig wie die Tobzelle be- 
zeichnet und deshalb ganzlich gemieden, wird es von anderer 
Seite, wie neuerdings von Bumke1) und Pfister2) auf Grund 
ihrer Erfahrungen an der Freiburger Klinik in den Himmel ge- 
hoben und als ein geradezu ideales Sedativum, ohne bemerkens- 
werte uble Neben- und Nachwirkungen hingestellt. Und doch 
sind es nicht nur einzelne Anstalten, nein, ganze Lander, in 
denen das Scopolaminum hydrobromicum als ein gef&hrliches 
und grausames Mittel perhorresziert ist. So wurde mir auf 
meiner Rundreise durch die danisclien Anstalten im Jahre 1902 
von den dortigen Aerzten fa9t tibereinstimmend gesagt, dass sie 
die Anwendung eines gelinden, mechanischen Zwanges der 
chemischen Zwangsjacke, dem Hyoscin, vorziehen wiirden. Es 
muss also die Ansicht der Gegner des Scopolaminum, die auch 
bei uns in Deutschland sehr zahlreich sind, wohl eine gewisse 
Berechtigung haben, diese beruht aber in den trotz Bumke 
nicht zu leugnenden, iiberaus unangenehmen und teilweise be- 
drohlichen Nebenwirkungen. Im Jahre 1900 habe ich auf der 
Versammlung nordostdeutscher Irrenarzte zu Danzig die Indi- 
kationen und Neben wirkungen des Hyoscinum hydrobromicum 
besprochen, und meine damals geausserten Ansichten sind durch 
weitere Erfahrungen nur noch bestatigt worden. Ich mochte 
deswegen auf diesen Vortrag3) verweisen und mich heute nur 
noch gegen einige Behauptungen Bumkes wenden, die mir 
praktisch die wichtigsten zu sein scheinen. 

Was zunachst die Behauptung Bu Hikes anbetrifft, das 
Scopolaminum habe keine tiblen Nebenwirkungen auf die Ver- 

*) Bumke, Freiburg. „Ueber das Scopolaminum hydrobromicum*4. 
Monatsschr. fiir Psychiatrie und Neurol. 1893. 

2) Pfister, Freiburg. „Die Anwendung von Beruhigungsmitteln 
bei Geisteskranken44. Sammlung zwangloser Abnandlungen. Bd. IY, J. 3. 
Halle bei Mar hold. 1903. 

8) Psychiatr. Wochenschr. 1900, Nr. 27, 28. 
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dauung, selbsfc bei langerem Gebrauch, so widerspricht dieselbe 
den physiologischen und klinischen Tatsachenl). Yon einem 
Mittel, welches die Speichelsekretion — nach Dehios2) An- 
gabe auch die des Pankreasspeichels — nahezu aufhebt und 
damit einen der wesentlichsten Faktoren fur die Assimilierung 
der Kohlehydrate ausschaltet, zu verlangen, dass es die Ver- 
dauung nicht beeinflussen solle, erscheint nicht ang&ngig. 
Woher komint denn das nie fehlende trockene, kratzende 
Gefiihl im Halse, der kaum zu loschende Durst nach den Ein- 
spritzungen, besonders nach dem Erwachen aus der Narkose ? 
Woher stammfc denn die trockene, rissige, borkige Zunge nach 
oft wiederholten Injektionen, auf Grund deren sich abnorme 
Geschmacksempfindungen, schliesslich wohl gar Nahrungsver- 
weigerung und Vergiftungsideen einzustellen pflegen? Es hiesse 
Eulen nach Athen tragen, wenn man auf diese Dinge, welche 
wohl fast alien Autoren, die mit Hyoscin gearbeitet haben, ge- 
laufig sind, noch einmal ausfuhrlicher eingehen wollte. Ein 
Mittel, dem derartige pharmakodynamische Eigenschaften zu- 
kommon, muss bei langerer Anwendung notwendig nicht nur die 
Verdauung, sondern auch den Ernahrungszustand schwer schadigen. 

Wie ktfnneu wir endlich ein Mittel, welches ganz regel- 
m&ssig Kongestionserscheinungen nach dem Kopfe und Puls- 
ver&nderungen setzt und somit intensiv den Zirkulationsapparat 
beeinflus8t, welches auf die vom Sympathieus versorgte glatte 
Muskulatur einwirkt, Welches den optischen Apparat (Mydriasis, 
reflektorisclie Pupillenstarre, Akkommodationsparese) energisch 
beeinflusst, welches Ataxie, Sprachstorungen von bulbarem 
Charakter und eine l&hmungsartige Schw&che der quergestreitten 
Muskulatur erzeugt, als ein harmloses Sedativum bezeichnen! 
So ist denn auch von neueren Autoren Pr obst3) zu einem andern 
Resultate gekommen als die Beobachter der Freiburger Klinik. 

Doch diese Dinge sind ja hinl&nglich bekannt und haupt- 
sachlich wegen der geschilderten Nebenwirknngen wird schon 
liber ein Dezennium von psychiatrischer Seite eine Kombination 
von Morphium und Hyoscin angewendet, schon lange vor der 
Schneiderlinschen Morphium-Hyoscin-Narkose bei chirurgischen 
Operationen. 

Heute mochte ich vielmehr im Anschluss an die 1900 ver- 
oflfentlichten Falle noch weiteres Material liir die Beeinflussung 
der Psyche durch das Hyoscin beibringen, da diese Dinge noch 
weniger allgemein bekannt und dabei von grosser praktischer 
Wichtigkeit sind. Auch inbezug auf diesen Punkt muss ich an 
der Hand eines reichhaltigen Materials der Ansiclit Burnkes4) 

Volkmann, G. „Eeber die Morphium-Scopolaminnarkose“. 
Deutsche med. Wochenschr. 1903, Nr. 51. 

2) D e h i o . H. .,Bemerkungen zu der Anwendung des Hyoscins 
bei akuten Psychosen“. Psychiatr. Wochenschr. 1901, Nr. 44. 

8) Probst, „Ueber das Paraldehyddelir etc.M Monatsschrift liir 
Psychiatrie etc., 1903, Bd. XIV, 2 pag. 113. 

*) Bumke, 1. c. 

Digitized by CjOOQle 



392 Klein, Therapeutische Erfahrungen bei akuten Psychosen. 

vvidersprechen, dass das Hyoscin auf den Verlauf der Psychosen 
ohne Einfluss sei. 

Ich glaube, dass gerade bei akuten heilbaren Fallen, be- 
sonders bei Frauenpsychosen, eine unvorsichtige, zu lange fort- 
gesetzte Anwendung des Skopolamins, aueh des cbemisch voll- 
kommen reinen, die allerbedenklichsten Folgen nach dieser 
Richtung hin zeitigen kann. Da ich selber das Mittel nur noch 
sehr selten anwende, so habe ich die mir freundlichst uber- 
lassenen Beobachtungen des hiesigen Kollegen Herrn Dr. Kolbe 
mit verwandt. 

Fall 1. H. R, 24jahrige Prostituierte aus Berlin. Epilepsie mit 
schweren D&mmerzust&nden. Epileptische Charakterver&nderung. Reiz- 
barkeit, Emotivit&t, pathologische Aftektzustande. Aufgenommen am 
15. V. 1903. Noch in Behandlung. 

Am 11. VI. 1903. Morphium 0,01 -f- Hyoscin 0,00075 subkutan wegen 
tub iichtigen Verhaltens. Am 12. VI. nach dem Erwachen aus der Narkose 
giebt Pat. an: „Drei Hunde, schwarze, kommen immer auf mich los. Mftuse 
liefen iiber das Bett In der Ecke sah ich langliche Schatten. Ich hatte 
solche Angst, dass ich mich nicht rQhren konnte. Meine Glieder waren 
gelahmt, sodass ich fest liegen musste. Ich habe grosse Angst gehabt. 
Auf der Haut habe ich so ein komisches Geftlhl, als wenn lauter Wtirmer 
drauf herumkrdchen; gesehen habe ich aber keine. Im Halse war mir 
so trocken, ich hatte grossen Durst. Im Halse war alles so zugeschnurt, 
als wenn ich erwurgt werden sollte. Wie ich mich dann bewegte, war 
alles so gl&nzend, so schliipferig, da wurde mir heiss im Kopfe. Alles 
nahm so bunte Farben an, durcheinander, ganz grelle, besonders rote, da 
hatte ich solche Angst, dass ich zur ZellentQr hinkroch und heftig klopfte.* 

Dabei bestand noch am nachsten Tage eine Bewusstseinstrtibung 
und grosse Reizbarkeit. Die Hyoscindelirien kehrten nach dem Aussetzen 
des Mittels nicht wieder. 

Fall 2. K., 22iahrige W&rterin aus Schwetz: Periodisches Irresein 
auf hysterischer Grundlage. Aufgenommen 4. VIII. 02, noch in Behandlung. 

Am 13. V. 03, 0,01 Morph. -}- 0,00075 Hyoscin wegen tobsttchtiger 
Erregung morgens y2 10 Uhr. Kein Schlaf nach der Einspritzung; Pat. 
hat aber ruhig dagelegen. Am Abend aussert Pat.: Ich habe dagelegen 
wie gel&hmt; erst zum Kaffee (nachmittags 3 Uhr) wurde ich ganz Haunter. 
Ich habe gar kein richtiges Gefiihl. Die Zahne sind wie Blei. Ich muss 
immer spucken, so schlecht schmeckt es im Munde. Alles ist so rot. 
gr&ssliche Gestalten kommen, und dann zittere ich so. Das dauert nach 
jeder Spritze ein paar Tage, bis ich wieder ganz zu mir komme. Und dann 
erschreckt man sich immer so. Wenn einer geht, das ist, als wenn 1000 
gehen. Frtiher kamen auch immer so viele Mause auf die Decke, aber 
jetzt nicht mehr. Ich mache auch schon die Augen zu.“ 

Fall 3. E. H., aus Neuteich, 26j&hrig, ohne Beruf. Cerebral© Kinder- 
lahmung. Epileptische und hysterische Anf&lle. Epileptische Charakter- 
veranderung fenorme Reizbarkeit, besonders pr&menstrual, mtlrrisches, intri¬ 
gantes Wesen, Hypochondrie). D&mmerzust&nde. Mkssige Demenz. 

Aufgenommen 19. IV. 02, noch in Behandlung. 
Am 14. V. 03 ist notiert, dass Pat. wegen enormer Unruhe und tob- 

sUchtigen Wesens mehrere Tage hintereinander morgens und abends 0,01 
Morph. + 0,00075 Hyoscin subcut. erhielt. Nach dem Erwachen zumeist 
noch unruhiger als vorher. Nach der Injektion in ca. 10 Minuten fester 
Schlaf. Gesicht dabei lebhaft gerdtet. Puls sank von 120 vor der Injektion 
auf 80, wurde krftftiger. Der Schlaf nach der letzten Injektion viel kiirzer 
und weniger tief, als nach den ersten. Nach dem Erwachen aus der Narkose 
&usserte Pat., es sei ihr so, als ob lauter Fliegen und Wanzen auf den 
ganzen Korper geschiittet waren. Alles schmecke so schlecht, der Mund 

Digitized by LjOOQle 



Klein, Therapeutische Erfahrungen bei akuten Psychosen. 393 

sei zu. Wenn sie etwas esse, mttsse sie gleich brechen. Alles reize sie 
so. In ihrem Kopfe gehe es rund herum. 

Die Injektionen wurden ausgesetzt, weil das subjektive Befinden sich 
danach mehr und mehr verschlechterte. Besonders Zunehmen der Unruhe, 
Reizbarkeit und Unlustempfindnngen. Unter Amylenhydrat bald Besserung. 

Fall 4. A. H., 38j&hriges Dienstm&dchen, a us K. Aufgenommen 
17. XI. 89, noch in Behandlung. Paranoia. 

Am 1. II. 03, Nahrungsverweigerung und rapide Abmagerung nach 
mehrfach wiederholten Morph.-Hyoscininjektionen (0,01 + 0,00075). Starker 
Fdtor ex ore. Byoscindelir, nach dem Erwachen aus der Narkose: „Unge- 
ziefer und Schlangen, weisse und schwarze kriechen am ganzen Kdrper 
herum und kriechen in den Hals. M&nnliche und weibliche Gestalten 
fressen am Kopfe. Ungeziefer lauft liber meine Haut und kriecht mir in 
den Leib." Pat. sieht das Ungeziefer und hflrt es im Leibo singen und 
sprechen: „Ich sehe einen grauen Affen, welcher immer an der Wand 
heruml&uft, und andere Gestalten, welche dort sprechen. Meine Knochen 
sind gif tig angefressen von den Schlangen und Gestalten. Ich kann gar- 
nicht essen, weil alles giftig durchtr&nkt ist. Die Schlangen kriechen zum 
Munde heraus und kriechen nach oben, zugleich mit den Affen. Wenn 
ich sch&rfer hinsehe, so schwinden oft die Gestalten." Bald nach der 
Hyoscininjektion sieht Pat. deutlich, wie die Gesichter der Menschen rot 
werden. Es sei wie ein Schleier vor den Augen. Die Gesichter n&hmen 
oft ein schreckliches Aussehen an, so dass ihr vor den Menschen graue. 
Die Gesichter werden erst dann wieder nattirlich, wenn sie geschlafen 
habe. 

Friiher (Pat. hat frtiher Hyoscin bekommen) hatten die Gesichter sie 
noch viel mehr erschreckt; jetzt sei sie an dieselben schon gewhhnt. Nach 
dem Erwachen aus der Narkose, vergingen fast noch zwei Tage, bis sie 
wieder klar sei. Dann k6nne sie auch erst wieder lesen. (Akkommodations- 
lahmung.) Ein anderes Mai aussert dieselbe Pat.: „Nach den Hyoscin- 
spritzen war im Anfange alles so rot, jetzt ist es ganz nattirlich. Nach 
der Spritze schlafe ich gleich ein; nach dem Erwachen kamen die 
Gespenster und waren wohl eine Stunde da. Zwei Tage nachher geht mir 
beim Schlaf alles durcheinander." Das geschilderte Delirium kommt und 
geht mit der Hyoscininjektion. Allerdings halluziniert Pat. auch sonst, 
aber andersartig. 

Fall 5. J. W., 22jahrige Kinderg&rtnerin aus Graudenz, aufgen. 
am 1. V. 1900, noch in Behandlung. Hysteroepilepsie. Schwere Dfimmer- 
zustande mit Selbstmordneigung. Hysterischer Charakter. Kein Intelligenz- 
defekt; hat noch zu Weihnachten ein schOnes Gedicht ^erfasst und vor- 
getragen. 

20. IV. Wegen eines schweren Angstanfalls und triebartiger, durch 
andere Mittel nicht zu bekampfender Unruhe, hat. Pat. 0,001 Hyoscin 
subcut. bekommen. Nach der Injektion Puls voller, kraftiger, Gesicht 
ger&tet. Pat schildert den Zustand nach dem Erwachen aus der Narkose 
folgendermassen: „Ich kann gar nichts fiihlen mit den Handen. Lichter 
tanzen so vor den Augen, so rote. Alles verwandelt sich so. Das sind 
keine Menschen, keine Bettgestelle mehr. Den Kopf kann ich nicht sehen: 
es dreht sich alles so. Im Munde ist es mir so trocken, als wenn 
geschmolzenes Blei darin ware Ich kann gar nicht schlucken. Der 
Hals ist mir so zu. Ich weiss gar nicht, wo mir das richtige Gefiihl bleibt. 
Wenn ich nach den Haaren greife, ist alles so flachsern. Und beissen tut 
alles, als wenn ich mit Fldhen beschiittet waie. Es schmeckt mir 
alles nach Jauche und nach Leichen. Es dreht mir den ganzen 
Verstand herum. Ich habe vor allem Angst, selbst vor der Bettdecke, 
weil ich so ein seltsames Gefiihl, habe, und weil mir bald dieses, bald jenes 
vor die Augen kommt. Ich sehe Tiere ohne Kopf. Ich habe gar kein 
richtiges Gefiihl, als ob die H&nde von Holz waren. Nach dem Hyoscin 
ist mir immer so." Pat. macht diese Schilderung bei der Morgenvisite, 

Monalasohrift fttr PajchUtrie and Neurologic. Band XVI, Heft 4. 27 
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nachdem sie am Abend vorher das Hyoscin bekommen hatte. Mit dem 
Aussetzen des Hyoscins schwinden auch hier die typischen Delirien. 

Fall 6. P., 18jkhrige Tabaksarbeiterin aus Danzig, aufgen. am 
22. XII. 1902. Geheilt. wird demnachst entlassen. Manie. Furibunde 
Erregungszustknde, zumeist premenstrual. 

2. IV. 1903. Injektion von 0,00075 Hyoscin + 0,01 Morph, wegen 
furibunder Tobsucht. Puls unmittelbar nach der Injektion klein und faden- 
fOrmig, kaum zu ftthlen, spftter voll und krkftig, ca. 120 in der Minute. 
Nach demErwachen grosses DruckgefOhl, Erstickungsgefflhl und Kriebeln 
iiber den ganzen Kfirper. Pat. aussert nach dem Erwachen aus derNarkose: 
*Ich habe lauter Gespenster gesehen, als ob mir einer wollte den Kopf 
abschlagen, horte immer solche angstlichen Stimmen, die schrieen immer: 
Man hat Deine Unschuld geraubt! Icli sehe immer so einen weissen 
Schatten. Ich hatte solche Angst am Herzen, ganz riesig. Habe solch ein 
Herzklopfen, als ob mir jemana das Herz herausreissen wollte. Ich habe 
Schmerzen am Arm, wo ich die Spritze bekommen habe. Es ist mir so 
trocken im Halse. Die Lippen sina ganz rissig und trocken. Manchmal 
ist mir auch so siiss im Halse.* Nach dem Aussetzen des Hyoscin-Morph, 
schwindet auch das Delir; die Manie, mit vorwiegend heiterer, selten zornig 
reizbarer Stimmung. nimmt ihren Fortgang. 

Fall 7. M. M. aus Danzig, aufgen. 7. IH. 1903, noch in Behandlung. 
Epilepsie mit schweren Verwirrtheitszust&nden. 

Am 30. XII. 1903, wegen tobsttchtigen Verhaltens und wiederholten 
Angriffen auf die Umgebung Injektion von 1 mg Hyoscin. Dauer des 
alsbald eintretenden Schlafes von 7 Uhr abends bis 3 Uhr morgens. Dann 
folgt ein bis 9 Uhr dauernder Zustand von schwerer Benommenheit. Ueber 
diesen aussert Pat.: „Es war so, als wenn Feuer draussen war. Es branntc 
alios so, es erstickte alles. Ich habe immer getobt. Die W&rterinnen 
wussten gar nicht, was sie mit mir anfangen sollten, die gingen immer so 
hin und her. ich wusste nicht, was los war. Es war so, als wenn ich 
sterben mQsste, konnte mir gar nicht helfen, habe gebellt wie ein Hund. 
Es war alles so gelb.“ 

Auch hier h6rte der delirante Zustand mit dem Aussetzen des 
Hyoscins auf. 

F a 11 8. A. Sch. Hysteroepilepsie mit schweren D&mmer- und 
Verwirrtheitszust&nden. Aufgenommen am 2. IV. 1902. Noch in Behandlung. 

Am 20. X. 1903 kusserte Pat. nach dem Erwachen aus einer Morphium- 
Hyoscininjektion 0,01 Morphium + 0,00075 Hyoscin: „Bei mir sind lauter 
Lkuse im Bett, solche schwarzen. Die Flohe haben nur so herumgehopst. 
Ich habe wohl gemerkt, dass sie mir alle die Fliegen ins Bett schatten. 
Die haben sie mir zum Schabernak ausgeschftttet, beschOtten Sie mich 
doch nicht so! Meine Mutter und Schwester standen draussen. Keine 
machte mir auf.* 

Die charakteristischen Halluzinationen treten auch hier nur nach 
Hyoscininjektionen auf. 

Fall 9. H. Diakonissin aus Danzig. Aufgenommen am 1. XH. 1903. 
Am 8 II. 1904 geheilt entlassen. Diagnose: Amentia nach tuberkul&ser 
Pleuritis. Pat. ist zur Zeit phychisch vollkommen klar, leidet aber an einer 
schnell fortschreitenden Tuberkulose der Lungen. Vor der Aufnahme in 
Conradstein war sie mit Morphium-Hyoscininiektionen behandelt worden. 
In den ersten Tagen hierselbst hatte sie noch mannigfache Parksthesien, 
glaubte, dass kleine Tiere in der Badewanne seien, kratzte deswegen viel 
am KOrper herum, macht Abwehrbewegungen etc. Nach dem Fortfalle 
des Hyoscin hier schnelle psychische Besserung. Wird nach Trional und 
prolongierten Bftdern zusehens ruhiger und klarer. Aeussert am 24. I. 1904: 

„Von den vielen Spritzen (in Danzig) bekam ich solche Unruhe. 
hatte so viele Verfolgungen. Schlangen und Blutegel krochen auf meiner 
Brust herum. Manchmal lag ich im Wasser, als wenn ich ertrinken sollte, 
da kam so eine Hand, als wenn Gott mich rettete aus dem Wasser. Militfir 
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zog immer vorbei. Es war so, als wenn sie immer am Hause bohrten, als 
wenn es einsttirzen sollte. Ich hatte solche Unruhe, konnte nicht schlafen. 
Die Schlangen waren um meinen Hals geschlungen, ich habe sie und die 
Blutegel immer mit der Hand fortgenommen, es war schrecklich. Dann 
die entsetzlichen L&use, der ganze KOrper war voller Tiere, habe bios 
immer gewischt. left hatte immer Hechte am Halse. Es war auch nach 
den Einspritzungen so, als ob das Haus abbrannte, als ob ich operiert 
werden sollte. Es war so, als wenn mir einer den Unterkiefer heben sollte, 
als wenn meine.Gesichtsstellung eine and ere w&re, als wenn es tiberhaupt 
nicht mein Kopf w&re, als w'enn der Unterkiefer ganz schief w&re. Es 
war so, als wenn Alles brannte. Dann schlief ich ein. Am ganzen KOrper 
hatte ich solche Beulen von den Spritzen. Es w&re nicht mehr lange so 
weiter gegangen.* 

Fall 10. B. D. geb. R., 55j&hrige Kaufmannsfrau aus Danzig. Auf- 
genommen am 7. III. 1901, entlascen am 25. VII. 1903. Periodische Seelen- 
storung. Schwere maniakalische Erregung mit raisonnierendem Charakter. 
Pathologische Affektausbrllche. Am 2. IV. 1901 abends 0,5 mg Hyoscin 
wegen tobstichtiger Erregung und agressiven Verhaltens. Am n&chsten 
Abend &ussert Pat., man solle ihr doch Auskunft geben iiber die *Auf- 
nahmen und Abnahmen*, die unten im Keller gemacht wftrden, ebenso 
auch iiber die «Freimaurergeschichtena und iiber den „Hypnotismus“. 
Nach der Hyoscin-Einspritzung habe sie an der Decke lauter Alien gesehen. 
Auch die Personen der Umgebung h&tten ausgesehen, wie lauter Allen. 
Dann habe sie noch so komische Fratzen gesehen." 

Nachdem Pat. kein Hyoscin mehr bekommen hat, sind diese Hallu- 
zinationen und Wahnideen geschwunden. Die Manie nimmt wieder ihren 
gewohnlichen Fortgang. 

Fall 11. H. A. geb. H., Ingenieursfrau aus Berlin. Aufgen. am 
16. ni. 1903, geheilt entJ. 1. XII. 1903. Akute halluzinatorische Verwirrt- 
heit (Amentia). Schwerer initialer Erregungszustand. 

24. III. 1903. Hyoscininjektion. Nach dem Erwachen aus der Narkose 
ist Pat. noch bedeutend erregter als vorher, halluziniert lebhaft, besonders 
im Gebiete des Gemeingefiihls; Pat. spricht fortw&hrend davon, dass sie 
Perlen im Auge habe, deswegen miisse sie das Auge herausreissen. 
Auch in der Haut habe sie Uberall Perlen. Pat. macht fortw&hrend zupfende 
Beweeungen mit den Fingern, reibt sich am Kdrper herum, will sich am 
Abend das eine Auge herausreissen. Auch am n&chsten Tage bestehen 
diese Delirien fort. Pat. hat dabei ein schweres Erstickungsgefiihl, meint* 
dass sie keine Luft mehr bekomme. Nachdem auf 2,0 Trional -j- 5,0 Parald. 
und prolongierten B&dern Beruhigung und Aufhellung des Bewusstseins 
eingetreten ist, macht Pat. folgende Angaben iiber das Empfinden nach 
der Einspritzung: „Ich habe immer solche Angst im Halse gehabt. Es 
war mir so dick fm Halse, musste alles ausspucken. Es war so, als ob 
man mir Pillen eingegeben habe, als ob mir jemand etwas in den Hals 
getan h&tte. Es war so. als ob mich jemand ins Auge getrolfen h&tte. 
Ich hatte solchen roten Schein, als ob mich jemand in die Pupille traf. 
Die Hohenzollem sollten alle „Prost“ sagen. Ich wischte wegen der Perlen 
immer an mir herum, es schien mir tlberall etwas zu sein. Ich war so 
aufgeregt, als ob die Perlen mich ttberall hintrafen." 

Pat. halluziniert auch in der Folgezeit noch lebhaft weiter. Die 
geschilderten charakteristischen Delirien — gerade in diesem Falle besteht 
ja eine frappante Aehnlichkeit mit den Alkoholdelirien — kehren nach 
dem Aussetzen des Hyoscins nicht mehr wieder. 

Fall 12. M. L., 20j&hriges Biirgerm&dchen aus Elbing. Aufgen. am 
7. XI. 1903, wird demnachst geheilt entlassen. Halluzinatorische Verwirrt- 
heit. Wegen grosser motorischer Erregung, und da andere Hypnotica 
▼ersagten, musste Pat. die Zeit. vom 10.—18. Januar d. J. am Abend mehr- 
mals Morph. Scopolamininjektionen (0,01 Morph. 0,00075 Hyoscin) be¬ 
kommen. Danach ein mehrere Stunden dauernaer tiefer Schlaf. 

27* 
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Am 15. I. steht vermerkt: „Gesamtzustand bedeutend schlechter. 
Sehr l&stige Par&sthesien, glaubt von L&usen tiberschtittet zu sein. Zer- 
kratzt sich deswegen am ganzen Kdrper in scheusslicher Weise. 

Beobachtung des Herrn Dr. Kolbe. 
Wie ich mich selber ttberzeugt habe, hat Pat. ganze Hautfl&chen an 

den Extremit&ten durch fortw&hrendes Reiben exkoriiert, um die L&use, 
welche ihr am ganzen Kflrper nagten, fortzuschaffen. Das Bewusstsein 
war w&hrend der Hyoscinbehandlung auf eine traumhafte Rohe herab- 
gedriickt. Daneben bestand triebartige Unruhe und heftigste motorische 
Erregung. Die typischen L&usehalluzinationen sind mit aem Aussetzen 
des Hyoscins geschwunden und bei anderen Behandlungsmethoden nicht 
wieder aufgetreten. 

Fall 13. R, 22jahrige Kassiererin aus Elbing, aufgen. 14. XII. 1903, 
noch in Behandlung. Manie. Vorwiegend heitere, zuweilen zornige Er¬ 
regung mit starkem Bewegungstrieb. Vom 15. I. 1904 ab musste Pat. 
wegen furibunder Erregung und tobstichtigen Verhaltens mebrere Tage 
hintereinander Morph.-Hyoscin (0,01 -f- 0,00075) erhalten. Danach jedesmal 
fester Schlaf von einigen Stunden Dauer. 

Am 15. I. 1904 ist notiert: „Verschlechterung des AUgemein- 
zustandes. Heute durch fortwShrende Unruhe und Carenz von zwei Tagen 
kachektisch. Deshalb SondenfOtterung und 2,0 Trional. Pat. erbricht 
aber alles sofort wieder. Am Abend 15,0 Parald. als Clysma; danach 
fester Schlaf, wie auch in den n&chsten Tagen. Pat abstinierte hait- 
nackig voile 6 Tage, trinkt nur gelegentlich etwas Wasser. Sie zeigt 
dabei ein tief getrtibtes Bewusstsein, ist sehr ataktisch, benommen und 
verwirrt. Gesichtsiarbe auffallend aschgrau, wie man sie h&ufig nach 
prolongierter Hyoscin-Darreichung sieht. Am 18. I. f&ngt Pat. wieder an 
zu essen, nachdem sie ein Salzwasser-Klystier bekommen hatte. Nunmehr 
schnelle Erholung, Kl&rung des Bewusstseins. Die Psychose nimmt wieder 
den friiheren Charakter der Manie mit heiterer F&rbung, Ideenflucht und 
starkem Bewegungsdrange an. Pat. ausserte schon wahrend der Karenz, 
in zusammenhangender Weise auch nachher, sie habe nicht essen kdnnen, 
weil das Essen vergiftet gewesen sei, faulig geschmeckt habe und weil in 
demselben ekelerregende Tiere, wie Schlangen und anderes Gewttrm, sich 
befunden haben. 

Auch in diesem Falle ist demnach durch Hyoscin-Morph. Injektionen 
ein fremdes Element, nftmlich ein hallucinatorisches Delir von charakte- 
ristischer Farbung eingefhhrt worden, welches wegen der schrecklichen 
Sinnestauchungen zu einer unter den obwaltenden Fmstanden besonders 
bedenklichen Nahrungsverweigerung und zu einer schweren Cachexie ftthrte. 
Mit Schwinden der Nachwirkungen des Hyoscins Besserung der Psychose 
und des Allgemeinbehndens. 

Ich kSnnte dies© Kasuistik sowohl auf Grund eigener wie 
fremder Beobachtungen leicht vermehren, sehe aber davon ab, 
da die zitierten Falle mir das Yorkommen eines ausserst 
charakteristischen Hyoscin-JDelirs zweifellos sicher stellen, ebenso 
wie die in meiner friiheren Arbeit aufgefiihrten. 

Betrachten wir die geschilderten Falle im Zusammenbange, 
so sehen wir zunachst bei ihnen eine auffallige Uebereinstimmung 
in der Art der Sinnestauschungen. Vor alien Dingen handelt es 
sich hier ebenso wie auch in meinen friiheren Fallen um 
Parasthesien und Hallucinationen im Gebiete der Gefiihlssphare. 
Die Kranken haben die Empfindung, als ob kalte, klebrige Tiere, 
wie Schlangen, Blutegel, Eidechsen iiber sie hinwregkrochen oder 
aus ihrem Munde herauskamen. Dann wieder, als ob Ungeziefer 
in Massen fiber die Haut fortJiefe, als ob sie mit Lilusen 
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Wanzen oder Fliegen etc. beschiittet wiirden. In einem Fall© 
(Fall 11) glaubt die Kranke Perlen in der Haut zu haben. 
Neben diesen halluzinatorischen Vorg&ngen im Gebiete der 
Hautsensibilit&t finden sich auch solche des Muskelsinns und 
der Organempfindungen: Die Glieder sind ver&ndert, der Kopf 
ist schief, der Unterkiefer h&ngt herab, die Augen sind heraus- 
gerissen usw. 

In zweiter Linie ist b9i den Sinnestauschungen der optische 
Apparat getroffen. Auch hier handelt es sich sowohl um 
Phosphene als auch um wirkliche Halluzinationen (Feuerflammen, 
und andere Lichterscheinungen, Gespenster, schreckliches Getier, 
Yorbeiziehen von Militar etc.) zum Toil aber auch um Illusionen 
in Folge der durch das Hyoscin bewirkten Akkomodations- 
Lahmung. Die Gesichter der Umgebung scheinen fratzenhaft 
verzerrt, in grellen Farben oder von bunten Ringen umgeben. 
Alles kommt, ganz ahnlich wie bei der Amentia, dem Kranken 
sonderbar verandert vor. — 

Das konstante Vorkommen der charakteristischen 
Par&sthesien und Halluzinationen, neben den mehr accidentellen 
Gesichts-Hallucinationen entsprechenden Inhalts, hat meine schon 
friiher ausgesprochene Yermutung noch mehr best&tigt, dass die 
Gefiihlsstorungen zumeist primar durch direkte Einwirkungen 
des Giftes auf die Erectores pilorum und die Hautgefasse, die 
Gesichtstauschungen, mit Ausnahme der elementaren, oft sekundar 
und zwar durch Autosuggestion bei getrubtem Bewusstsein ent- 
standen seien. 

Nicht allzu selten wird auch der Geschmack betroffen; wir 
fanden als besonders verhangnisvoll faulige Geschmacksempfin- 
dungen (alles schmeckt nach Leichen), naehstdem Yergiftungs- 
ideen. In einem Falle (Fall YI) hat die Patientin so einen 
„siissen Geschmack44 im Halse. Auch bei den Geschmacks- 
tauschungen handelt es sich wohl oft um sekundare Halluzina¬ 
tionen infolge der durch das Hyoscin gesetzten, auf seiner 
pharmakodynamischen Wirkung beruhenden Missempfindungen, 
wie Trockenheit im Halse, Brennen, enormes Durstgeftihl usw. 

Die nach Hyoscin auftretenden, ebenfalls nicht allzu seltenen 
Geruchstftuschungen ahneln, wie es bei der Yerwandschaft dieser 
beiden Sinne waiter nicht wunderbar ist, durchaus den Ge- 
schmackst&usungen (Geruch nach Wanzen, Leichengeruch, faulige 
Geriiche usw.). 

Am seltensten scheinen echte Acusticus-Halluzinationen 
aufzutreten. Zumeist handelt es sich hier um illusionare Vor- 
gange: Das Gesprochene klingt wie aus weiter Feme, oft iiber- 
trieben laut; die Scbritte der Warterinnen sind laut und drohnend. 
Das in ihrer Nfche Gesprochene deuten die Kranken im Sinne 
ihrer Angstempfindungen um. Sie hftren, wie schreckliche Dinge 
von ihnen gesprochen und Drohungen gegen sie ausgestossen 
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werden. Es bestehfc ganz ahnlich, wie im Gebiete des Opticus, 
aach in dem des Acusticus eine ausgesproehene Hyperasthesie. 

Den zuweilen ausserordentlich schreckhaften und peinigenden 
Sinnestauschungen entsprechen die ge&usserten Wahnideen: 
Gefiihl drohender Vernichtung, die Meinung, im Grabe unter 
Leichen, in einem brennenden Hause zu liegen, von Tieren an- 
gefressen zu werden. Auch das Bewusetsein der eigenen Per- 
sonlichkeit kann wahnhaft verfalscht sein. Die Kranken kommen 
sich, infolge halluzinatorischer Vorgange im Muskelsinn, abnorm 
leicht oder schwer oder sonst korperlich ganz verandert vor. 
Nehmen wir dazu noch das Erstickungsgefiihl, die Trockenheit 
im Halse, den qualenden Durst und die Ataxie, so haben wir 
ein wenig anmutendes Bild von den Nebenwirkungen eines 
arztlichen Eingriffs. 

Am haufigsten findet sich das Hyoscindelir nach dem 
Erwachen aus der Narkose. Es kann dann Stunden, bei 
kumulativer Wirkung sogar Tage lang anhalten Kurz nach der 
Injektion sind wegen des bald eintretenden Schlafes die hallu- 
zinatorischen Vorgange nur angedeutet. Sehr oft haben die 
Kranken vor dem Einschlafen das Gefiihl drohender Vernichtung. 
Die Dauer der optischen Illusionen und Halluzinationen geht 
parallel der Dauer der Akkomodationsparese. 

Auch da, wo das typische Delir, welches eine grosse 
Aehnlichkeit mit dem Alkoholdelir hat, fehlt, findet man nach 
dem Erwachen aus der Narkose sehr oft eine tiefe Bewusstseins- 
triibung. Die Kranken erscheineu in ihrem Wesen oft vftllig 
verandert. Durch Hyoscinanwendung konnen einer Psychose 
fremdartige, recht unangenehme Elemente eingefugt werden. 
So kann, wie der letzte Fall zeigt, in eine Manie ein Zustand 
schwerster halluzinatorischer Verwirrtheit mit angstlichem Delir 
und hartnackiger Nahrungsverweigerung, auf Grund von Ver- 
giftungsideen, sich einschieben. Es kann sogar (Fall 11) infolge 
von hartnackigen Halluzinationen zu Selbstverstiimmelungs- 
versuchen kommen. 

Fast immer werden nach meinen Erfahrungen akute, heil- 
bare Psychosen, besonders bei Frauen, welche sehr schwer auf 
die schadlichen Nebenwirkungen dieses Giftes zu reagieren 
pfiegen, durch h&ufigere Anwendung von Hyoscininjektionen im 
ungiinstigen Sinne beeinflusst, und zwar: 1. durch die Ein- 
wirkungen direkt auf die Psyche und 2. indirekt durch die 
somatischen Schadigungen. Manche r&tselhafte Verschlechterung 
einer gutartigen Psychose erklart sich demnach durch die noch 
lange nicht genug gewxirdigten Nebenwirkungen des Hyoscins, 
besonders des Hyoscindelirs. Das letztere kommt, wie meine Falle 
zeigen, ebenso gut nach Morphium-Scopolamin wie nach Scopo* 
lamin allein vor. 

Der Bumkeschen Behauptung von der Geringfugigkeit der 
Nebenwirkungen dieses Mittels muss ich demnach auf das be- 
stimmteste widersprechen. Hat man doch schon nach seiner &usser- 
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lichen Anwendung in der Ophtkalmologie, wie ein jiingst von 
Salomonsohn1) veroffentlichter Fall zeigt, Delirien beobachtet. 

Wenn ich dennoch meine frtihere Ansicht von der Haufig- 
keit schadigender Nebenwirkungen des Scopolamin aufrecht 
erhalte, so mbchte ich sie doch in dem Punkte modifizieren, 
dass die Art der Psychose fur das Zustandekommen des Delirs 
gleichgiltig sei. Die von Herrn Geheimrat Dr. Siemens2) ge- 
legentlich der Diskussion iiber meinen Vortrag geausserte An¬ 
sicht, dass die Hysterischen zu den typischen Hyoscindelirien 
am meisten pr&disponiert seien, habe ich bei weiteren Beob- 
achtungen best&tigfc gefunden. Es hat diese Tatsache offenbar 
darin ihren Grund, dass die Hysterischen iiber ein selir labiles 
Vasomotorensystem verfiigen, dass sie an sich schon zu ahnlichen 
Halluzinationen neigen und dass sie in hohem Masse auto- 
suggestibel sind. Es ist nur nattirlich, dass Hysterische die 
mannigfachen Hyoscinsensationen mit entsprechenden Auto- 
suggestionen beantworten. Man kann sich vorstellen, dass das 
Xriebeln in der Haut bei ihnen besonders leicht zu der Vor- 
stellung von Ungeziefer fjihrt, und dass das Kaltegefuhl und 
die Globusempfindungen leicht Schlangen-Halluzinationen aus- 
losen. Deswegen ganz besondere Vorsicht bei dieser Kategorie 
von Kranken! 

Dass es sich in meinen Fallen auch bei den hysterischen 
und epileptischen Psychosen aber nicht um spontan entstandene 
Delirien handelt, das beweist die ausserordentliche Gleiehartig- 
keit des Delirs in alien Fallen, sein Kommen und Gehen mit 
den Hyoscin-Einspritzungen, die gleichzeitige tiefe Bewusstseins- 
triibung und der Parallelismus zwischen geistigen und korper- 
lichen Nebenwirkungen; das beweisen endlich auch die beziig- 
lichen Angaben der Kranken selber. 

In zweiter Linie gefahrdet sind die Melancholiker. Wie 
meine friiheren und auch die jetzigen Falle zeigen, kommt das 
Hyoscindelir aber auch bei andern Psychosen vor. 

Zweifellos ist das Scopolamin das machtigste und am 
schnellsten wirkende Sedativum. Es ist oft unersetzlich und 
lebensrettendtt). Andrerseits aber sind seine Nebenwirkungen, 
besonders bei wiederholter Anwendung, so schwer, dass es bei 
akuten heilbaren Psychosen immer nur als ultimum refugium 
betrachtet werden sollte. 

Nicht in der einmaligen, selbst hocbgegriffenen Dosis be- 
ruht seine das Leben gef&hrdende Wirkung, sondern in seinen 
Nebenwirkungen bei dauernder Anwendung. Die letztere 
mochte ich deswegen besonders bei akuten Psychosen auf das 
sch&rfiste verurteilen. Stets sollte man sich daran erinnern, dass 
es sich um ein grausames Mittel handelt, welches fast' immer 

i) Salomonsohn, ,Ueber Verwendung 3 proz. Scopolaminltfsung*. 
Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene d. Auges. 1903, 9, II. 

-) Siemens, Discussion. 
®) Dehio, 1. c. 
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den Kranken gr&ssere oder geringere Qualen zuftigt. Nur zu 
leicht kann es sonst bei einer zu ausgiebigen Verwendung des 
Scopolamins geschehen, dass der Arzt das Vertrauen des Kranken 
einbiisst, und dass dieser nicht mehr in ihm den freundlichen 
Heifer, sondern den Peiniger sieht. 

Was nun die Kombination von Morphium und Hyoscin 
betrifft, so werden dadurch in Uebereinstimmung mit den An- 
gaben von Dehio1), Mercklin2) u. a. auch nach meinen Er¬ 
fahrungen die sch&dlichen Nebenwirkungen auf Speichelsekretion, 
Ern&hrungszustand und Yerdauung wohl wesentlich eingeschrankt, 
aber nicht ganz aufgehoben Das Hjoscindelir wird durch 
Morphium-Zusatz nicht verhhtet. 

In alien Fallen, in denen es sich um die Herbeiiuhrung 
einer moglichst schnellen Beruhigung handelt, besonders also 
auch beim Transport widerstrebender Kranken in die Anstalt, 
mftchte ich dem reinen Scopolamin den Vorzug geben. Es wirkt 
entschieden sicherer und schneller, auch h&lt die Beruhigung 
langer vor. Zudem halte ich eine grtfssere Dosis von Scopolamin 
allein (1 mg) fur gefahrloser. Der Antagouismus zwischen beiden 
Mitteln ist, wie die neuere chirurgische Statistik lehrt8), inbezug 
auf die Verhutung lebensgef&hrlicher Symptome (Asphyxie- 
Collaps) kein vollkommener. 

Bemerken mochte ich nocli, dass wir aussschliesslich das 
Mercksche Scopolaminum hydrobromicum verwenden. Was die 
Dosierung anbetrifft, so habe ich nie iiber 1 mg pro dosi ge- 
geben, von Morphium-Hyoscin nicht mehr als 0,01 Morphium 
+ 0,00075 Hyoscin. Mehr als zwei Injektionen in 24 Stunden 
wiirde ich niemals machen. Den Kranken, sobald er aus der 
Narkose ervvacht, immer von neuem motorisch und psychisch 
zu lahmen, ihn einfach nieder zu spritzen, ein solches Verfahren 
verdient den Namen einer Therapie nicht mehr. 

Sulfonal und Trional. 

Von den Mitteln, welche dem Scopolamin in Bezug auf 
seine sedative Wirkung am nachsten stehen, mochte ich besonders 
das Sulfonal und Trional nennen. W&hrend aber das Sulfonal 
fast ausschliesslich als Sedativum brauchbar erscheint, hat das 
Trional auch noch zuverlassige hypnotische Wirkungen. Die 
beruhigende Wirkung des Sulfonals tritt nun freilich viel spater 
und viel weniger konstant ein, als die des Scopolamin. Es zeigt 
eine grosse Launenhaftigkeit und Unzuverlftssigkeit. Es ist ja 
bekannt, dass die Wirkung grosserer Sulfonaldosen, auch wenn 
das Mittel in vorgeschriebener Weise in warmen Losungen ver- 
abreicht wird, zuweilen erst nach Stunden, oft sogar erst am 
n&chsten Tage zur Geltung kommt. Bei den schweren, turbu- 

1) Dehio, 1. c. 
2) Mercklin. Diskussion. Zeitschr. f. P9ychiatrie, A., Bd. 58, S. 759. 
8) Flatau, ^Ueber die Morphium-Scopolaminnarkose*. Mttnch. med. 

Wochenschr., 1903, No. 29. 
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lenten Aufregungszust&nden frischer Psychosen lSsst uns das 
Solfonal oft im Stiche, w&hrend es bei weniger dringenden 
Fallen, besonders bei Exercabationen im Yerlauf chronischer und 
im Beginn des Anfalls periodischer und zirkularer Psychosen, 
seinen Platz als Sedativnm voll ausftillt. Hier haben wir Zeit, 
es mehrere Tage hindurch in refracta dosi (3—4 mal tgl. 0,5 
eventuell auch weniger) zu geben; hier kdnnen wir der allmahlich 
einsetzenden Erregnng schon im Beginn entgegenwirken und sie 
in massigen Schranken halten. Zwar bin ich, um nicht miss- 
verstanden zu werden, keineswegs der Ansicht, dass man durch 
Sulfonal, etwa wie Herr Geheimrat Hitzig es mit Atropin er- 
reichen zu konnen glaubte, den Ausbruch einer periodischen 
Psychose durch rechtzeitige Anwendung von Sulfonal kupieren 
konne; wir werden nur den Yerlauf durch dasselbe mildern, 
besonders die motorische Unruhe und ihre Entladungen in Form 
von Schreien und Toben in geringeren Grenzen halten konnen. 
Dabei werden wir uns beim Sulfonal der schadlichen Neben- 
wirkungen auf die Nieren nocb ganz besonders bewusst sein 
mtissen und in alien jenen Fallen, wo wir mit einem wenig 
widerstandsfahigen Gef&ss- und uropoetischen System zu rechnen 
haben (Atheromatose, Yitium cordis, Senium etc.) es mit der 
ailergrossten Vorsicht, immer aber nur mit bestandiger Ueber- 
wachung des Urins, der Verdauung und des Gefasssystems sowie 
des Sensoriums anwenden diirfen. In schweren, akuten Fallen, 
wie sie so oft mit einer dringenden Lebensgefahr einhergehen, 
versagt das Sulfonal dagegen oft ganzlich. Yon der Anwendung 
des Sulfonals als Sehlafmittel ist man immer mehr zuriick- 
gekommen. Selbst Dosen von 2,0 lassen oft bei sturmischen 
Erregungszustanden im Stiche. Das Sulfonal ist eben der 
Hauptsache nach ein Sedativum; es entfaltet seine beruhigende 
Wirkung langsam und wirkt ausgesprochen kumulativ. Niemals 
sollte man deswegen dieses Mittel langer als 3—4 Tage hinter- 
einander geben, um dann eine Pause zu machen und den Darm 
durch Oleum Ricini etc. griindlich zu reinigen. Und selbst bei 
Anwendung aller Vorsichtsmassregeln werden wir bei der Do- 
sierung von Sulfonal neben dessen, gewiss ausgezeichneten, 
sedativen Eigenschaften seine schweren Lahmungserscheinungen 
im Gebiete der psychomotorischen Funktion mit in Kauf nehmen 
mussen. Taumelnder Gang, lallende Sprache, Ataxie und kor- 
dinatorische StCrungen der feineren Bewegungen sind ja ebenso 
konstante wie unerwiinschte Neben wirkungen dieses Mittels, 
nachdem es seine Wirkung voll entfaltet hat. Zuweilen kommt 
es sogar zu schweren bulbaren Symptomen (Sprachstorungen 
bulbaren Charakters, Schluckstorungen) und zur Lahmung peri- 
pherischer Nerven (Facialisparese). Die Patellarreflexe ktfnnen 
schwinden. Ich mOchte demnach dem Sulfonal heutzutage 
hauptsachlich seinen Platz unter den Sedativis bei mehr chro- 
nischen Psychosen anweisen, bei akuten Fallen dagegen es 
mbglichst meiden. 
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Fur den ersten, perakuten Beginn einer Manie, einer 
Amentia mit motoriseher Erregung, eines Aufregungszustandes 
bei Dementia pracox, wenigstens mftchte ich das Sulfonal nicht 
empfehlen. 

Hier haben wir nun in dem ihm nahe verwandten Trional 
ein Mittel, welches, rich tig angewandt, nur selten versagt und 
nach unseren jahrelangen Erfahrungen in den allermeisten Fallen 
auch das Hyoscin ersotzen kann. Die Vorziige des Trionals vor 
dem Sulfonal sind, dass es bei geniigend hoher Dosis (1,5 —2,0 gr.) 
fast mit konstanter Sicherheit schon nach kurzer Zeit, zumeist 
nach 10 Minuten bis zu einer halben Stunde, einen tiefen — 
ca. 6 Stunden anhaltenden — Schlaf erzeugt, aus welchem die 
Kranken wesentlich ruhiger zu erwachen pflegen. Freilich wirkt 
das Mittel ja nur sicher, wenn es in warmer Fliissigkeit, am 
besten in Milch suspendiert, per os genommen wird, w&hrend 
es, per rectum appliziert, hochst unsicher ist. Die grflsste 
Schwierigkeit ist also oft die, einen angstlich erregten, vielleicht 
unter dem Einfluss von Vergiftungsideen stehenden Kranken 
zum Einnehmen des Mittels zu bewegen. Hier hat aber auch 
der Irrenarzt Gelegenheit, seine Kunst zu zeigen und den 
Kranken soweit zu beruhigen, dass er das Mittel nimmt. Nach 
meinen Erfahrungen gelingt dies in den allermeisten Fallen 
leichter als man denkt. Man wird sich oft selbst der Miihe 
unterziehen miissen, das Mittel einzugeben, da angstlich wider* 
strebende Kranke sich weit ofter der arztlichen Autoritat fiigen, 
als der des Pflegers. 1st aber einmal der Bann gebrochen, hat 
der Kranke erst soviel Vertrauen zu seinem Arzte gefasst, dass 
er der verordneten Medikation nicht widerstrebt, so wird, Hand 
in Hand mit der nach Trional bald eintretenden, nachhaltigen 
Beruhigung das Widerstreben spater immer geringer werden. 
Uin eine sichere Wirkung zu erzielen, darf man vor an- 
fanglich energischen Dosen nicht zuriickschrecken; nur 
dann kann man auf sicheren nachhaltigen Erfolg rechnen. Wir 
pflegen gewohnlich bei Frauen 2,0 mehrere Tage hindurch zu 
geben, um dann eine Pause zu machen und das Trional durch 
andere Mittel, besonders Paraldehyd zu substituieren. In dieser 
Form gegeben, hat sich das Trional besonders bei den angst- 
lichen, mit grosser motoriseher Unruhe einhergehenden Auf- 
regungszustanden der Melancholiker, der akuten hallucinatoren 
Verwirrtheit, sogar auch im Delirium acutum vorziiglich bewahrt, 
wahrend seine Wirkung in manischen Zustanden weniger konstant 
zu sein scheint. Dass ihm keine spezifische Wirkung gegen 
Hallucinationen zukommt, wie sie seiner Zeit dem Butylchloral 
zugeschrieben wurde, bedarf wohl nur der Erw&hnung. 

Das Trional ist sowohl Schlafmittel, wie auch ein ganz 
vorzugliches Sedativum. Nach dem Erwachen sind die Kranken 
gewohnlich soweit beruhigt, dass ohne Schwierigkeit die B&der- 
behandlung eingeleitet werden kann, von der wir in Conradstein, 
besonders bei frischen Fallen, einen ausgedehnten Gebrauch 
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machen Wegen der Kombination einer sicheren hypnotischen 
mit einer nachhaltigen, sedativen Wirkung habe ich das Trional 
in 11 jahriger Praxis bei akuten Psychosen hoch schatzen gelernt. 
Ich glaube, gerade im Hinweis auf dieses Mittel ganz entschieden 
jenen weit fiber das Ziel hinausschiessenden, modernen Be- 
strebungen entgegen treten zu mfissen, welche jede medika- 
mentfise Therapie bei Psychosen verbannen und durch eine 
physikalisch-diatische ersetzt wissen wollen. Wie das erkrankte 
Glied bei chirurgischen Affektionen in erster Linie der Ruhig- 
stellung bedarf, so auch das aufs hochste erregte Neivensystem 
bei akuten Psychosen. Im Delirium acutum, in schweren Fallen 
der akaten hallucinatorischen Verwirrtheit, im Anfangstadium 
der agitierten Melancholic, zuweilen auch im initialen Ver- 
wirrtheitsstadium der Manie heisst es zunachst, den 
Kranken soweit zu beruhigen, dass fiberhaupt erst die 
Behandluug im Dauerbade oder im Bett eingeleitet werden kann, 
ohne dass er sich selbst schwer beschadigt oder seine Umgebung 
durch Toben belastigt. In manchen Fallen ist die Beruhigung 
solcher Kranken geradezu eine indicatio vitalis; diese kann man 
aber oft nur durch Starke Hypnotica erfullen, wenn man seine 
Zuflucht nicht zu der unter diesen Umstanden doppelt bedenk- 
lichen Isolierung nehmen will Unter den uns hier zur Yer- 
ffigung stehenden Mitteln nimmt nun das Trional mit den ersten 
Platz ein, sowohl wegen seiner prompten Wirkung als auch 
wegen seiner Unschadlichkeit bei vorsichtiger Anwendung. 
Sollte auch im Anfange eine Hyoscininjektion notig werden, so 
wird man doch moglichst bald daffir das Trional in der ge- 
schilderten Weise substituieren. Bei dieser Darreichung habe 
ich nicht nur einen symptomatischen, sondem auch einen nach- 
haltig beruhigenden Einfluss auf den Verlauf mancher akuten 
Psychosen gesehen. Besonders Falle von akuter halluzinatorischer 
Verwirrtheit mit tiefer Bewusstseinstrfibung, zalilreichen Hallu- 
zinationen und grosser motorischer Unruhe, zweitens auch Falle 
von agitierter Melancholie sah ich bei methodischer Anwendung 
von Trional milder verlauf en. Die alarmierenden Syrup tome der 
ersten schweren Zeit schwinden oft bald, und der Kranke wird 
vor Selbstbeschadigungen, vor phlegmonosen Prozessen und dem 
Kollapse bewahrt. Mit der eingetretenen Beruhigung wird ge- 
wohnlich auch die Ern&hrung eine bessere. In manchen Fallen 
tritt nun wohl die sedative Wirkung des Triunals sehr deutlich 
zu Tage, ohne dass jedoch die Kranken zugleich den wolil- 
tatigen Schlaf finden. Hier kann man zweckmassig die sedative 
Wirkung des Trionals mit der direkt einschl&fernden des Paral- 
debyds kombinieren. Man lasst z. B. am Abend 2 gr Trional 
nehmen, und — falls der Schlaf ausbleibt — noch 5 gr Paral- 
dehyd geben. Das letztere Mittel kann man bei Weigerung der 
Kranken auch als Clysma geben lassen. Aus anf&nglich theo- 
retischen Erwftgungen heraus habe ich in dieser Weise oft 
genug beide Mittel mit gutem Erfolge kombiniert, schon jahre- 
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lang, bevor Ropiteau1) die gleichzeitige Verabreichung eines 
Qemisches von Trional und Paraldehyd als ftusserst stark 
wirkendes Hypnoticum empfahl. 

Bei manischen Erregungszustanden wirkt das Trional oft 
weniger prompt als bei depressiven. 

Auch dieses Mittel ist nun, wie alle erfahrenen Beobachter 
wissen, nicht ohne schwere Nebenwirkungen bei unvorsichtigem 
Gebrauche und zu langer fortgesetzter Anwendung. Bekannt 
sind ja seine dem Sulfonal durcliaus ahnlichen, wenn auch 
weniger schweren Nebenwirkungen auf das zentrale Nerven- 
systera, wie Taumeln, Ataxie und bulbare SprachstOrungen und 
Sopor. Ebenso allgemein bekannt ist das Auftreten von Haema- 
toporphyrinurie, von Gastrointestinalcatarrhen, Fallen, denen 
jiingst Probst2) einen neuen zugestellt hat. Weniger bekannt 
durfte eine nach langerer Trional-Darreichung zuweilen auf- 
tretende Stomatitis sein. Die Schleimhaut des Mundes nnd das 
Zahnfleisch erscheinen dabei geschwollen und bl&ulich verfarbt, 
ahnlich wie beim Scorbut. Es besteht Foetor ex ore. Zuweilen 
finden sich aphthose Plaques. Die Zunge ist dabei gelblich grau 
belegt, der Stuhlgang angehalten, der Leib druckempfindlich 
und etwas aufgetrieben. Unter ortlicher Behandlung des 
Stomatitis mit Tinctur. Myrrhae, Gurgelungen mit Kal. chlor., 
Reinigung des Darmes und einer antiscorbutischen Diat gehen 
diese Erscheinungen in ca. 8 Tagen zuruck. 

Die iiblen Nebenwirkungen des Trionals treten demnach 
fast nur bei chronischer Anwendung hervor und sind 
durchaus vermeidbar. Einrnalige, selbst hohe Dosen — iiber 2 g 

pro dosi habe ich nieinals gegeben — sind fast ebenso ungc- 
fahrlich wie beim Paraldehyd, falls man nur die strikten Con¬ 
traindication en beobachtet. Dass man dieses Mittel nicht bei 
Nephritis, bei inkompensierten Herzfehlern oder bei vorge- 
schrittener Atheromatose geben wird, liegt auf der Hand. Man 
wird deswegen auch bei senilen Psychosen, w^elche erfahrung6- 
gem&ss auf das nahe verwandte Sulfonal zuweilen mit schweren 
Sopor- und Kollaps-Zustanden reagieren, such mit dem Trional 
vorsichtig sein miissen. Immer sollte man den Urin standig 
kontrolieren und ihn auch spektroskopisch von Zeit zu Zeit 
untersuchen. 

Die dem Trional ebenso wie dem Sulfonal eigene kumulative 
Wirkung erscheint vorteilhaft in seiner Eigenschaft als Sedativam, 
bedingt aber auch zugleich seine Gefahren. Wenn man das 
Mittel in grosseren Dosen nicht linger als ca. drei Tage hinter- 
einander gibt und dabei fur Regelung des Stuhlganges sorgt, 
um kein Reservoir im Ktfrper zu schaffen, wird man vor 
schwereren Nebenwirkungen sicher sein. Leichtere, wie Ein- 

1) Ropiteau, Combination von Trional und Paraldehyd, Th£se de 
Paris 1900. Ref. in Therapeut. Monatshefte 1901, S. 219. 

2) P r o b 8 t 1. c. 
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genommenheit des Kopfes, grosse Mxidigkeit auch am Tage, 
leichte Ataxie habe ich bei den schweren akuten Psychosen, bei 
denen ich das Mittel hauptsSchlich in Anwendung gezogen habe, 
gern mit in den Kauf genommen. 

Zu den bereits geschilderten Vorziigen kommt noch hinzu, 
dass das Trional auch subjektiv die Leiden der Kranken lindert 
und dass besonders angstlich Erregte mit wenig getriibtem Be- 
wusstsein die eingetretene Beruhigung, den Nachlass der Angst 
und der qualenden Parasthesien dankbar empfinden. Trotz seines 
bis dahin hohen Preises erschienen uns seine Yorzuge vor 
anderen Sedativis bei akuten Frauen-Psychosen so gross, dass 
wir es hier nicht entbehren mochten. Ein wirklich gutes Seda- 
tivum, wie das Trional, erspart ja auch andererseits durch die 
bald eintretende Beruhigung des Kranken Bader, Wasche, Krafte 
des Wartpersonals, Roborantien etc. Ich glaube, dass an sich 
ganz billige Mittel, wie das Hyoscin, bei zu ausgiebiger Ver- 
wendung einer Anstalt schliesslich teurer zu stehen kommt, als 
eine mass voile Trional-Darreichung. 

Nicht empfehlen mOchte ich die Anwendung des Trionals 
in kleinen fiber den Tag verteilten Dosen (2—3 mal 0,5 pro die), 
wie das Sulfonal. Gerade hier zeigt sich die wohl nur noch 
von wenigen Irren&rzten geleugnete Verschiedenheit in der 
pharmakodynamischen Wirkung beider Mittel. Das Trional ist 
Sedativum und Schlafmittel zugleich und entfaltet in grossen 
Dosen seine Wirkung schnell und dauernd, wahrend es in 
kieineren versagt. Das Sulfonal wird langsam resorbiert, und 
seine sedative Wirkung kommt deswegen auch gerade bei 
haufigen und kleinen Dosen am promptesten zur Geltung. 
Grosse Dosen Sulfonal, etwa 2 g am Abend gegeben, kftnnen 
aber bei schweren Erregungszust&nden niemals gleich hohe 
Trionaldosen ersetzen. Die schlafmachende Wirkung tritt hier 
eben erst nach Stunden oder gar erst am nachsten Tage ein. Dabei 
sind hohe Sulfonal dosen wegen der bei dem Sulfonal dominierenden 
Lahmungserscheinungen viel gefahrlicher. Wohl konnen wir, 
ahnlich wie bei dem Trional, den hypnotischen Effekt durch 
Kombination mit Paraldehyd steigern, aber nach meiner Er- 
fahrung mif viel zweifelhafterem Erfolge. Die Gefahr der 
Hamatoporphyrinurie ist zudem bei frisch aufgenommenen, oft 
durch schwere Erregung und Nahrungsverweigerung herunter- 
gekommenen und mit Koprostase behafteten Kranken besonders 
gross. 

Neben den genannten Mitteln treten die sonst noch ge- 
brauchlichen Sedativa bei der Behandlung akuter Psychosen an 
Bedeutung wesentlich zuriick. 

Das Morphium, dessen sedative Wirkungen in einer noch 
nicht lange hinter uns liegenden Epoche der Injektionstherapie, 
wie sie besonders von Knecht inauguriert wurde, wesentlich 
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uberschatzt wurden, findet heute nur noch selten Yerwendung. 
Daran sind haupts&chlich zwei Griinde schuld, n&mlich 1. die 
Gefahrlichkeit und Launenhaftigkeit dieses Mittels, welches in- 
dividuell ganz verschieden wirkt und vertragen wird, und 2. die 
Gefahr der Gewdhnung, das Gespenst des Morphinismus. Wer 
das Morphium subkutan langer bei Psychosen angewandt hat, 
wird wegen dessen den Blutdruck herabsetzender und die 
Atmung l&hmender Wirkung sehr vorsichtig sein. Die Yorschrift, 
wie sie in Eberswalde bestand, namlich mit der Anfangsdosis 
nicht iiber 0,01 hinauszugehen, und immer am Tage, also bei 
der Moglichkeit einer standigen arztlichen Ueberwachung, mit 
der Morphiumbehandlung zu beginnen, scheint mir sehr berechtigt. 
Ihre Nichtbefolgung racht sich oft bitter. Wie oft kommt es 
nicht nach Morphiumdosen von 0,02 und daruber zu qu&lender 
Nausea oder zu Erbrechen, wie oft nicht zu noch schwereren 
Symptomen, Cyanose und Kollaps, langandauernder Sopor mit 
Herabsetzung der Reflexe. Die Legende, dass die Geisteskranken 
hohere Dosen differenter Arzneimittel anstandslos vertriigen, als 
Geistesgesunde, ist schon von v. Krafft-Ebing *) widerlegt 
worden. Heute wissen wir im Gegenteil, sowohl auf Grund 
klinischer Beobachtungen als auch eines ausgiebigen Obduktions- 
materials, dass wir es bei den Geisteskranken oft mit anamischen 
und cachektischen Individuen zu tun haben, die oft genug mit 
einer fehlerhaften Anlage oder Entartung des Herzens behaftet 
sind. Wir haben demnach bei Psychosen schon a priori alien 
Grund, mit differenten Mitteln vorsichtig zu sein. 

Ganz abgesehen von den Gefahren des Morphiums auf 
Herz und Atmung rechtfertigt schon die immerhin geringe 
Leistungsfahigkeit bei akuten Psychosen seine allm&lige Zuriick- 
drangung in der Therapie! Seinen Platz behauptet es aber 
immer noch bei der grossen Gruppe der Angstpsychosen (Me¬ 
lancholic, hysterische Angstparoxysmen, Angstaffekte bei De¬ 
mentia praecox, bei beginnender Paralyse, bei den Involutions- 
psychosen etc.). Ueberall da, wo es sich um einen primaren 
Angstanfall, als dessen Repr&sentanten wir die Pracordialangst 
des Melancholikers kennen, handelt, werden wir das Morphium, 
sobald sich die Qual des Kranken zu unertr&glicher Hohe steigert, 
nicht entbehren m6gen. Kein anderes Mittel wirkt hier so 
schnell beruhigend, den Anfall kupierend. Freilich soil auch 
hier die Morphium-Injektion nur das ultimum refugium bleiben, 
wenn andere Mittel, wie Alkohol in Form von schwerem Wein, 
(Marsala-Portwein) eventuell Inhalation von Amylnitrit zur Be- 
seitigung des Gefasskrampfes etc. fehlgesehlagen sind. Warnen 
mochte ich in solchem Falle nochmals dringend vor dem Hyoscin, 
welches zwar momentan sicher l&hmt und eventuell auch Schlaf 
herbeifiihrt, aber hinterher durch seine Nachwirkungen dem 
Kranken nur schadet, besonders die Pracordialangst nach dem 

l) von Krafft-Ebing. Lehrbuch der Psychiatric, II. Auflage. 
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Erwachen steigert, halluzinatorische Elemente einfiihrt und das 
Bewusstsein triibt. 

Ebenso wenig wie ich das Morpbium bei prim&ren Angst- 
zust&nden entbehren mttchte, mochte ich es bei manchen Formen 
von Irresein mit Zwangsvorstellungen und Zwangsimpulsen 
missen. Hier wirkt es entschieden in hohem Masse beruhigend 
und beseitigt sicherer, als andere Mitfcel, die fast unertr&glichen 
Sensationen der Kranken. 

Bei Zustanden von grosser motorischer Unruhe, mag sie 
primar entstanden oder durch Sinnestauschungen ausgelost sein, 
wird Morphium yvohl nur noch selten angewendet und ist auch 
vollkommen entbehrlich. 

Die l&nger dauernde Anwendung des Mittels auch bei 
Melancholie ist nur in ganz schweren, mit unb&ndigem Selbst- 
vernichtungsdrange einhergehenden Fallen, zu gestatten. Hier 
wirkt es manchmal segensreich, vielleicht lebensrettend. Die 
Psychose verlauft milder, die Qualen der Kranken werden ge- 
lindert. Die Gefahr der eventuellen Gewohnung bei akuten 
Psychosen, sobald der Arzt in der Rekonvalescenz rechtzeitig 
die Spritze fortlasst und sie zunachst durch Opium substituiert, ist 
minimal. In manchen ganz schweren Fallen von Melancholie habe ich 
von der vorsichtigen Kombination des Morphiums mit Trional (0,01 
bis 0,02 Morph, subc. -f-1,0 Trional) entschiedenen Nutzen gesehen. 

In Riicksicht auf die iiblen Erfahrungen, welche man mit 
der Kombination von Morphium und des dem Trional verwandten 
Sulfonal gemacht hat, m<5chte ich aber auch hier zu grosser 
Yorsicht mahnen. 

Im allgemeinen wird ja heute der subkutanen Anwendung 
des Alcaloides die des Opium mit Recht vorgezogen. Ob man 
hier nun das Opium pur. oder das Extr. Opii in Pulverform 
anwendet oder die Tinct. thebaica, erscheint mir nacli meinen 
Erfahrungen irrelevanter, als es von mancher Seite behauptet 
wird. Ich habe hier, wie in Marburg, immer nur die Tinktur 
angewandt. Speziell hier in Conradstein, wo wir zahlreiche und 
schwere Melancholien auf der Frauenseite zu behandeln haben, 
habe ich in den 41I2 Jahren entschieden gute Resultate, be- 
sonders bei methodischen Opiumkuren, gesehen. Wenn auch 
zunachst ein augenf&lliger, plotzlicher Erfolg der Opiumbehand- 
lung bei Melancholie nicht hervortritt, wenn noch traurige Ver- 
8timmuug, Angst, Selbstanschuldigungen und Unwlirdigkeitsideen 
fortbestehen und die Dauer der Krankheit nicht wesentlich ab- 
gekiirzt wird, so werden doch die qualenden Symptome, be- 
sonders die angstliche Unruhe gemildert und auch das Auftreten 
des Raptus melancholicus oft hintangehalten. Ebenso wird auch 
das korperliche Befinden giinstig beeinflusst. Dass die oft mit 
Unrecht gefiirchtete Stuhlverstopfung bei einer Opiumkur nur 
im Anfange besteht, bedarf kaum der Erwahnung. Hohe und 
langere Zeit gegebene Opiumdosen haben ja zuweilen sogar 
eine leicht abfiihrende Wirkung. Auch sonst sind die gefahr- 
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lichen Nebenwirkungen bei einer methodischen Opiumkur, falls 
man nicht zugleich mit anderen gefahrlichen Mitteln operiert, 
gering. Die von d&nischen Psychiatern *) behauptete Yermehrung 
der Halluzinationen bei Opiumkuren habe ich nicht beobachten 
konnen — Ich mochte demnach die Opiumkur bei Melancholien 
nicht missen, halte sie aber bei andern mit Angstzust&nden ein- 
hergehenden Psychosen ftir weniger wirksam. Speziell auf die 
Angstzustande der Dementia praecox und des akuten hallu- 
zinatorischen Irreseins hat das Opium, auch bei der methodischen 
Anwendung, keine nachhaltige Wirkung. Bei den melancholischen 
Phasen des periodischen und zirkulftren Irreseins leistete es uns 
weniger, als bei der gutartigen Melancholie. 

Wir haben die Opiumkur hier so durchgefiihrt, dass wir 
mit 3 Mai tgl. 15 gtt. Tinct. Opii beginnend, schnell bis auf 3 Mai 
40 gtt. ansteigen, um bei dieser Dosis bis zur Bekonvalescenz 
zu bleiben, und dann mit dem Opium langsam auszusetzen, wie 
man begonnen hatte. Ein zu langes Yerweilen bei niedrigen 
Dosen schadigt die Wirkung. Falls das Opium im gegebenen 
Falle iiberhaupt nutzt, so macht sich der Erfolg meist sehr 
schnell bemerkbar. 

Ueber die sedative Wirkung der anderen Alcaloide des 
Opiums, denen zumeist wohl nur eihe ephemere Bedeutung 
zukommt, fehlen mir eigene Erfahrungon kei akuten Psychosen. 
Nur das Codein. phosph. habe ich in manchen F&llen gepriift 
und unwirksam befunden. Dass ich die Anwendung des Apo- 
morphin als Beruhigungsmittel in unserer humanen Epoche der 
Irrenbehandlung sowohl wie in akuten als auch in chronischen 
Fallen ebenso wie Mercklin2) verwerfe, brauche ich wohl kaum 
zu versichern. 

Von den Sedativis bei akuten Psychosen erscheinen mir 
noch die Brompraparate erwahnenswert. So wertvoll dieselben 
in der Behandlung der Epilepsie und der anderen Neurosen er¬ 
scheinen, so wenig nutzen sie im allgemeinen fur den in Bede 
stehenden Zweck. Dazu ist ihre Wirkung eine viel zu lang¬ 
sam e und unsichere. Die Brompraparate werden deswegen auch 
allein fast nur noch bei epileptischen, hysterischen und neur- 
asthenischen Aufregungszustanden, sonst wohl fast immer in 
Verbindung mit anderen stark wirkenden Narcoticis angewandt, 
besonders mit Chloralhydrat. 

Bei akuten, heilbaren Psychosen mochte ich das gefahr- 
liche Mittel auch schon seiner lahmenden Einwirkungen auf die 
Hirnrinde wegen moglichst vermieden wissen. Die Kranken ge- 
raten ja durch eine langere Anwendung desselben nicht selten 
in einen traumhaft, benommenen Zustand, werden ataktisch, 
zittern stark und kommen in der Ernahrung sehr zuruck. 
- (Schluss im n£chsten Heft). 

l) Mttndliche Mitteilung. 
a) Merc^klin, Ueber d. Verwendung d. Isolierung bei d. Behandlung 

Geisteskranker. Vortrag im deutsch. Verein fQr Psychiatrie am 20. IV. 1903. 
Allgem. Zeitschr. f, Psych., 1903, S. 918. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Kdnigl. Charite.) 

Ueber einen mit Bui bSrpara lyse komplizierten 

Fall yon kombinierter Systemerkrankung. 

Von 

Dr. R. HENNEBERG, 
Privatdoaent and Assiatent der Kllnlk. 

(Hierzu Tafel XI). 

W&hrend friiher nicht selten unter der Bezeichnung „kom- 
binierte Systemerkrankungw Fftlle von spinaler Erkrankung, in 
denen in mehreren Strangen sich Degenerationen vorfanden, mit- 
geteilt wurden, isfc dies© Benennung in den letzten Jahren immer 
seltener in Anwendang gebracht worden. In diesem Umstand 
findet die Tafcsache ihren Ausdruck, dass die meisten Autoren 
zur Zeit die Anschauung gewonnen haben, dass in dem weitaus 
grossten Teile der Falle, in denen wir Degenerationen in mehreren 
Riickenmarksstr&ngen vorfinden, der Degenerationsprozess als 
ein systematischer niclit angesprochen werden kann. Nur 
Susserst selten kommen Falle zur Beobachtung, in denen die 
Degeneration sich so eng an die durch das Studium der sekun- 
d&ren Degeneration und der Entwicklungsgeschichte uns bekannt 
gewordenen Fasersysteme anscliliesst, dass wir berechtigt sind, 
von einer primaren kombinierten Systemerkrankung zu reden. 

Auch diesen sparlichen Fallen gegenuber k5nnen nock 
Zweifel bestehen, ob sie den Begriff der kombinierten System¬ 
erkrankung im strengsten Sinne entsprechen, wenn wir hin- 
sichtlich der Entstehungsart der Degeneration bestimmte Au- 
forderungen stellen, die weiter unten erbrtert werden sollen. 

Ueber einen derartigen Fall,1) der infolge einer Kompli- 
kation mit Erkrankung der bulbaren Nervenkerne und der 
YorderhSrner in diagnostischer Hinsicht grosse Schwierigkeiten 
bot, soli in Nachstehendem berichtet werden. Eine ausfuhrliche 
Mitteilung desselben dtirfte gerechtfertigt erscheinen, da in der 
Ijiteratur sich nur ganz vereinzelte ahnliche Beobachtungen 
vorfinden. 

!) Die Pr&parate haben wir in der Berl. Gesellsch. fQr Psych, und 
Nervenkd. (vergl. Neurol. Zentralbl. 1904 S. 334) demonstriert. Der Fall, 
den auch wir klinisch seiner Zeit eingehend beobachtet haben, war von 
Herrn Geh. Rat Jolly Herm Marguli^s (Prag) zur Bearbeitung Uber- 
wiesen worden Herr Marguli£s hatte spater die Freundlichkeit, den- 
selben uns zu Uberlassen. 

Monatsschrift fflr Psychiatrie und Neurolojfle. Bd. XVI. Heft 4. 2S 
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Krankengeschichte: Patientin, eine Arbeiterfrau, geb. 1851, 
wurde im Juni 1891 auf die Nervenstation der Kgl. Chaiit6 aufgenommen. 
Aoamnese: Keine hereditare Belastung, als Kind hat Pat. an Windpocken, 
spater an Bleichsucht, im 30. Lebensjahr an Typhus gelitten. Die Period© 
besteht seit dem 20. Lebensjahr regelmassig. Ehe seit 1882. Pat. hat 
zweimal vor der Ehe geboren, die Kinder sind im ersten Lebensjahr an 
„Zahnkr&mpfen“ gestorben. Lues, Potus und Trauma liegen nicht vor. 

Das jetzige Leiden begann im Marz 1889 mit allgemeinen Symptomen, 
wie Appetitlosigkeit, Schwache, Uebelkeit, zeitweiligem Erbrechen und 
Durchfalien. In der Folge trat fteissen in der linken Gesichtsh&lfte und 
in beiden Beinen, sowie Taubheitsgefiihl und Kribbeln in den Fingern auf. 
Hieran schloss sich eine Erschwerung der Sprache und des Kauens, auch 
Schluckbeschwerden machten sich geltend. 

Noch im Marz 1889 trat plCtzlich nach der Meinung der Pat. in- 
folge eines Schlaganfalles eine weitere Verschlechterung ein. Es zeigte 
sich eine Schwache der linken Gesichtshalfte sowie des linken Beiues und 
hochgradige Spracbstorung. Seit dieser Zeit bestand Unfahigkeit, den 
Muna una die Augen zu schliessen, und hochgradige Schluckstdrung zu- 
nachst fort, es besserte sich dann die Sprache und die Lahmung des linken 
Beines rasch. Bereits im Marz 1889 fiel es der Pat. schwer, den Urin zu 
entleeren, bisweilen erfolgte auch ein willkiirlicher Urinabgang. 

Von Mai 1889 bis Sommer 1890 befand sich Pat. in der Behandlung 
von Herrn Geh. Med.-Rat Bernhardt, der die Freundlichkeit batte, uns 
seine Beobachtungen mitzuteilen. Die am 8. VI. 1889 vorgenommene 
Untersuchung ergab: Schwerbeweglichkeit der Gesichtsmuskulatur, Stirn- 
runzeln und Augenschluss schwach, mangelhafter Lippenschluss, Pfeifen 
unmOglich, fibriilare Zuckungen in der rechten Wangen- und Mund- 
muskulatur und im rechten M. orbic. oc. Sprache etwas naselnd, Kau- 
muskeln schwach, fibriilare Unruhe der Zunge, Pupillenreaktion prompt. 
Faradische Erregbarkeit beiderseits im Facialisgebiet quantitativ herab- 
gesetzt, galvanisch: indirekt kurze Zuckungen, bei direkter Reizung ent- 
schieden trage Zuckungen. Motilitat der oberen Extremitaten ungestort, 
fibriilare Zuckungen im M. interosseus I beiderseits. Pat. vermag sich nur 
miihsam vom Stuhl zu erheben. Gang hochgradig paretisch, watschelnd. 
Patellarreflex fehlt links, Oedem der Fttsse. Am 8. X. 1889 wurde auch 
rechts der Patellarreflex vermisst. Herabsetzung der el. Erregbarkeit der 
Oberschenkelmuskulatur, Mittelform der Entartungsreaktion im M. tibialis 
ant. beiderseits. 

Das Allgemeinbefinden der Pat. besserte sich in der Folge soweit, 
dass sie ihre Beschaftigung als Waschfrau wieder aufnahm. 

1891 trat im Anschluss an eine Erkaltung wiederum eine Ver- 
schlimmerung des Leidens ein. Sprach- und SchluckstOrung, Schwache 
und lanzinierende Schmerzen in beiden Beinen, Abmagerung der IJnter- 
schenkel. In der Folge traten noch Parasthesien in den Fingern, Ab¬ 
magerung der Daumen- und Kleinfingerballen und Schwache in den Finger- 
streckern hinzu. Die nunmehr vollige Arbeitsunfahigkeit und grosse TTn- 
beholfenheit zwangen die Pat. ein Krankenbaus aufzusuchen. 

Befund bei der Aufnahme Juni 1891: Demenz massigen Grades. 
Angeborener ? Katarakt links. Reaktion der rechten Pupille auf Be- 
licbtung erhalten. Abducensparese rechts, Abducensparalyse links. Sprache 
undeutfich, bulbar. Atrophie and fibriilare Unruhe der Zunge, Gaumen- 
segel nicht paretisch. Schlucken erschwert. Kauen mOhsam. Lippen¬ 
schluss mangelhaft. Handedruck schwach. Streckung des dritten und 
vierten Fingers links nicht moglich. Opposition des Daumens beiderseits 
mangelhaft. Parese der Beine. Ptr. fehlen. Herabsetzung der Sensibilitat 
an den Handen und Beinen. Mittelform der Entartungsreaktion in den 
Lippen, Quadr. menti und Zunge beiderseits, Entartungsreaktion im 
M. opponeus, tibialis ant. in den Zehenstrecker, peronei und gastrocnemius 
beiderseits, verminderte Reaktion im M. quadriceps. 

1892. Der Zustand der Pat. zeigt wenig Veranderung. 
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I893.1) Pat. klagt vlel tiber ziehende Schmerzen und Brennen in 
den Beinen. Lichtreflex erhalten. Augen in der Ruhe nach innen stehend. 
Die Bulbi kommen beim Blick nach aussen ein wenig tiber die Mittel- 
stellung hinaus. Seitliche Bewegung des Unterkiefers schwach. Be- 
wegungen der Stirnmuskulatur und Augenschluss mtiglich, aber wenig 
krattig. Mund getiffnet, r. mehr als 1. Zittern der Mundmuskulatur. 
Lippenbewegungen aufgehoben, beziehungsweise sehr herabgesetzt. 
Zunge m&ssig atrophisch, 1. mehr wie r. Beweglichkeit nicht erneblich 
gestort. Das Gaumensegel hebt sich wenig. Schluckstorung gering 
(deutliche Besserung). Sprache naselnd, Labiales besonders scnlecht 
gesprochen. Sehfahigkeit, Geschmack, Geruch, Gehor und Hautsensibilitat 
am Kopf ungestort. 

Kopfbewegungen nicht eingeschrtinkt. Schultermuskulatur intakt. 
Spatia interossea eingesunken, Thenar und Hypothenar m&ssig atrophisch. 
Der r. Arm wird nur bis zur Horizontalen, der 1. Arm vdllig erhoben. 
Spreizen und Schliessen der Finger mit sehr herabgesetzter Kraft, ebenso 
Opposition beiderseits. Stereognostischer Sinn r. stark berabgesetzt. Feme 
Pinselberiihrungen werden an den Handen und Fingem nicht wahrge- 
nommen. Ataxie in den Fingern beiderseits. Sensibilitat im Uebrigen an 
den ob. Extremitaten nicht gestdrt. 

Erheben der gestreckten Beine nur in sehr geringem Masse mdglich. 
Beugung im Knie beiderseits ausfiihrbar. Fuss- und Zehenbewegungen 
sehr geringftigig. Patellar- und Achillesreflexe fehlen. Fusssohlenrenex 
1. lebhafter als r. 

BerUhrungsempfindung an den Zehen, Lagegeflihl in den Zehen und 
Fussgelenken, 1. auch im Kniegelenk aufgehoben. Schmerz- und Temperatur- 
emphndungen erhalten. Bauchdeckenreflex fehlt Keine Blasenstdrung. 

1894 Marz. Demenz, Reizbarkeit. Der Status zeigt wenig Ver- 
anderung. Nasolabialfalte r. tiefer als 1. Mundschluss unmoglich, Speichel- 
fiuss. Fibrillares Zucken im r. Mundfacialis und Zunge. Augenschluss 
schwach. Zungenbewegungen langsam und kraftlos. Massige Atrophie, be¬ 
sonders 1. Gaumensegel r. sehr wenig gehoben, 1. garnicht. Ausgesprochen 
bulbare Sprachstorung. Wiirg- und Gaumensegelreflex herabgesetzt. 
Masseterrenex undeutlich. 

Lichtreaktion erhalten. Abducenslahmung beiderseits. Cornealreflex 
vorhanden, Schluckstdrung nur ab und zu beim Trinken. 

Die Schultern werden fast gar nicht gen&hert. H ebung der Schulter 
r. besser als 1. R. Arm nur bis zur Horizontalen erhoben, bei weiterer 
passiver Hebung treten Muskelspannungen ein, Abduktion und Adduktion 
der Finger beiderseits schwach. Adduktion des Daumens leidlich kr&ftig, 
Daumen und kleiner Finger werden nicht zusammengebracht. Ataxie bes. 
r.. Triceps und Periostrenexe undeutlich. 

Parese der Beine wie frtlher, Keine Spasmen. Fehlen der Sehnen- 
reflexe. Innervation der Bauchmuskulatur nicht gestbrt. Sensibilitat und 
elektr. Erregbarkeit wie frtiher. 

Juni Bewegungen der Bulbi auch nach oben eingeschrankt. Starrer, 
maskenartiger Gesichtsausdruck. Zunge nur wenig herausgebracht. Wiirg- 
reflex erhsdten. Lagegeftihlstorung in den Finger- una Handgelenken, 
rechts auch im Ellbogengelenk sowie in alien Gelenken der u. Extremitaten 
abgesehen vomHtiftgelenk. BerOhrungs-Schmerz und Temperaturempfindung 
gut erhalten. Lokalisation gut. Giirtelformig ausgebreitete, brennende 
Schmerzen am Thorax. 

Nov. Pinselberiihrungen an den Handflachen, Fiissen, Unter- 
schenkeln und in der Gegend der Mamae nicht immer empfunden. Er- 
stickungsanfalle. Atmung abdominal, Zwerchfellparese. Neuralgien und 
Zuckungen in den Beinen, Drangen und Schneiden im Mastdarm zeitweilig. 

1893 wurde die klinische Beobachtung ver&ffentlicht in der 
Dissertation von M. Loewenberg: Ueber einen ungewChnlichen Fall von 
chron. Herdmyelitis. Berlin. 

28* 
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1895. Zunehmende Erregbarkeit und Demenz. Orientierang dauernd 
erhalten. Oft Schmerzen una VertaubungsgefQhl in den Extremit&ten, 
GQrtelgefQhl, bisweilen rasch vorQbergenende Anf&lle von Atemnot. 
Parese des Stimmbandes. 

Febr. Zungenbewegungen mQhsam und wenig ausgiebig. Zunge 
weicht etwas nach rechts ab. Stirnrunzeln und mimische Bewegungen 
sehr unvollkommen. Labiales werden am schlechtesten gesprochen, Yokale 
wenig different. Mft89ige Atrophie der Daumenballen, der M. interossei 
und der Wadenmuskulatur. Starke LagegefQhlsstQrungen, geringe StQrung 
der Berfthrungsempfindung. Schmerz- und Temperaturempfindung normal. 

Juni. Die Zunge wird nur wenig Ober das Lippenrot hinausgebracht. 
Beim Fingernasenversuch m&ssige Ataxie. Starke Ataxie bei Finger- 
bewegungen. 

Nov. Puls c. 95, regelmAssig. Lippenschluss unm6glich. Husten 
sehr erschwert. Gaumensegelparese. WQrgreflex fehlt. Augenschluss und 
Stirnbewegungen schwach. Masseterreflex schwach. 

Beide Bulbi stehen in der Buhe nach innen Bewegung nach oben 
fallt beiderseits aus. Abducens-Paralyse links, — Parese rechts. Licht- 
reaktion vorhanden, Convergenzreaktion normal. Fundus normal. 

Ataxie und Lagegefttnlstttrungen in den Fingera. Adduktion und 
Opposition sehr mangelhaft. 

Areflexie, Atonie und hochgradige Parese der Beine. Nur geringe 
Zehenbewegungen und leichte Flexion im Knie m&glich. Kniehacken- 
versuch nicht au9f(ihrbar. Beim Versuch deutliche Ataxie. Hochgradige 
LagegefQhlstQrung. 

BerUhrungs-, Schmerz-, Temperatur-Empfindungen erhalten. Hyper- 
algesie. Zeitweilig Schmerzen wtiberall“. 

1896. Jan. Mund dauernd offen und in die Breite gezogen. Augen¬ 
schluss unvollstandig. Sprache tonlos. Stimmbandparese. Rechter Arm 
wird nicht erhoben wegen Deltoideslahmung. Keine Blasen- und Mastdarm- 
st6rungen. Ab und zu Verschlucken. 

Juni. Stkrkere Schluckst6rung. Gaumensegellahmung. Lichtreflex 
prompt, Convergenzreaktion ebenfalls. Starke B^ingerataxie Beim Finger- 
nasenversuch geringe Ataxie. Fussohlenreflex lebhaft, Streckung der Zehen, 
Hebung des busses. 

Aug. Zunehmende Schw&che. 28. Aug. 96. Dyspnoe, Cyanose, 
Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Gehirn ohne Besonderheiten, nirgends herd- 
formige Vertlnderungen. RQckenmark sehr dtinn und schmal, graue Ver- 
f&rbung der Seiten- und Hinterstrftnge. Atrophia fusca myocara.. Oedema 
pulmonum, Bronchitis chron. Nephritis interstitialis chron. et parenchymatosa 
recens, Cystitis purulenta, Endometritis cervicis uteri, Perimetritis, Oophoritis 
fibrosa, Cholelithiasis. 

Mikroskopischer Befund: Schnitte aus der Hirnrinde er- 
geben nichts bemerkenswertes. Bei der Beschreibung der Verlinderungen 
im RQckenmark beginnen wir mit dem distalen Ende. 

Unteres Sacralmark (vergl. b'ig. 1, Taf.XI). Hochgradige Degeneration 
des Py S1). Der Faserausfall setzt sich nach vorn eine Strecke auf das 
marginale Gebiet des Seitenstrangs fort. Hintere Wurzeln (extra- und 
intramedullaer) mkssig degeneriert. Hintere mediale Wurzelzone stark 
abgeblasst. Die Degeneration zeigt einen durchaus systematischen Charakter. 
Die Qbrigen Gebiete des Hinterstranges und die Lissauerschen Zonen 
zeigen keinen Faserausfall. In der grauen Sub9tanz finden sich massige 
atrophische Veranderungen. Pia und GefQsswandungen zart. 

Mittleres und oberes Sakralmark. Hochgradige Degeneration der 
PyS von typischer Ausbreitung beiderseits. Die eintretenden hiuteren 
W urzeln sind gut erhalten. Symmetrische starke Abblassung der hinteren 
medialen Wurzelzonen, geringe der mittleren vVurzelzonen und des dorso- 
medialen BQndels. Starke Atrophie der grauen Substanz. besonders im 

AbkQrzungen wie bei Obersteiner: Zentralorgane. 
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Zentrum des Vorderhoms. Das Gewebe ist locker, Gliafasern und Glia- 
zellen (Spinnenzellen zum Teil sklerosiert) treten sehr deutlich hervor. 
Gliazellen an Zahl vermindert. Die erhaltenen Zellen sind vieifach rund- 
lich, zeigen einen randstandigen Kern, reichliches Pigment und fast homo¬ 
genes Protoplasma. An Stelle der vollig degenerierten Zellen sieht man 
Pigmenthaufen. 

. Lumbal mark (vergl. Fig. 2 u. 3 Taf. XI). Der histologische Befund ist 
derselbe wie im Sakralmark. Die Degeneration in den Str&ngen ist eine 
streng symmetrische. Das Areal der PyS enth&lt keine Markfasern. Das 
sich ventral an die PyS anschliessende Gebiet zeigt geringen Faserausfall. 
In den Hinterstr&ngen zeigt sich eine wenig scharf begrenzte. starke, sym¬ 
metrische Abblassung der mittleren und hinteren medialen Wurzelzonen. 
Ein schmales Feld zu beiden Seiten des Septum post, und am medialen 
Rand der Hinterhftrner ist besser erhalten. Die Lissauerschen Zonen sind 
leicht degeneriert. Die intramedull&ren hinteren Wurzelfasern sind rechts 
massig, links stark degeneriert. Die Ganglieuzellen in den Vorderhtfrnern 
sind sehr vermindert. Das Gewebe der grauen Substanz ist locker und 
zeigt viele Spinnenzellen. Pia massig verdickt und kernarm. 

Unteres Dorsalmark (vergl. Fig. 4, Taf. XI). Streng symmetrische* 
totale Degeneration der PyS und KS. Das Gebiet der letzteren ist gegen 
den Vorderseitenstrang nur wenig scharf abgegrenzt. Hochgradige Degene¬ 
ration der Clarkeschen Saulen, die in Weigert-Praparaten als helle Flecke 
hervortreten. In den Hinterstr&ngen nimmt die Degeneration vom 12. bis 
6- Segment zu. Sie ist ziemlich streng symmetrisch. Relativ gut erhalten 
bleiben zunachst: ein schmaler Streifen zu beiden Seiten des Septum post, 
die ventralen Kuppen der Hinterstrange, ein Saum am medialen Rand der 
Hinterhtfrner, die Lissauerschen Zonen und ein Gebiet, das sich medial an 
die Wurzeleintrittzonen anschliesst. Die in die graue Substanz eintretenden 
hinteren Wurzelfasern sind hochgradig degeneriert. In dem marginalen Gebiet 
des Vorderseitenstranges finden sich mehrfach Einkerbungen und kleine Ge- 
biete, die einen deutlichen Faserausfall erkennen lassen Die ventralen 
Teile der Vorderh&rner sind gut erhalten, die zentralen Gebiete der grauen 
Suostanz stark rarefiziert. In den degenerierten Stranggebieten ist das 
Stiitzgewebe bald locker und massig, bald stark verdichtet. Ver¬ 
di chtungen finden sich besonders in den medialen Gebieten der PyS und 
in den ventralen der Hinterstrange. Hier finden sich zahlreich in der 
Schnittebene verlaufende zu Btischeln, Strahlen und Wirbeln angeordnete 
derbe Gliafasern. Das Gewebe ist sehr kernarm. Erhaltene Axencylinder 
lassen sich nur an der Peripherie der degenerierten Gebiete nachweisen. 
In den Lticken und Mascben finden sich nirgends Kttrnchenzellen, auch 
nicbt in den Geffissscheiden. In Marchipraparaten fanden sich keine Nieder- 
schlage. 

Die Pia ist nicht mit der gliosen Randzone verwachsen, diese ist an 
der Eintrittsstelle der hinteren Wurzeln stark verbreitert (Apex des Hinter- 
hornes). Im 9. Dorsalsegment sind die ventralen Felder fast vdllig ge- 
schwunden, ebenso der Streifen am hinteren Septum, dagegen sieht man 
b^iderseits ein zartes kommaformiges Feld (vergl. Fig. 4, Taf. XI), das in 
der Gegend der Clarke schen Saulen entspringt und sich allmahlich im 
Hinterstrang verliert. 

Mittleres Dorsalmark (vergl. Fig. 5, Taf. XI). Vom 8. bis 5. Dorsal- 
segment nimmt der Faserschwund in den Hinterstrangen noch zu. In der 
hinteren Kommissur und am medialen Rand der Hinterhflrner finden sich 
noch sehr sparliche Fasern erhalten, desgleichen in den hinteren ausseren 
Feldern des BS. Die Lissauer’schen Zonen sind intakt. Die eintretenden 
Wurzeln fQhren ziemlich viel gut erhaltene Markfasern. 

Die extramedullaren hinteren Wurzeln zeigen einen fast normalen 
Faserreichtum. Die Felder des PyS sind gegen die seitliche Grenzschicht 
scharf abgegrenzt. In dem ventralen Teil der KS, der liber die PyS nach 
vom hinaus^reift, finden sich vereinzelte erhaltene Fasern. Ein leichter 
Faserausfall ist in dem marginalen Gebiet des Vorderseitenstrangrestes zu 
konst atieren. 
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Die graue Substanz ist stark rarefiziert. Die Ganglienzellen der 
Clarke’schen S&ulen fast vdllig verschwunden. Einige auffallend weite 
Gefftsse finden sich im linken Hinterhorn. 

Oberes Dorsalmark (vergl. Fig. 8, Taf. XT). Die Querschnitte zeigen 
am vorderen Rande einige Einkerbungen Im Vorderseitenstrangrest findet 
sich stellenweise in den marginalen Teilen betrftchtlicher Faserausfall. Die 
Hinterstrftnge sind bis aut spftrliche Fasern am medialen Rande der Hinter- 
horner und an der hinteren Kommissur marklos, auch die ventralen Felder 
sind total degeneriert. Die Lissauer'sche Zonen sind gut erhalten, die 
in die Hinterhdrner eintretenden Wurzelfasem sind erheblich rarefiziert 

PyS und KS total degeneriert, die Felder sind iedoch nicht streng 
symmetrisch, ein Umstand, aer vielleicht artefiziell bedingt ist. 

Die seitliche Grenzschicht ist hier wie in den tlbrigen Segmenten 
des RUckenmarkes intakt. 

Die graue Substanz ist bis auf den ventralen Teil der Vorderhdmer 
stark rarefiziert, hier finden sich eine Anzahl gut erhaltener Ganglienzellen. 
Das Bindegewebe der Pia und der grdsseren Gefasse ist mftssig verdickt 
und sklerotisch, kernarm. In den degenerierten Gebieten einige auffallend 
weite Gefftsse. Zentralkanal wie im ganzen Rtickenmark obliteriert. 

Unteres Cervicalmark: Verbreitung und Grad des Faserausfalles wie 
im oberen Dorsalmark. Lissauer’sche Zonen erhalten. Die eintretenden 
hinteren Wurzeln mftssig stark degeneriert. Starke Verminderung der 
Vorderhornzellen. Die erhaltenen Zellen zeigen vielfach einen Schwund der 
Nissl’schen Kdrper. Vielfach finden sich Vakuolenbildungen, Schrumpfung 
und homogenes Aussehen des Protoplasmas. 

Mittleres Cervicalmark (vergl. Fig. 7 Taf. XI). Rasche Faserzunahme 
am ganzen medialen Rand der Hinterhdrner bis zur hinteren Kommissur. 
Die ventralen Felder sind noch total degeneriert. Die eintretenden Wurzeln 
sind gut erhalten. Die Ansammlung normaler Fasern ist am stftrksten in 
der iateralen Hftlfte der hinteren medialen Wurzelzone. Lissauersche 
Zonen intakt. Im Gebiet der PyS starke Faserzunahme und zwar derart, 
dass das degenerierte Gebiet immer mehr von innen her eingeengt wird. 
KS total degeneriert. 

Im sechsten Cervicalsegment (vergl Fig. 7 Taf. XI) haben sich die 
PyS bereits im wesentlichen erholt. (Der 1. PyS erscheint noch etwas 
blasser als der rj Die KS hebt sich beiderseits als vdllig degeneriert 
scharf von den PyS ab. Die Grenzlinie ist eine etwas unregelmftssige, 
jedoch streng symmetrische. Das Areal der PyS springt etwas in aas 
Feld der KS vor und zwar an der Grenze des ventralen Drittels der KS 
gegen das mittlere. Die KS greift nach vorn betr&chtlich fiber eine durch 
die vordere Kommissur gelegte Frontalebene hinaus. Nur die ventrale 
Grenze ist wenig scharf, doch hat es nicht den Anschein, dass hier die 
Degeneration auf das Gowerssche Bflndel tibergreift. In der grauen 
Substanz finden sich noch an den Zellen und Fasern erhebliche atrophische 
Verftnderungen. Die Fasern der Kommissur sind nicht merklich verringert. 

Oberes Cervicalmark (vergl. Fig. 8 u. 9 Taf. XI). Die Degeneration 
nimmt an Ausdehnung weiter ab. Im ersten Cervicalsegment sind die 
PyS von fast nermalem Aussehen. Das Gebiet der PyV ist hier wie im fanzen Rtickenmark intakt. Total degeneriert ist der GS und der mediale 

‘eil des BS. Im medialen Rand der Hinterhdrner hat sich ein Streifen 
erhaltener Fasern angelagert, der nach vorn allmfthlich an Ausdehnung 
abnimmt. Dieses normals Gebiet geht allmfthlich medialwftrts in den total 
degenerierten Teil des Hinterstranges fiber. Die hintere mediale Wurzel- 
zone (das hintere ftussere Feld) ist in seiner Iateralen Hftlfte erhalten. 
Die eintretenden Wurzelfasern sind intakt. Die Glia in dem ventralen Teil 
der Hinterstrftnge zeigt auch hier noch die oben beschriebenen Wirbel. 

Innerhalb der Kreuzung restituieren sich die Pyramiden vdllig. 
Oberhalb derselben (vergl. Fig. 10 Taf. XI) lftsst sich lediglich eine auf- 
steigende Degeneration der KS und der Reste der Hinterstrftnge nach- 
weisen. Die Degeneration der KS lftsst sich an Weigertprftparaten bis in 
die Corpora restiformia verfolgen. Die Kerne der Hinterstrftuge und die 
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Fibrae arc. int. et ext. sine! intakt. Der Fasergehalt des Hypoelossuskernes 
ist beiderseits gegen die Norm kaum verringert. Dagegen findet man in 
beiden Kernen neben zahlreichen vdllig normalen Ganglienzellen ge- 
schrumpfte, sklerotischen Zellen mit kleinen, dunkeen Kernen. Die Anzahl 
der Zellen erscheint namentlich links verringert. Aehnliche Verh&ltnisse 
bieten die Abducenskerne. An den tibrigen Nervenkernen l&sst sich bei 
der angewandten F&rbmethode eine krankhafte Ver&nderuDg nicht mit 
Sicherheit nachweisen. 

Die untersuchten atrophischen Muskeln lassen durchweg in ihren 
Fasern deutliche Querstreifung der Fibrillen erkennen. Es fin den sich zahl- 
reiche abnorm diinne Fasern und Verm eh rung des interstitiellen Binde- 
gewebes. Auch in der Zungenmuskulatur liegen diese Ver&nderungen vor. 
Einige untersuchte peripherische Nerven (N. ulnaris, crural is und ischiadicus) 
lassen einen Faseraustall kaum erkennen. Das Endoncurium ist etwas 
vermehrt. 

Zusammenfassung: Eine 38jahrige Arbeiterfrau er- 
krankt lh89 nach gastrischen Storungen mit Schwache und 
Reissen in den Beinen, Bulbarsymptomen und Blasenstorungen. 
1890 bessern sich die Bulbarsymptome, die Parese der unteren 
Extremitaten nimmt jedoch zu. Atrophie der Unterschenkel- 
muskulatur und einzelner Handmuske'n. Schwinden der Patellar- 
reflexe. 

Der Befund bei der Aufnahme 1891 weichfc nur unwesent- 
lich vom Status im letzten Lebensjahr 1896 ab. Der Yerlauf 
ist wenig progressiv, einzelne Erscheinungen bilden sich zuruck. 
Symptome: Demenz massigen Grades, bulbftre Sprachstorung, 
Schwache der Mundmuskulatur, Paiese und massige Atrophie 
der Zunge, Schwache der Kaumuskulatur, Gaumensegelparese, 
Stimmbandparese, Abducensparalyse links, Abducensparese rechts, 
Reaktion der Pupillen erhalten. 

Deltoideslahmung rechts, massige Atrophie der kleinen Hand* 
muskeln, Sehnen-Reflexe an den oberen Extremitaten schwach, 
fast vollige Lahmung der Beine, Atonie und Areflexie, Atrophie 
der Unterschenkelmuskulatur, Babinski, Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung normal, geringe, nicht konstante Herabsetzung 
der Bertihrungsempfindung am Rumpf, an den Handen etc., 
hochgradige St5rung des Lagegefiihls, massige Fingerataxie, im 
M. orbic. oris und oculi, Zunge, Handmuskeln, quadriceps und 
Unterschenkelmuskulatur starke Herabsetzung der el. Erregbar- 
keit bezw. partielle Entartungsreaktion, voriibergehende Blasen¬ 
storungen, lanzinierende Schmerzen und Gurtelgefiihl, Anfalle 
von Atemnot, Zwerchfellparese. 

Es lag somit, abgesehen von der doppelseitigen Abducens- 
lahmung und den Erscheinungen einer Bulbarparalyse ein spinaler 
Symptoraenkomplex vor, der auf eine Erkrankung der Vorder- 
homer, der Pyramidenbahnen und der Hinterstrange hinwies. 

Bezuglich der Diagnose sei bemerkt, dass in der Charite 
zunachst eine kombinierte Erkrankung der Ruckenmarksstrange 
angenommen wurde. In Hinblick auf die bulbaren Symptome 
und auf die Augenmuskellahmung wurde spater eine chronische 
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Herdmyelitis bezw. eine atypische Sklerosis multiplex als vor- 
liegend erachtet. 

Die anatomische Untersuchung ergab Degeneration der 
Pyramidenseitenstr&nge, der Kleinhirnseitenstrangbabnen und 
der Hinterstrange, sowie Schwund der Ganglienzellen in den 
Clarke’schen Saulen, in den Vorderhornern und in geringem 
Masse auch in den Kernen der Medulla oblongata. 

Fur die Beurteilung des Krankheitsfalles ist in erster Linie 
die Frage, wie weit sich die Degeneration den in den Str&ngen 
verlaufenden Fasersystemen anschliesst, von Wichtigkeit. Die 
Degeneration des PyS lasst sich vom unteren Cervikalmark 
bis in das Sakralmark verfolgen. Oberhalb des siebenten Cervikal- 
segmentes zeigen die PyS einen geringfiigigen, oberhalb der 
Pyramidenkreuzung gar keinen Faserausfall. Eine Degeneration 
der PyV lasst sich nicht nachweisen. Die Begrenzung des 
degenerierten Feldes der PyS stimmt uberein mit den Bildern, 
die wir bei sekundarer Degeneration finden. Nach vorn iiber- 
schreitet das degenerierte Feld nicht die durch den dorsalen 
Rand der Commissura alba gelegte Frontalebene. Fur den 
systematischen Charakter der PyS-Degeneration spricht ins- 
besondere auch, dass die seitliche Grenzschicht durchweg gut 
erhalten ist und sich scharf gegen die PyS abgrenzt. 

Besonders im Lumbo-Sakralmark zeigt der an die PyS 
angrenzende Teil des Vorderseitenstrangrestes eine leichte Auf- 
hellung. Yielleicht ist diese auf eine leichte Degeneration des 
intermediaren Biindels zuruckzufiihren. Eine Aufhellung des 
gesamten Vorderseitenstrangrestes, wie sie in vielen Fallen von 
amyotrophischer Lateralsklerose zu konstatieren ist, besteht nicht. 

Schwieriger ist die Degeneration der KS zu beurteilen. 
Im Dorsalmark (Fig. 4 bis 6) erscheint sie in ihrem vorderen 
Abschnitt auffallend breit, sie reicht auch erheblich liber die 
durch die Kommissur gelegte Frontalebene hinaus, d. h. erheb¬ 
lich weiter als die schematischen Abbildungen der Autoren (Marie, 
Ziehen u. a.) es zeigen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass es 
sich in unserem Falle um eine abnorme Ausdehnung der KS 
handelt. Wie Ziehen1) hervorhebt, kommen erhebliche indivi- 
duelle Variationen in der Gestaltung der KS vor. 

Eine Degeneration des Gowersschen Biindels scheint nicht 
vorzuliegen; zwar findet sich namentlich im Dorsalmark ein un- 
regelm&ssiger Faserausfall in den marginalen Gebieten der Vorder- 
seitenstrange, doch scheinen die Fasern des Gowersschen Biindels 
nicht im besonderen Masse betroffen zu sein, denn es l&sst sich 
konstatieren, dass in der Medulla oblongata, da wo die KS sich 
von dem Gowersschen Biindel bereits abgesondert hat, eine 
Degeneration des letzteren nicht vorliegt. 

Besondere Beachtung verdient, das Yerhalten der Degene¬ 
ration im Hinterstrang. Die extramedullaren Wurzeln und die 

!) Ziehen, Nervensystem. Jena 1899, S. 304. 
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Lissauerschen Zonen sind gut erhalten. Die in die graue Sub- 
stanz eintretenden Fasem und Collateralen sind erheblich rare- 
fiziert, jedoch im Vergleich zu den langen Bahnen der Hinter- 
st range immerhin auffaflend gut erhalten. Im Sakral- und unteren 
Lumbalmark findet sich eine symmetrische, diffuse Aufhellung 
der hinteren medialen und der mittleren Wurzelzonen, die streng 
symmetrisch ist und einen dui chaus systematischen Charakter 
zeigt. Neben der aufsteigenden Degeneration langer Fasern aus 
den untersten Wurzeln diirfte es sich hier namentlich in der 
hinteren medialen Wurzelzone um Degeneration absteigender 
Wurzelfasern [vergl.u. a. die Befunde Wallenbergs1)] handeln. 

Das dorsomediale Bundel zeigt gleichfalls einen diffusen 
Faserausfall, hebt sich aber im oberen Lumbalmark (vergl. Fig. 8, 
Taf. XI) als relativ eihalten von der hier sehr stark degenerierten, 
mittleren und hinteren medialen Wurzelzone ab. Die zarten 
kommaformigen Felder, die im unteren Dorsalmark (vergl. Fig. 4, 
Taf. XI) hervortreten, fiihren vielleicht die gleichen oder doch 
physiologisch gleichwertige Fasern, eine Annahme, zu der die 
Befunde Hoches**) u. a. berechtigen. Im mittleren und oberen 
Dorsalmark ist der Faserausfall in den Hinterstrangen ein fast 
totaler, auch die ventralen Felder sind vollig geschwunden. 

Was im iibrigen den anatomischen Befund anbelangt, so 
verdient das Verhalten der Glia in den Hinterstrangen Beachtung. 
Besonders im unteren Dorsalmark sieht man in dem ventralen 
Teil des Hinterstranges zahlreiche in der Schnittebene verlaufende 
sehr derbe Gliafasern, die vielfach eigenartige garbenartige Biisohel 
und Wirbelbildungen zeigen. Das Gewebe ist kernarm, Spinnen- 
zellen treten nicht hervor. Ein derartiges Verhalten der Glia 
sieht man nicht so selten in traumatischen Hirnnarben und in 
alten sklerotischen Herden bei Sclerosis multiplex etc. In Fallen 
von Tabes dorsalis und sekundarer Degeneration haben wir sie 
bisher nicht beobachtet. Der Befund in unserein Falle ist von 
Interesse, weil offenbar ganz ahnliche Veranderungen in Fallen 
von Friedreich’scher Krankheit erhoben worden sind. Einige 
Autoren haben in dieser Veranderung etwas fur die genannte 
Erkrankung eigentiimliches erblicken zu miissen geglaubt und 
angenommen, dass die in Rede stehende Gliavertoderung erweise, 
dass eine primare Erkrankung des gliosen Gewebes vorgelegen 
habe. Dass eine derartige Annahme unstatthaft ist, bedarf kaum 
der Ausfuhrung. Es handelt sich offenbar um Bildungen, die 
nicht so selten imBereich von Gliaveranderungensehrverschiedenen 
Uisprungs auftreten und zu ihrer Entwickelung langer Zeit be- 
diirfen. Irgend welche Schliisse bezuglich der Pathogenese der 
Degeneration in unserem Fall, der in klinischer Hinsicht eine 

x) Wallenberg, Beitr&ge zur Topographie der Hinteratrange des 
Menschen. Deutsche Zeitschr. ftir Nervenneilk., XIII. 

2) Hoche, Ueber sekundare Degeneration etc. Archiv fttr Psych., 
Bd. 28. 
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Beziehung zur Friedreich’schen Krankheit nichfc aufweist, kftnnen 
aus dem genannten Befund nicht gezogen werden. 

Bevor wir nun das Wesen der vorliegenden Ruckenmarks- 
affektion erortern, diirfte es zweckmassig sein, gleichartige oder 
ahnliche sich in der Litteratur findende Falle zum Vergleich 
heranzuziehen. Sehen wir% zunachst von der Erkrankung der 
grauen Massen in unserem Falle ab, so sind die wenigen Falle, 
die dem von uns beschriebenen hinsichtlich derVerbreitungder De¬ 
generation in den Strangennahe stehen,in der Regel als kombinierte 
Systemerkrankungen im strengsten Sinne aufgefasst worden. 
Die Falle von Friedreich’scher Krankheit, in denen neben der 
Hinterstrangsdegeneration eine Degeneration der PyS und KS 
gefunden wurde, lassen wir hier ausser Acht, da es sich bei 
dem heutigen Stande unserer Kenntnis noch empfehlen diirfte, 
die hereditar - familiaren Formen der kombinierten Strang- 
degeneration, deren vftllig systematische Natur iibrigens noch 
nicht sicher erwiesen ist, als selbstandige Gruppe bestehen zu 
lassen. lmmerhin mag darauf hingewiesen sein, dass die ana- 
tomischen Veranderungen in unserem Fall in mancher Hinsicht 
an Befunde erinnern, die in einigen Fallen von Friedreich’scher 
Krankheit erhoben wurden, so die relativ geringe Erkrankung 
der hinteren Wurzeln neben starker Erkrankung der Clarke’schen 
Saulen und der KS. 

Selir nahe steht unserem Falle beziiglich der Strang- 
degeneration der bekannte Fall von Kahler und Pick1), der 
als der Ausgangspunkt der spater wiederum stark angezweifelten 
Lehre von der kombinierten Systemerkrankung gelten kann. Die 
Ausbreitung der Degeneration in diesem Fall stirnmt bis auf die 
Degeneration in dem einen Vorderstrang, deren systematische 
Natur wenig wahrscheinlich ist, fast vollig mit dem unsrigen 
iiberein. Dies gilt auch beziiglich der Degeneration der 
Clarke’schen Saulen. In klinischer Hinsicht ist bemerkenswert, 
dass auch der Fall von Kahler und Pick einen sehr pro- 
trahierten Verlauf (7 Jahre) nahm und dass eine Storung der 
Articulation und Respiration bestand. Auffallend ist, dass 
keinerlei Storungen der Sensibilitat, auch nicht solche des Lage- 
gefiihls, nachweisbar waren und keine Schmerzen bestanden. 

Des weiteren sei zum Vergleich herangezogen ein Fall 
K. Mayers2) (Fall 1). In diesem erinnert an den unseren 
das Verhalten der Degeneration in den Seitenstr&ngen. Die 
Pyramidendegeneration reichte allerdings bis in die Medulla 
oblongata. Die Hinterstrangsdegeneration war nur wenig vor- 
geschritten und zeigte ein im wesentlichen tabiformes Bild. Im 
tibrigen steht der Fall dem unseren noch nahe durch das Auf- 

l) Kahler und Pick: Ueber kombinierte Systemerkrankungen des 
Ruckenmarkes. Arch, far Psych. VIII 

*) K. Mayer: Ueber die kombin. system. Erkrankungen der Rdcken- 
marksstr&nge. Wien u. Leipzig 1894. 
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treten von bulb&ren Symptomen, als deren Ursache sich auch 
Atrophie der betreffenden Kerne nachweisen liess, und durch 
weitverbreitete Yer&nderungen in der grauen Substanz des 
Riickenmarkes. In klinischer Hinsicht unterscheidefc sich der 
Fall durch den Umstand, dass spastische Erscheinungen lange 
im Yordergrund standen, und dass der Lichtreflex der Pupillen 
fehlte. 

Yon dem von Rothmann,1) Russel, Batten, Collier2) 
uns8) u. A. beschriebenen Typus der kombinierten Strangdegene- 
rationen unterscheidet sich m klinischer Hinsicht unser Fall ab- 
gesehen von den Symptomen, die von der Beteiligung der grauen 
Substanz abh&ngig sind, durch den wenig progressiven Charakter 
und den sehr chronischen Yerlauf des Leidens — in den Fallen 
der genannten Autoren trat der Tod bereits nach l/2—l1/, jahriger 
Dauer des Leidens ein — durch das Fehlen von Anftmie und 
von intensiveren Sensibilit&tsstOrungen auch im letzten Stadium 
der Krankheit. In anatomischer Beziehung weichen die Falle 
„funicul&rera Myelitis von unserem Fall ab: durch das Yor- 
handensein einer vollig unsystematischen Degeneration im Be- 
reich der Yorderstrange, durch die wenig scharfe Abgrenzung 
der Degeneration im Bereich der PyS und KS, durch das Vor- 
kommen kleinerer und grosserer herdfOrmiger Degenerationen 
besonders im Hinterstrang und in den Randgebieten des Yorder- 
strangrestes. 

Vergleiclien wir unseren Fall mit den anderweitigen Formen 
kombinierter Strangdegenerationen, so eriibrigt es sich, die Ver- 
schiedenheiten hervorzuheben, die gegentiber der kombinierten 
Strangdegeneration bei Dementia paralytica und bei chronischer 
Leptomeningitis bestehen. Auch die kombinierten Strang¬ 
degenerationen, die bei schwerer Arteriosklerose gelegentlich be- 
obachtet werden4) unterscheiden sich von den in unserem Fall 
vorliegenden ohne weiteres durch den wenigstens stellenweise 
deutlich hervortretenden herdformigen Charakter der Ver- 
anderung. 

Des weiteren bedarf es nicht der Ausfiihrung, dass in 
unserem Fall nicht eine mit Seitenstrangdegeneration kombinierte 
Tabes oder eine mit Hinterstrangdegeneration einhergehende 
amyotrophische Lateralskierose vorliegt. Die Hinterstrangs- 
erkrankung in unserem Falle unterscheidet sich von einer vor- 
geruckten genuinen Tabes wesentlich durch die totale Degene¬ 
ration des ventralen Feldes im Dorsalmark, durch das Erhalten- 

*) Rothmann: Die prim&ren kombinierten Strangerkrankungen des 
Ruckenmarke8. Deutsche Zeitschr. fQr Nervenheilk. 1895. Bd. VII. 

2) Russel, Batten and Collier: Subacute combined degeneration 
of the spinal cord Brain 1900 S. 39. 

#) Hen neb erg: Ueber kombinierte Strangdegeneration. Berlin. 
Klin. Wochenschr. 1904 S. 124. 

4) Vergl. u. a. Henneberg: Beitrag zur Kenntnis der kombinierten 
Strangdegeneration etc. Arch, fiir Psych. 32 
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sein der extremadullaren hinteren Wurzeln und der Lissauerschen 
Zonen sowie durch den im Verhaltnis zur Hinterstrangsdegene- 
ration geringen Schwund der in die graue Substanz eintretenden 
Fasern (Dorsalmark). Eine Seitenstrangerkrankung wie sie in 
unserem Falle vorliegt, durfte bei amyotrophischer Lateralsklerose 
nicht vorkommen, zudem ist die bei dieser Erkrankung, vor- 
kommende Hinterstrangdegeneration in der Regel nur wenig 
hochgradig und von diffusem und anscheinend nicht systema- 
tischem Charakter. 

Der von Rothmann, Russel etc. beschriebenen Gruppe 
gehoren nun offenbar auch eine Reihe von Fallen an, die bis 
in die jiingste Zeit als kombinierte Systemerkrankungen im 
engeren Sinne beschrieben wurden (vergl. z. B. den Fall 
Rheinboldt’s1)- Diese Falle zeichnen sich dadurch aus, dass 
die Degeneration sich genauer als in den soeben charakteri- 
sierten Fallen den Sy’stemen, d. h. den PyS, den KS und den 
Hinterstrangen anschliesst. Eine genauere Betrachtung ergiebt 
jedoch, dass auch in diesen Fallen eine Systemerkiankung im 
strengen Sinne des Wortes nicht vorliegt. Wir finden z. B. in 
den Hinterstrangen eine nicht tabiforme, nicht streng symmetrische 
Degeneration, die durch Zusammenfliessen einzelner Herde ent- 
standen zu sein scheint. (Vergl. z. B. Rheinboldt, 1. c., Fig. 12). 

Die in Quellung und Zerfall der Nervenfasern und Kornchen- 
zelleninfiltration bestehenden Gewebsveranderungen treten in 
derartigen Fallen weit weniger deutlich als in der ersten Gruppe 
hervor. 

Rheinboldt hat nun kiirzlich ausgefiihrt, dass die zuletzt 
erwahnten Falle, sowie diejenigen, die dem Typus, den Russel, 
Batten und Collier u. a. beschrieben haben, angehoren, mit 
den von Nonne als „anamische Spinalerkrankung" abgegrenzten 
Formen einer grossen Gruppe angehtfren, deren Pathogenese 
als eine vaskular-toxamische zu erachten sei. Die in diesen 
Fallen bestehende bald hochgradige, bald geringfiigige An&mie 
stehe nicht in direkter atiologischer Beziehung zu der spinalen 
Erkrankung, sie sei abhangig zu denken von einer Ernahrungs- 
storung, auf deren Rechnung auch die Entstehung des hypo- 
thetischen Toxins zu setzen sei. In den Fallen, in denen schwere 
Anamie vorliegt, kame es vorwiegend zu disseminierten Herd- 
bildungen in den Fallen mit leichter Anamie zu strangformigen 
Sklerosen, bezw. zu kombinierter Systemerkrankung. 

Dass zahlreiche Uebergangsformen zwischen Fallen, die 
echte Systemerkrankungen darstellen, und solchen, in denen es 
sich um diffuse und herdformige myelitische Veranderungen 
handelt, vorkommen, hatte u. a. bereits Gower’s2) ausgefuhit. 

1) Rheinboldt, Ueber einen Fall von kombinierter Systemerkrankung 
Arch. f. Psych., Bd. 35, S. 44. 

2) Gowers, Handbuch der Nervenkrankheiten, Bonn 1892. 
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Was nun unseren Fall anbelangt, so ist zun&chst nicht aus 
dem Aug© zu lassen, dass wir einen vOllig abgelaufenen Prozess, 
d. h. eine Narbenbildung vor uns haben. Auch die klinisch© 
Beobachtung w©ist darauf hin. Das Krankh©itsbild war in den 
letzten Jahren ©in konstantes. Aus den vorgefundenen Ver- 
Snderungen konnen wir somit kaum mifc ©iniger Sicherheit auf 
die urspriingliche Beschaflfenheit des Degenerationsprozesses 
schliessen. Zunachst kann mit Sicherheit angenommen werden, 
dass der Degenerationsprozess in den Hinterstrangen ein syste¬ 
matised tabiformer nicht war. Vergleichen wir die in unserem 
Falle vorliegende Hinterstrangsdegeneration mit dem Bilde, 
das wir in schweren Fallen von geDuiner Tabes vorfinden, so 
fallen die bereits hervorgehobenen Unterschiede soforfc in die 
Augen. Das ventral© Feld ist im Dorsalmark total degeneriert, 
die extramedullaren Wurzeln und die Lissauerschen Zonen sind 
gut erhalten, die in die Hinterhftrner eintretenden Fasern sind 
im Verhaltnis zu der totalen Degeneration der Hinterstrange 
wenig affiziert. Dies© Befunde gestatten nicht die Hinterstrangs¬ 
degeneration als eine der Tabes analoge, d. h. als eine Erkrankung 
der intramedullaren Fortsetzungen der hinteren Wurzelfasern 
aufzufassen. Auch die im Lumbo - Sakralmark sich findende 
Ausbreitung der Degeneration stimmt nicht mit * den fur die 
Tabes charakteristischen Bildern iiberein. Wir finden, dass die 
hinteren medialen Wurzelzonen betr&chtlich starker als die 
mittleren Wurzelzonen degeneriert sind, wahrend bei der 
genuinen Tabes gewtfhnlich das entgegengesetzte Yerhaltnis 
vorliegt. Die PyS-Degeneration schliesst sich durchweg eng 
an das System der PyS an. Aus dem Yerhalten der KS kSnnen 
Schliisse nicht gezogen werden, weil immerhin die Mttglichkeit 
besteht, dass die KS-Degeneration eine sekundare, von der 
schweren Erkrankung der Clarkeschen Saulen abhangige ist. 

Die Verhaltnisse liegen also in unserem Falle so, dass 
neben einer systematischen Degeneration der PyS und der KS 
eine nicht tabiforme sehr hochgradige Hinterstrangsdegeneration 
besteht. Wir konnen einen derartigen Fall als kombinierte 
Systemerkrankung bezeichnen, wenn wir von der Art der Ent- 
stehung der Degeneration absehen. Suchen wir uns fiber diese 
eine Anschauung zu bilden, so liegt es nahe zu vermuten, dass 
auch in unserem Falle die Degeneration nicht eine systematische 
im strengsten Sinne des Wortes war, d h. dass nicht die einzelnen 
Neurone als anatomische und physiologische Einheiten erkrankten 
und degenerierten, sondern dass auf Grund irgendwelcher uns 
nicht bekannter Verhaltnisse im Bereich der betroffenen Strange 
zunachst kleine Degenerationsherde entstanden, die im Laufe 
der Zeit durch Hinzutreten der sekundftren Degeneration einen 
Untergang der betroffenen Bahnen bedingten. 

Die Annahme, dass in einem Falle wie dem unserigen eine 
Systemerkrankung im strengsten Sinne vorliegt, stosst dagegen 
auf viele Schwierigkeiten. 
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Yersteht man unter einem System einen morphologisch 
abgrenzbaren Abschnitt der weissen Substanz von bestimmter 
physiologischer Dignitat (Oppenheim), so muss eine totale 
Degeneration des Hinterstranges, wie wir sie in unserem Falle im 
unteren Dorsalmark vorfinden, von vornherein den Yerdacht 
erwecken, dass der Degeneration eine systematische Erkrankung 
im strengsten Sinne nicht zu Grunde liegt, denn wir wissen, dass im 
Hinterstrang Fasern sehr verschiedener Dignitat verlaufen, dass 
sich neben Hinterwurzelfasern in demselben auch endogene 
Bahnen vorfinden. Auch diese sind in unserem Falle total 
degeneriert. 

Dazu kommt nun noch die Erkrankung der PyS und KS. 
Wir mussten uns also vorstellen, dass ein und dasselbe Gift auf 
Nervenfasern ganz verschiedener physiologischer Dignitat einwirkt 
und dabei Fasersysteme verschont, die mit den erkrankten gleich- 
wertig sind. So sind in unserem Fall die PyV intakt, die 
doch zweifellos Fasern von derselben physiologischen Dignitat 
fuhren wie die PyS. Das Gowerssche Biindel steht der KS 
oftenbar in vieler Beziehung sehr nahe, dennoch 3ehen wir, dass 
es in unserem wie in ahnlichen Fallen von der Degeneration 
verschont bleibt, wahrend die KS erkrankt. Schwer verstandlich 
bleibt des weiteren der Umstand, dass die PyS im oberen 
Cervicalmark fast intakt sind, wahrend sie im Dorsalmark einen 
totalen Faserschwund zeigen. Handelt es sich um ein Toxin, 
das eine besondere Affinitat zu den Fasern der PyS besitzt, so 
bleibt unerklart, warum die Wirksamkeit den gleichen Fasern 
gegeniiber im Cervicalmark erlischt. 

Unser Fall bietet anderseits eine Reihe von Merkmalen, die 
ihn den oben bezeichneten nicht systematischen Fallen nahe 
verwandt erscheinen lasst. Wie in diesen Fallen finden 
wir ein Intaktsein des Gowersschen Biindels neben hocli- 
gradiger Degeneration der KS. Noch auffallender ist die Ueberein- 
stimmung beziiglich der Degeneration in den Hinterstrangen. Wie 
in den nicht systematischen Fallen finden wir eine ganz unver- 
haltnismassig starke Degeneration in den Hinterstrangen neben 
massiger Degeneration der in die Hinterhorner eintretenden Fasern 
und Intaktsein der extramedullaren hinteren Wurzeln und der 
Lissauerschen Zonen. Diese Uebereinstimmungen diirften nicht 
als zufallige zu erachten sein, sie weisen vielmehr auf eine Zu- 
sammengehorigkeit der Falle hin. Es liegt somit nahe, auch 
unserem Fall gegeniiber anzunehmen, dass die Degeneration 
urspriinglich eine fleckige und unsystematische war und erst im 
weiteren Verlauf ihrer Entwicklung namentlich infolge von Hinzu- 
kommen der sekundaren Degeneration ein systematisches Aus- 
sehen gewann. Warum in unserem Fall die Degeneration ern 
in viel hoherem Masse systematisches Bild als in den iibrigen 
Fallen bietet, bleibt dunkel, jedenfalls steht aber dieser Umstand 
in irgend einer Beziehung zu dem sehr chronischen Verlauf des 
Leidens. Im Anschluss an die Ausfuhrungen Reinboldts sind 
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wir geneigt, auch unseren Fall der von ihm charakterisierten 
grossen Gruppe zuzurechnen. Die Tendenz, gewisse Teile des 
Markmantels zu bevorzugen, zeigt der Krankheitsprozess in alien 
der Gruppe angehorenden F&lle. In unserem auffallend chronisch 
verlaufenen Falle hat diese Eigentiimlichkeit des Krankheits- 
prozesses den starksten Ausdruck gewonnen. Ganz streng „syste- 
matisch" ist iibrigens auch in unserem Falle die Degeneration 
nicht ganz abgesehen von der unregelm&ssigen und unsymmetri- 
sehen YerbreituDg der Degeneration in den Vorderhornem (vergl. 
Fig. 5, Taf.XI) finden wir einen offenbar nicht an ein Fa3ersystem 
gebundenen Faserausfall in den vorderen Randbezirken. In dem 
erwahnten Fall 1 Mayers fand sich andeutungsweise auch ein 
derartiger nicht systematischer Faserausfall. In einigen Seg- 
menten des mittleren und oberen Dorsalmarkes zeigte sich eine 
diffuse Aufhellung des hinteren Teiles des einen Seitenstrang- 
restes. 

Nimmt man nun an, dass auch in einem Falle wie dem 
unseren im initialen Stadium keine systematisch-strangformige, 
sondern eine herdformige Degeneration vorlag, so liegt die 
Schwierigkeit wiederum in der Frage, warum die Gewebsver- 
anderung, die wir als chronische parenchymatose Myelitis auf- 
fassen konnen, sich so eng an die Systeme angeschlossen hat. 

Hier waren dieselben Momente zu besprechen, die in der 
Diskussion iiber die pseudosystematischen, kombinierten Strang- 
degenerationen bereits oft erortert worden sind. Es sei ver- 
wiesen auf die Ausfiihrungen von Schmauss1) und Katt- 
winkel2 * * *), die die hier in Frage kommenden Erklarungsversuche 
kurzlich wiederum eingehend besprochen haben. Weder die 
Annahme Marie’s, dass die Lokalisation der Degenerationen 
von der Gefassverteilung abhangig sei, noch die Rothmann’s, 
dass eine primare Erkrankung der grauen Substanz die Strang- 
erkrankung bedinge, ist geeignet, Befunde, wie sie in unserem 
Falle vorliegen, vollig zu erklaren. Dasselbe gilt von den Aus- 
fiihrungen v. Leyden’s und Goldscheider’s8). Eine vollig 
ausreichende Erklarung fur das Zustandekommen der in Rede 
stehenden Form der kombinierten Strangdegeneration giebt es 
zur Zeit nicht. Es ist aber sehr wohl moglich, dass die Lokali¬ 
sation der Erkrankung lediglich von anatomischen, zur Zeit 
noch unbekannten Verhaltnissen, die mit der physiologischen 
Dignitat der Fasern nichts zu tun haben, abhangig ist. Sehen 
wir doch, dass gelegentlich auch ganz anders geartete Prozesse 
(Gliom, Sclerosis multiplex) wenigstens andeutungsweise eine 

1) Schmauss, Vorlesungen iiber die pathologische Anatomic des 
Biickenmarks. Wiesbaden 1901, S S43. 

2) Kattwinkel, Ueber acquirierte kombinierte Strangsklerosen. 
Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1903, Bd. 75, S. 37. 

®) v. Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungen des Riicken- 
marks. Wien 1897. 
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Tendenz zeigen, gewissen Fasersystemen zu folgen and andere 
zu verschonen. 

Der Umstand, dass bei den in Frage kommenden Strang- 
degenerationen ein bald mehr bald weniger „systematischesa 
Bild zustande kommt, durfte, abgesehen von der Verlaufsart 
der Erkrankung (subakut oder chronisch), von der Art der ein- 
wirkenden Schadlichkeiten (Toxine) abh&ngig sein. Wir kennen 
bereits von einander abweichende, den besprochenen Formen 
nahestehende strangffirmige Riickenmarksdegenerationen, die 
durch verschiedenartige Gifte bedingt werden (Blei-, Ergotin- 
vergiftung, Pellagra). Auf dem Wege der experimentellen 
Forschung durfte es vielleicht noch gelingen, einen Einblick in 
die Verhaltnisse, von denen die Lokalisation der Degenerationen 
in den Strangen abh&ngig sind, zu gewinnen. 

Was die Erkrankung der Vorderhorner und Nervenkeme 
in unserem Fall anbelangt, so sind Veranderungen im Bereich 
der grauen Substanz in den verschiedenen Formen der kombinierten 
Strangdegeneration oft gefunden worden. In Fallen, die dem 
von Russel, Batten und Collier, uns u. a. beschriebenen 
Typus angehoren, diirften bei Durchmusterung zahlreicher 
Schnitte leichte Veranderungen an den Ganglienzellen und 
Rarefikation des Gewebes in den zentralen Teil der grauen Substanz 
nur selten vollig vermisst werden. In einzelnen Fallen1), die 
jedoch nur zum teil dieser Gruppe angehoren, bestand eine viel 
erheblichere Erkrankung der grauen Substanz, so im Bereich 
der Clarkeschen Saulen, z. B. in Fallen von Striimpel, Stadel- 
mann, Westphal u. a. Schwerere atrophische Veranderungen 
der Yorderhornzellen fanden Sioli, Rothmann u. a. Pal 
hat die Falle mit Ganglienzellenerkrankung von den iibrigen 
Fallen kombinierter Strangdegeneration abgetrennt und als eine 
besondere Affektionliingestellt, die des weiteren in eine schlaffe und 
eine spastische amyotrophische Form einzuteilen sei. Diese Ab- 
grenzung ist ofienbar eine wenig zweckmassige, da die Er¬ 
krankung der grauen Substanz in Fallen kombinierter Strang¬ 
degeneration bald etwas wesentliches und ftir die Auffassung 
der Erkrankung, massgebendes bald als eine Komplikation oder 
als ein koordinierter Prozess imponiert. 

In unserem Fall ist die Degeneration der Clarkeschen 
Saulen eine totale und sehr gleichmassige, so dass der Prozess als 
ein systematischer bezeichnet werden kann. In den Vorderhornern 
ist die Rarefikation unregelmassig und stellenweise herdformig 
verteilt. Stellenweise ist sie eine so hochgradige, dass der Zell- 
und Faserschwund sich bereits bei makroskopischer Betrachtung 
der Pr£parate geltend macht (vgl. Fig. 5 Taf. XI). Der Ausfall 
von Ganglienzellen in den Kernen der Medulla oblongata erscheint 
im Vergleich zu den klinischen Symptomen gering. Alle diese 

*) Literaturangaben bei Pal: Ueber amyotrophisch - paretische 
Formen der kombinierten Erkrankungen von Nervenbahnen. Wien 1898. 
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Ver&nderungen tragen durchaus einen prim&r degenerativen 
Charakter. Sie sind offenbar den Veranderungen der weissen 
Substanz koordiniert und von derselben unbekannten Noxe ab- 
hangig. Sie diirften in derselben Weise zu beurteilen sein, wie 
die viel weniger intensiven Schadigungen der grauen Substanz, 
die wir, wie hervorgehoben, oft in den subakuten Fallen der 
kombinierten Strangdegeneration finden. 

Der klinische Symptomenkomplex wird in einfacher Weise 
durch den anatomischen Befund erkl&rt. Besonders hervorzu- 
heben ist, dass, wenn wir von den durch die Erkrankung der 
grauen Substanz bedingten Symptoraen abseken, das Krankheits- 
bild im wesentlichen ubereinstimmt mit dem Symptomenkomplex, 
den wir bei den durchaus unsystematischen Formen der kombi¬ 
nierten Strangdegeneration beobachten. Insonderheit bestand 
auch in unserem Fall Streckreflex der Zehen und keine reflek- 
torische Pupillenstarre, Befunde, die in den Fallen, die dem von 
Russel, Batten und Collier beschriebenen Typus nahe stehen, 
anscheinenrl konstant oder doch ziemlich regelmiissig zu er- 
heben sind. 

In unserem Fall standen die von der Erkrankung der 
Vorderhorner und der bulbaren Nervenkerne abhangigen Symp- 
toine so in dem Vordergrund des klinischen Kranklieitsbildes, 
dass der spinale Symptomenkomplex, der mit Bestimmtheit auf 
eine kombinierte Strangerkrankung hinwies, nicht riohtig beurteilt 
wurde. Es ist daher von Wichtigkeit, dass bereits mehrere 
Beobachtungen vorliegen, in denen eine Bulbarparalyse nud 
spinale Muskelatrophie das Bild einer kombinierten Strang¬ 
degeneration komplizierten. Vielleicht ergeben weitere Beob¬ 
achtungen, dass hier ein zwar selir seltener, aber wohl charak- 
ierisierter und der Diagnose zuganglicher Krankheitstypus vorliegt. 

A us der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charite in Berlin 
(Prof. Ziehen). 

Ueber zwei seltene Ffille peripherer N erven - 
liihmnng.1) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. SEIF FEE, 
Asslstent der Kllnik. 

Die im nachstehenden mitgeteilten zwei Falle peripherer 
Nervenlahmung, welche vor kurzem in die Behandlung der hie- 
sigen Klinik resp. Poliklinik kamen, bieten in mehrfacher Hm- 

1) Nach einer Demonstration in der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
am 2. VI. 1904, resp. Berliner Gesellschaft ftlr Psychiatrie und Neurologic 
am 9. V. 1904. 

Uonatsschrift fitr Psychiatrie and Neurologie. Bd. XVI, Heft 4. 29 
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sicht ein wissenschaftliches ebenso wie praktisches Interesse. 
In beiden Fallen handelt es sich nm eine verhaltnismassig sehr 
seltene Form peripherischer Lahmung, um eine ziemlich un- 
gewfthnliche Aetiologie und um klinische Erscheinungen, welche 
zum Teil geeignet sind, unsere Kenntnisse von der Physiologic 
peripherer Nerven in einigen unsicheren Punkten zu befestigen. 

I. Doppelseitige Halsrippe, einseitige Lahmungs- 
erscheinungen auf motorischem und sensiblem Gebiete. 

Die z. Zt. 17jahrige Stickerin A. S. klagt seit ihrer Kindheit. etwa 
seit dem 5. Lebensjahre, iiber Kriebeln und Brennen an der Innenseite 
des rechten Oberarms. Diese GeftihlsstSrung nahm im Laufe der Jahre 
an Intensitat und Ausdehnung zu; sie erstreckte sich allmkhlich auf die 
Ulnarseite des Vorderarms heiunter bis zur Hand und seit dem 12. Lebens¬ 
jahre besteht sie auch im Kleinfingerballen und im dritten bis flinften 
Finger Die Kranke vergleicht das daselbst vorhandene Gefiihl dem des 
Eingeschlafenseins, nur ist es angeblich viel intensiver und zeitweilig mit 
Schmerzen verbunden. Im 15. Lebensjahre bemerkte die Patientin zuerst 
eine Abnahme des Volumen9 der rechten Daumenballenmuskulatur und 
eine Schw&che der feineren Handbewegungen, welche allmahlich zunahm 
und der Kranken beim Klavierspiel und bei Handarbeiten zwar auffiel, zu- 
n&chst diese aber noch nicht unmd^licb machte. Der hinzugezogene Arzt 
erkl&rte das Leiden fiir wMuskelschwund“. Seit etwa 1 bis 2 Jahren wurde 
die ganze rechte Hand schwacher als die linke, die Kranke bemerkte seit 
ungef&hr ebenso langer Zeit eine Verh&rtung in der Oberschlttsselbeingrube. 
welche schmerzhaft ist und von welcher ausserdem, besonders nach An- 
strengurgen des Arms, Schmerzen in die ganze obere Extremist, und 
zwar besonders auf der Innenseite derselben ausstrahlen. 

Ihre Hauptklagen, wegen deren sie jetzt die Hilfe der hiesigen 
Nervenpoliklinik aufsuchte, sind: Schmerzen und das Gefiihl der Schwere 
in der rechten Schulter und im rechten Oberarm, weniger im rechten 
Unterarm und der rechten Hand, und eine zunehmende Schwache und 
Gebrauchsbehinderung der ganzen Extremitat, besonders der Hand. 

Erbliche Belastung in neuropathischer oder psychopathischer Be- 
ziehung liegt nicht vor; ahnliche Erkrankungen sind in der Familie oder 
bei Verwanaten nie vorgekommen. Der Grossvater starb an Schwindsucht, 
ein Onkel desgleichen, und der Vater ist „lungenkranka. Die Patientin 
selbst hat sonst niemals andere Krankheiten durchgemacht ausser Rachitis 
als Kind und spater voriibergehender Bleichsucht; auch ist sie seit der 
Kindheit kurzsichtig. Menses regelm&ssig seit dem 13. Lebensjahre. 

Die Untersuchung ergab nun folgenden Befund: Grosser kr&ftiger 
Kdrperbau, guter Ernahrungszustand, gesundes Aussehen; innere Organe 
gesund; Urin frei von Eiweiss und Zucker. Von Seiten der Gehirnnerven 
besteht keinerlei Funktionsanomalie. Insbesondere sind die Lidspalten und 
die Pupillen gleich weit und letztere in jeder Beziehung von guter Re- 
aktion: es bestehen also keinerlei okulo-pupillaren Symptome; doch ist der 
rechte Cornealreflex entschieden schwacher als der linke. ja beinahe aut- 
gehoben. Eine Lahmung der Sympathicusfasern der Pupille lasst sich auch 
durch elektrische Reizung nicht nachweisen. Die Beweglichkeit, die 
Reflexerregbarkeit und das Gefiihlsvermogen am Rumpf, an den unteren 
und an der linken oberen Extremitat ist durchweg normal, so dass die 
hier erhobenen Befunde im einzelnen tibergangen werden k6nnen. 

Ein auffalliger Befund ergab sich aber an der rechten Schulter und 
am rechten Arm. Besonders in die Augen springend ist zunachst eine 
starke Atrophie der rechten Daumenballenmuskulatur. 
Auch der Kleinfingerballen fiihlt sich etwas schlaffer an als links, und die 
rechte Hand, speziell der Daumen, zeigt andeutungsweise den Zustand der 
„Aftenhand*. Die Spatia interossea sind nicht eingesunken, wohl aber die 
Adduktorgegend. Auch am Unterarm und am Oberarm, sowie an der Scbulter- 
<*iuskulatur lassen sich sichtbare oder messbare Atrophien nicht erkennen. 
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Die Opposition des rechten Daumens ist erschwert und unvollst&ndig, 
PfStchenstellung gelingt aber noch leidlich. Faustschluss, Beugung und 
Streckung der Finger ist gut mtfglich, ebenso auch die Interosseusstellung, 
das Klavierspiel und andere feinere Hand- und Fingerbewegungen, doch zeut 
sich dabei stets eine gewisse Herabsetzung der groben Kraft im Vergleich 
zu links. Dasselbe gilt von der Beugung und Streckung im Hand- und 
Ellenbogengelenk. Bei der Prtifung der groben Kraft mit dem Dynamo¬ 
meter ergaben sich in abwechselnder Aufeioanderfolge nachstehende Werte: 
* rechts: 50, 30, 25, 10, 15, 15 I , 

links: 70, 75, 60, 60, 45, 35/ Kg> 
Die Beweglichkeit im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk ist im 

Uebrigen nach alien Richtungen hin frei; es besteht keine Ataxie. Der 
Tricepssehnenreflex, welcher links auslSsbar ist, fehlt rechts; Vorderarm- 
reflexe sind beiderseits nicht zu erzielen. 

Die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit ergibt 
im wesentlichen eine deutliche quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit 
der rechten Thenar- und Hypothenarmuskulatur, Entartungsreaktion und 
zwar partielle EaR nur im Abduktor und Flexor pollicis brevis. In samt- 
lichen Ubrigen Hand-, Arm- und Schultermuskeln verh&lt sich die elektrische 
Erregbarkeit normal. 

Die Sensibilitat zeigt eine ausgesprochene und ausgedehnte 
Storung an der Innenseite des rechten Ober- und Unterarms, und zwar 
besteht hier eine anaesthetische Zone ftir alle Qualitaten, welche sich 
bandartig von der Achselhohe bis etwas oberhalb des Handgelenks herafr 
erstreckt. (Siehe Fig. 1.) Die Grenzen der Schmerz- und Temperatur- 

Anasthetische Zone an der Innenseite des rechten Arms (photographiert). 

sinnstorung fallen nicht scharf mit den Grenzen der taktilen Stttrung 
zusammen, insofern erstere innerhalb der letzteren belegen sind. Was 
letztere, die Bertthrungsempfindung, welche am starksten und am aus- 
gedehntesten gestOrt ist, betriftt, so besteht ein anaesthetischer Streifen 
an der Innenseite des rechten Arms von 40 cm Lange und 5—6 cm Breite 
am Oberarm, 7,5 cm Breite am vorderen Drittel des Unterarms. Der 
Streifen endet in eine Spitze 9 cm oberhalb des Handgelenks auf der 
Ulnarseite, sein oberes Ende reicht in der Axillarlinie eben tiber die 
Achselhaargrenze hinaus. Die vordere Grenze des Streifens am Oberarm 
verl&uft etwas nach vorn vom Sulcus bicipitalis medialis; die im allgemeinen 
gerade verlaufende hintere Begrenzung zeigt eine, das Gebiet des Olecranon 
umfassende Ausbuchtung am Ellenbogen. In der ganzen Begrenzung dieses 

29* 
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Streifens fiadet sich ein circa 1 cm breites Gebiet, in welchem unsichere 
Angaben gemacht werden: die an&esthetische Zone hat also keine ganz 
scharfen Grenzen, auch nicht da, wo sie an die vordere .Axiallinie* des 
Arms heranreicht. 

Lagegefiihlsstiirungen sind nicht vorhanden. Von den grossen Nerven* 
stammen ist der Nervu9 medianu9 etwas druckempfindlicher als der Nervus 
radialis und ulnaris, im Vergleich zu links ist dies aber nicht bedeutend. 

Schon bei aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes nach hinten 
war nun eine gewisse Schmerzhaftigkeit in der Supraclavicular-, 
grube aufgefallen. Bei genauem Zusehen findet sich daselbst eine wenig 
ausgepr&gte, aber doch unzweifelhafte knochenharte Resistenz am ausseren 
Rande der Scalenusgruppe, zirka 2 Finger breit ttber der Clavicula, welche 

Fig- 2. 

Rontgenbild der Halsrippen (von hinten) v o r der Operation. 

uuf Druck sehr schmerzhaft ist. Da diese Resistenz ziemlich nahe der 
Wirbels&ule liegt und in geringerem Grade auch links vorhanden ist, 
kdnnte sie zunachst auf einen stark entwickelten Wirbelquerfortsatz be- 
zogen werden. Bei wiederholter Palpation ergiebt sich aber unzweifelhaft, 
dass sie eine nach vorn gerichtete Spitze hat und die Ausdehnung eines 
Querfortsatzes erheblich ilberschreitet. Sie tritt besonders hervor bei 
Drehung des Kopfes nach links, Der dann in erbShtem Masse dort auf- 
tretende Schmerz strahlt angeblich in den ganzen rechten Arm bis zur 
Hand aus. Auch die entsprecmende Resistenz in der linken Supraclavicular- 
grube ist auf Druck etwas schmerzhaft, jedoch bei weitem nicht in dem 
Masse wie rechts, 

Die Aufnahme eines Rttntgenbildes von der Halswirbels&ule klarte 
nun diesen Befund in der Weise auf, dass die erw&hnte Resistenz auf eine 
beiderseits angelegte, aber rechts viel stkrker als links entwickelte Hals- 
rippe zuruckzufQhren ist (s. Fig. 2). Dieselbe ragt offenbar rechts gerade 
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so weit nach vorn, dass sie mit ihrem vorderen Pol etwa bis zu der von 
dem Scalenus anticus bezw. von dem unteren Teil des Plexus brachialis 
gebildeten Ebene heranreicht. Eine kntfcherne oder knorpelige Verbindung 
mit der ersten Brustrippe oder gar mit dem Sternum besteht jedenfalls 
nicht. AufF&llig ist aber an dem Rtintgenbilde die sehr starke Entwickelung 
des Tuberkulums der I. Brustrippe. Wahrend die linke Halsrippe nach 
dem Rflntgenbilde dieses Tuberkulum costae thoracalis I nur wenig nach 
vorne ttberragen diirfte, ist dies bei der rechten Halsrippe in erheblichem 
Grade der Fall. 

Die weitere Untersuchung ergab dann noch elnige auff&llige Er- 
scheinungen vonSeiten des Zirkulationsapparates. Wahrend fiir die In- 
spektion die Gestaltung der OberschlUsselbeingrube in keiner Weise ver- 
andert erscheint, insbesondere ein Pulsieren oder ein Aneurysma der Art. 
subclavia vveder sicht- noch ftthlbar ist. giebt die Kranke mit zuverl&ssiger 
Gewissheit an, dass die rechte Hand oft rdter und k&lter sei al9 die linke. 
Jederzeit konnte ferner festgestellt werden, dass beim Erheben des rechten 
Arms der recht^ Radialpuls um so schw&cher war, je hoher der Arm ge- 
hoben wurde, bis er bei vOlliger Vertikalstellung sogar v6llig aussetzte. 
Ebenso wurde der rechte Radialpuls fast vollig unterdriickt bei extremer 
Wendung des Kopfes nach rechts und bei tiefer Inspiration.. 

Fassen wir den obigen Befund kurz zusammen, so handelt 
es sich um vorzugsweise nervose Reiz- und Lahmungserschei - 
nungen im Gebiete des rechten Plexus brachialis, welche sich 
bei einem juDgen M&dchen in der Kindheit entwickelt und bis 
zum jetzigen Alter von 17 Jahren sich so erheblich gesteigert 
haben, dass daraus eine wesentliche Beeintr&chtigung der Gesund- 
heit und der Gebrauchsfahigkeit des rechten Arms resultierte. 
Yon den subjektiven Beschwerden standen im Yordergrunde 
die Schwache, sowie Schmerzen und Parasthesien in der Obcr- 
schliisselbeingrube und an der Innenseite des rechten Arms und 
der Hand; von den objcktiven die degenerative Lahmung und 
Atrophie der Daumenballenmuskulatur und der Sensibilitats- 
defekt an der Innenseite des rechten Arms. Als Ausgangspunkt 
dieser Besch werden erschien die schmerzhafte Stelle in der 
rechten Fossa supraclavicularis, an welcher das Rontgenbild in 
unzweideutiger Klarheit das Vorhandensein einer Halsrippe 
nachgewiesen hat. 

Bei diesem Befunde, bei der chronischen Entwickelung und 
dem allm&hlichen Fortschreiten des Leidens, bei der Steigerung 
der subjektiven Beschwerden, insbesondere der Schmeizen 
durch Druck auf die Gegend der Halsrippe, sowie bei dem Aus- 
setzen des Radialpulses nach bestimmten Arm-, Hals- und Thorax- 
bewegungen unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Hals¬ 
rippe als Ursache der genannten Storungen anzusehen ist. 

Zunachst stimmen mit dieser Auffassung die in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen Tiber Halsrippen vollkommen 
iiberein. Insbesondere ist es die Lokalisation der Muskelatrophie, 
der Schmerzen, der Parasthesien und der objektiven Sensi- 
bilitStsstflrungen, welche beidenbisherigenahnlichen Publikationen 
dem klinischen Bilde der Halsrippen gleichfalls das Geprage 
gegeben haben. Auch gerade der hier festgestellte Grad der 
Entwickelung einer Halsrippe, worauf nachher noch zuriickzu- 
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komraen bleibt, ist derjenige, welcher am haufigsten intra vitam 
zur Beobachtung gelangt und klinische Erscheinungen verursacht. 

Die ubrigen bei einem solchen Befunde differential- 
diagnostisch in Frage kommenden Krankheitsformen kftnnen 
daher kurz erledigt werden. Gegen Syringomyelie spricht schon 
der Befund an sich und das Fehlen anderweitiger, fur eine 
spinale Gliosis charakteristiseher Symptom©. Gegen eine pro¬ 
gressive spinale Muskelatrophie, welelie ja gewohnlich ebenfalls 
an den kleinen Handmuskeln einsetzt, sprechen die hier so stark 
hervortretenden, bei jener rein motorisehen Neuronerkrankung 
stets fehlenden sensiblen Stftrungen. Fiir die Annahme einer 
Kompressionsmyelitis durch Wirbelcaries, durch sypkilitische 
oder geschwulstartige Erkrankung des Riickenmarks und seiner 
Haute, resp. der Wirbelsaule sind keine Anhaltspunkte vorhanden. 
Es konnte sich daher von alien in Frage kommenden Prozessen 
nur um eine periphere oder Plexusneuritis handeln. Fur eine 
solche spricht der Befund tatsachlich am meisten. Da aber irgend 
welche aetiologischen Faktoren ausser der konstatierten Hals- 
rippe hierftir nicht aufzufinden waren, so muss dieselbe als die 
alleinige Ursache angesehen werden. 

Wie bereits oben erwahnt, entsprechen die hier festgestellten 
klinischen Erscheinungen, soweit sie im Vordergrunde des 
Krankheitsbildes stehen, vollkommen den von anderen Autoren 
gemachten Beobachtungen iiber Halsrippen. Unser Fall bietet 
aber einige Besonderheiten, auf welche schon jetzt kurz hin- 
gewiesen sei. Der Umstand, dass die auch links vorhandene, 
wenn auch weniger ausgebildete Halsrippe keine erhebliche 
Beschwerden verursacht, gehftrt nicht zu diesen Besonderheiten, 
denn er wird von last alien Bearbeitern dieses Themas hervor- 
gehoben. Wohl aber ist es bemerkenswert, dass in unserem 
Falle aus den klinischen Erscheinungen ein ganz bestimmter 
Riickschluss auf den Ort der Plexuslasion durch die Halsrippe 
gezogen werden kann. Nach dem Rontgenbilde reichte diese 
offenbar nicht weiter nach vorne, als etwa bis zur hinteren 
Fl&che des muse, scalen. ant. Sie reichte nicht soweit nach 
vorne, dass bei gewtthnlicher Arm-, Schulter- und KopfhaltuDg 
eine Beeintr&chtigung der Arteria subclavia zu Stand© kam. 
Ware Letzteres der Fall geAvesen, h&tte die Halsrippe weiter 
nach vorne gereicht, so h&tte man, wie in anderen ahnlichen 
Fallen, erwarten miissen, dass die Arteria subclavia auf der 
Halsrippe reitend iiber diese hinweggezogen ware, und sichtbare 
Pulsation in der Oberschliisselbeingrube hervorgerufen hatte. 

Andererseits aber muss ihr vorderer Pol doch soweit nach vorne 
gereicht haben, dass sie die unteren Wurzeln des Plexus 
brachialis l&dierte und auch auf die Arteria subclavia bei be- 
stimmten Kopf- und Armhaltungen eine Kompression austibte. 
Schon aus der Betrachtung des Rontgenbildes und dem Yergleich 
desselben mit dem anatomischen Situs supraclavicularis wird es 
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wahrscheinlich, dass der vordere Pol der rechten Halsrippe an 
derjenigen Stelle sich nacli vorn geschoben haben muss, wo die 
Arteria subclavia, der VIII. Cervical-, der I. Thorakalnerv (i. e. 
unterste Wurzel des Plexus brachialis), der Musculus scalenus 
anticus und die Arteria transversa colli dicht neben einander 
liegen. Dadurch wiirden die eben geschilderten Zirkulations- 
storungen, speziell das Ausbleiben des Radialpulses bei be- 
stimmten Arm- und Kopfbewegungen ohne Weiteres erklarlich. 
Dasselbe gilt aber auch von den nervosen Reiz- und Lahmungs- 
erscheinungen. Suchen wir fur die atrophierten Thenar- und 
Hypothenarmuskeln deren Wurzelinnervation, so stellt sich heraus, 
dass diese Muskeln, soweit unsere jetzigen Kenntnisse reichen, 
sicher aus der I. Thoracal- und VIII. Cervicalwurzel, z. T. auch 
aus der VII. und VI. Cervicalwurzel innerviert werden. Es 
sind also die unteren Wurzeln des Plexus brachialis, welche 
motorisch am meisten affiziert sind. Das anftsthetische Haut- 
gebiet an der Innenseite des Ober- und Unterarms wird nach 
fast alien Autoren im wesentlichen von der I. Thorakal-, und 
nach der Achselhohle zu zum Teil auch von der II. Thorakal- 
wurzel (Nn. intercostobrachiales) innerviert. Ebenso waren die 
subjektiven Sensibilitatsstorungen, Schmerzen und Paraesthesieen 
hauptsachlich auf der Innenseite des Ober- und Unterarms 
lokalisiert. Somit sprechen auch die sensiblen Storungen fur 
cine Lasion der untersten Plexusabschnitte, d. h. eben fur eine 
Lasion derjenigen Plexus wurzeln (D I, C. VIII, C. VII), welche 
bei der von uns angenommenen Lage und Ausdehnung der 
Halsrippe am meisten gefahrdet sind. 

Es mag aber doch erwahnt werden, dass auch andere 
Muskelgruppen, als die genannten, eine gewisse Einbusse ihrer 
motorischen Kraft erlitteu haben, dass also ein grOsserer Teil 
des Plexus brachialis von einer schadlichen Einwirkung der 
Halsrippe nicht ganz verschont worden ist. Beziiglich der 
anaesthetischen Zone muss dagegen hervorgehoben werden, dass 
sie nach vorne nicht bis zum Handgelenk reicht. Dieser Befund 
kontrastiert vielleicht mit der bisher am meisten verbreiteten 
Auffassung von der Physiologic der I. Thorakalwurzel. Es wird 
n&mlich fast allgemein angenommen, dass dieselbe die Haut des 
Vorderarms, aber auch die der Hand und der Finger an der 
Ulnarkante versorge. Da in unserem Falle die I. Thorakalwurzel 
die am meisten betroffene sein muss, so durfte man erwarten, 
dass die anaesthetische Zone bis auf die Hand und Finger herab- 
reiche. Sie hort aber in so auffalliger und bestimmter Weise 
oberhalb des Handgelenks auf, dass die vielfach verlassene, hier- 
mit indess gut ubereinstimmende Angabe Thorburn’s (1893) x) 
wieder mehr Beachtung verdient. Wenn auch diese auff&llige 
Tatsache die Befunde anderer Autoren, z. B. die Deutung der 
Herpesbefunde Head’s, nicht umzustossen geeignet ist, so muss 

!) Brain, Vol. XVI. 
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sie doch als bemerkenswert fur die weitere Forschung der 
Zukunft registriert werden. 

Ganz kurz mtfchte ich an dieser Stelle auch auf die 
eigentiimliche Tatsache hinweisen, dass diese anaesthetische 
Zone die vordere Axiallinie des Armes etwas iiberschreitet, was 
theoretisch, aus den bekannten entwicklungsgeschichtlichen 
Griinden gemeinhin fur unmoglich gehalten wird. Dass das 
nach der Achselhohle hineinreichende anaesthetische Gebiet deni 
II. Thorakalnerven zuzurechnen ist, diirfte wohl kaum zu be- 
zweifeln sein, und wird in unserem Falle durch die der Hals- 
rippe benachbarte Lage des Intercosto-brachialastes vom II. Thora¬ 
kalnerven hinreichend erkl&rt. 

Es ist selbstverstandlich, dass, wenn eine Halsrippe bereits 
derartige Storungen hervorgerufen hat, wie im vorliegenden 
Falle, dadurch eine Indikation zur Operation und Exstirpation 
derselben gegeben ist. Die Reiz- und Lahmungserscheinungen 
von Seiten des Plexus brachialis waren progredient und man 
musste erwarten, dass die Muskelatrophie, die motorischen 
Lahmungserscheinungen und die Sensibilitatsstorungen noch 
weiter fortsclireiten. Dariiber sind sich auch alle Autoren einig, 
dass das Auftreten von nervosen Lahmungssymptomen zur 
operativen Beseitigung der Halsrippe Veranlassung geben muss. 
Kurze Zeit Kindurch fortgesetzte Behandlungsversuche mittelst. 
Elektrizitat blieben, wie vorauszusehen, erfolglos und es wurde 
daher zur Operation geschritten, welcho am 18- Mai 1904 
von Herrn Geheimrat Konig in der chirurgischen Klinik der 
Kgl. Charity ausgefiihrt wurde. 

Ein Schnitt von circa 6 cm Lange fiikrte gerade liber die 
deutlich fiiklbare Prominenz in der Richtung des m. sterno- 
cleidomastoideus und parallel hinter demselben. Nach Durch- 
trennung des Platysma und des tiefen Blattes der oberflach- 
lichen Halsfascie wurde der Plexus brachialis im untereren 
Carotisdreieck freigelegt und die schmerzhafte Knochenspange 
isoliert, welche auf einem Teil des Plexus brachialis lagerte. 
Die Arteria transversa colli verlief gerade iiber die Halsrippe 
hinweg und wurde nach unten, der Plexus brachialis auf die 
Seite gezogen. Die fragliche Halsrippe zeigte, soweit sie vom 
Operationsfeld aus sichtbar war, eine Lange von etwa 6 cm und 
diente einem Teil des Scalenus medius und der Riickenmuskulatur 
zum Ansatz resp. Ursprung. Diese muskulosen Teile wurden 
mit dem Messer und dem Elevatorium abgetragen, die Rippe 
isoliert und dicht an ihrem Ansatz am 7. Halswirbel mit der 
Zange abgekniffen. Darauf Naht und normaler Verlauf der 
Wundheilung. 

Die Operation hatte im Laufe der nachsten Wochen eine 
voriibergehende, unerwunschte Folge, namlich eine L&hmung 
des rechten Muscuius deltoides, wahrscheinlich durch 
Zerrung des Nervus axillaris; auch die iibrigen Plexusteile 
mussen durch Zerrung etwas gelitten haben, denn s&mtliche 
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Armbewegungen waren in alien Gelenken erheblich geschwacht; 
mit Ausnahme des Musculus deltoides bestand aber nirgends 
eine Lahmnng. Dies© Delta-Lahmung war von leichter Art, 
ohne Entartungsreaktion, mit nur quantitativer Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit. Das sensible Gebiet des Nervus 
axillaris war nicht gelahmt, und auch sonst bot dies© Lahmung 
klinisch keine BesonderheiteD. Es bestand aber ausserdem eine 
Herabsetzung der Beruhrungsempfindung in der vorderen 
Schultergegend, welche sich von der Operationsnarbe an auf die 
Brust bis etwa zur II. Rippe herab erstreckte und sich nach der 

Fig. 3. 

Rtfntgenbild nach Exstirpation der rechtsseitigen Halsrippe. 
(Die dunklen Flecke sind vermutlich Jodoform-schatten). 

Achselhohle zu an die schon vor der Operation vorhandene 
anftsthetische Zone anschloss. 

Durch die Operation war also, wahrscheinlich infolge von 
Zerrung beim Nachaussenziehen des Plexus, eine leichteL&sion des- 
selben zu Stande gekommen, welche sich in der Deltamuskel- 
lahmung, derSchwache des ganzen Armes und der HypSsthesie im 
Gebiete der Nervi supraclaviculares ausserte. Indessen waren 
dies© Storungen nur voriibergehender Art und verschwanden 
nach etwa 4—6 Wochen. Um dies© Zeit, Ende Juni, war der 
Zustand der Beweglichkeit und der Sensibilitat wieder etwa so 

Digitized by CjOOQle 



434 Seiffer, Ueber zwei seltcne Fall© 

wie vor der Operation. Alle in dem Anfangsbefund erw&hnten 
Symptom© von Seiten des Nervensystems waren noch nach- 
weisbar. Nur zeigte die anasthetische Zone an der Innenseite 
des Ober- und Unterarmes nicht mehr die relativ scharfe Um- 
grenzung. Ein nach der Operation aufgenommenes Rontgenbild 
zeigt librigens deutlich den scharfen Schnittrand der exstirpierten 
Halsrippe (Fig. 3). 

Sehr wesentlich gebessert haben sich aber die subjektiven 
Beschwerden, d. h. die Schmerzen und Parasthesieen, sowie die 
Zirkulationsstorungen; ein Auflioren des Radialpulses beim Er- 
heben des Armes oder bei Kopfdrehung war nicht mehr nach- 
weisbar. 

Bis zu dem jetzigen Zeitpunkt hat also die Operation nur 
einen Erfolg in Bezug auf die subjektiven Beschwerden gehabt; 
ob auch die Atrophie der kleinen Handmuskeln und die An- 
aesthesie sich vollstandig zuriickbilden wird, muss die Zukunft 
lehren. An sich ist dies nicht nur nicht ausgeschlossen, sondern 
auch bei geeigneter Behandlung (Elektrizitat und Massage) zu 
erwarten, da die betroffene Muskulatur im ganzen ja nur quan¬ 
titative Storungen der elektrischen Erregba^keit zeigte. Auch 
die lediglich partielle Entartungsreaktion im Abduktor und Flexor 
pollicis brevis lasst die Prognose auf Wiederherstellung giinstig 
erscheinen; denn solange ein Muskel iiberhaupt noch erregbar 
ist, und solange er von seinem trophischen Zentrum nicht end- 
giiltig abgeschnitten ist, kann er sich noch immer wieder er- 
holen. Die Beseitigung der Halsrippe hat das Hindernis fiir die 
trophischen Einfllisse des Halsmarks auf die kleinen Handmuskeln 
aus dem Wege ger£umt; wenn also auch die Besserung der 
kleinen Handmuskeln lange auf sich warten lassen wird, so ist 
sie docb mit einer gewissen Wahrscheinliehkeit zu erwarten. — 
Allerdings haben neulich erst Thomas und Cushing in einem 
dem unsrigen ganz ahnlichen Falle dureh die Operation auch 
nur eine Beseitigung der subjektiven neuralgischen und par- 
aesthetischen Storungen erzielt, wahrend die Atrophie der kleinen 
Handmuskeln bestehen blieb. Die Prognose muss also immerhin 
mit einiger Vorsicht gestellt werden. 

Erwahnenswert ist noch zu unserem Falle, dass eine Scoliose 
der Halswirbelsaule nicht vorhanden war. Helbing1) hat neuer- 
dings darauf hingewiesen, dass die Halsrippe haufig. wie er glaubt 
auf reflektorischem Wege, zu einer Scoliose und Siellungsanomalie 
des Kopfes Veranlassung gebe. 

Hervorzuheben w&re schliesslich auch noch, dass hier 
keinerlei Zeichen von Gliosis spinalis vorhanden waren. Nach 
den in dem Borchardt’schen Vortrage2) mitgeteilten Erfahr- 
ungen, welche durch Oppenheim bestatigt wurden, muss an 
diese Moglichkeit bei dem Befunde einer Halsrippe besonders 

q Deutsche Med. Wochenschr. 1903, Sitzuogsbericht. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1901, No. 51. 
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dann gedacht werden, wenn sich Storungen, z. B. von Seiten 
des Nervus recurrens etc. finden, welche sich nicht ohne Zwang 
auf die Plexuslasion zuriickfuhren lassen. Die bei der Patientin 
S. notierte Herabsetzung des Cornealreflexes auf der rechten 
Seite l&sst sich in einem solchen Sinne kaum verwerten; sie ist 
andererseits einer plausiblen Erklarung schwer zuganglich. 

Der Befund einer Halsrippe, einseitig oder doppelseitig, 
gehort zu den selteneren Anomalien des Skelets. Sie entsteht 
bekanntlich aus dem Querfortsatz der Wirbel, welcher im ffttalen 
Leben an der ganzen Wirbelsaule mit Ausnahme des Steissbeins 
als Rippenanlage praeformiert ist, an Hals- und Lendenwirbel- 
saule aber normaler Weise nicht zur Ausbildung einer Rippe 
gelangt. 

Durch die Entwicklung einer cervikalen Rippe werden nun 
die anatomischen Lageverh&ltnisse der .Blutgefasse und Nerven 
in der seitlichen Halsgegend im Vergleich zum normalen Situs 
bald mehr, bald weniger verandert und es kann demeutsprechend 
zu starkeren oder schwacheren Storungen der Zirkulation der 
Halsgefasse sowie der Funktion cervikaler Nerven kommen, je 
nachdem die Halsrippen in ihrem Langs- und Dickenwachstum 
mehr oder weniger stark ausgebildet sind, je nachdem auch 
andere individuelle ungiinstige Faktoren verschiedener Art mit- 
wirken. Fur den praktischen Arzt und insbesondere den Neuro- 
logen gewinnt dadurch das Vorkommen solcher iiberz&hligen 
Rippen am Halse eine ganz besondere Bedeutung, umsomehr, 
als der auf solche Weise hervorgerufene Symptomenkomplex 
eine Reihe von wohlcharakterisierten Krankheitsbildern t&uschend 
nachahmen kann und mit diesen wiederholt verwechselt worden 
ist. Dazu gehort z. B. die Kompressionsmyelitis des Halsmarks 
durch Wirbelkaries, durch Wirbel- oder Riickenmarkstumoren 
und die gummose, syphilitische Meningitis der Cervikalgegend; 
aber auch das Bild der Syringomyelie, der progressiven spinalen 
Muskelatrophie, der peripheren und der Plexus-neuritis aus 
anderen Ursachen hat sich wiederholt hinter den Folgeerschei- 
nungen einer Halsrippe versteckt und zu diagnostischen und 
therapeutischen Irrtumern Yeranlassung gegeben, welche unter 
Umstanden fur den Kranken von schwerwiegendster Bedeutung 
sind. Auch in unserem Falle wurde Jahre lang nur eine 
„Muskelatrophie“ angenommen und deren Ursache verkannt, 
wahrend ein friiheres chirurgisches Eingreifen das Fortschreiten 
dieser Atrophie bis zu dem jetzigen sehr betrachtlichen und 
erwerbsbeschrankenden Grade jedenfalls verhindert hatte. Fur 
den Praktiker ergibt sich also aus solchen Beobachtungen die 
Lehre, dass man bei alien nervosen Storungen im Gebiete des 
Plexus brochialis und des Halsmarks auch an die Moglichkeit 
einer Halsrippe zu denken hat. 

Es ware andererseits ein Irrtum, zu glauben, dass in jedem 
Falle von Existenz einer Halsrippe damit irgend welche Storungen 
verkniipft waren. Gerade das Gegenteil ist der Fall, die Mehr- 
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zahl aller bisher intra vitam und post mortem beobachteten 
Halsrippen hatten dem betroffenen Individuum keine deutlichen 
oder bekannt gewordenen Besehwerden verursacht. Borchardt, 
aus dessen Feder die letzte zusammenfassende Arbeit fiber dieses 
Thema stammt (loc. cit.), gibt an, dass bis zu den Publikationen 
von Kuster und Pilling im Jahre 1895 insgesamt 139 F&lle 
von Halsrippen mitgeteilt wurden; von diesen waren 28 intra 
vitam diagnostiziert, aber nur 14 von ihnen boten auf die Hals- 
rippe bezugliche klinische Erscheinungen. Das hieraus berech- 
rete Yerhaltnis von 5—10 °/0 wird man angesichts der in den 
letzten 9 Jahren publizierten Fftlle doch etwas zu niedrig ge- 
griflfen finden, welche in reeht erheblicher Zahl klinische 
Storungen von Seiten der Halsrippen aufweisen. Mit dem 
Bekanntwerden der Anomalie wurden eben auch die daraus re- 
sultierenden Storungen -etwas genauer beachtet. Trotzdem bleiht 
aber die Tatsache bestehen, dass die Halsrippen sehr haufig 
keine Spur von Besehwerden verursaehen, wie ja auch Falle 
bekannt sind, in denen von zwei auf beiden Seiten gleich aus- 
gebildeten Halsrippen nur die der einen Seite krankhafte 
Storungen zur Folge hatte, die der anderen Seite dagegen nicht. 
Offenbar hftngt diese relative Unschadlichkeit damit zusammen, 
dass sich die anatomischen Verhaltnisse am Halse der in Rede 
stehenden Skeletanomalie wahrend der fotalen und extrauterinen 
Entwicklung nach Moglichkeit anpassen. 

Wie es kommt, dass, wenn iiberhaupt, klinische Halsrippen- 
storungen nicht im fruhen. sondern oft erst im mittleren oder 
sogar spateren Alter zur Entwickelung gelangen, ist nicht fur 
alle Falle zutreffend zu erkliiren. Sicherlich liegt es nicht so 
sehr an einem Miss verhaltnis in der Schnelligkeit des Waehstums 
von Knochen und Weichteilen, als vielmehr an Scliadlichkeiten, 
welche von aussen hinzukommen, sowie an einer Behinderung 
der in Schulter- und Wirbelgelenken stattfindenden Bewegungs- 
exkursionen durcli das Dazwischentreten einer iiberzahligen 
Rippe. Traumata in der Halsgegend, schwere Belastung der 
Oberschliisselbeingrube, Ueberanstrengung der Hals- und Schulter- 
muskeln, auch allgemeine, akute Infektionskrankheiten haben 
zuweilen die ersten Symptome einer Halsrippe gezeitigt. Vielfach 
aber wurde jedes derartige auslosende Moment vermisst. Unser 
Fall liegt allerdings so, class mit dem zunehmenden Skeletwachs- 
tum bis zur Yollendung der Pubertat auch die Besehwerden all- 
mahlioh zunehmen, dass also mit dem Grosserwerden der Hals¬ 
rippe eine allmahiich sich steigernde Kompression bestimmter 
Plexusteile, besonders bei manchen Bewegungen, wahrschein- 
lich wird. 

Wie das Rontgenbild zeigt, bestand bei Frl. S. eine 
beiderseitige Halsrippe, rechts in sehr deutlichem Grade, links 
nur schwach ausgebildet. Dieser Befund eines verschiedenen 
Grades der Entwickelung bei beiderseitiger Halsrippe bildet die 
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Regel. Eine isolierte einseitige und eine auf beiden Seiten gleich 
stark entwickelte Halsrippe gehort zu den grossten Seltenheiten. 
Seiten reicht auch die Halsrippe bis zum Sternum nach vorne, 
sodass sie einer echten Rippe gleichkommt Zwischen diesem 
letzteren Grad und einer nur ganz kurzen, rudimentaren Anlage 
von der Lange eines Querfortsatzes kommen alle Uebergange 
vor; der in unserem Falle rechterseits vorliegende Grad der 
Entwickelung und etwas daruber hinausgehende Grade gehOren 
zu den haufigsten Befunden. Gruber hat die Halsrippenent- 
wickelung, wie sie dem Kliniker und Anatomen begegnet, je 
nach dem Langenwachstum in 4 Grade geteilt; seine beiden 
mittleren Grade entsprechen dem hier vorliegenden, eben er- 
wahnten und als haufigsten bezeichneten. Uebrigens gehen die 
hierbei auftretenden Storungen nicbt etwa parallel mit der 
Iftngeren oder kurzen Ausbildung der Halsrippe: kurze Hals- 
rippen kftnnen, wie in unserem Falle, schwere Storungen hervor- 
rufen, vollig ausgebildete brauchen dies nicht immer zu tun. 

II. Isolierte Lahmung des Nervus musculocutaneus. 

Ein 52jahriger Herr, von Beruf Musiker, der nicht erblich belastet 
und frtther nie nennenswert krank geweseu war, konsultierte die Nerven- 
poliklinik wegen einer zunehmenden lahmungsartigen Schw&che seines 
rechten Armes, welche in der letzten Zeit einen so hohen Grad angenommen 
hat, dass er seine Tatigkeit als Kammermusiker in einer unserer ersten 
Orchesterkapellen nicht mehr wahrnehmen kann. Nach der nicht sehr voll- 
standigen Anamnese, welche uns zur Yerfiigung steht, geht die Erkrankung 
des Patienten zurQck auf eine Influenza, welche er vor 5 — 6 Monaten 
durchgemacht hat. Es entwickelte sich damals aus der Influenza eine 
Pneumonie, welche angeblich zweimal rezidivierte und im ganzen 6 Wochen 
dauerte, Im Anschluss an diese Pneumonie soil Patient eine Venenent- 
zundung an den Beinen gehabt haben, welche nach ungefShr 3 Wochen 
sich besserte, aber, wie der Kranke mitteilt, sehr bald einem „Muskel- 
rheumatismus- Platz machte. Dieser sehr schmerzhafte, sogenannte 
Muskelrheumatismus war in beiden Armen lokalisiert. Ein hinzugezogener 
Arzt sprach dann auch von „Nervenentziindung“. Jedenfalls merkte der 
Kranke schon wenige Tage nach Beginn des Muskelrheumatismus eine zu- 
nehmende Schwfiche im rechten Arm und eine Abmagerung des rechten 
Oberarmes. Der Kranke kam bald darauf in unsere Nervenpoliklinik, und 
wir konnten folgenden Be fund erheben. 

Am rechten Oberarm besteht eine sehr auff&llige Muskelatrophie- 
welche besonders in die Erscheinung tritt, wenn man den Kranken auf, 
fordert, den Arm zu beugen. Es zeigt sich dann, dass der gewdhnliche 
Bicepswulst nicht zur Ausbildung kommt, dass sich die eigentlichen Beuger 
am Oberarm nicht kontrahieren und dass die Beugung nur erfolgt mit 
Hilfe des M. supinator longus. Auch die Palpation lehrt, dass die Musculi 
biceps, brachialis internus und coracobrachialis keine Kontraktionsver- 
h&rtung aufweisen, stark atrophiert und vollig gel&hmt sind. Mit Hilfe des 
Supinator longus ist aber die Beugung im Ellenbogengelenk noch sehr gut, 
wenn auch mit verminderter Kraft moglich und zwar sowohl bei pronierter 
wie bei supinierter Stellung des Yorderarmes. Dass auch ein Teil des M. 
brachialis internus wahrscheinlich bei dieser Beugung mitwirkt, wird gleich 
noch des weiteren erortert werden. 

Die ganze librige Schulter- und Armmuskulatur ist intakt und zeigt 
jedenfalls keine erheblichen Erscheinungen von L&hmung oder Atrephie, 
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nur eine leichte, aber deutliche Herabsetzung der groben Kraft besonders 
beim H&ndedruck, sowie der Beuger und Strecker am Vorderarm. 

Die grossen Nervenst&mme am r. Arm sind druckschmerzhaft mit 
Ausnahme des Nervus ulnaris. 

Die elektrische Untersuchung ergab eine Entartungsreaktion schwerer 
Form in den genannten Beugemuskeln am Oberarm, sicberlich im M. 
biceps und brachialis intemus; beztiglich des M. coracobrachialis, der ja 
schwer oder kaum isoliert reizbar ist, war das Resultat zweifelhaft. Und 
zwar ist die Entartungsreaktion insofern nicht ganz komplet, als die 
Muskulatur auf den faradischen Strom, wenn auch sehr schwach, bei 
direkter Reizung reagierte, bei indirekter aber nicht mehr. 

Die Sensibilitkt ist objektiv nicht gestdrt. DerKranke gibt aber an, 
dass er auf der Radialkante des Vorderarmes eine gewisse Abstumpfung 
des Hautgefilhls versptire; daselbst werden auch tats&chlich Pinselbe- 
ruhrungen und Nadelstiche angeblich weniger scharf empfunden als an 
anderen Stellen des Armes und dem Ubrigen KUrper. Endlich ftlgt er 
noch hinzu, dass er zeitweilig in den Fingerspitzen der rechten Hand 
Kriebeln verspdre. Die Armreflexe sind beiderseits gleich und von ge* 
wdhnlicher Stlirke. 

Der ganze Ubrige Befund am Nervensystem und an den inneren 
Organen ist, abgesehen von einem etwas neurasthenischen Wesen des Pat. 
normal. 

Es handelt sich somit hier um eine atropliische Lahmung 
der Mm. biceps, brachialis internus und coracobrachialis, d. h. 
also um eine isolierte Lahmung desNervus musculocu- 
taneus. Die Lahmung dieses Nerven ist im vorliegenden 
Falle eine ziemlich reine; auf eine kaum verwertbare gering- 
fugige Beteiligung anderer Nervengebiete deutet wohl die 
leichte Herabsetzung der groben Kraft der Beuger und Strecker 
am Vorderarm und das zeitweilige Kriebeln in den Finger¬ 
spitzen. Doch fallt dies bei der Sell were der Beugerlahmung 
am Oberarm so wenig ins Gewicht, dass diese auffallige Lokali- 
sation einer schweren degenerativen Atrophie und Lahmung zur 
Bezeichnung einer isolierten Lahmung des Nervus musculocu- 
taneus berechtigt. Das von dem Kranken selbst angegebene 
Gebiet der Geflihlsabstuinpfung an der Radialkante des Vorder- 
arms fallt ziemlich genau in den Hautinnervationsbezirk des 
Nervus musculocutaneus. 

Von besonderem Interesse ist in dem eben beschriebenen 
Falle die Moglichkeit, auf elektrischem Wege den Nachweis zu 
liefern, dass der M. brachialis internus von zwei verschiedenen 
Nerven versorgt wird, namlich die eine Portion von dem hier 
gelahmten Nervus musculocutaneus, die andere Portion von 
dem Nervus radialis. Diese Tatsache wird haufig nicht beachtet. 
Es l&sst sich niimlich sehr deutlich demonstrieren, dass der 
aussere Teil des Muskels normal erregbar ist mit denselben 
Stromen, wie die ubrigen vom Radialis versorgten Muskeln, wie 
tiberhaupt die Muskeln der anderen gesunden Extremit&t. Der 
innere Teil des Muskels dagegen ist sehr schleclit erregbar, 
zeigt starke quantitative Herabsetzung seiner Erregbarkeit und 
trage Zuckung, d. h. also Entartungsreaktion. Bei der schweren 
Atrophie des liber dem Musculus brachialis internus liegenden 
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Biceps gelingt es sehr leicht, diesen sonst der elektrischen 
Untersuchung kaum zuganglichen Muskel direkt zu untersuchen. 
Auch hiermit ist also wieder am Lebenden der Beweis geliefert, 
dass der Musculus brachialis internus eine doppelte Innervation 
besitzt, und dass ein und derselbe Muskel in verschiedenen Ab- 
schnitten die schwersten trophischen Stftrungen und andrerseits 
ein ganz norinales Verhalten darbieten kann. 

Dieses verschiedene Verhalten spricht iibrigens noch weiter 
fur die Isoliertheit der Lahmung des Nervus musculocutaneus. 

Noch ein anderes elektrisches Phanomen, welches von 
Interesse ist, lasst sich an dem Kranken in liberzeugender Klar- 
heit nachweisen. Es ist bekannt, .ass man vom Erb’schen 
Punkt aus de j M. deltoideus, den M. supinator longus und die 
vom Nervus musculocutaneus versorgten Beuger am Oberarm 
auf elektrischem Wege gemeinschaftlich reizen kann. Wenn 
nun eine Lahmung des Nervus musculocutaneus besteht, so 
mlissen vom Erb’schen Punkt aus nur der Deltamuskel und 
der Supinator longus in Kontraktion versetzt werden, die ubrigen 
aber unerregt bleiben. Dieses Verhalten trifft hier voll- 
koramen zu. 

Die isolierten L&hmungen des Nervus musculocutaneus ge- 
horen zu den seltensten peripherischen Nervenlahmungen liber- 
liaupt. Bernhardt gibt in der neuesten Auflage seines Hand- 
buches liber „die Erkrankungen der peripherischen Nervenw J) 
an, dass sich bis heute nur etwa 12 — 14 Falle dieser Art in der 
Literatur beschrieben finden. Meist wurde die Lahmung hervor- 
gerufen durch irgend ein Trauma, welches auf die Oberschllissel- 
beingrube, die Schulter oder den Oberarm so eingewirkt hatte. 
dass speziell eine Laesion dieses Nervcn oder der aus dem 
Plexus zu ihm gelangenden Fasern zu Stande kam. Eine der- 
artige Aetiologie liegt in unserem Falle jedoch nicht vor. Die 
Anamnese gibt zwar liber die Art derjenigen Erkrankung, welche 
der Lahmung voraufging, nur unvollkommen Aufschluss; soviet 
ist aber sicher, dass es sich um eine akute, fieberhafte Erkrankung 
gehandelt hat, sei es nun, dass es eine Pneumonic, oder eine 
Influenza oder ein akuter Muskelrheumatismus gewesen ist. 
Direkt im Anschluss an diese akute fleberhafte Erkrankung hat 
sich die allmahlich zunehmende Lahmung und Atrophie ent- 
wickelt; hierin also diirfte der atiologische Hauptfaktor zu suchen 
sein. Nach dieser ganzen Entwicklung und dem Befunde handelt 
es sich zweifellos um eine Lahmung auf neuritischer Grundlage, 
also um eine Mononeuritis des Nervus musculocutaneus, wenn 
man von den ausserst geringfiigigen Andeutungen einer Mit- 
affektion etwaiger anderer Nerven absieht. (Kribbeln in den 
Fingerspitzen, leichte Herabsetzung der groben Kraft der Vorder- 
armmuskeln.) 

2. Auflage 1902. (Nothnagels spezielle Pathol, und Therapie.) 
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Dadurch gewinnt der Krankheitsfall noch eine besondere 
Bedeutung, und er schliesst sich an die beiden von Remak1) 
und A. Hoffmann2) beschriebenen Falle ahnlicher Art an. Dies 
sind die beiden einzigen in der Literatur mitgeteilten Falle von 
Musculocutaneus-Lahmung auf rein neuritischer G-rundlage, doch 
ist der von dem ersteren Autor beschriebene Fall keine reine 
Mononeuritis. 

Es entsteht nun die Frage, warum sich diese Mononeuritis 
gerade auf den so selten isoliert erkrankten Nervus musculo- 
cutaneus beschrankt hat. Die Mitbeteiligung dieses Nerven bei 
anderen Lahmungen im Armplexusgebiet, z. B. bei der Erb'schen 
Lahmung, ist ja etwas alltagliches, aber ebenso selten ist, wie 
schon erwahnt, seine elektive Erkrankung bei volliger Intaktheit 
der iibrigen aus dem Plexus brachialis entstammenden Nerven. 
Zur Beantwortung dieser Frage verhilft uns ein weiterer atio- 
logischer Faktor, welcher bei dem Beruf des Kranken eine Rolle 
spielte; der Patient hat seit Monaten und Jahren als Cellist im 
Orchester und als Cellolehrer zu Hause eine ungemein an- 
gestrengte Tatigkeit ausgeubt, welche sich fast ununterbrochen 
fiber den ganzen Tag erstreckte. Bei dieser Tatigkeit ist es 
wohl denkbar, dass die Beuger am rechten Oberarm beso^Lders 
stark in Anspruch genommen werden und bei einer allgemeinen 
akuten Infektionskrankheit einen locus minoris resistentiae dar- 
bieten. Jedenfalls liegt es nahe, an eine solche Erkl&rung zu 
denken, obgleich bei der Bogenflihrung des Cellospielers z. B. 
auch die das Handgelenk bewegenden Muskeln sehr stark in 
Anspruch genommen sind. Dass aber der Beruf und die an- 
gestrengte Tatigkeit unseres Patienten atiologisch nicht ganz 
gleichgiltig sind, geht aus dem Umstande hervor, dass der 
Patient bei Beginn seiner Krankeit sehr starke Schmerzen in 
beiden oberen Extremitaten hatte — welche damals zunachst 
als „Muskelrheumatismus“ gedeutet wurdcn — dass aber die 
Lahmung und Atrophie sich nur an den Beugemuskeln am 
rechten Oberarm etablierte, welcher einer dauernden An- 
strengung unterworfen war. 

Fur die giitigeUeberlassung der beiden soeben geschilderten 
Falle bin ich Herrn Prof. Ziehen zu besonderem Danke ver- 
bunden. 

1) Neurolog. Zentralbl. 1896. 
2) Neurolog. Zentralbl. 1900. 
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Ueber GefaDgnispsychosen. 

Von 

N. SKLIAR, 
prakt Arzt, gewes. Asidstenzarzt der Irrenanstalten Rosegg (So’othurn), 

Rheinau und Basel. 

I. Einleitung. 

In den 40 er Jahren des vorigen Jahrhunderts lenkten in 
Deutschland Delbriick und Gutseh zuerst die Aufmerksamkeit 
darauf, dass unter den Verbrechern mehr Geisteskranke vor- 
kommen, als unter der freien Bevolkerung. Seither erschienen 
Arbeiten von Knecht, Kirn, Reich, Sommer, Wiede- 
meister, Kohler, Moeli, Gunther, Nacke, Schtile, 
Bar u. a. 

Es zeigte sich, dass, wahrend unter der freien Bevolkerung 
im allgemeinen 4—8 pro mille Geisteskranke gezahlt werden, 
in den Gefangnissen psychisch erkranken: nach Bar —2pCt., 
nach Knecht = 2,7 pCt. bis 3pCt., nach Kirn = 2,7pCt., nach 
Gutseh = 3,15pCt., nach Gunther (im Mittel) = 2,95pCt., 
nach Wiedemeister == 3,2 pCt., nach Kohler = 3,2pCt., nach 
Delbriick — 5pCt., nach Klinke = 5,4pCt., nach Sommer = 
6pCt., nach Sander = 6,6pCt., nach Nasse = 10pCt.; nach 
Parrish kamen in den 50er Jahren in den Londoner Gefang¬ 
nissen 0,2 pCt. bis l,3pCt. Geisteskranke vor (53/4 mehr als die 
Durchschnittszahl in der Gemeinde London), wahrend solche in 
den amerikanischen Gefangnissen zu dieser Zeit sogar 15pCt. 
bis 18 pCt. ausmachten. Es kommen also unter den Gefangenen fast 
10 mal mehr Geisteskranke vor, als unter der freien Bevolkerung. 

Woher nun diese Erscheinung? 
Nach Sommer „diirfte noch als bewiesen anzunehmen 

sein, dass es nicht allein die Haft ist, di6 als Ursache der 
GeistesstOrung zu betrachten sein diirfte. Sehr oft, vielleicht 
durchgangig handelt es sich um Yerbrecher, die hereditar be- 
lastet sind, die sich durch ein tiberaus reizbares Naturell un- 
vorteilhaft ausgezeichnet haben, oder deren Hirn infolge von 
Trunk, dissolutem Lebenswandel und auch im Anschluss an 
Kopfverletzungen in seiner Organisation erschiittert ist. Die 
Haft selbst mit ihren „Schlangenzahnen der Reue“ diirfte nur 
eines der vielen Momente sein, die den Ausbruch der schon 
seit langem vorbereiteten Psychose begiinstigen“ (1). 

Bar meint: „Die abnorm grosse Haufigkeit von Geistes* 
storungen unter den Verbrechern ist nicht auffallend, wenn wir 
die ganze Grosse schadlicher Einfliisse und angeborener Ein- 
wirkungen, welche zu Geistesstorungen fiihren, in Betracht ziehen 
und in Erwagung nehmen, dass vielleicht in keinem Kreise der 

Monat8achrilt ftir Psychlatrie und Neurologic. Band XVI, Heft 4. 30 
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menschlichen Gesellschaft so viel© Faktoren gleichzeitig zusammen- 
wirken, als bei der Verbrecherbevolkerung, welche geeignet 
sind, Geistesstdrungen hervorzurufen44 (2). An ©iner anderen 
Stell© sagt er: wTTnd w©nn ein Teil der geisteskranken Ge- 
fangenen durch den Einfluss der Gefangenschaft in den Zustand 
des Irrseins versetzt sein sollte, so ist dieser ein so geringer, 
dass die Tatsache immerhin bestehen bleibt, dass unter den 
Yerbrechern psychische Storungen erheblich raehr vorkommen, 
als bei der gewohnlichen Bevolkerung44 (3). 

Nach Kirn „liegt der grosser© Teil der krankmaclienden 
Einfliisse ausserhalb und nicht innerhalb der Gefangnismauern 
und ist die endliche Storung in der Regel das Resultat des Zu- 
sammenwirkens einer Reihe von Ursachen44 (4). 

Nacke aussert sich inbetreff unserer Frage folgender- 
massen: „Resumierend diirfen wir sagen, dass zu Psychosen 
nicht Disponierte durch das Gefangnis selbst kaum psychisch 
erkranken, wohl aber Disponierte, bei welchen die relativ geringen 
Moment© des Gef&ngnislebens ausschlaggebend wirken konnen. 
Wenn Sommer die Morbiditat im Gefangnis 10 mal so hoch 
berechnet, als ausserhalb, so ist diese Zahl nur scheinbar iiber- 
raschend, da dort zum grossen Teil Disponierte, Mindervvertige 
zusammenkommen, bei welchen die geringen Gelegenheitsursachen 
des Gefangnislebens eventuell den Stein zum Rollen bringen44 (5). 

Im Gegensatz zu diesen Autoren findet Gutsch, der haupt- 
sachlich die Frage der Isolierhaft behandelte, in der grbsseren 
Zalil von Krankheitsfallen individuelle Pradisposition und ausser¬ 
halb der Einzelgefangenschaft liegende Ursachen, jedoch er- 
scheint es ihm ungerechtfertigt, bei deren Entwicklung zu wirk- 
licher Storung jede Mitwirkung der Einzelgefangenschaft aus- 
schliessen zu wollen (6). 

Auch Reich sagt: „Abgesehen von den vorhandenen pra- 
disponierenden Krankheitsursachen fiihrt eine genaue ps}Tcho- 
logische Analyse unserer Falle zu dem Resultate, dass der durch 
die Gefangnishat't selbst oder durch wahrend derselben auftretende 
starke Gemutseindriicke gesetzte heftigo Affekt und bei den 
eigentumlichen Verhiiltnissen des Gefangenseins unmogliche Aus- 
gleichung des durch denselben gestorten psvchischen Gleich- 
gewichts die Hauptursache des Ausbruchs von Geistesstorung 
bei Gefangenen ist44 (7). 

In ahnlichem Sinne aussert sich auch Djeekoff wie folgt: 
„Das haufigere Erkranken der Verbrecher an Geistestorungen 
hangt, abgesehen von den individuellen Momenten, welche das 
Erkranken bedingen, wie Erblichkeit, der Mangel jeder oder 
fehlerhafte Erziehung, regelloses Leben, Mangel jeder Art und 
Ausschweifungen, von den Haftbedingungen ab44 (8). 

Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Delb ruck ein. 
Er behauptet, es lasse sich bei den Eigentumsverbrechern hin- 
reichender Grund fur die Entwicklung von Geisteskrankheit auf- 
tinden; die meisten sind in Not und Verwahrlosung aufgewachsen, 
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viele sind durch Trunksucht, Ausschweifungen und Kopfver- 
letzungen in ihrer Gesundheit zernittet, so dass das Zuchthaus- 
leben nur selten Veranlassung zur Seelenstbrung geben raochte (9). 
— Dagegen entspringen bei Leidenschaftsverbrechern, nament- 
lich bei Personen der gebildeten oder besitzenden Klasse, nicht 
selten die Seelenstorungen in den Gefangnissen und Strafanstalten 
aus der Haft mit ihren unmittelbaren Folgen an sich (10). 

Priifen wir naher die Angaben der Literatur und vergleiclien 
wir dieselben mit den unsrigen: 

Es wird zun&chst angegeben, dass unter den Verbreehern 
sich viele abnorme Individuen befinden (Imbecille, Epileptiker, 
Psychopathen, Hysterische). So z&hlt Kirn unter seinen geistes- 
kranken Verbreehern 9 pCt., Sommer 15 pCt., Reich 21 p(Jt., 
Giinther sogar 68 pCt. Imbecille. Moeli fand unter seinen 
Fallen 35 pCt. abnorme Individuen. Unter unseren Fallen finden 
sich 6 Psychopathen, 5 Imbecille und 3 Hysterische, insgesamt 
14 krankhafte Individuen = 23 pCt. samtlicher Falle. 

Es wird dann von den meisten Autoren auf die hohe erb- 
liclie Belastung der geisteskranken Verbrecher hingewiesen. 
Kirn fand bei seinen Fallen 32,5 pCt. erbliche Belastung, Moeli 
40 pCt., Sommer 22 pCt., Nacke 20 pCt. — Bei der Be- 
trachtung der Heroditat unserer Falle zogen wir 10 Falle ab, 
bei denen die Erblichkeit nicht eruiert werden konnte; bei den 
iibrigen 50 Fallen zeigte sich 31 Mai erbliche Belastung = 62 pCt. 
Dabei fassten wir den Begriff „Erblichkeit“ im weitesten Sinne 
auf, d. h. sowohl Falle mit starker, ah solche mit geringer erb- 
licher Belastung1), und wir sind nicht sicher, ob letztere als dis- 
poniert angesehen werden konnen. Wenn wir aber nur die stark 
belasteten Falle beriicksichtigen, so zeigt sich die Hereditat nur 
21 Mai vertreten = 42 pCt., ein Prozentsatz, der noch lange 
nicht an den von Kr&pelin und anderen fur die Irren ange- 
gebenen heranreicht (60 bis 70 pCt.). 

Ein weiteres disponierendes Moment ist die Trunksucht, 
der die Verbrecher unterworfen sind. Bar fand unter seinen 
Fallen l9,8pCt. Potatoren, Pieper 30pCt., Kirn 28,7pCt., 
Sonjmer 35pCt. Wir haben aut 60 Falle 15 Trinker =* 25pCt. 
Dieser Prozentsatz ist sicherlich kein geringer. Nun ist bekannt- 
lich der Alkoholisinus ein sehr weit verbreitetes Uebel, und 
man miisste, um die Grosse des Prozentsatzes des Alkoholismus 
bei Verbreehern richtig beurteilen zu konnen, auch sichere An¬ 
gaben uber denselben bei der nicht verbreclierischen Bevolkerung 
haben, die wir aber zur Zeit nicht besitzen. 

!) Wir z&hlten zu den stark erblich belasteten solche Individuen, bei 
denen entweder einzelne oder mehrere Falle von Geisteskrankheit oder 
mehrere Falle von Trunksucht in der Verwandtschaft vorkommen, dagegen 
rechneten wir diejenigen Individuen als gering erblich belastet, die einen 
Fall von Trunksucht oder Verbrechertum oder Nervenkranklieit in der 
Verwandtschaft aufzuweisen hatten. 

30* 
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Es werden noch Kopfverletzungen als belastendes Moment 
angefiihrt. Delbriick hat bei 36pCt. der von ihm beobachteten 
Yerbrecher Kopfnarben gefunden, Kirn fand bei seinen Fallen 
8pCt. Kopfverletzungen, Gutsch 2,4pCt., Sommer 12,4pCt. 
bei M&nnern, 7,5 pCt. bei Frauen. In unseren Fallen konnten 
wir sechs mal = lOpCt. Kopfverletzungen konstatieren. Wir 
mochten aber denselben kein grosses Gewicht beilegen, wir 
pflichten der Behauptung Krapelin’s vollstandig bei, dass die- 
selben „uberhaupt so h&ufig sind, dass sie fur ursachliche Fest- 
stellungen nur ganz ausnahmsweise zu verwerten sindu (11). 

Fur besonders belastend wird von den meisten Autoren 
der Umstand gehalten, dass viele Yerbrecher viele pradisponierende 
Momente zugleich aufweisen. Wir haben auch viele Falle mit 
gehaufter Disposition. So weisen unsere 14 abnormen Individuen 
zugleich noch tolgende andere disponierende Faktoren auf: neun erb- 
liche Belastung und zwei Trunksucht. Wir haben dann sechs erblich 
belastete Individuen, die zugleich Trinker sind. Endlich be- 
finden sich unter unseren Fallen noch zwei Individuen, die eine 
Kopfverletzung erlitten haben und zugleich trunksiichtig sind. 
Nun lassen sich aber diese verschiedenen pradisponierenden 
Momente auf ein einziges Moment zuruckfuhren. Bei den ab¬ 
normen Individuen, die auch erblich belastet sind, erklart sich 
eben die Abnormitat aus der erblichen Belastung; aus der Ab- 
normitat erklart sich auch der Alkoholmissbrauch. Auf gleiclie 
Weise erklart sich die Trunksucht aus der erblichen Belastung 
bei den sechs Potatoren, die hereditar belastet sind. Was die 
letzten zwei Individuen anbelangt, so sind sie erst nach der er- 
littenen Kopfverletzung trunksiichtig geworden. 

Immerhin bestatigen unsere Fftlle im allgemeinen die An- 
sicht, dass die im Gefangnis erkrankten Verbrecher meistens zu 
Geisteskrankheiten disponiert sind. Die Meisten sind erblich 
belastet, viele sind abnorm, andere trunksiichtig, einige erlitten 
Kopfverletzungen. Nur bei vier Individuen liess sich kein dis- 
ponierendes Moment nachweisen. 

Wenn auch unter den meisten Geisteskranken disponierende 
Momente nachzuweisen sind, so sehen wir doch audererseits, 
dass nicht jeder Disponierte, resp. hereditar Belastete, geistes- 
krank wird. Wir haben nun an der Hand unseres Materials zu 
priifcn, ob die Haft fiir das Auftreten der Geisteskrankheiten 
im Gefangnis verantwortlich gemacht werden kann oder ob 
diese Psycnosen auch sonst im freien Leben entstanden waren. 

Unser Material ist in einem besonderen Kapitel iiber d:e 
„klinischen Formen4* geordnet, wo die Entstehungsbedingungen 
der verschiedenen Krankheitsformen, der Beginn, Verlauf und 
Ausgang derselben, die wichtigsten anamnestischen Daten fur 
die Zeit vor und nach der Kranklieit angegeben sind, woraus 
dann die Frage fiber die Bedeutung der Haft fiir die Entstehung 
von Geisteskrankheiten zu entscheiden sein wird. 
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II. Klinisohe Formen. 

Der Erste, der sich neben der Aetiologie mit der Unter- 
suchung der klinischen Formen der Hattpsychosen ausfiihrlicher 
beschaftigte, war Gutsch (1862). Er beobachtete wahrend 
12 Jahren im Zellengefangnis Bruchsal 84 Krankheitsfiille, wo- 
von 59 (70 pCt.) geheilt, resp. gebessert wurden; die iibrigen 
waren ungeheilt oder noch in Behandlung oder starben. Es 
sind also meistens akute Falle, fur deren Charakterisierung 
Gutsch eine gemeinsame, eigenartige Entwicklung angibt. 
Die Krankheit wird eingeleitet durch Yerstimmung, Reizbarkeit, 
Kopfschmerzen; es entstehen zuerst Halluzinationen des Gehors 
be£ngstigenden, verspottenden lnhaltes; bei Aufhebung der Iso- 
lierung treten diese Halluzinationen ?uriick, bei Fortdauer aber 
kominen hinzu Wahnvorstellungen der Verfolgung, Vergiftung, 
Befreiung, des baldigen Begnadigtseins etc., sp&ter auch der 
Grosse. Bei kiirzerer Dauer der Einzelhaft konnen alle diese 
Erscheinungen verschwinden, bei langerer Dauer wird die Krank¬ 
heit unheilbar (12). 

Delbriick gibt im Jahre 1868 an, dass er ahnliche Falle 
von Seelenstorung, wie sie Gutsch als Folge der Isolierhaft 
beschrieben hat, auch beobachtet babe, aber ebenso oft, oder 
wohl noch ofter, in der gemeinsamen Haft; auch von diesen 
genasen viele nach einer einfachen Behandlung im Lazarett (18). 
Derselbe Autor beschreibt aber noch im Jahre 1857 in glanzender, 
meisterhafter Weise eine ganz andere Krankheitsform, die in der 
Haft entsteht, namlich die Paranoia mit fiir die Haft charakte- 
ristischen Wahnvorstellungen (14). 

Reich, der 16 Falle von Untersuehungsgefangenen liatte 
(Einzelhaft), sah (1870) nur akute Psychosen, die er in drei 
Gruppen einteilt Die meisten seiner Falle gehoren zur dritten 
Gruppe, bei denen er besonders hervorhebt die Angst, Benommen- 
heit, d&monomanische Farbung der Halluzinationen und Wahn¬ 
vorstellungen, klonische Muskelkrampfe (Stereotypien?), Selbst- 
morddrang; der weitere Verlauf gestaltet sich so, dass entweder 
die Krankheit in kiirzerer oder lingerer Zeit in Genesung iiber- 
geht (8 Falle), oder in eine unheilbare Yerriicktheit (2 Falle), 
oder zu sekundaren, psychischen Schwachezustanden fiihrt (15). 
Ausserdem gibt er noch an Falle von akuten Exacerbationen 
auf dem Boden einer anderen Geistesstorung (Imbecillitat resp. 
Idiotie, Alkoliolismus, progressive Paralyse, Epilepsie), die er 
mit dem Namen „Pseudogefangenenwahnsinn“ bezeichnet, zum 
Unterschiede von dem oben angefiihrten echten Gefangenen- 
wahnsinn. Die Prognose stellt er als sehr giinstig auf, insofern 
als die Krankheitsfalle ungesaumt in die Irrenanstalt verbracht 
werden; bei Monate langen Verzogerungen aber gehen sie oft 
in eine unheilbare Geistesstorung uber (16). 

Kbhler land (1877) bei seinen 31 Fallen von weiblichen 
Straflingen nur sechs akute Falle, die er als Manie beschreibt, 
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die „iiberall korrumpiert, verzerrt und durch andere gleichzeitig 
herrschende Storungen verdeckt und verwischt" seien, alle anderen 
Fall© gehdrten den sekundaren Formen an (Wahnsinn, partieile 
Verriicktheit, allgemeine Verwirrtheit und Blodsinn), bei denen 
es sich um „Unreinheit der psychischen Formen, Hiniiberschweifen 
in andere Formen" handle. Diese Unreinheit der Bilder schreibt 
er zu „dem Vorwalten des Gemiitslebens mit seinem unberechen- 
baren Stimmungswechsel" beim weiblichen Geschlecht. „bei dem 
sich auch die Psychosen auf dem Boden moralischer Entartung 
ganz eigenartig und wesentlich abweichend von den gewohn- 
lichen Formen gestalten." Wir meincn indessen, dass diese Un¬ 
reinheit der Formen ihren Grund weniger in dem eigenartigen 
weiblichen Charakter haben kann, als vielmehr in dem Umstand, 
dass diese Formen bei der damaligen Entwicklung der Ps3rchiatrie 
noch in kein Lehrbuchschema passten. Was fur uns aber bei 
den Angaben Kohlers wesentlich ist, isfc der Umstand, dass 
die meisten seiner Falle chronische Formen waren [sekundare 
Demenzen und Paranoiafalle] (17). 

Knecht gibt (1881) an, dass unter seinen 168 Fallen, von 
denen allerdings mindestens 33 vor der Haft krank waren, 36 
genasen; alle anderen waren unheilbar (18). 

Sommer beschreibt (1884) eine fiir die Haft charakteristi- 
sche Psychose, die er den „Gefangniswahnsinn" benennt und 
die sich von der gewohnlichen Paranoia nur durch den In halt 
der Wahnvorstellungen, durch das raschere Auftreten der un- 
geheuerlichsten Grossenvorstellungen, durch grossere Riicksichts- 
losigkeit gegen Personen und Sachen der Umgebung wahrend 
der Erregungszustande und durch den schnelleren und aus- 
giebigeren Uebergang in Verwirrtheit und Blodsinn unterscheidet. 
In den friiheren Perioden konnen die krankhaften Erscheinungen 
zurucktreten, spater aber nicht. Von 63 Straflingen sind llpCt. 
als genesen aus der Irrenanstalt entlassen (19). 

Nach Djeek off unterscheidet sich (1884) die Form der 
bei Verbrechern sich entwickelnden Geistesstorung in niclits 
von der bei Nichtverbrechern, doch bietet sie oft einen Unter- 
schied in Beziehung auf den Inhalt der Wabnideen (20). 

Schiile nimmt (1886) eine akute Gefangnisphychose an 
mit dem Charakter der „Damonomanie", deren Beschreibung 
wir bei Reich gesehen haben. Sie kann entweder rasch heilen 
oder in Scliuben verlaufen, bis sie zur Heilung kommt, oder 
kann in einen sekundaren Sehwachezustand ubergehen. Es ist 
noch als bemerkenswert hinzuzuftigen, dass Schiile im Verlaufe 
der Damonomanie viele starke katatonische Symptome sail, die 
aber nicht hinderten, dass die Krankheit zur Abheilung kam (21). 

Kirn unterscheidet (1889) einen „Verbrecherwahnsinn", 
der in Form einer chronischen Paranoia bei stark pradisponierten 
Individuen auftritt, von einem eigentlichen „Gef&ngniswahnsinna, 
der akut verlauft, bei dem das atiologische Moment der Ge- 
fangenschaft in hervorragender Weise beteiligt ist, der sowoh 
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in Form und Verlauf ein spezifisches Geprage zeigt und fur die 
Einzelhaft charakteristisch ist. Dieser Gefangniswahnsinn ver- 
lauft in zwei Formen: als akute halluzinatorische Melancholie 
und akuter halluzinatorischer Wahnsinn; beide zeigen denselben 
Symptomenkomplex (Angst, angstliche Halluzinationen und Wahn- 
vorstellungen etc.); beide haben den gleich giinstigen Verlauf, 
wofern nur die bald mogliche Aufhebung der Einzelhaft erreicht 
und eine regelrechte psychiatrische Behandlung durchgefiihrt 
wird; sie unterscheiden sich nur dadurch, dass bei der Melancholie 
eine starke Verstimmung dominiert, wahrend bei dem Wahnsinn 
die Sinnestauschungen „direkt aus dem Kern des Bewusstseins 
hervorgehen“. Von 129 Fallen fanden 69 Genesung, 11 eine 
erhebliche Besserung, die ubrigen 39 gingen in einen unheilbaren 
Zustand liber (22). 

N&cke bestreitet (1893) eine spezifische Gefangnispsychose; 
das einzig Auffallende, was er im allgemeinen Charakter, nicht 
im speziellen klinischen Bilde der Psychosen bei Verbrecherinnen 
fand, reduziere sich. 1. auf das Vorwiegen der primaren Ver- 
rucktheit, 2. das relativ baufige Auftreten der idiopathischen 
und symptomatischen Amentia und ebenso der akuten Paranoia 
und 3. den relativ haufigen Ausgang in Schwaclisinn (23). 

Gunther fand (1893) unter seinen 50 Fallen 13 akut ver- 
laufende Storungen, wahrend die ubrigen, meistens Formen der 
Verrlicktheit, langer andauernde Geistesstttrungen waren; die 
akut verlaufenden Falle seien meistens auf dem Boden des 
geistigen Defekts entstanden (bei 10 Fallen = 20pCt.) (24). 

Krapelin sagt in seinera Lehrbuch (1899), es stehe ihm 
die haufige Entstehung halluzinatorischer Erregungszustande in 
der Gefangenschaft ausser Zweifel, doch sei er noch nicht sioher, 
ob jene Erkrankungen einheitliche und ob sie nur dieser Ent- 
stehungsursache eigentlimlich seien; es scheine ihm bei den aus 
den Gefangnissen zugekommenen Fallen vielfach sich um Formen 
zu handeln, die den Verblodungsprozessen wenigstens nahe ver- 
wandt seien; indessen halte er die Frage einer eigentlichen Ge- 
fangnispsychose (d. h. akuten) zur Zeit nicht fiir spruchreif (25). 
An einer anderen Stelle scheint ihm die Gefangenschaft fiir die 
Entstehung der Dementia praecox Bedeutung zu haben: mehr 
als 3pCt. seiner Kranken (an Dem. pr.) oder 6pCt. der Manner 
erkrankten im Gefangnis, nicht immer in Einzelhaft (26). 

Wille bezeichnet (1885) unter anderem die Einzelhaft als 
eine der Ursachen der Entstehung der Paranoia (zitiert nach 
Riidin). 

Riidin, der das Heidelberger Material benutzte, fand (1901) 
unter seinen 94 Fallen nur 1 Fall einer akuten Psychose; die 
iibrigen Falle verteilten sich bei ihm folgendermassen: 55 pCt. 
Katatonien, 9 pCt. alkoholische Psychosen, 19pCt. Exacerbationen 
von bereits vorher bestehenden Psychosen (Hysterie, Epilepsie, 
Paranoia); bei 17 pCt. waren dagegen die diagnostischen Be- 
miihungen nicht von Erfolg begleitet; indessen reiht er von diesen 
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letzteren Fallen vier F&lle nach Yerlauf und Ausgang ohne Zwang 
dem Bilde der Dementia praecox ein; in drei Fallen liege ebenfalls 
wahrscheinlich Katatonie vor; bei weiteren zwei Fallen, welche 
in der Haft akut an paralytischen Symptomen erkrankten, boten 
beide vier Jakre nacli Beginn der Erkrankung kein paralytisches, 
sondern ein katatonisehes Krankheitsbikl; ein Fall erkrankte akut 
in der Zelle, wurde nach Beginn der Krankheit in eine andere 
Anstalt mit der Diagnose Katatonie iiberfuhrt; es seien allerdings 
die fur diese Krankheit eigentlich kennzeichnenden Stdrungen 
bisher noch nicht aufgetreten; doch wisse man, dass dieselben 
bei Fallen, die in der beobachteten Weise beginnen, frtiher oder 
spater nicht auszubleiben pflegen(27); vier Falle boten zwar 
zur Zeit der Erkrankung ein paranoisches Bild, seien aber ganz 
den Augen entschwunden und deshalb nicht verwertbar. Hud in 
kommt zu dem Resultate, dass seine Resultate „1. entweder 
ihren Beginn schon vor der Haft nehmen oder bedeutend linger 
dauern, als der schadliche Einfiuss der Haft reichen kann, und 
dass sie 2. in Beginn, Verlauf und Ausgang Krankheitsprozesse 
darstellen, welche unabhangig von jeglicher Haft im freien Leben 
vorzukoinmen pflegen44 (28). Er konstatiert nur, dass jede im 
Gefangnis vorkommende Psychose voriibergehend einen Sym- 
ptomenkomplex darbietet (Gehorshalluzinationen, Angst, Ver- 
folgungswahn etc.), der als eine halluzinatorische Episode in die 
bestehende oder erst beginnende Grundkrankheit sich einreiht. 
Dennoeh halt er es fur ratsam, die Moglichkeit zu erwagen. ob 
es sich in einigen Fallen nicht doch urn einen durch die Haft 
verursachten, selbstandigen Krankheitsprozess handeln konnte. 
Zu dieser Annahme stellt er aber folgende Voraussetzungen: 
1. darf der Symptomenkomplex nicht auf dem Boden einer psy- 
chotischen Personlichkeit entstehen, 2. miissen Beginn und Ver¬ 
lauf tvpisch sein; es muss Heilung eintreten oder Ausgang in 
eine fur die Krankheit charakteristische, von anderen, namentlich 
katatonisehen Endzustanden verschiedenen Schwachsinusform, 
8. muss die Beobachtung sich liber das ganze Leben des Er¬ 
krankten vor und nach der Haft erstrecken (28 a). 

Und nun wenden wir uns an unser eigenes Material. Wir 
finden darunter 5 alkoholische Deliranten, 21 akute Gefangnis- 
psychosen, 21 Verblodungspsy chosen und 13 F&lle von Paranoia. 

A. Delirium potatorum. 

Fall 1. D. Jac. aus Segensdorf (Kt. Bern). Landarbeiter, geb. 4. VII. 
1862, Eintritt 21. VII 1899. Austritt 5 VIII. 1899. (Waldau). 

Patient kam den 15. VII. ins Untersuchungsgefangnis Diiren, wegen 
^Munzfiilschung44; am andern Tag abends begann er zu delirieren, hdrte und 
sah allerlei, demolierte die Zelle. Seither bestandige hochgradige Aut- 
regung^ Den 20. VII. jedoch nachts ruhiger. 

Bei der Aufnahme ist Patient klar orientiert. weiss liber seine Auf- 
regungen im Gefangnis nichts. Den 5. VIII. wird er als vollig geheilt ins 
Untersuchungsgef&ngnis zuriickgeschickt. 

Fall 2. L. Joh., aus Mattstetten (Kt. Bern), Steinhauer, geb. l.IX 
1857. Eintritt 23. IV. 1891, Austritt 2. V. 1891. (Waldau). 
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Patient erkrankte im „Cachot“ der Kaserne, wo er seit 2 Tagen lag. 
Bei der Aufnahtne in Waldau ist er benommen, deliriert, erziihlt, wie im 
MCachota seine Strtimpfe sich zu bewegen anfingen, wie er dann Katzen 
sail, feurige Kugeln, Kaninchen etc. Den 27. IV. ist er ganz frei von 
Halluzinationen. Den 2. V. wird er in die Kaserne zurflckgefQhrt. 

Fall 3. Sch. Gotti, aus Signau (Kt. Bern), Schuhmacher, geb. 18.1. 
1863. Eintritt 13. X. 1897, Austritt 20. XI. 1897. (Waldau). 

Patient kommt aus dem Untersuchungsgef&ngnis. Er hat sehr 
starken Tremor der Hande, der Zunge, sieht Mftuse etc., hort Musik etc , 
kann in der Naclit nicht schlafen. Den 17. X. ist Patient ruhig, klar, hat 
keine Halluzinationen, schliift gut. Den 20. XI. wird er ins Untersuchungs- 
gef&ngnis zurUckgeftihrt. 

Fall 4. M. Christian aus Kouitz (Kt. Bern), Zimmermann, geb. 13. VI. 
1844. Eintritt 10. VII. 1894. Austritt 24. X. 1894. (Waldau). 

Nach der Aussage des Gefangenwarters sowie des Gefiingnisarztes 
brach das Delirium am 2. Tag der Haft aus; er demolierte den Ofep, zer- 
schlug alles. 

Bei der Aufnahme in Waldau halluziniert Patient lebliaft. redet von 
Tieren, die er an der Decke sieht. von Personen, die zu ihm sprechen. ist 
unorientiert liber Ort und Zeit. Nach 4 Wochen ist er etwas klarer ge* 
worden, allein er kannte noch nicht seine Umgebung. Erst nach 3 Monaten 
hat er sich vom Delirium ganz langsam crholt. 

F a 11 5. D. aus Freistett (Baden), Koch, geb. 10. III. 1864. Eintritt 
23. VII. 1900, Aus’ritt 27. VII. 1900. 

Von der Polizei gebracht. Befindet sich in Auslieferungshaft. Sieht 
ein gelbes Kornfeld. Stalker Tremor der Zunge und der Hknde. Nach 
2 Tagen — vollstandige Genesung. 

Wir haben 5 Falle. Die Krankheit begann in 4 Fallen 
am zweiten, in 1 Falle am dritten Tago der Haft, erreichto 
rasch ihre Hohe und ging in Genesung iiber in einem Falle 
nach 3 Tagen, in zwei Fallen nach 5 Tagen, in einem Falle 
nach 6 Tagen, und nur in einem Fall war der Yerlauf ein 
protrahierter (3 Monate). Der Ausbruch dieser Krankheit im 
Gefangnis ist keine seltene Erscheinung. Nach einer person- 
lichen Mitteilung des Herrn Strafanstaltsdirektors Stuber aus 
Solothurn erkrankt daran fast jeder Alkoholiker in der Haft, 
besonders Untersuchungshaft; die Krankheit beginnt regelmassig 
am zweiten oder dritten Tag, dauert sehr heftig einige Tage, 
bis sie ganz zur Heilung kommt, so dass nur die allerseltensten 
Falle in die Irrenanstalt gelangen. Der Grund der Erkrankung 
an einem Delirium tremens in der Haft wird von vielen Autoren 
auf die Abstinenz zuriickgefuhrt. Nun erkranken aber in der 
Irrenanstalt die chronischen Alkoholiker sehr selten daran, 
trotzdem sie dort keinen Alkohol bekommen. So sah Herr Prof, 
v. Speyr wahrend seiner langjahrigen Tatigkeit als Irrenarzt 
nur einen einzigen und zwar zweifelhaften Fall eines Delirium 
alcoholicum in der Irrenanstalt ausbrechen. Auch Krapelin 
schreibt der plotzlichen Entziehung des Alkohols keine besondere 
Wirkung zu (29). Die Ursache des Auftretens des Delirium 
tremens in der Haft scheint uns, ebenso wie beim Zustande- 
kommenderGefangnispsychosen tiberhaupt,in denHaftbedingungen 
zu liegen, was spater ausfiihrlicher erortert werden wird. 
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B. Akute Gefangnispsychosen 
(ohne pathologische Grundlage). 

Fall 6. B., Johann, aus Langnau, (Kt. Bern), geb. XL 1882. Eintritt 
27. IV. 1898, Austritt 17. VI. 1898. (Miinsingen.) 

Am 15. IV. 1898 wurden im Hause des L in Horrenbach Frs. 290 
gestohlen. Der Verdacht fiel auf B.; er wurde verhaftet und gestand nach 
l&ngerem Leugnen die Tat. Ein Zellengenosse B. im Gef&ngnis erz&hlt, 
dass ihm B. aie erste Zeit als ganz normal vorgekommen sei, nur habe 
er viel geweint. Nach etwa drei Tagen sei er aufgeregt geworden, habe 
seine Kleider zerrissen, sei unter das Bett gekrochen, nachts aufgestanden 
und habe sich an den Wanden herum bewegt. Bei der Aufnahme in 
Miinsingen am 27. IV. 1898 machte B. durch sein Benehmen einen bidden 
Eindruck, wusste nicht, wo er sei. Anfangs war er deprimiert. miss- 
gestimmt, klagte iiber Kopfweh und unruhigen Schlaf. Dieser Zustand 
verlor sich rasch. Nach wenigen Tagen wurde er vollig hergestellt, ganz 
klar, ruhig, ordentlich. Er erzahlte. dass er immer gesund gewesen sei, 
nur habe er vor drei Jahren das Norvensp;el („Chorea minor*) gehabt; 
nach zwei Monaten sei er vOllig hergestellt gewesen. Auch die Eltern 
und dor Pfarrer berichten das gleiche. 

Nach der Angabe der Eltern und des Gemeindeschreibers seien keine 
Falle von Geisteskrankheit oder Trunksucht in der Familie vorhanden. 
Am 30. XII. 1902, also 4l/2 Jahre nach seinem Austritt aus der Irrenanstalt. 
schreibt der Gemeindepfarrer, dass B. seither korperlich und geistig voll- 
kommen gesund geblieben ist. Er war zuerst knccht. spkter Metzger- 
bursche. den letzten Sommer war er bei einem Bau als Handlanger be- 
s haftigt und war dort einer der besten Arbeiter. Das Gleiche berichten 
die Eltern und der Gemeindeschreiber und fiigen noch hinzu, dass B. mit 
seiner Umgebung gut auskommt und sich brav verhalt. 

Fall 7. Sch., Jacob, aus Zaziwyl, Landarbeiter, geb. 1861. Erster 
Eintritt 12. IV. 1893. erster Austritt 1L V. 1893. Zweiter Eintritt 29. XII. 
1893, zweiter Austritt 11. IV. 1894. (Waldau.) 

Am 30. III. 1893 wurde Sch. wegen Notzucht verhaftet. Am 5. IV. 
meldete der Gefangniswarter, dass Sch. plotzlich erkrankt ware, verworrenes 
Zeug schwatze und allerlei Gestalten in alien Ecken sehe. Der Zustand 
verschlimmerte sich. Der Gef&ngnisarzt giebt iiber ihn folgenden Bericht: 
„Als Sch. in die Haft kam. wo er nie allein blieb, war er bei Verstand. 
aber am 4. IV. begann er iiber Kopfweh zu klagen, er spiirte ein Breonen 
im Kopfe und sprach davon, dass ihn zwei Gestalten verfolgen, an den 
Ohren rissen und stachen. Er suchto Leute im Bette, w&hnte Gift im 
Essen und ass nur wenig. Er fiihlte sich beengt, lief bin und her, drUngte 
hinaus, zerzupfto sein Hemd und schlief sehr wenig.44 

Bei seioom Eintritt in Waldau am 12. IV. war er klar. aber kngstlich. 
Er war die erste Nacht ruhig und schlief gut. Er spiirte nun vveder Kopf¬ 
weh, noch hatte er Stimmen oder Erscheinungen, zeigto ein gutes Ge- 
dachtnis und gutes Urteil iiber seine Umgebung. Am II. V. 1893 wurde 
er entlassen. In seiner Gemeinde gilt Sch. als roll und jahzornig. Man 
habe bei ihm nie Zeichen von Geistessttfrung bemerkt. Seine Frau be- 
richtet, er habe brav gearbeitet, ertrage kein Alkohol, leide von jeher an 
Kopfweh. sei aber nie geisteskrank gewesen. ein Bruder sei Trinker, der 
Vater habe auch getrunken. 

Wird zura zweiten Mai polizeilich der Waldau zugefiihrt am 29. XII. 
1893 mit einem Bericht vom Gefangnisarzt: *Sch. befindet sich seit drei 
bis vier Wochen in der Strafanstalt *St. Johannsen14. Vor ca. acht Tagen 
geriet er in grosse Aufregung, glaubte sich und seine Familie verfolgt und 
in Lebensgefahr, hat alle moglichen Halluzinationen. 

Beim Eintritt in Waldau sieht er kngstlich aus, am Abend klagt er 
liber lebhaftes Kopfweh, Geplagtsein von grQnen und schwarzen ^Mfinnli-, 
die ihm erscheinen und allerlei befehlen. Hatte noch einige Zeit Er¬ 
scheinungen gehabt. Am 1. II. 1894 verl&sst er als geheilt die Anstalt. 
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Am 16. XII. 1902, (9J4 Jahre nach seinem Austritt aus der Waldau) 
berichtet der Gemeindeschreiber, dass Sch. ein kleines Heimwesen besitzt 
und bewirtschaftet, uDd dass man an ihm keine Zeichen von GeistesstOrung 
bemerkt hat. 

Fall 8. W., Eugen, aus Bonningen, (Kt. Solothurn), Schreiner, geb- 
1871. Erster Eintritt 8. IX. 1893, erster Au9tritt 12. V. 1894. Zweiter 
Eintritt 21. VTII. 1894, zweiter Austritt 31. VIII. 1894. (Rosegg.) 

Aus den Gerichtsakten geht hervor, dass W. am 12. VII. 1893 wegen 
„qualifizierter Kflrperverletzung* (Stecheni mit sechs Monaton Einsperrung 
bestraft wurd**. Am 17. VII. trat er in der Strafanstalt seine Strafe an. 

In der Strafanstalt zeigte er sich zuerst als sehr fleissiger und ge- 
schickter Arbeiter; acht Tage vor Eintritt in die Rosegg hfirte er plotzlich 
auf zu arbeiten, fing an, vor sich hin zu starren, hatte grosse Angst, wollte 
sich nicht mehr in das Bett legen, weil er darin und in der N&he desselben 
drei bis vier Manner sah, die ihn bedrohten. In der Rosegg zeigte er sich 
bei der Aufnahme sehr in sich gekehrt, starrt viel vor sich hin, hat einen 
angstlichen Gesichtsausdruck. In der Folgezeit ist er stets still, ftir sich 
abgeschlossen. halluziniert viel mit dem Gehor, sagt jedesmal bei der 
Visite. dass er sicher niemanden ermordet hat; ab und zu Nahrungs- 
verweigerung. Zuweilen Fiitterung mit der Sonde. Seit Elide November 
ist er psychisch etwas freier, halluziniert weniger, isst und sch!aft gut, 
zeigt Interesse fUr seine Umgebung; Ende Januar 1894 trat durch die 
Influenza eine Verschlimmerung des Zustandes ein Ende Februar ist er 
entschieden be»ser, freier. hat keine Halluzinationen mehr, wird freund- 
licher und zugiinglicher. Am 12. V. wird er in die btrafanstalt als gesund 
entlassen. 

Zur Auamnese teilen Bruder und Sehwester folgendes mit: 
Bruder des Vaters des Pat. leidet an wchrouiseher Paranoia**. Vater war 
Potator. Pat frtlher gesund, zuhause stets arbeitsam. Getrunken habe er 
nie viel. Symptoms von Geistesstorung friiher nicht beobachtet. Pat. 
selber will sechs mal wegen Diobstahl vorbestraft sein, auch sei ein Bruder 
von ihm vorbestraft. 

Tritt nach zwei Monaten (am 21. VII. 1894) wieder aus der Straf¬ 
anstalt in die Rosegg ein, weil W. laut Bericht des Gef^ngnisarztes in 
letzter Zeit auftallende Symptome eines beginnenden Recidivs zeigte; er 
klagte liber Druck und Schmerzen im Kopfe, ting an, hinzustarren. Diese 
Symptome be^serten sich r*sch in der Rosegg. er wurde geistig vollkommen 
gesund, war friedfertig, bei gutem Humor; .^chlaf und Appetit gut. Wird 
am 31. VIII. 1894 aus der Anstalt als geheilt entlassen, nachdem ihm der 
Rest der Gef&ngnisstrafe auf dem YVege der Begnadigung vom Regierungs- 
r.it auf Antrag der Direktion der Rosegg mit Rucksicht auf die Gefahr 
einer Recidive erlassen worden war. 

Nach dem Austritt aus der Rosegg hielt er sich in Ziirich, dann in 
Winterthur auf. Heiratete im Jahr 1896, 1899 wurde dann wieder wegen 
Diebstahls zu einem Jahr Arbeitshaus und am 18. XII. 1902 wegen grosser 
JDiebst&hle in Zurich zu drei Jahren Zuchthau9 verurteilt; bei der letzten 
Gerichtsverhandlung zeigte er nichts, was auf Geisteskrankheit schliessen 
liesse. 

Fall 9. L. Christian, aus Langnau (Ct. Bern) Landarbeiter, geb. 
10. V. 1866, erster Eintritt 2. XII. 1889. erster Austritt 7. V. 1890. Zweiter 
Eintritt 15. XII. 1890, zweiter Austritt 3. III. 1891. (Waldau) 

Die Zuschrift des Untersuchnngsrichters vom 3. XII. 1889 lautet: 
»L. wurde am 4. Oktober wegen eines Diebstahls von Fs* 7.— verhaftet, 
er wurde den 23. XI. zu zwei Monaten Arbeitshaus verurteilt; als Unter- 
suchungsgefangener wurde L. wegen seiner tadellosen AuffOhrung dazu 
verwendet, im neuen Gef&ngnis t&glich 12 Oefen zu heizen. Einige Tage 
nach dem Urteil langte eine neue Anklage an wegen Notzucht. Sofort 
(27. XI. 1889) wurde L. in strenge Einzelhaft gesetzt und verhdrt. Er be- 
stritt die Notzucht und nach zwei Tagen fing er in seiner Zelle an zu re- 
zitieren, er habe mit der Gerber nichts zu tun gehabt, er sei unschuldig etc. 
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In dor Nacht voin 30. Nov. auf den 1. Dez. war die Verwirrung ziemlich 
stark; Pat. glaubte die betreftende Weibsperson und deren Mutter vor sich 
zu sehen, htirte l&uten im Dorfe etc.* 

In Waldau wurde er am 2. XII. 1889 aufgenommen. Im Anfang gab 
or an, er sehe und htire das Weib, das er bestohlen babe, welches lhm 
Vorwtirfe macho. Sein Zustand besserte sich zusehenda; viol weniger Kopf- 
woh, die Stimmon etwas seltener; am 6. I. 1890 verschlimmerte sich nach 
oinem starken Schrecken sein Zustand wieder, nach einigen Tagen ruhiger. 
Hatto dann oine Influenza durchgemacht, worauf wieder Verschlimmerung 
des Zustandes einaetreten ist. Spftter wurde er ganz ordentlich, arbeitete 
tleissig, verlor seine Halluzinationen und Wahnideen, die er als krankhaft 
kennon golernt hat. Zur Anamnose gibt Pat. folgende Angaben an: wIcli 
habo in dor Schule gut golornt. Einst wurde ich aus einem Wagen ge- 
worfen, liQteto darauf droi Tage bewusstlos das Bott. Im Fruhling (Ma*z 
1888) machto ich die Rekrutenschule in Luzern durch und wuide am Ende 
dos Dienstos als Korporal vorgeschlagen, was ich aber aus finanziellen 
Grunden nicht. annahm. 

Im August 1888 maclite ich den Truppenzusammenzug mit, es ging 
hior auch alles gut. Ein Trinker war ich nie. Vater und Mutter leben 
noch und sind goistig gosund. Nach den gonauon vom Untorsuchungsrichter 
angestellten Nachforschungen ergabon sich koine Ffille von Geisteskrankheit 
in dor Verwandtschaft. — Wird am 7. V. 1890 entlassen. Ein halbes Jahr 
spiiter bekam er ein Rezidiv nach einem Milit&rdienst mit don gleichen 
Symptomen, kam don 15. XII. 1890 in die Waldau und wurde don 11. Mdrz 
1891 als gosund entlassen. 

Laut Bericht vom Polizeiinspektorat vom 15. XII. 1902 (11 Jalire nach 
seinem Austritt aus der Waldau) verhoiratete sich L. im Jahre 1893 und 
wohnt seither mit seiner FamJie in Bern als Pfi&sterer. 

Fall 10. Sell., Ulrich aus Trubschachen (Ct. Bern), Bauernknecht’ 
geb. 1844, Eintritt 21. II. 1888, Austritt 1. IX. 1888. (Waldau.) 

Sell, ist seit dem 4. II. 1888 wegen Anklage auf Konkubinat und 
Betrugversucli in Nidau vorhaftot. Aus Zeugenaussagen geht liervor, 
dass or oin stiller, eingezogener Bursche war. Der Untersuchungsrichter 
teilt. mit, dass Sell, boim ersten Vorhdre klarere und sclinellere Antworton 
abgab und heiteror ausschaute, als spater. Er schliesst auf Geisieskrankhe.t. 

In der Waldau zeigte Pat. folgondes Bild: „Gesichtsziige starr, Blick 
verrat Angst. Pat. sitzt odor steht still abseits, hat Stimmen (seines Meisters 
und andorer) und wonig Schlaf. Pat. bossert sich langsam; Mitte April 
sind die samtlichen Stimmen langst weg, Blick klarer, hat fur manches 
Interosse. Wird am 1. Sept. 1888 als goheilt entlassen. 

Nach seiner Entlassung hielt er sich einige Zeit in Utzensdorf (Ct. 
Born) als Knecht auf, wo koine Ruckf&lle von GeistesstOrung vorgokommen 
sind, starb im Jahre 1895 im Bttrgerspital Trtibschachen an einer ktirper- 
lichen Krankheit. 

Fall 11. G.. Joh. aus Ostermundingen (Ct. Born), gob. 1856. Ein¬ 
tritt 3. VIII. 1892, Austritt 12. IV. 1893. (Waldau.) 

G. wird dos Beischlafs mit einem M&dchen unter 12 Jahren beschuldigt, 
welcher am 26. VI stattfand. Er wurde vorhaftot. Wfthrend dor beider. 
orsten Tage dor Haft merkte der A bwart des Untersuchungsgeffingnisses 
nichts als einen matteu Blick. 

Am dritten Tage fing G. an zu stOhnen, behauptete, man wolle ihn 
v(»rgiften, er wurde nachts unruhig, schrie und tobte. 

Als G. in die Waldau ointrat, kannte er weder Ort noch Zeit, zeigte 
Angst und halluzinierte viol; er wollte nicht essen, weil man ihm, wio in 
dor Haft, Gift g&be. Er durchsuchte sein Bett, ob niemand daruntor ware, 
er sprach von Maschinenlarm, rief seinen Hund. klagte tiber Ohrensausen. 
Nach etwa acht Tagen wurde or tiber Zeit und Ort klar, klagte aber noch 
immer tiber Ohrensausen, das nach vior Wochen auch verschwunden ist. 

G. ist schon vor 11 Jahren in der Waldau gewesen, nSmlich vom 
18. XI. 1881 bis zum 4. III. 1882. Die damalige Krankengescliichte sagt. 
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dass er wegen schwerer Gedanken und allerlei kOperlichen Bcschwerden 
eintiat; er klagte liber Schwindel und Kopfschraerzen, fiber Rfickenweh, 
und allgemeine Abnahme der Kr£fte, fiber Lfiuten in den Ohren, fiber un- 
ruhigen Schlaf; besserte sich allm&hlich und verliess die Anstalt als Ge- 
heilter. 

Ueber sein Vorleben, das auch mit dem Berichte seiner Frau voll- 
koraraen fibereinstimmt. gibt Pat. folgendes an: Sein Grossvater war ein 
Trinker und auch sein Vater trinkt. Er wurde vierjfthrig tiberfahren, verlor 
dabei das Bewusstsein, war von da an krftnklich, n&sste das Bett. War 
ein tfichtiger und braver Soldat, wurde im Dienst nie bestraft. Er kam 
1881 in die Waldau. Er genas dann vfillig und sptirte nie etwas da von. 
tleiratete sp&ter. Er gibt zu, viel getrunken zu haben. 

Am 12. IV. wird er in die Haft zurfickgebracht; wurde zu 5 Monaten 
Korrektionshaus verurteilt. Ueber sein weiteres Schicksal konnte nichts 
ermittelt werden. 

Fall 12. C. Luigi aus Italien, Ziegler, geb. 27. XII. 1900. Eintritt 
25, IX. 1900. Austritt 1. XI. 1900. (Basel). 

Nach dem Bericht des Strafanstaltsarztes verspfirte der Patient die 
Krankheit am 21. IX. Am 24. IX. Wutanfall. Wegen erlittener Kopf- 
wunden Verlegung am 24. IX. ins Bfirgerspital. 

Aus dem Spital wird folgender Status angegeben: ^Patient scheint 
vollstfindig benommen, gibt keine Antwort, liegt mit geschlossenen Augen 
da, reagiert weder auf Zurufe, noch auf Kitzeln; Augen stark eingekniflen; 
nimmt keine Nahrung. Nachmittags beginnt Patient zu toben. Wird in 
die Friedmatt transferiert. In der Friedmatt die gleichen wechselnden 
Erscheinungen von Tobsucht und Stupor; er lasst den Urin unter sich 
gehen. Muss geffittert werden. Den G. X 3cheint er weniger benommen 
zu sein, gibt auf Anfragen meist Antwort, halluziniert aber den 8. X. noch 
sehr viel Den 16. X. isst er. ist nicht mehr unrein. Seitdem erholt er 
sich immer mehr. Den 25. X. ist er seit einigen Tagen stets ruhig, ge- 
ordnet, kiar, gibt Auskunft fiber sein Vorleben. Den 1. XL wird er ins 
Gef£n^nis zurfickgebracht. 

Nach der Angabe des Patienten sei er hier zu 30 Monaten Zucht- 
haus verurteilt worden. In Italien sei er 5 oder 6 mal bestraft gewesen, 
sei stets gesund gewesen. 

Fall 13. G. Christian von Kappeln, Handlanger, geb. 21. VII. 1663. 
Eintritt 29. VI. 1891, Austritt 13. X. 1891. (Waldau). 

Nach der Angabe der Schwestor ist ein Onkel Trinker, sonst seien 
in der Verwandtschaft weder Geisteskranke, noch Trinker. Pat. war immer 
gesund, im Charakter gutmutig, arbeitete floissig, trank nicht viel. Im 
Februar 1891 beging er zusammen mit einem schon frfiher Bestraften einem 
Raubanfall. Ausser Reue hat man an ihm vor der Verhaftung nichts be- 
sonderes bemerkt. Am 18. II. wurde er its Untersuchungsgefangnis gebracht. 

Nach der Angabe des Polizisten seien im Anfange Juni Aufregungen 
aufgetreten; er war verstfirt, fing an alles zu zerstOren, musste in die 
Zwangsjacke gesteckt werden. Bei der Aufnalime in der Waldau ist er angstlich, 
gehemmt, verwirrt. Wechsel zwischen Stupor und Tobsucht. Am 1. VII. 
meint er, er sei im Gef&ngnis, hurt seine Eltern draussen sprechen. War 
schon am 4. Tage seiner Aufnahme etwas freier, seither hat er taglich Fort- 
schritte gemacht. Bis zum 15. VII. war er fiber Zeit und Ort klar, arbeitete, 
machte aber noch immer den Eindruck einer geringen Benommenheit. Seit¬ 
her ganz verandert, halluzinierte stark. Seiu Verhalten verschiimmerte sich, 
er verlangte fort, man habe ihn freigesproclien. Erst im Anfang Oktober 
ist er ruhiger geworden. Am 13. X. wird er nach Hause entlassen, war ruhig. 

Am 16. XII. 1902 (also 11 Jahre nach dem Austritt aus der Waldau) 
teilt der Gemeindeschreiber mit, dass G. sich verheiratet hat und mit der 
Frau gut.auskommt; er arbeitet als Handlanger in einer Zementfabrik und 
ist, solange er keinen Alkohol geniesst, ein anst&ndiger Bfirger. 

(Schluss im niichsten Heft). 
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Person alien mid Tagesnachrichten. 
Am 5. August d. J. starb unerwartet am Herzschlage Prof. Carl 

Weigert in Frankfurt a. M., der Leiter des durch ihn zur Welt- 
beriihmtheit gelangten Senkenberg schen Instituts. Es ist nicht 
unseres Amtes, die Bedeutung Weigert s fiir die pathologisch-ana- 
tomische Wissenschaft, und, da diese der Sammelpunkt und das 
Zentrum aller wissenschaftlichen Bestrebungen in der Medizin bildet, 
fiir (lie gesamte Medizin hervorzuheben. Nur was die Neurologie an 
ihm verliert, darf an dieser Stelle nicht rnit Stillschweigen tibergangen 
werden. 

Geradezu unersetzlich ist sein Verlust fiir die von ihm ent- 
deckte und so erfolgreich verwertete Methode der elektiven Glia- 
farbung. Diese Methode ist bisher nur von Weigert selbst rait 
voller Sicherheit gehandhabt worden, und auch ihm versagte sie zu- 
weilen, ohne dass es ihm bis zu seinem vorzeitigen Tode gelungen 
ist, die Ersachen davon in jedem Falle zu ermitteln. Wie oft klagte 
er dariiber, dass ihm noch dieses Tiipferl auf dem i fehle, dass er 
deshalb nur gezwungen die Methode verdffentlicht habe und durch 
die quftlende riiberwertige Ideeu, auch diese letzte Fehlerquelle noch 
finden zu miissen, in alien anderen Arbeiten gestbrt und immer 
wieder zu der Glia zuriickgedr&ngt werde. Fur ihn selbst, der bald 
bemerkte, class gewisse Stiicke nicht zu farben waren, war diese 
Fehlerquelle nicht sehr erheblich, er konnte damit rechnen. Aber 
alle anderen, die die Methode nicht so vollkommen beherrschten 
und in ihre theoretisclien Voraussetzungen nicht so eingeweiht waren, 
fanden ofter, dass die Methode versagte, und so kam es, dass eine 
Anzahl jungerer Forscher zwar unter seiner Leitung hervorragende 
Ergebnisse der Methode verdffentlichen kounten, aber ausser Stande 
waren, selbststandig damit vveiter zu arbeiten. So konnte der Verdacht 
auftauchen, dass Weigert mit Absieht gewisse Dinge zurQckliielt, 
uni fiir sich persdnlich auch die Hauptausbeute der Methode zu 
sichern, eine Vorsicht, die nach den iiblen Erfahrungen, die er mit 
seiner Markfiirbung gemacht hatte, vielleicht zu rechtfertigen ge- 
wesen ware. Wer aber die Lauterkeit und Selbstlosigkeit seines 
Charakters gekannt, und nur zu oft aus seinem eigenen Munde gehdrt 
hat, wie er selbst mit den ihm bekannten Miingeln der Methode zu 
k&mpfen und darunter seelisch zu leiden hatte, der wird diesen Ge- 
danken weit von sich abweisen miissen. Was die Methode in seinen 
Meisterhanden geleistet hat, kdnnen wir kurz dahin zusammenfassen, 
dass wir ihm fast die gesamte Kenntnis von der Verteilung der Glia 
im gesunden und kranken Gehirn verdanken. Die neueste und nicht 
unwichtigste Entdeckung auf diesem Gebiete, der Nachweie, dass die 
Molekularschicht des Kleinhirns in alien Fallen von Tabes dorsalis, 
bei denen die Farbung gelang, krankhafte Veranderungen zeigt, ist 
erst nach seinem Tode an die Oeffentlichkeit gelangt.1) 

Die Methode der elektiven Markscheidenfarbung, die ebenfalls 
von Weigert herriihrt, ist als Grundlage der ganzen modernen Ge¬ 
hirn faserungslehre so bekannt, dass es unnbtig ist, dariiber noch 
Worte zu verlieren. Die iiblen Erfahrungen, auf die oben hingewiesen 
wurde, sind nicht so sehr den betreffeDden Autoren zur Last zu legen, 
als der iiblichen TrUgheit des Publikums, die dazu fiihrt, dass z. B. 
die Pal’sche Farbung zum gefliigelten Wort geworden ist, wahrend 

J) Neurol. Centralbl. Nr. 16, 1904. 
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sie doch nur in einerganz unerheblichenModifikation derWeigert’schen 
Markscheidenf&rbung in Beziehung auf ihre Handlichkeit best?ht. 
Zu wenig bekannt, und deshalb hier hervorzuheben ist, dass die 
gesamte moderne Kenntnis des Markreichtums der Grosshirnrinde, 
nach der Exner’schen Entdeckung und deren Anwendung auf die 
pathologische Anatomie der Paralyse seitens Tuczek's, auf dieser 
Weigert’schen Methode der Markf&rbung beruht. Auch dass die 
entwicklungsgeschichtlichen Tat6achen, die Flechsig gefunden 
hat — von seinen sehr anzufechtenden Folgerungen sehe ich 
nattirlich ab — ausschliesslich der Weigert’schen Methode zu 
danken sind, ist wohl den meisten nicht zum Bewusstsein gekominen, 
wie es scheint, auch Flechsig selbst nicht, da er nirgends darauf 
hingewiesen hat. Schliesslich sind die anatomischen Studien auf 
vergleichendem Gebiete und die Verfolgung der sekundUren Degene- 
rationen fast durchweg Anvvendungen der Weigert’schen Methode, 
wie schon der fliichtigste Bliek in unsere Zeitschriften erweist. Der 
Schreiber dieser Zeilen, als Herausgeber des Werkes, darf nicht 
unterlassen, dankbar anzuerkennen, dass der photographische Atlas 
durchsichtiger Gehirnschnitte, dessen vierter Band jetzt in Vorbereitung 
ist, nur durch verfeinerte Anwendung der Weigert’schen MarkfHrbung 
moglich geworden ist. 

Es ist wohl nicht zu bezweifeln* dass auch die Weigert’sche 
Fibrinfiirbung in der pathologischen Anatomie des Gehirns und 
Riickenmarks noch erfolgreiche Anwendung finden wird, namentlich 
ist dies fur entziindliche Veriinderungen und fiir die multiple Sklerose 
zu erhoffen. Indessen bedarf es dieser Anweisungen auf die Zukunft 
nicht, schon die beiden erstbesprochenen Methoden haben eine so 
reiche Ernte getragen, dass sie es rechtfertigen, den Xamen 
Weigert's denen der ersten bahnbrechenden Meister auf unserem 
Forschungsgebiete anzureihen. Und gerade Weigert war auch, 
wie kein anderer, von der weit iiber das Fachgebiet hinausgehenden 
Wichtigkeit der Erforschung des Gehirns durchdrungen, seine Ent- 
deckungen waren nicht Zufall, auch nicht nur das selbstverstlindliche 
Ergebnis tiefster und umfassendster Kenntnisse auf dem Gebiete der 
exakten Naturwissenschaften, sondern vor allein tiefempfundenen 
Bediirfnisses nach jener Aufkl&rung iiber die hdchsten Fragen des 
Daseins, welches von jeher alien grossen Naturforschern zu eigen 
gewesen ist. W. 

Yom Jaliresberi cht fiir Neurologie und Psychiatrie ist die 
2. Abteilung von Band 7 (Bericht iiber das Jahr 1903) soeben erschienen. 
Durch die Ausgabe in zwei Abteilungen hat os die ftedaktion ermOglicht, 
den Band diesmal wesentlich friiher herauszubringen, die erste Abteilung 
ist bereits im Juli zur Ausgabe gelangt. Mit der soeben erschienenen 
2. Abteilung liegt der Bericht nunmchr vollstandig vor. Durch dieses 
IrUhzeitigere Erscheinen ist die Brauchbarkeit des Jahresberichtes noch 
wesentlich erhOht, so dass er jetzt wohl fiir Fachgenossen kaum mehr zu 
entbehren ist. 

Prof. Ernst Schultze in Bonn hat einen Ruf nach Greifswald 
als Direktor der psychiatrischen Klinik erhalten. 

Priv.-Doz. Dr. Robert Gaupp, bisher in Heidelberg, wurde zuni 
Oberarzt der psychiatrischen Klinik in MunchoD, Priv.-Doz. Dr. Gudden 
in Miinchen zum Leiter der dortigen psychiatrischen Poliklinik ernannt. 
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456 X. Yersammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 

Programm der am *22. und 23. Oktober d. Js. in Halle a. S. statttindenden 

X Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 

Sonnabend, den 22. Oktober. von 8 Uhr abends an: 

Gesellige Vereinigung im Grand Hotel Bode. 

Sonntag, den 23. Oktober 

I. S i t z u n g: 9 Uhr vormittags in der psychiatrischen und Nervenklinik. 
Mtlhlrain Nr. 7. 

II. Sitzung: 1 Uhr mittags. 

Festmahl: 4J/2 Uhr nachmittags im Grand Hotel Bode. 

Tagesordnung: 

1. Herr Forster- Breslau: Referat liber die Gehirnfasei ung des Stammes 
mit Domonstrationen am Projektionsapparat. 

2. Herr L i e p m a n n * Pankow: Demonstrationen der Gehirnschnitte: 
a) eines Agnostischen, 
b) eines Apraktischen mittelst des Projektionsapparates. 

3. Herr Ziehen- Berlin: Untersuchung von Wahlreaktionen bei Geistes- 
kranken 

4. Herr Cramer- Gottingen : Isolierte Abschnlirung des Unterhorns und 
seine klinischen Folgen, mit Obduktionsbefund. 

5. Herr Bins w anger - Jena : Thema vorbehalten. 
6 Herr Boldt-Jena: Ueber Merkdefekte. 
7. Herr B a h r m a n n - Jena: Ueber H3'sterie und Epilepsie. 
8. Herr A 11 - Uchtspringe : Sauerstoff oehandlung bei Kranksinnigen und 

Nervenkranken. 
9. Herr H o p p e - Uchtspringe: Bedeutung der Jonentheorie fCir die Be- 

handlung der Epileptiker. 
10. Herr B a r t s c h - DUsseldorf: Trophoneurotische StSrungen bei peri- 

pherer Facialislahmung. 
11. Herr Knapp-Halle: Funktionelle Kontraktur der Halsmuskulatur. 
12. Herr Ganser - Dresden: Ueber moralisches Irresein. 
13. Herr Stegmann - Dresden: Thema vorbehalten. 
14. Herr F o r s t e r - Halle: Ueber die phagocytaren Eigenschaften der 

Hirnrindengefasswandungen. 
15. Herr Aschaffenburg - Halle: Die Experimentalpsychologie als 

Hilfswissenschaft der Psychiatrie. 
16. Herr W e b e r - Gottingen: Zur Pathogenese des erworbenen Hydro¬ 

cephalus internus. 
17. Herr K 1 e i s t - Halle . Ueber Leitungsaphasie. 
18. Herr \V i n d s c h e i d - Leipzig: Beitrag zur Symptomatelogie der 

Balkentuinoren. 

Wenn auch die Zeitdauer fiir die einzelnen Vortriige nicht bestimmt 
ist, so wird doch gebeteu, dieselbe tunlichst nicht liber 20 Minuten und 
dieienige der Bemerkungen in der Diskussion nicht liber 5 Minuten aus- 
zudehnen. 

Anmeldungen zu der Teilnahme am Festmahl (Gedeck 3 Mark) 
werden bis zum 18. Oktober an den I. Geschaftsflihrer (We rnick e - Halle) 
erbeten. Die Herrcn Teilnehmer werden in der Lage sein, die Abend- 
schneilziige in der Richtung Leipzig, Thiiringen, Berlin und Magdeburg zu 
benutzen. 

Verantwortlicher Redakteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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(Aus dei psychiatrischen und Nervenklinik der k. Charite.) 

Yerwendung des Ergographen 
bei der Untersuchung anf Ataxte nebst einigen 
anderen ergographischen Ergetonissen bel Neryen- 

erkrankungen. 

Von 

Dr. AUB, 
Voh-Assistant der Klinlk. 

(Hierzu Taf. XII—XV.) 

Der Ergograph, wie sein Name sagt, urspriinglich ein 
Apparat zum Aufschreiben der Arbeitsleistung, hat noch eine 
junge Geschichte hinter sich, indem er erst 1890 von Mosso 
in Turin angegeben wurde. Hier wo es sich nicht um eine 
eingehende Wiirdigung der technischen Yorziige resp. Nachteile 
des Instrumentes als solchen handelt, kann ich kurz darauf hin- 
weisen, dass urspriinglich die Versuche in Supinationsstellung 
ausgefiihrt wurden, dass sich bald die Unzweckm&ssigkeit dieser 
Einrichtung herausstellte und von Kr&pelin1) entsprechende 
Modifikationen angebracht wurden. Zweckdienlicherweise ver- 
wandelte Krapelin die Supination in Pronationshaltung, liess 
passendere Hulsen fur Zeige- und Ringfinger anbringen, um 
Hiilfsbewegungen der Hand mftglichst auszuschliessen, und 
steckte schliesslich den Mittelfinger, der zur Untersuchung dient, 
selbst in eine Hiilse, um auch innerhalb des Fingers selbst 
Lokomotionen moglichst auszuschliessen, so dass schliesslich, 
wenigstens theoretisch nur eine Bewegung im Metacarpopha- 
langealgelenke des zu untersuchenden Mittelfingers statthat. 
Mit diesem, von Krapelin modifizierten Apparat, stellte ich 
meine Yersuche an, und bei einiger Uebung des Yersuchsleiters 
diirfen die Resultate als ausreichend exakt bezeichnet werden, 

0 Hoch u. Krapelin, Psychol. Arb., Bd. I, S. 380 ft. 

Monatsschrift fQr Psychiatrie and Neurologle. Bd. XVI, Heft 5. 31 
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468 Aub, Verwendung des Ergographen 

vorausgesetzt, dass bei jedem einzelnen Versuche unter den 
gleich naher zu besprechenden Cautelen zu Werke gegangen 
wird. Leider weisen auch die jetzt zur Anwendung kommenden 
Hiilsen noch kleine technische Mangel auf, die besonders bei 
Kranken und sehr sensiblen Menschen sich bisweilen sehr un- 
angenehm geltend machen. Jedenfalls darf man auch jetzt noch 
nicht von dem Ergographen das erwarfcen, was sein Entdecker 
M08SO verlangfce, dass namlich die isolierten Contraktionen eines 
Muskels zum Ausdruck k&men; vielmehr ist insofern Robert 
Muller1) durchaus beizustimmen, wonach der Ergograph doch 
schliesslich auch nur komplizierte Muskelleistungen darstellt. 

Dagegen weist dem in der Praxis mehr gebr&uchlichen 
Dynamometer gegeniiber der Ergograph erhebliche Vorziige auf; 
im wesentlichen folgende: 

1. Die M6glichkeit der graphischen Registrierung, 
2. Gleichmassigere Gestaltung der Yersuchsbedingungen, 
3. Mdglichkeit die Versuchsbedingungen nach Bedarf ent- 

sprechend zu variieren resp. die verlangte Muskelleistung zu 
dosieren. 

Die Versuche, die bisher mit dem Ergographen ge- 
macht wurden, sind grosstenteils rein psycho-physiologische* 
bei denen es gait, den Verlauf der normalen Ermtidung, den 
Einfluss der Tageszeit, der Nahrungsaufnahme, verschiedener 
Medikamente, des Alkohols, Thee’s, schliesslich die Einwirkung 
hydropathischer Prozeduren etc. auf die Muskelleistungen fest- 
zustellen. 

Allerjiingsten Datums sind ergographische Untersuchungen 
auf dem Gebiet der Erkrankungen des Nervensystems, und so 
viel mir bekannt, ist bisher ausser zerstreuten Angaben nur eine 
derartige „vorl&ufige Mitteilung" von Breukink5*) erschienen. 

Zunachst lasse ich die Beschreibung meiner Versuchs- 
anordnung folgen. 

1. Ich habe bei alien Patienten zweierlei Kurven auf- 
genommen, einmal, und zwar gewohnlich zuerst die gewdhnliche 
ergographische und zweitens die Kurve der „permanenten 
Kontraktiona. Im Verlauf der Untersuchungen hat es sich mir 
ferner als zweckdienlich erwiesen, aus sp&ter zu er6rternden 
Griinden, bei all’ den Erkrankungen, die mit deutlicher oder 
auch nur spurweiser, kaum nachweisbarer Ataxie einhergehen, 
die permanente Contraktion zuerst mit offenen, dann mit ge- 
schlossenen Augen ausfiihren zu lassen. 

2. Es ist ferner wichtig bei Erkrankungen, die einen 
„Hemi“-Charakter haben, an zwei verschiedenen Tagen, einmal 
mit der gesunden, das anderemal mit der kranken Seite die 

1) Philosoph. Studien, Bd. XVII. S. 1—29. 

2) Monatsschr. f. Psychiatric u. Neurol., Bd. XY, S. 318. 
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Versuche zu beginnen oder sich tiberhaupt an einem Tag auf 
Aufnahme der Kurve fur einen Arm zu beschr&nken und erst 
am folgenden unter denselben Bedingungen den anderen Arm 
aufzunehmen; denn abgesehen von der lokalen Ermiidung der 
untersuchten Extremitat tritt natiirlich auch noch eine (normaler- 
weise) von Yersuch zuYersuch zunehmende allgemeine, auch 
die Gegenseite in Mitleidenschaft ziehende Erschopfung ein. 

3. Bei der Yerschiedenheit der Finger und der Un- 
moglichkeit, die Hulsen in jedem einzelnen Falle zu adaptieren, 
ist es ausserdem von grflsster Wichtigkeit, durch entsprechende 
Wattepolsterung jedem Einkneifen und so Schmerzgefuhlen vor- 
zubeugen, nm einwandsfreie Besultate zu bekommen. 

Abgesehen von der Beriicksichtigung dieser allgemein 
wichtigen Gesichtspunkte, wies ich noch jedesmal jeden Patienten 
eindringlich daraui hin, alle aktiven Korperbewegungen ausser 
der Fingerbewegung zu unterlassen. Nachdem ich mich ferner 
zu Anfang jedes Versuchs durch einige Probeztige iiberzeugt 
hatte, dass die das Gewicht tragende Schnur entsprechend ge- 
spannt ist und der Schlitten nach dem Sinken des Gewichtes 
die Schraube bertihrt, liess ich den Patienten pro Sekunde, laut 
zahlend und in die Hande klatschend, das Gewicht mit grosBt- 
inoglicher Kraft solange heben, bis total© Erschopfung eintrat. 
So erhalt man die gewohnliche ergographische Kurve. 

Im allgemeinen wahlte ich dasjenige Gewicht, welches 
eben noch ohne sichtliche Anslrengung gezogen werden konnte; 
wenn irgend mOglich beiderseits das gleiche, da es ja bei Nerven- 
krankheiten oft nur darauf ankommt, subtile Differenzen festzu- 
stellen, die eben bei den gew5hnlichen Untersuchungsmethoden 
dem Gefuhle des Untersuchers resp. dem Instrument© entgehen. 
Zwischen den aufeinanderfolgenden Versuchen ein und derselben 
Seite liess ich gewfthnlich zwei Minuten Pause, wahrend deren 
ich das Gewicht abnahm. Bei Versuchen an zwei Korperseiten 
verflossen bei dem Umstellen des ganzen Apparates etc. gewohn- 
lich ca. zehn Minuten zwischen den beiderseitigen VersuchsreiheD. 

Die permanente Kontraktionskurve erhalt man, indem man 
zunachst eine Grundlinie auf der Trommel aufzeichnen lasst, 
dann die Schreibfeder genau auf diese Grundlinie einstellt; nun 
wird Patient aufgefordert, nachdem die das Gewicht tragende 
Schnur vorher entsprechend gespannt ist, auf Kommando einmal 
m5glichst energisch anzuziehen und dann festzuhalten. Wenn 
die Schreibfeder wieder auf der Grundlinie angelangt ist, ist 
der Yersuch beendet; im namlichen Moment lese ich dann am 
Chronometer, den ich beim Kommandoruf in Aktion setze, die 
wahrend des Yersuches verflossene Zeit genau ab. 

Bei Kontrollversuchen an Gesunden empfiehlt es sich, bei 
Mannem 5 kg, bei Frauen 4 kg in Anwendung zu bringen. 

31* 
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Mein Versuchsmaterial setzte sich aus Patienten der Nerven- 
und psychiatrischen Klinik und Nervenpoliklinik der kgl. Charite 
zusammen. Im ganzen nahm ich ungef&hr 400 Kurven auf, 
einige normale mitgerecbnet. 

Einige interessantere Yersuchsergebnisse teile ich im folgen- 
den mit. 

A) Bei Ataxie. 

1. Tabes (vgl. Taf. XII—XV, Fig. 1 u. 2). 

Die ergographischen Kurven sind ihrem Verlaufe nach 
normal, d. h. nach leicht konvexem Anfangsteil tritt eine all- 
mahliche Ermiidung ©in. Auffallend ist jedoch bei Tabikern: 

a) die geringe Ermiidbarkeit. 
b) die grosse mittlere Hubhohe. 

Nur in einem Falle betrug die mittlere Hubhohe nur 4,4 mm; 
dagegen andert dies an dem Gesamtresultat nichts, da die 
betreffende Patientin im allgemeinen sehr gebrechlich und 
schwachlich ist und nur im Fahrstuhl untersucht werden konnte. 
Im Gegenteil, unter diesen Umstanden ist die mittlere Hubhohe 
von 4,4 mm sogar als relativ gross zu bezeichnen. 

So kommt es, dass bei Tabikern infolge der geringen, man 
kann sagen pathologisch herabgesetzten Ermiidung, die klinisch 
der guten groben Muskelkraft bei Tabes entspricht, die vierte 
und selbst fiinfte Kurve bei Patienten, die allein kaum zu stehen 
ve^mogen, sich von der ersten kaum unterscheidet; wahrend 
normalerweise ceteris paribus schon die zweite Kurve bei Ge- 
sunden in der Hegel eine wesentliche Einbusse an Kraft aufweist. 

Die permanente Kurve zeigt folgende Besonderheiten: 

1. ganz regellose Niveauschwankungen, 
2. in fast alien Fallen deutliche Zunahme der Schwankungen 

bei Augenschluss. 

Die letztgenannten (sub 1 u. 2) Charakteristika sind, wie 
ich annehme, ein graphischer Ausdruck der Ataxie und folgender- 
massen zu erklaren: 

Die Herabsetzung des Muskelgefiihles resp. der Yerlust 
des Kontraktionsgefiihles infolge der kutanen und tiefen Sensi- 
bilitatsstorung lasst es den Patienten erst merken, wenn aus- 
giebigere Aufw£rtsbe\vegungen passiv im Metacarpophalangeal- 
gelenk durch das ziehende Gewicht erfolgen; erst im selben 
Moment, wo die betreffende Winkelstellung gross genug ist, um 
auch vom Tabiker empfunden zu werden, erfolgt ein reaktiver 
kompensierender Innervationsimpuls von verschiedener Intensitat. 
Durch dieses je nach dem betreffenden Falle mehr oder minder 
wechselvolle Spiel zwischen peripheren, kutanen und tiefen 
Sensibilitatsstorungen und den verschieden intensiven reflektori- 
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bei der Untersuchung auf Ataxie etc. 461 * 
schen motorischen „Innervationsst5ssen“ kommt es bei Tabikern 
zu den peripheren, ganz eigenartigfcn Schwankungen, die dem 
entsprechen, was wir klinisch als Ataxie bezeichnen. Da£u 
kommt, dass bei. der Tabes wohl auch die Impulse selbst den 
Muskeln nicht in gleichmassiger Starke zugehen. 

Da ich nun der Ansicht war, dass die betreBenden der 
Ataxie entsprechenden Schwankungen ebenso, wie es klinisch 
gewohnlich der Fall ist, bei geschlossenen Augen starker werden 
mussten, untersuchte ich bei’ alien mit Ataxie einhergehenden 
Fallen auch bei geschlossenen Augen. 

Bei der Tabes fand sich nun fast ausnahraslos eine 
deutliche Zunahme dieser Schwankungen. Leider stand mir 
kein reiner Fall von typischer Tabes cervicalis zur Verfugung, 
bei dem sich zwerfellos, die Ataxie sowohl wie die ZuHahme 
durch Augenschluss noch viel intensiver zeigen miisste. 

Da in der iiberwiegenden Mehrzahl der F&lle die unteren 
Extremitaten hauptsachlich ataktisch sind, wiirde es sioh viel- 
leicht lohnen, einen ahnlichen, etwas modifizierten Apparat fiir 
diese zu konstruieren. 

Bei einem Falle von Hemiplegie mit Tabes zeigten sich bei 
der permanenten Kurve ebenfalls deutlich ataktische Stftrupgen 
groberer Art. 

Bemerken m5chte ich noch, dass ich bei einzelnen; Ver- 
suchen mit Tabikern iiberhaupt erst bei Augenschluss 
Schwankungen in der permanenten Kontraktionskurve s'ah, 
wahrend bei offenen Augen nichts besonderes zu beobachten 
war, ein Moment, das klinisch langst bekannt ist: leichtere 
Koordinationsstorungen konnen eben durch die Optici vollkommen 
kompensiert werden. 

2. FriedreicVsche Krankheit (vgl. Taf. XII—XV, Fig. 3). 

Ich untersuchte nur einen Fall von hereditarer Ataxie und 
fand bei demselben die ergographische Kurve etwas unregel- 
massiger als gewohnlich. Die mittlere Hubhbhe war gross 
(9,9 mm), ebenso die gesamte Hubhtthe (1265,5 mm) und Hubzahl 
(127) bei 5 kg Gewicht. 

Die permanente Kurve weist die der Ataxie eigenen 
Schwankungen auf, nur noch regelloser als bei Tabes. 

Ein wesentlicher Unterschied der Kurven bei offenen und 
geschlossenen Augen ist mir in diesem Fall nicht aufgefallen. 

3. Multiple Sklerose (mit Hinterstrangssymptomen) 
(vgl. Taf. XII—XV, Fig. 4 u. 5.) 

Wahrend der Anfangsteil der ergographisohen Kurven sich 
meist der Norm nahert, tritt gewohnlich vom zweiten Drittel an 
eine regelmassig wiederkehrende, auffallende Ungleichheit der 
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einzelnen Hubhohen auf, so dass grosse Hebungen oft ganz 
isoliert hervortreten, um dann wieder einer Reihe, minimaler 
Hfibo Platz zu machen. Diese Eigentumlichkeit fand ich bei 
multipler Sklerose fast immer, je schwerer der Fall, desto aus- 
gepragter. 

Die permanente Kurve zeigt oft deutliche ataktische 
Schwankungen bei den einzelnen F&llen sehr verschieden stark, 
keine konstante wesentliche Zunahme bei Augenschluss. Einige 
Kurven decken sich fast wie ein Spiegelbild mit den bei 
Tabikern gewonnenen. Im allgemeinen sind die Welleriberge nnd 
-taler weniger tief als bei Tabes, aber viel zahlreicher. 

Im grossen und ganzen also das gleiche graphische Bild 
wie bei Tabes, nur dass 

a) die ergographische Kurve h&ufig „ausfahrendea Hebungen 
zeigt, 

b) kein wesentlicher Einfluss der Kurve bei Augenschluss (in 
weitaus der Mehrzahl der F&lle) zu beobachten, 

c) eine auffallend rasche Ermiidbarkeit auftritt. 

Yon einem Tremor zeigt sich graphisch fast nichts; die ver- 
schiedenartigen Ergebnisse h&ngen, wie die Yergleichung mit 
dem sonstigen klinischen Bild ergibt, offenbar mit der un- 
gleichen Beteiligung der Hinter- bezw. Seitenstr&nge u. s. f. an 
dem pathologischen Prozess zusammen. 

4. Kleinhirn erkrankungen (vgl. Taf. XII—XV, Fig. 6). 

Bei drei Fallen, einem wahrscheinlich primaren Cerebellar- 
tumor und zwei Fallen, bei denen das Cerebellum indirekt schwer 
beteiligt war, fand ich auffalliger Weise Schwankungen wie bei den 
bisher besprochenen Erkrankungen in viel geringerem Grade. 

Hier wo es sich hauptsachlich um statische Ataxie handelt, 
hatte man wohl ebenfalls erheblichere Stflrungen erwarten sollen. 
Auch Augenschluss ist ohne Einfluss. 

5. Kortikale Ataxie (vgl. Taf. XII—XV, Fig. 7—10). 

In einem Falle von deutlicher einseitiger stereognostischer 
Storung und Ataxie (Erweichungsherd) in der Gegend des Lobul. 
paracentr. zeigte sich bei der permanenten Kurve der Unterschied 
graphisch in evidentester Weise, indem die nicht betroffene Seite 
normalen Yerlauf der Kurve zeigt, die affizierte Seite dagegen 
die Ataxie unzweideutig in der bekannten Weise erkennen lHsst. 

In einem zweiten Falle, der klinisch ebenfalls deutliche 
ataktische Storungen der 0. E. (grosser Erweichungsherd in der 
Gegend des motorischen Sprachzentrums) zeigte, liess ebenfalls 
ohne weiteres die Kurve die Koordinationsstorung erkennen. 

Paralytiker, sowie andere Geisteskranke zog ich nicht in 
den Bereich meiner Untersuchungen, da hieriiber bereits von 
Herrn Dr. Breukink eine Publikation in Aussicht gestellt ist. 
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B) Bei Lihmungen. 

1. PeripheJrische (vgl. Taf. XII—XY, Fig. 11 u. 12). 

Ich stelle die fiir peripherische Lahmungen gewonnenen 
Kurven in der folgenden Tabelle znsammen: 

Name Diagnose 

Mitt 
Hubl 

norm. 
mm 

.lere 
hdhe 
path. 

mm 

Hub 

norm. 

zahl 

path. 

Gesamt- 
hubhahe 

norm.] path. 
mm | mm 

Herr G. 
Radialis- 

lahmung r. 
7,1 

(4 kg) 
5,0 

(2 kg) 64 239 454,5 1412 

Frau L. Berufsneuritis 7,8 
(3 kg) 

0.8 
(3 kg) 

135 
i 

82 1058,5 510,5 

Herr R. 
Zerrung des Plex. 
brachialis, starke 

Atropbie 

10,83 
(5 kg) 

2,8 
(2 kg) 53 206 574 584,0 

Herr R. 
Zerrung des Plex. 
brachialis, starke 

Atrophie 

14,08 
(4 kg) 

2,05 
(2 kg) 

74 82 1086,5 168,5 

Herr W. Musculocutaneus- 
lahmung 

13,10 
(4 kg) 

4,5 
(4 kg) 

101 119 1324 534,5 

Herr K. 
Plexusl&hmung 

(rheumat. ?) 
14,1 

(5 kg) 
6.5 

(5 kg) 56 47 788,5 304,5 

Herr K. 
I 

Schreibkrampf 
(paralyt. Form) 

20,38 
(5 kg) 

13,68 
(5 kg) 

80 32 1631 438 

Soweit es iiberhaupt mOglich ist, aus der geringen Anzahl von 
Fallen allgemeine Schltisse zu ziehen, scheint mir wenigstens 
soviel sich zu ergeben, dass im allgemeinen die mittlere Hub- 
h5he bedeutend herabgesetzt ist, die Hubzahl dagegen meistens 
absolut oder wenigstens relativ auffallend gross erscheint. 
W&hrend nun beztiglich der Hubzahlen eher Variationen auf- 
treten, scheint wenigstens die geringe mittlere Hubhohe und die 
bedeutende Herabsetzung der Gesamtleistung auf der affizierten 
Seite konstant zu sein. 

Was die Yerlaufsweise der Kurven im iibrigen anbelangt, 
so lasst sich in Kiirze sagen, dass die ergographische Kurve 
sich je nach der Intensitat und Ausbreitung der Lahmung mehr 
oder minder von der Norm entfernt. 

Da bei schweren atrophischen Zust&nden die Hubhtfhe 
tingemein klein und die Hubzahl sehr gross ist, verlaufen die 
Scheitelspitzen der einzelnen Hebungen fast in einer Parallele 
zuf Basis der Kurve. 

Die permanente Kurve verhalt sich fast durchweg ganz analog. 
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2. Py ramidenbahnlahmungen (resp. Paresen) 

(vgL Taf. XII—XV, Fig. 13 u. 14.) . , 

Auch hier gebe icb zunachst eine tabeUarische Uebersicht: 

Name Diagnose 

Mitt) 
Hub! 

norm. 
mm 

lere 
i6he 

path. 
mm 

Hub: 

norm. 

zahl 

path. 

Gobi 
hub! 

norm. 
i mm 

imt- 
i6he 
path. 

fwm 

Frau Sch. Lues cerebri 
8.3 

(4 kg) 
8,6 

(4 kg) 
223 116 1845,5 996,0 

Herr Kr. Lues basalis 
11,3 

(5 kg) 
6,43 

(5 kg) 
69 66 781,5 424,5 

Herr Eug. org. Hemiparese 
(traumat.) 

13,0 
(4 kg) 

6,21 
(4 kg) 

73 55 956,5 341 
i 

Frau S. org. Hemiplegie 
4,53 

(4 kg) 
2.41 

(4 kg) 
101 74 457,5 178 

Frau Kr. org. Hemiplegie 
17,5 

(3 kg) 
1,3 

C1 kg) 
29 21 507 28,0 

Herr P. Lues cerebri 
9,46 

(5 kg) 
3,43 

(3 kg) 
49 15 464 51,5 

Herr Sch. 
Dem. arteriosclerotica 

mit Parese 1. 
7,85 

(5 kg) 
4,72 

(5 kg) 
83 58 652 274 

Herr F. organ. Hemiplegie 
5,1 

(1 kg) 
2,73 

(1kg) 
20 | 15 101,5 41 

Frl. Schw. 
Intrapontines Gliom 

mit Parese 
13,25 

(3 kg) 
4.61 

(3 kg) 
48 50 636 230,5 

Herr D. 
Multiple thrombot. 
Erweichungsherde 

20,32 
(5 kg) 

9,94 
(5 kg) 

204 74 4147 735,5 

Herr Br. Lues cerebri 
20,8 

(5 kg) 
16.5 

(5 kg) 
71 54 1479 892,5 

Herr Sch. Lues cerebri 
22,3 

(5 kg) 
21,9 

(5 kg) 
’ 58 

f 
39 1295,5 854,5 

Im allgemeinen zeigt sich auf der gelahmten resp. 
paretischen Seite diemittlere HubhOhe bedeutend geringer undauch 
absolut gepommen klein; meist betragt sie zirka —1/3] in 
wenigen Fallen sind die meisten Hubhohen beider Seiten bei- 
nahe gleicb, in einem Fall scheint sie sogar etwas grosser zu 
sein; doch ist das erstgenannte zweifellos die Hegel. Die Zahl 
der Hebungen ist auch auf der gelahmten Seite durchweg ge- 
rihger. Es kommeh jedoch auch hier Falle vor, wtx sich die 
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Hnbzahlen beider Seiten sehr nahern, in einem Fall ist die 
Hubzahl der p&retischen Snite etwas grosser. 

Auch hier glaube ich, dass man au9 den Zahlen keinen 
allgemeinen Schluss zieben darf. Dass die gesamte mechanische 
Arbeitsleistung auf der affizierten Seite stets geringer ist, ver- 
steht sich von selbst. 

Die Verlaufsweise der ergographischen Kurve ist im 
iibrigen meistens normal, bisweilen mehr oder weniger 
unregelmassig, und nicht seiten fand ich ohne Supra- 
position hysterischer Symptome ein jahes Yersagen. Letzteres 
wird von Breukink speziell fur die hysterische psycho- 
pathische Konstitution angenomraen, kommt aber zweifellos auch 
sonst gelegentlich, sicher nnter psychischer Einwirkung vor. 

Die Kurve der permanenten Kontraktioji zeigt die ver- 
schiedensten Abweichungen von der Norm: bisweilen Fehlen des 
plateau fOrmigen Anfangsteiles, statt dessen raschen konkaven 
Abfall; auch eieht man oft statt des geradlinigen Abstieges 
einen terassenftfrmigen, und der Ermudungsablauf ist bisweilen 
auifallend jah, ganz analog der ergographischen Kurve; aussei- 
dem kann die Kurve noch grossere Schwankungen aufweisen, 
so in den Fallen, wo auch ataktische St5rungen vorhanden sind. 

Im grossen und ganzen fand ich die von Hoch und 
Krapelin aufgestellte Behauptung. dass die „Hubzahl mehr 
vom Nervensystem, die Hubhohe mehr vom Muskel abhangig 
seiM, sowohl bei peripheren wie bei zentralen (incl. spinalen) 
Affektionen in manchen Beziehungen bestatigt. 

Anhangsw^eise veroffentliche ich noch eine permanente Kurve 
von Hemiathetose nach diphtherischer L&hmung (vgl. Taf.XII—XV^ 
Fig. 15.) Die ergographische KurVe der namlichen Patientin 
st normal, ebenso beiderlei Kurven der anderen Seite. 

In einem Fall von Hemichorea zeigte sich eine sehr friih 
auftretende Ermudung beiderseits; auf den Kurven malt sich, 
abgesehen von der Unruhe der untersuchten Extremitat, die 
choreatische Unruhe des ganzen Korpers, die sich auch der 
sonst normalen Seite graphisch mitteilt. Beiderseits ziemlich 
jaher Abfall. (Klinisch war keine Endocarditis oder Polyarthritis 
vorausgegangen.) 

Zwei Falle von Dystrophia muscul. progressiva zeigten 
einzelne Abweichungen von den von Breukink mitgeteilten 
Kurven; gemeinsam ist der sehr allmahliche Abfall, in 
meinen Fallen dagegen sind die Anfangswerte viel niedriger, in 
beiden Fallen die mittlere Hubhdhe sehr klein, die Hubzahl 
relativ gross. Die gesamte mechanische Arbeitsleistung ist in 
beiden Fallen ausserst minimal. 

Schliesslich untersuchte ich noch zwei Falle von cervikaler 
Hamatomyelie, bei denen beiden die Hubhbhe sehr gross, die 
Hubzahl auffallend klein, die Gesamtarbeitsleistung gut war. 
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So glaube ich denn nur in Kiirze gezeigt zu haben, dass 
der Ergograph zur feineren klinisch-wissenschaftlichen Unter- 
suchungsmethodik bei organischen Nervenerkrankungen ungemein 
gute Dienste leistet, indem er nicht nur zahlenm&ssig exakt 
Aufschluss gibt liber die mechanische Kraftleistung, sondem an 
der Hand des Ablaufes der Kurven einen hflchst interess^nten 
Einblick in die Vielgestaltigkeit des Ermiidungsablaufes gibt: 
in bezug auf seine Abh&ngigkeit vom Nerven- und Muskelsystem 
und nicht in letzter Linie vom psychischen Zustand des Indi- 
viduums. Aber nicht nur die genannten Eigenschaften, sondem 
-die Tatsache, dass es, wie ich hofiFe, mir gelungen ist, zu zeigen, 
dass der Ergograph auch in seiner jetzigen Form geeignet ist, 
wenigstens unter bestimmten Umstanden die Ataxie graphisch 
zu registrieren, l&sst es gerechtfertigt erscheinen, dass der 
Ergograph sich voiles Btirgerrecht im Dienste der Neurologic 
erwirbt. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem hochyerehrten 
•Chef, Herm Professor Dr. Ziehen, ftir die glitige Ueberweisung, 
Anleitung und Untersttitzung bei meiner Arbeit den verbind- 
lichsten Dank auszusprechen. 
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Die Bevolkerung der Niederlandischen Irren- 
anstalten in der zweiten Hiilfte des neunzehnten 

Jahrhunderts'). 

Von 

Dr. D. SCHERMERS. 
Director der Irrenenetelt Bloemendaoi in Loosdalnen. 

Obgleich in den letzten Jahren mehrere neue Irrenanstaiten 
in Niederland errichtet wurden, bleibt dennoch ein grosser 
Mangel an Platz Mr Kranksinnige bestehen. In den grtfsseren 
St&dten Amsterdam und Rotterdam wurden die Kranken sogar 
mehrmals vonlbergehend in Gefttagnisse aufgenommen. Um zu 
zeigen, wieviel Pl&tze man wenigstens jedes Jahr mehr zur Ver- 
fiigung haben muss, habe ich die folgenden Tabellen zusammen- 
gestellt. Die Zahlen sind den offiziellen Jahresberichten der 
Staatsinspektion der Irrenanstaiten entnommen; zur besseren 
Vergleichung habe ich einige Verh&ltniszahlen fcerechnet und 
-den absoluten Zahlen beigefiigt. 

1. Bestand am 1. Januar eines jeden Jahres. 
Diese Zahl (siehe Tabelle sub A) hat stets zugenommen, 

eowohl fiir Manner als fiir Frauen; im Durchschnitt betrug sie im 
-ersten Decennium 1671 (797 M. 864 Fr.), im letzten Dezennium 
aber nicht weniger als 6899 (3440 M. 3459 Fr.). Regelm&ssig 
ist diese Zahl gr5sser geworden, aber insbesondere seit 1884, 
dem Jahre der Einftihrung eines neuen Irrengesetzes. Auch 
relativ hat sich der Bestand vermehrt, wenn man das Verh&ltnis 
berechnet auf alle Einwohner des Landes; im ersten Dezennium 
kamen auf 10.000 Einwohner 5.16 Irre (5.02 M. 5.31 Fr.) in 
den Anstalten, im letzten Dezennium aber 14.42 (14.53 M. 14.31 Fr.). 
Die Zahl der Kranken hat sich also absolut und relativ be- 
deutend vermehrt, relativ aber nicht so stark als absolut, und 
die Zahl der mannlichen Kranken ist grosser geworden als die 
der weiblichen. Jedes Jahr betr&gt die Zunahme im Durch¬ 
schnitt ungefahr 200 Patienten oder + 0 30 pro 10.000 Ein¬ 
wohner (Siehe Fig. A und G). 

M Die folgenden statistischen Angaben haben im Hinblick auf die 
Sorgf&ltigkeit der niederl&ndischen Statistik und die bemerkenswerten Er- 
gebnisse ein allgemeineres Interesse. Z, 
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2. Die Zahl der Aufnahmen in jedem Jahr. 

Anch diese Zahl ist immer gewachsen (siehe Tabelle sub B); 
wahrend im ersten Dezennium im Durchschnitt 603 Kranke 
(300M. 303 Fr.) aufgenommen wurden, betrug dieseZahl imletzten 
Dezennium 1545 (789 M. 756 F.); die Aufnahme mannlicher 
Kranken ist also starker gewesen als die der weiblichen; auch 
war die Zunahme wieder bedeutend starker seit 1884. Es muss- 
noch hervorgehoben werden, dasS Kranke, die* nur in eine 
andere Anstalt versetzt worden sind, nieht mitgerechnet sind. 
(Siehe Fig. B). 

3. Die Zahl der Geheilten. 

Diese Zahl hat sich absolut genommen bedeutend ver- 
grttssert (siehe Tabelle sub D); im ersten Dezennium betrug sie 
im Durchschnitt 231 (106 M. 125 Fr.), im letzten 541 (249 M. 
292 Fr.); also wurden immer weniger Manner geheilt als Frauen. 
Relativ sind diese Zahleri aber weniger gl&nzend; auf 100 Auf- 
nahmen waren im Durchschnitt im ersten Dezennium gene§en 38.1 
(35.2 M. 41.0 Fr.), im letzten Dezennium jedoch nur 35.0 (31.5.M. 
38.6 Fr.); der J-rozentsatz der Geheilten unter den Aufnahmen 
ist also bedeutend verringert und bei den mapnlichen Kranken 
kleiner als bei den weiblichen. Auch wenn man das Verfialtnis 
berechnet auf die Zahl aller Yerpflegten, siefit man eine starker 
Vermindfcrung; im ersten Dezennium wurden genesen auf 100 
Yerpflegte 10.19 (9.64 M. 10.71 Fr.), im letzten Dezennium nur 
6.40 (5.86 M. 6.92 Fr.); es wer,den also iminer mehr chrOnische 
Falle in den Irrenanstalten angehauft. (Siehe Fig. D, H u. I). 

4. Die Zahl der Verstorbenen. 

Im ganzen hat sich die Zahl der Verstorbenen bedeutend 
vermehrt (siehe Tabelle sub E und K); im Durchschnitt betrug 
sie im ersten Dezennium 211 (118 M. 93 Fr.), im letzten 603* 
(322 M. 281 Fr.); also sind immer mehr Manner gestorben als 
Frauen. Wenn man diese Zahl aber in Prozenten berechnet auf 
alle Verpflegten, so ist eine leichte Yerringerung zu sehen; im ersten 
Dezennium sind auf 100 Verpflegte gestorben 9.10 (10.62 M. 
7 82 Fr.), im letzten 7.18 (7.6 j M. 6.70 Fr.); die Abnahme be- 
triffV also mehr die mannlichen als die weiblichen Kranken 
(Siehe Fig E und K). 

Es zeigt sich aus dieser Uebersicht, dass die chronischen 
Falle immer mehr in den Irrenanstalten angeh&uft werden und 
dadurch die anderen Falle keine Aufnahme finden. Ea ist also 
dringend notig, eine bessere Evakuation fur die chronischen Falle 
zu finden durch Ausbreitung der Familienpflege und durch Kolo- 
nisierung, sonst werden unsere Irrenanstalten immer mehr Pflege- 
und weniger Heilanstalten, und sind die meisten Kranken hereits 
unheilbar, wenn sie endlich in eine Anstalt aufgenommen werden 
konnen. 
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1. 2. 3. 4. h. 
Dezennium 

G. Bestand auf 
10 000 Blnwohner. 

v , * 400 
1. 2. 3. 4. 5. 

Dezennium 
t. 2. 3. 4. 5. 
Dezennium 

1. 2. 3. 4. 5. 
Dezennium 

A.*) Bestand. 

0 

B.#) Aufnahmen. 

n 
I. Genesen auf 

lou Kranke. 

L. 2. 3. 4. 5. 
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Dezennium ^ Verstorben auf 
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*) 8cli\varz: Manner. Weiss: Frauen. 
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A. B. C. D. 

Jahr Best and am 1 

1. Januar 
Aufnahmen Total verpnegt Genesen 

M. Ft. Tot. M. Fr. Tot. M. Fr. Tot. M. Fr. Tot. 

1850 595 592 1187 221 237 458 816 829 1645 86 88 174 
1851 619 657 1276 283 259 542 902 916 1818 88 110 198 
1852 685 726 1411 257 262 519 942 988 1930 89 95 184 
1853 719 797 1516 305 290 595 1024 1087 2111 89 126 215 
1854 797 840 1637 302 286 588 1099 1126 2225 114 217 
1855 832 896 1728 295 332 627 1127 1228 2355 EEa 233 
1856 865 963 1828 340 344 684 1205 1307 2512 113 125 238 
1857 925 1031 1956 333 361 694 1258 1392 2650 128 163 291 
1858 959 1066 2025 300 327 627 1259 1393 2652 108 155 263 
1859 972 1071 2043 367 333 700 1339 1404 2743 142 152 294 

Purch- 
Bchnitt 797 864 1661 800 803 603 1097 1167 2264 106 125 231 

1860 984 1086 2070 337 351 688 1321 1437 2758 122 136 258 
1861 1032 1135 2167 387 411 798 1419 1546 2965 121 143 264 

mv.im 1099 1218 2317 398 354 752 1497 1572 3069 147 EE3 302 
Emm 1161 1249 2410 402 431 833 1563 1680 3243 142 176 318 

1864 1260 1350 2610 456 428 884 1716 1778 3494 193 161 354 
1865 1312 1418 2730 454 458 912 1766 1876 3642 156 345 
1866 1380 1497 2877 472 493 965 1852 1992 3849 179 379 
1867 1436 1559 2995 466 497 963 1902 2056 3958 171 205 376 
1868 1521 1658 3179 473 467 940 1994 2125 4119 177 380 

1580 1715 3295 476 458 934 2056 2173 4229 174 

Durch- 
schnitt 1277 1389 2665 482 435 867 1709 1823 8532 158 180 338 

1870 1644 1731 3375 478 465 943 2122 2196 4318 185 223 408 
1871 1626 1708 3334 484 504 988 2110 2212 4322 167 189 356 
1872 1687 1796 3483 487 525 1012 2174 2321 4495 197 221 418 
1873 1729 1873 3602 512 482 994 2241 2355 4596 174 211 385 
1874 1806 1891 3697 541 502 1043 2347 2383 4740 205 207 412 
1875 1828 1925 3753 518 510 1028 2346 2435 4781 188 198 386 
1876 1868 1988 3856 549 523 1072 2417 2511 4928 192 227 419 
1877 1901 2015 3916 545 541 1086 2446 2556 5002 173 200 373 
1878 1954 2100 4054 551 583 1134 2505 2683 5188 189 227 416 
1879 1955 2180 4135 572 500 1072 2527 2680 5207 202 218 420 

Durch- 
Bobnitt 1921 3721 524 514 2324 2434 4758 187 212 339 

1880 2015 2201 4216 551 530 1081 2566 2731 5297 187 225 412 
1881 2046 2252 4298 577 515 1092 2623 2767 166 202 368 
1882 2138 2320 4458 556 559 1115 2694 2879 181 220 401 
1883 2214 2379 4593 547 541 1088 Bjjgjfill 2920 5681 178 224 402 
1884 2286 2414 4700 518 508 1026 irAiifl 2922 5726 177 216 393 
1885 2410 2433 4843 652 614 1266 IKTilyi Ei jTj 176 210 386 
1886 2565 2564 5129 611 618 1229 3176 3182 IE ■ 159 201 360 
1887 2652 2688 5340 672 646 1313 EMI 3334 E * 183 178 361 
1888 2805 2851 5656 676 719 1395 3481 3570 IE 141 229 245 474 
1889 2906 2938 5844 690^ 781 1471 ggjg] 3719 | 7315 213 249 462 

Durcta- 
fichoitt 

2404 :2504 
i 

605 1208 3107 | 6116 185 217 402 
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E. 

Verstor- 

ben 

F. 

Nicht 
geheilt 

ent- 
lassen 

G. 

Bestand auf 
lOOOOEinwohn. 
am 1. Januar 

H. 

Genesen 
auf 100 

Aufnahmen 

(B) 

J. 

Genesen 
auf 

100 Kranke 

(C) 

K. 

Verstorben 
auf 

100 Kranke 

(C) 

M. Fr. Tot M. Fr.l Tot M. Fr. Tot. M. Fr. Tot M. Fr. Tot M. Fr. Tot. 

79 64 143 32I20 52 3.97 3.80 3.88 38.9 37.1 38.0 10.54 10.62 10.58 9.68 7.72 8.69 
83 50 133 46 30 76 4.21 4.33 427 31.1 42.5 36.5 9.76 12.01 10 89 9.20 5.46 7.32 
89 59 148 45 37 82 4.47 4.68 4.52 34.6 30.3 35.5 9.45 9.62 9.53 9.45 5.97 7.67 

112 92 204 26 29 55 4.61 4.96 4.79 29.1 43 5 36.1 8.69 11.59 10.18 10.94 8.46 9.66 
124 93 217 29 34 63 5.05 5.17 5.11 37.8136.0 36.9 10.37 9.15 9.75 11.28 8.26 9.75 
127 105 232 35 *27 62 5.20 5.47 5.34 33.9140.1 37.1 8.87 10.83 9.89 11.27 8.55 9.85 
124 102 226 43 49 92 5.36 5.84 5.61 33.236.4 34.8 9.38 9.56 9.47 10.29 7.80 9.00 
139 132 271 32 31 63 5.66 6.19 5.93 38.4I45.2 41.9 10.17 11.71 10.98 11.05 9.48 10.23 
131 120 251 48 47 95 5.82 6.34 6.08 36.0147.4 41.9 8.58 11.13 9.92 10.41 8.62 9.46 
169 111 280 44 55 99 5 86 6.34 6.10 38.7|45.7 42.0 1060 10.83 10.72 12.62 7.91 10.21 

118 93 211 88 86 74 5.02 5.81 5.16 35.2 41.0 381 9.64 10.71 10.1»' 10.62|7.82 9.18 

127(131 258 40 35 75 6.04 6.46 6.26 36.2 38.8 37.5 9 24 9.46 9.35 9.61 9.12 9.35 
153144 297 46 41 87 6.32 6.71 6.50 31.3 34.8 33.1 8.53 9.25 8.90 10.78(9.31 10.02 
133 116 249 56 52 108 6.61 7.13 6.87 36.9 43.8 40.2 9.82 9.86 9.84 8.88)7.38 8.11 
111 96 207 50 58 108 6.89 7.24 7.07 35.3 40.8 38.1 9.09 10.48 9.81 7.105.71 6.38 
1561154 310 55 45 100 7.38 7.73 7.56 42.3 37.6(400 11.25 9.06 10.13 9.098.66 8.87 
185 149 334 45 41 86 7.59 8.04 7.81 34.4 41.3 37.8 8.83 10.08 9.47 10.48 7.94 9,17 
194 184 378 43 47 90 7.89 8.41 8.15 37.9 40.6 39.3 9.67 10.04 9.86 10.48 9.24 9.84 
170 153 323 40 40 80 8.16 8.70 8.43 36.7 41.2 39.0 8.99 997 9.50 894 7.44 8.16 
193 165 358 44 42 86 8.53 9.16 8.85 37.4 43.5'40.4 8.88 9.55 9.23 9.68 7.76 8.69 
193 167 360 45 46 91 8.77 9.39 9.08 |36.6;50.0 43.1 8.46 10.54 9 53 9.39 7.69 8.51 

162 14«|307 46 45 91 7 42 7.90 7.66 365 412 88.9| 928 988 9.56 9.44 803 8.71 

193 186;379 118 79 197 9.32 9.54 9.43 38.7 48 0 43.3 8.72 10.15 9.45 9.10 8.47 8.78 
208 173381 48 54 102 9.10 9.32 9.21 34.5 37.5 36.0 7.91 8.54 8.24 9.86 7.82 8.82 
188 1821370 60 45 105 9.39 9.75 9.58 40,5 42.1 41.4 9.06 952 9.30 8.65 7.41 8.01 
193 179372 68 74 142 9.53 10.07 980 34.0 43.8 38.7 7.76 8.96 8.38 8.61 7.60 8.09* 
243'184 427 71 77 148 9.84 10.06 9.95 37.9 41.2 39.5 8.73 8.68 8.69 10.35 7.72 901 
228 175 403 62 74 136 9.82 10 10 9.96 36.3 38.8 37.6 8.01 8.13 8 07 9.72 7.19 8.43 
243 193 436 81 76 157 9.91 10.33 10.12 35.0 43.4 39.1 7.94 9.04 8.50 9.83 7.72 8,85 
229 192 421 90 64 154 9.94 10.32 10.13 31.7 37.0 344 7.07 7.82 7.46 9.36 7.51 8.4* 
272 197 469 88 79 167 10.05 10.60 10.33 34.3 38.9 36.7 7.54 8.46 8.02 10 86 7.34 9.04 
247 198 445 [63 63 |l 26 9.92 10.85 10.39 35.3 43.6 39.2 7.99 A13 807 9.77 7.39 8.55^ 

224 186(410 75 69 148 968 j 10.09 0.89 35.8 41.4 38.6 8.07 8.74 8.42 9.61 7.62 8 60 

270 191 461 62 63 125 10.16 10.85 10.51 33.9 42.5 38.1 7.29 8.24 7.78 10.52 6.99 8.70 
252] 184 436 67 61 128 10.19 10.97 10.58 28.8 39 2 33.7 6.33 7.30 6.83 9.61 6.65 8.09- 
226 216 442 73 64 137 10.51 11.16 10.83 32.6 39.4 36.0 6.72 7.64 7.20 8.39 7.50 7.93 
2331224 457 64 58 122 10.72 11.28 11.01 32.5 41.4 37.0 6.45 7.67 7.08 8.44 7.67 8.04 
218 205 423 72 67 139 10.93 11.31 11.12 134.242.5 38.3 6.31 7.39 6.86 7.77 7.02 7.39' 
258 201 459 63 72 135 11.38 11.26 11.32 27.034.2 30.5 5.75 6.89 6.32 8.43 6.60 7.51 
299 234 533 66 59 125 11.95 11.71 11.83 26.0 32.5 29.3 5.01 6.32 5.66 9.41 7.35 8.38 
281 245 526 55 60 115 12.20 12.12 12.16 27.2 27.6 27.4 5.51 5.34 5.42 8.45 7.35 7.90 
259 247 506 87 UO 227 12.73jl2.69 12.71 33.9 34.1 340 6.58 6.86 672 7.44 6.92 7.18 
338 [268 606 93 102 195 13.02; 12.92 12.97 30.9 31.9 31.4 5.92 6.70 632 9.40 7.21 8.28 

263 222|48o|70 75 145!ll88116311.5030.7 36 5:83.5 In 1 1 1 e.toj 7.04 6 62 8.797.13 
i 
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472 Bernstein, Ueber delirante Asymbolie 

Jahr 

A. 

Bestand am 

1. Januar 

B. 

Aufnahmen 

C. 

Total verpflegt 

D. 

Genesen 

M. Fr. Tot. M. Fr. Tot. M. Fr. Tot. M. Fr. j Tot. 

1890 2952 3098 6050 646 715 1361 3598 3813, 7411 195 248 443 
1891 3022 3198 6220 723 671 1394 3745 3869 7614 166 258 424 
1892 3184 3246 6430 727 738 1465 3911 3984 7895 235 272 507 
1893 3269 3313 6582 741 703 1444 4010 4016 8026 260 304 564 
1894 3374 3359 6733 779 731 1510 4153 4090 8243 250 276 526 
1895 3469 3441 6910 813 744 1557 4282 4185 8467 267 295 562 
1896 3545 3555 7100 836 802 1638 4381 4357 8738 272 320 592 
1897 3682 3644 7326 897 854 1751 4579 4498 9077 280 315 595 
1898 3895 3827 7722 849 809 1658 4744 4646 9380 279 333 612 
1899 4008 _3910^ 7918 875 795 1670 4883 4705 9588 285 299 584 

Ducb- 
schnitt 3440 3459 6899 789 756 1545 4229 4215 Qiii 1 

OWl 249 292 5«1 

Ueber delirante Asymbolie und epileptische 
Oligophasie. 

Eine klinische Skizze. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. ALEXANDER BERNSTEIN 
Direktor der Zentrataufnab me station fOr Geiateskianke in Moskan. 

Die psychologische Untersuchung am Krankenbett, welche 
sich alhnahlich in der klinischen Psychiatrie Bahn bricht, lasst 
fast jeden Tag so viele neue Tatsachen erkennen und offenbart 
so viele ganz ungeahnte Storungen bei Krankheitsbildern, welche 
als allseitig wohlbekannt galten. dass es ftir den einzelnen kaum 
moglich ist, sich schon jetzt zu orientieren. Yiele Arbeitskrafte 
vieler Kliniken gehftren dazu, das neue klinisch-experimentelle 
Gebiet zu durchforschen, und das in Ueberfulle sich darbietende 
Material zu sichten und zu bearbeiten. 

Im folgenden mochte ich uber Ergebnisse kurz berichten, 
welche sich durch die allereinfachste und vielfach benutzte 
Methode des Benennenlassens von Gegenstanden und Abbildungen 
bei verschiedenen Krankheiten aufstellen liessen. In dieser Me¬ 
thode mochte ich nicht mit Bonhoeffer ein Mittel zur Unter¬ 
suchung des Vorstellungsverlaufs erblicken, sondern, wie sich 
weiter unten ergeben wird, einen Kunstgriff, welcher uns erlaubt, 
die primare Auffassungsweise der Patienten direkt und objektiv 
zu priifen. 
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E. F. G. H. J. K. 

Bestand auf Genesen Genesen Verstorben 
v erstor- 10000 Ein- auf 100 auf 100 auf 100 

nent ent- wohner Aufnahmen Kranke Kranke 
lassen am 1. Januar (B) (C) (C) 

M. Fr. Tot M. Fr. Tot. M. Fr. Tot. M. Fr. Tot M. Fr. Tot M. Fr. Tot. 

305 296 601 77 75 152 13.25 13.57 13.41 30.9 34.7 32.5 5.42)6.50!5.98 8.48 7.76 8.11 
301 271 572 94 94 188 13.40 13.85 13.63 23.0 38.5 30.4 4 43 6 67 5.57 8.04 7.00 7.51 
311 298 609 961101 197 13.94 13.89 13.91 32.3 36.9 34.6 6.0116.83 6.42 795 7.48 7.71 
272 247 519 104 106 210 14.15 14.04 14.10 35.1 43.2 39.1 6.48 7.57 7.03 6.78 6.15 6.47 
320 282 602 114 91)205 14.41 14.05 14.23 32.1 37.8 34.8 6.02 6.75)6.38 7.71 6.90 7.30 
374 289 663 97 59156 14.62 14.20 14.41 32.8 39.7 36.1 6.24 7.05,6.64 8.73 6.91 7.83 
326 293019 101 107 208 14.74 14.48 14.61 32.5 39.8 36.1 6.21 7.34 6.78 7.44 6.72 7.08 
305273578 99 83 i 182 15.10 14.64 14.86 31.236.9 34.0 6.11 7.00]6.56 6.66 6.07 6.37 
336 296 632 121 97 218 15.72 15.14 15.43 32.9 41.2 36.9 5.88 7.18]6.52 7.08 6.38 6.74 
373 265 638] 129 98,227 15 95 ! 15.27 15.60 32.637.6 35.0 5.84 6 35 6.09 7.64 5.63 6.65 

322 281 603 |l03 l91 194 14.53 14 31 14.42 |3l.5|38.6 35.0 5.86 6 92|6.40 |7.66j«.70 7.18 

Die Besprechung werde ich an einige Beobachtungen an- 
kniipfen, welche die Ergebnisse dokumentieren und illustrieren 
sollen. 

Beobachtung 1. Sophie K. 25Jahrealt, seit einem Jahre Warterin 
an der Zentralaufnahmestation. Hereditare Belastung, Lues, Alkohol wird 
geleugnet. Bis zum 30. M&rz 1903 als Warterin tatig, ist sie am 1. April 
wegen vorgenickter Schwangerschaft in die Geburtshilfliche Klinik auf- fenommen worden. Bei der Aufnahme in die Klinik klagte sie liber 

chmerzen in der rechten Thoraxhalfte; Temperatur 39,3. Frische lobare 
Pneumonie im rechten unteren Lappen. Partus normal an demselben Tag. 
In den folgenden Tagen entwickelt sich die Pneumonie weiter, bei hoher 
Temperatur. Am 5. IV. Kopfschmerzen; Pat. wird unruhig, deliriert zeit- 
weise. Am 6. IV. angstlich verworren, aufgeregt, verkennt die Umgebung, 
schlagt mit den Fausten an die Wand, drangt aus dem Bett, hort schimpfende 
Stimmen, glaubt, die Warterinnen wollten sie vergiften, im Essen und 
in den Arzeneien sei Gift. Am 7. IV. wird sie in die Zentralaufnahme¬ 
station gebracht. 

Temperatur bei der Aufnahme 39,5, Puls 100, Atmung 50. Beider- 
seitige Pneumonia catarrhalis. Pat. ist sehr schwach, benommen, spricht 
wenig. Die Stimmung ist angstlich, weinerlich; sie kennt die Abteilung 
und das Personal von frtiher her, weiss, was mit ihr geschehen, erzahlt 
die Erlebnisse der letzten Tage. indem sie wirkliche Eindrticke von deliranten 
nicht unterscheiden kann und liber schlechte Behandlung in der Klinik 
klagt. Behauptet, keine Sinnestauschungen mehr zu haben. Die vorgezeigten 
wohlbekannten Gegenstande erkennt sie und benennt dieselben, ohne sich 
zu besinnen; die Abbildungen werden nicht alle erkannt. (Ochse?) — Kameel. 
Pferd und Kuh werden rich tig erkannt. (Esel?) — Hund. (Kameel?) — 
Das weiss ich nicht. (Schweizerk&se?) — Es wird wohl Brot sein. (Apfel?) 
— Blumen. (Eimer?) — Was wird das wohl sein? (Reibeisen?) — Das 
werde ich wohl auch nicht wissen. (Ziehharmonika?) — Schachtel. (Kohl- 
kopf ?) — Das ist griin. (Geige?) — Gespielt wird darauf — Geige. u. s. w. 
Die nicht erkannten Gegenstande vermag Pat. auch nicht zu zeigen, vvenn 
sie vor ihr genannt werden. 

Monatsschrift fQr Psychiatric und Neurologic. Bd. XVI, Heft 5 32 

Digitized by VjOOQle 



474 Bernstein, Ueber delirante A symbolic 

8. IV. Eine Stunde geschlafen. Die Grundstimmung ist &ngstlich, 
obwohl Pat. bisweilen singt. Spricht leise vor sich hin, klagt tiber Schw&che. 
Ueber frtihere Erlebnisse gefragt, lfcngt Pat. immer an zu weinen und tiber 
Verfolgangen der W&rterinnen zu klagen. Liegt still im Bett, antwortet 
auf Befragen ganz verntinftig und zusammenhangend. 

9. —10. lV. Schlftft wenig. Appetit gering. Temperatur 38—39. 
Liegt gewbhnlich ruhig, mit geschlossenen Augen, spricht wenig, aber 
ganz verntinftig. Ist tiber ihre Lage ganz im Klaren, dankt ftir die Pflege. 
Interesse ftir die anderen Kranken, obwohl darunter auch viele Bekannte 
sind, sehr gering. 

11.—12. IV. Psychisch in statu quo. Untersuchung mit Vorzeigen 
von Abbildungen erzielt dasselbe Resultat, wie vorher: die meisten Bilaer 
werden entweder gar nicht oder falsch bezeichnet. 

13.—18. IV. Die Temperatur steigt nicht tiber 38,0, Appetit besser, 
Schlaf unruhig. Fiihlt sich kr&ftiger und munterer. Halt sich ftir gef&hr- 
lich krank, weint manchmal dariiber, besonders bei Besuchen des Mannes. 
Derselbe besucht sie fast taglich und findet in ihrer Unterhaltung und ihrem 
Benehmen nichts Abnormes. Bei Vorzeigen von Bildern erkennt Pat. die- 
selben besser als frliher, und zwar benennt sie jetzt auch solche, welche 
sie frtiher nicht zu erkeDnen vermochte: Apfel, Eimer. Dagegen bezeichnet 
sie den Hasen als Ziegenbock und halt an dieser Bezeichnung auch dann 
fest, wenn sie auf die Unrichtigkeit derselben aufmerksam gemacht wTird; 
sie bezieht sich dabei auf die langen Ohren, welche sie als Htirner bezeichnet; 
das Kamel bezeichnet sie jetzt als Pferd, die Klarinette als Stabchen, erne 
Giesskanne erkennt sie tiberhaupt nicht. 

19.—30. Der pneumonische Prozess in der rechten Lunge geht all- 
mahlich zuriick, dagegen hat er die linke ganz ergriffen; die Temperatur- 
kurve zeigt einen hektischen Charakter; profuse Schweisse werden beob- 
achtet. Psychisch ist Pat. viel regsamer und lebhafter, in ihren sprach- 
lichen Aeusserungen und Benehmen ist sie ganz geordnet, interessiert sich 
ftir die Mitkranken und ihre frtiheren Kolleginnen. Pat. hat sich ein Bilder- 
buch geben las3en, in welchem sie sich die Abbildungen von den Wtirte- 
rinnen bezeichnen lasst, und riihmt sich bei arztlichen Visiten ihrer Erfolge. 

Mai 1.—5. Im psychischen Status ist nichts zu verzeichnen; auch 
das Erkennen von Bildern lasst fast nichts zu wtinschen tibrig. Somatisch 
ist Pat. sehr heruntergekommen und mochte heimfahren, um zuhause ruhig 
zu sterben. 

Am C. wurde Pat. von ihrem Manne abgeholt und einige Tage spater 
ist sie gestorben. 

Es ist offenbar, class wir in diesem Falle eine akute Ver- 
wirrtheit (Amentia) infektiosen oder asthenisclien Ursprungs vor 
uns hatten. Der Fall bietet an sich nichts Bemerkenswertes; 
nur die Storung der Auffassung verdient einiges Interesse, 
erstens, weil dieselbe, wie ich ausdriicklich betonen mochte, ein 
konstantes Symptom bei alien denjenigen Verwirrtheitszustanden 
ist, welche mit Bewusstseinstriibung verbunden sind, zweitens 
aber, weil eine derartige Stornng meistens auch dann entdeckt 
werden kann, wenn alle anderen Verwirrtheitsziige bereits ver- 
schwunden zu sein scheinen. 

Bei hochgradiger Verwirrtheit werden meistenteils auch 
reelle Gegeustande verkannt; bei fortschreitender Aufhellung 
des Bewusstseins kehrt die Fahigkeit, wirkliche Objekte zu er¬ 
kennen, friiher zuriick, und die Asymbolie bleibt eine Zeit lang 
auf Abbildungen beschrankt. 

Dieser asymbolische Zustand, welcher meistenteils liber- 
sehen wird und nur durch eine entsprechende Untersuchung 
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und epileptische Oligophasie. 475 

mit Sicherheit konstatiert werden kann, scheint mir im Sinn© 
einer selbstandigen, durch verscliiedene Moment© bedingten 
StOrung der prim&ren Identifikation gedeutet werden zu miissen, 
wi© ich es weiter unten zeigen werd©. Hier mochte ich zuerst 
daranf hinweisen, dass wir in dieser St5rung ©in leicht und ob- 
jektiv zu konstatierendes klinisches Merkmal eines getrtibten 
Bewusstseins haben, welches beim differentiell- diagnostischen 
Auseinanderhalten deliranter, traumhafter und Dammer-Zustande 
©inerseits, stuporOser, verworrener und Benommenheits-Zustande 
andererseits verwertet werden kaun. Ausser den amenten Er- 
krankungen (Amentia. Initial- und Infektionsdelirien) wird der 
asymbolische Zustand bei Delirium tremens, epileptischen und 
hysterischen Dammerzust&nden otters beobachtet, manchmal 
auch bei arteriosklerotischen, paralytischen und senilen Delirien; 
in diesen letzteren Zustttnden wird jedoch der asymbolische 
Symptomenkomplex wohl zum Teil als organische Herderschei- 
nung betrachtet werden diirfen. Dagegen habe ich solche A sym¬ 
bolic niemals bei zirkularen und katatonischen Erkrankungen 
konstatieren konnen, obwohl manchmal die Ergebnisse der Unter- 
suchung mit Benennenlassen von Gegenstanden und Bildern im 
Sinne der Asymbolie imponieren konnen. 

Der klinische Charakter der Asymbolie ist nicht in alien 
oben aufgezahlten Verwirrtheitszustanden derselbe. Als direkte 
StOrung des allgemeinen optischen Auffassungsvermogens er- 
scheint sie, nach meinem Dafurhalten, nur bei akuten Er- 
schopfungs- resp. Infektionszustanden (Amentia); die optischen 
Objekte werden hier einfacli ungeniigend perzipiert; es macht 
den Eindruck, als ob die optischen Bilder dem Kranken unklar 
und verschwommen erscheinen, wie dies etwa bei indirektem 
Sehen oder bei unkorrigierten Refraktionsanomalien der Fall ist. 
In unserer Beobachtung, um nur ein Beispiel zu nehmen, be- 
zeichnete Patientin den Ochsen und den Esel mit unpassenden 
Namen; jedoch hat sie dieselben nach ihrem gesamten Aussehen 
richtig als vierbeinige Tiere aufgefasst. Bei Kase, Ziehharmonika, 
Klarinette scheint es auch, dass die groben Formumrisse die 
falsche Benennung im Sinne von Brot, resp. Schachtel und 
St&bchen bestimmt haben; bei Yorzeigen von Apfel und Kohl 
darf diese bestimmende Rolle vielmehr dem Farbeneindruck zu- 
geschrieben werden. Manchmal mogen auch wahnhafte Vor- 
stellungen die Deutung der verschwommenen optischen Bilder 
bestimmen; eine auffallende illusionare Deutung habe ich bei 
derartigen Fallen nicht beobachtet. 

Eine solche tritt dagegen vorwiegend beim Delirium tremens 
hervor, worauf mit Recht von Bonhoffer1) hingewiesen wurde. 
Hier werden Bilder nicht einfach verkannt, sondern illusionar 
gedeutet, entweder im Sinne einer ausseren oder inneren Aehn- 

x) K. Bonhoffer, Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker. Jena 1901, S. 26 ff. 
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lichkeit Oder im Sinne hinzuprojizierter suggerierter und auto- 
suggerierter Phantasiegebilde. Zu derselben Kategorie mochte 
ich auch die bei Alkoholdeliranten beobachtete Lesestorung 
zahlen, bei welcher ich eher die Ziige der asyrabolischen Dislexie 
wiederzufinden geneigt bin als eine Paraphasie, wie es Bon- 
lioffer1) annimmt. 

Bei hysterischen Dammerzustanden scheint mir die Asymbolie 
wesentlich mit der Einengung des Gesichtsfeldes zusammenzu- 
hangen. Auf diese Deutung bin ich vor kurzem in einem der- 
artigen Falle aufmerksam geworden, in welchem dieser Zu- 
sammenhang in die Augen sprang. 

Beobachtung2. Es handelte sich um eine 52 Jahre alte Bauersfrau, 
welche an der in Nordrussland vielverbreiteten Form der Hysterie mit Be- 
sessenheitswahn litt, die bei dem russischen Volke nnter dem Namen „Kliku- 
scbestwo* bekannt ist; der Kranke selbst wird wKlikuscba“ genannt. Die 
Krankheit kussert sich darin, dass die Kranken in der Kirche, und zwar 
haupts&chlich beim Singenhdren von bestimmten Psalmen und zu bestimmten 
Zeitpunkten des Gottesdienstes, einen Anfall bekommen, indem sie von 
Kr&mpfen geschiittelt werden und dann in einen eigenartieren Dkrnmer- 
zustand verfallen: sie schreien nach Art von verschiedenen Tieren (Hund, 
Kuh), laufen auf alien Vieren herum u. s. w. Bei unserer Pat. war ein 
solcher Dammerzustand leicht dadurch herbeizufUhren, dass sie vor die in 
unserem Rekreationssaal aufgestellten grossen Gottes- und Heiligenbilder 
gefUhrt wurde; dabei fiel sie um und fing an, nach Hundeart zu springen 
und zu bellen; nachher erschien sie verwirrt, jammerte und klagte fiber 
ihre Besessenheit und war schwer zu fixieren. In diesem Zustande ver- 
mochte Pat. die ihr vorgezeigten grossen Tierbilder zuerst garnicht zu er- 
kennen; dann wurde ihr das Bild in die Hand gegeben mit der Bitte, sich 
die Abbildung (des Pferdes) ganz genau anzusehen. Dabei bertlhrt Pat. mit 
dem rechten Zeigefinger ungefahr das Zentrum der Abbildung und fiihrt den 
Finger den Umrissen des Tieres entlang, so wie etwa die zu lesen beginnenden 
Schulkinder die Zeilen der Fibel verfolgen. Auf einmal schreit sie vergnGgt 
auf: „Ei, das ist ja ein Pferd!* Sie war n&mlich zum Schweif gekommen und 
hatte daran das ganze Tier erkannt. Den Ochsen erkannte sie an den Htfrnem 
u. s. w. Mit kleinen Abbildungen ging die Sache viel besser; so erkannte 
sie eine Biene, eine Fliege. einen Maikafer richtig. Der Vorgang, der sich 
beim Yorzeigen von grossen Bildern abspielte, ist meines Erachtens d&hin 
zu deuten, dass Pat., wegen bedeutender Einengung des Gesichts¬ 
feldes das grosse Bild nicht mit einem Blicke zu liberblicken vermochte 
und, indem sie ihren Blick hin und her bewegte, bekam sie davon eine 
Iteihe einzelner Eindriicke, als ob das Bild hinter einer engen Spalte vorbei- 
geschoben wurde. Eine direkte Untersuchung des Gesichtsfeldes konnte 
leider nicht durchgeflihrt werden, weil Pat. nicht gentlgend zu fixieren 
war und immer wieder in Jammern und Klagen verfiel. Auf Umwegen 
konnte aber eine Gesichtsfeldseinengung wahrend eines Anfalls konstatiert 
werden; Pat. fiirchtete sich vor dem Perkussionshammer und schrak jedes 
Mai zusammen, wenn derselbe, wie beim Perimetrieren, allmahlich in ihren 
Gesichtskreis geschoben, von ihr perzipiert wurde. 

Vielleicht trifft der hier aufgefulirte Erklarungsversuch auch 
nicht fur die Mehrzahl der Falle zu und muss weiter nach- 
gepriift werden; aber die Moglichkeit der Entstehung der Asym¬ 
bolie auf diesem Wege erscheint mir auch einiges Interesse zu 
verdienen. 

i) L. c, S. 22 fi. 
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Ftir manche asymbolische Erscheinungen im Verlauf© der 
arterioskleiotischen und senilen Demenz, soweit es sich nicht 
um Herderscheinungen handelt, mag auch die Erkl&rung darin 
gefunden werden, dass die Objekte nur mangelhaft, fliichfcig, 
oberflachlich beschaut werden und dcher viele Einzelheiten dem 
Blicke entgehen, welche ftir die richtige Auffassung not wen dig 
sind; von diesem JStandpunkte aus ware die Asymbolie in diesen 
Fallen durch den Aufmerksamkeitsmangel zu erklaren. 

Was die epileptischen Bewusstseinsstorungen betrifft, so 
halte ich es ftir geboten, etwa seingehender dieselben von dem uns 
interessierenden Standpunkte aus zu besprechen, und als Beleg 
ftir die spateren Auseinandersetzungen erlaube ich mir, eine 
Beobachtung anzufiihren!). 

Beobachtung 3. Waldemar S., 10 Jahre alt. Yater Alkoholiker 
Mutter epileptisch; ftltester Bruder dipsomanisch. Seit drei Jahren leidet 
Pat. an epileptischen Krampfanf&llen, petit mal und Dammerzustanden. 
Am 25. November 1903 verliess er seine YVohnung, besuchte eine Bftckerei; 
was nachher geschab, wusste Pat. nicht anzugeben. Aus den Akten 
entnehmen wir, dass er an demselben Tage an einem der Bahnhflfe einen 
Diebstahl versuchte; er wurde dabei vom Gendarmen ertappt, beschimpfte 
diesen und lief davon; er wurde auf den Geleisen, dicht vor einem 
manftvrierenden Zuge, arretiert und der Polizei tlberwiesen. Am 26. XI. 
wurde er in die Zentralaufnahmestation aufgenommen. 

Bei der Aufnahme erscheint der Kranke verwirrt, benommen; der 
Gang ist unsicher; er befolgt einfache Aufforderungen, zieht sich aus, beugt 
sich, streckt die Zunge vor, l&sst sich somatisch untersuchen. Auf Fragen 
fiber seine Personalien und frtiheres Leben antwortet Pat. entweder gar 
nicht oder spricht etwas vor sich hin. Die ihm vorgezeigten Gegenstfinde 
(MOnzen, Lichthalter, Portemonnaie, Schltlssel etc.) betrachtet Pat. auf- 
merksam, betastet sie und benennt sie entweder gar nicht oder immer mit 
demselben Wort: „ Zatzka* (kleinrussisches Kinderwort, bedeutet soviel, 
wie etwa ..schdnes Ding*). Brennendes Licht kann dicht an sein Gesicht 
gebracht werden, ohne dass er sich davor schtltzt. Patellarreflexe 
lebhaft. Beide Pupillen reagieren prompt; keine BewegungsstOrungen. 

27. XI. Pat. hat gut geschlafen, ist lebhafter, munterer; in seinem 
Susseren Benebmen fftllt nichts Besonderes auf. Auszug aus dem Unter- 
suchungsprotokoll von 11 Uhr. 

(Datum?) — 18. Juli . . . Juni (lacht). („Nennen Sie die Tage in 
der Woche*). Sonntag, Donnerstag, Sonntag, Mittwoch, Samstag. Montag 
(Fliisse in Russland ?) — Dnjepr, Weisses Meer. (4 X 15?) — 35 
(3X 17?) — 48. (5 X 5?) — 18. (3 X 3?) — 28. (2 X 2?) — 16. (Vor- 
zeigen von Gegenst&nden: Schltlssel?) — Zatzka. („Das ist ein Schlflstel*.. 
— Schltlssel, Schltlssel, Schliissel. (Lichthalter?) — Schltlssel. (Feder, 
halter?) — St&bchen. (Die Gegenst&nde werden ihm in die Hand gegeben- 
aber Pat. weiss nicht, was damit anzufangen.) 

Zwei Stunden sp&ter kann Pat. die Gegenst&nde benutzen. Die 
Benennung fehlt ihm aber. Es wird ihm eine Schachtel ZUndhdlzchen 
gezeigt; Pat. nimmt sie, dreht in der Hand, atmet tief und gibt sie zurilck. 
Es wird ein Ztlndhdlzchen angebrannt, mit der Frage: Was ist das? Pat. 
lacht, bl&st das Feuer aus una sagt: Zatzka. Bleistift und Papier vermag 

l) Dieselbe entnehme ich einem Vortrag tlber asymbolische und oli- 
gophasische Symptome bei epileptischen Bewusstseinsstorungen, von Dr. 
F. Czarniecki und mir, gehalten am 4. Mfirz 1904 in der Neurologisch- 
Psychiatrischen Gesellschaft in Moskau. Derselbe ist in russischer Sprache 
im Erscheinen begriffen (Journal 1'. Neurologie u. Psychiatrie. 19C4. 
E 5 u. 6). 
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er nicht zu benennen; aber wenn gesagt wird: „Nehmen Sie Bleistift und 
Papier und schreiben Sie“, nimmt er den Bleistift und blickt fragend auf. 
(„Zeigdn Sie die Uhr“.) Pat. sieht an den W&nden herum und zeigt 
l&chefnd die Wanduhr, zeigt sie auch im Bilderbuch. (Vorzeigen von Gegen- 
standen: Mttnzen?) — Zatzka. (Finger?) — Pat. schweigt, reibt sich die 
Stirn, atmet tief. („Ist es die Nase?“) Pat. stutzt, dann lacht er laut auf 
und spricht: „Nase! . . . Nase! . . . Das nennen Sie Nase? Nase! . . .• 
(Vorzeigen von Abbildungen: Hund?) — Das haben wir zu Hause. (Wie 
heisst es?) — Schweigt. (Pferd?) — Schweigt. (Pfiug?) — Das hat mein 
Bruder. (Wie heisst es aber?) — Schweigt, reibt sicn die Stirn. (Bftr?) 
Pat macht ein erschrockenes Gesicht und sagt: „Hu — Hu! Wie schreck- 
lich es ist!! Ai — ai! !• Er schiittelt mit dem Kopfe und findet den 
Namen nicht. Wenn ihm die richtige Benennung vorgesprochen wird, 
nimmt er sie mit Freude auf und wiederholt sie einige Male nacheinander. 

Um 7 Uhr sieht Pat. lebhafter aus, beantwortet die an ihn gerichteten 
Fragen sinnesgem&ss; die wohlbekannten Gegenst&nde (Bettdecke, Kissen, 
Uhr, Lttffel, Salz, Hand, Finger, Nase etc.) werden richtig, obwohl nicht 
immer prompt benannt; die Benennungen fiir vorgezeigte Bilder werden 
mit grttsserer Miihe, als diejenigen fttr reelle Gegenst&nde gefunden; bei 
Bildern stockt Pat. m&nchmal, beschreibt den Gegenstand, dessen Abbildung 
er nicht zu benennen vermag, und dabei bleibt es. 

28. XI. Pat. ist vflllig orientiert und besonnen. Eiz&hlt zusammen- 
hftngend seine Vorgeschichte, interessiert sich lebhaft fttr die Ereignisse, 
welche ihn in die Anstalt gefUhrt haben: seine Erinnerungen zeigen eine 
Lttcke vom Besuch der B&ckerei bis zum gestrigen Abend. Gegenst&nde 
benennt Pat. ganz prompt, auch Bilder werden richtig genannt, ausser den 
weniger gel&ufigen; z. B. kann sich Pat. nicht auf die Benennung dea 
Beibeisens besinnen. „Na, wie soil denn das Ding heissen; das Wort dreht 
sich im Kopf ... Na . . . Na . . . Wie kann ich es vergessen haben.- 

29. XI. Pat. ist ruhig, geordnet. Spielt mit den Mitkranken Karten 
und Dame. Aphasische Stdrungen sind nicht nachzuweisen. 

Wie auch aus dieser Beobachtung zu ersehen ist, handelt 
es sich, vom uns interessirenden Standpunkte aus, bei epileptischen 
Bewusstseinsstorungen um zweierlei Erscheinungen: einerseits 
vermogen die Patienten die vorgezeigten Gegenstttnde und Ab¬ 
bildungen nicht zu erkennen, andererseits fehlt ihnen die Ffthig- 
keit, die erkannten Objekte zu benennen. Die erste StOrung 
weist denselben asymbolischen Charakter auf, welchem wir auch 
bei andersartigen Bewusstseinstriibungen begegnen; sie wird 
gewohnlich nur auf der Hohe des Dammerzustands bemerkbar 
nnd verliert sich allmahlich, wobei auch hier die Ftthigkeit, 
reelle Objekte zu erkennen, friiher wiederkehrt als die 
Fahigkeit, Abbildungen aufzufassen, und diejenigen Objekte, 
welche dem Patienten iiberhaupt besser bekannt sind, friiher 
wiedererkannt zu werden pflegen als die minder gelaufigen. 
Die zweite Storung, welche die Zuge der amnestischen Aphasie 
aufweist, bleibt auch nach ErlSschen des asymbolischen Yer- 
haltens bestehen. 

Der klinische Sachverhalt lasst keinen Zweifel daruber, 
dass es sich um ein wirkliches Symptomenbild der amnestischen 
Aphasie handelt. Die Kranken erkennen in diesem Zustande 
die vorgezeigten Objekte, finden aber die richtige Bezeichnung 
dafiir nur miihsam oder vermogen garnicht sich auf dieselbe zu 
besinnen. Sie schauen unbehulflich auf den betreftenden Gegen- 
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stand, sehen forschend den Examinator an, werden ungeduldig, 
helfen sich mit allerlei Bewegungen (reiben ihre Stirn, klopfen 
mit den Fingem auf den Tisch, schnalzen mit der Zunge 
u. s. w.); sie beschreiben den Gegenstand, erzahlen, wie er be- 
nutzt wird, wo sie ihn gesehen haben, bemtihen sich, auf asso- 
ziativem Wege das sensorielle Bild der Bezeichnung durch die 
motorische Form des Wortes zu ersetzen, benennen es manch- 
mal in einer bekannten fremden Sprache; 5fters gebranchen sie 
zur Benennung das erste beste Wort, welches ihnen einfallt, und 
verwerfen es wieder; dabei geschieht es manchmal, dass die 
Patienten gerade ein Wort gebrauchen, welches ihnen, sozusagen, 
noch auf den Lippen schwebt, wie etwa die Bezeichnung eines 
vor kurzero richtig oder falsch genannten Gegenstandes; haufig 
gebrauchen die Kranken einen generellen Ausdruck anstatt des 
individuellen (Untier fiir Schlange), oder gar eine ganz un- 
bestimmte Bezeichnung, wie etwa — dies, jenes, Ding, u. a. m. 
Hier gilt auch im allgemeinen der Satz, dass die gel&ufigeren 
Worter leichter in den Sinn kommen als die minder gel&ufigen. 

Manchmal versiegt die Wertquelle fast vollstandig, indem 
die Patienten nur iiber einen einzigen Satz verfhgen, mit welchen 
sie alle Fragen beantworten und alles Yorgezeigte benennen; 
so war es in einem der D&mmerzust&nde des oben beschriebenen 
S., wobei er w&hrend circa 10 Minuten mit den Worten „Nimm 
AllesM auf alle Ansprachen reagierte; ein anderer zeigte dasselbe 
monophasische Yerhalten, indem er immerw&hrend den ersten Vers 
eines russischen Liedes „Es qualt mich eine Sorge“ wiederholte. 

Die eben geschilderte aphasische StOrung habe ich in alien 
Fallen (20) von epileptischen Bewusstseinsstorungen konst&tieren 
konnen, welche im Laufe der drei letzten Semester daraufhin 
untersucht worden sind. Sechs davon sind in der vorhin er- 
wahnten Arbeit von Czarniecki und mir in extenso angeftihrt 
worden, und ich halte es ftir tiberfliissig, dieselben hier wieder- 
zugeben, beschrftnke mich vielmehr auf den obigen Auszug, 
welcher meine Auffassungsweise illustrieren und ihre Berech- 
tigung beweisen mag. In manchen Fallen gelang es uns auf 
Grand dieser Sttfrung den epileptischen Charakter der Psychose 
von Anfang an zu diagnostizieren und die Richtigkeit der Dia¬ 
gnose nachher entweder anamnestisch oder katamnestisch zu be- 
grtinden. Bei verschiedenartigen Zustanden variierte nur der 
Umfa*,g der aphasischen Storung, der Charakter derselben blieb 
sich immer gleich; gewohnlich konnte das Vorhandensein der 
Aphasie auch noch eine Zeitlang, in einigen Fallen 3 — 4 Tage 
nach volliger Aufklarung des Bewusstseins konstatiert werden. 

Da der Nachweis dieser Storung am Krankenbett einen 
niclit zu unterschatzenden diagnostischen Wert zu besitzen 
scheint, glaube ich etwas eingehender zwei Fragen besprechen 
zu miissen; erstens, warum diese Erscheinung iiberhaupt nur 
wenig bekannt ist, und zweitens, warum auch diejenigen Psychi- 
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ater, welche dieselbe zweifellos beobachtet haben, entweder die 
aphasische Natur der Storung libersehen und missdeutet, oder 
ihre diagnostiscbe Bedeutung nicht geniigend anerkannt haben. 

Ich halte es fur uberfliissig, alle diejenigen Autoren hier 
zu nennen, welche vorubergehend auf das Yorkommen von 
aphasischen Erscheinungen bei epileptischer Dissolution und 
Reevolution (um die Bezeichnungen von H. Jackson zu ge- 
brauchen) hingewiesen haben. Kiithe1) und A. Pick2) waren, 
soviet ich weiss, die ersten, welche schon vor 25 Jahren liber 
das Yorkommen von Aphasie, Alexie, Agraphie, Worttaubheit 
u. s. w. im Yor- und Nachstadium des Krampfanfalles bei eini- 
gen Kranken berichtet haben. A. Pick 8) ist auch sp&ter mehrere 
Male darauf zuriickgekommen. Bischoff4), Hugh lings 
Jackson6), Stadelmann6), Hermann 7) u. A. haben diese 
Tatsache erwahnt, ohne klinisch verwertbare Schliisse aus den 
Beobachtungen zu ziehen. 

Was die psychiatrischen Angaben anbelangt, so finden wir 
bei Ziehen8), Raecke9) und Kraepelin10) erwahnt, dass 
manche verwirrte Epileptiker die Bezeichnung fur die ihnen vor- 
gezeigten Gegenstande nicht auffinden ktanen, obwohl sie die- 
selben rich tig zu erkennen und zu beschreiben vermtfgen; es wird 
von Ziehen und Raecke hinzugefiigt, dass ein derartiges aphasi- 
sches Yerhalten von den Umgebenden meistens iibersehen wird. 

Diese letzte Bemerkung scheint mir das richtige Licht auf 
die oben aufgestellte erste Erage zu werfen, warum dieses Syn¬ 
drom nur wenig bekannt ist. Das aphasische Verhalten bei epi- 
leptischen Bewusstseinsstorungen fallt nicht von selbst auf, und 
es bedarf einer entsprechenden Untersuchung, um es an den 
Tag zu fordera. Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich 

*) Ktithe. Agraphie im Vorl&uferstadium des epileptischen Anfalls. 
Arch. f. Psych. Bd. X. S. 257. 

2) A. Pick. Vom Bewusstsein in Zust&nden sogenannter Bewusst- 
losigkeit. Arch. f. Psych. Bd. XV. S. 202. 

8) A. Pick. 1. Mitteilungen aus der psychiatrischen Klinik in Prag. 
Jahrb. f. Psych. Bd. VIII. S. 161. 

2. Ueber die sogenannte Reevolution nach epileptischen 
Anfallen nebst Bemerkungen liber transitorische Worttaubheit. Arch. f. 
Psych., Bd. XXII, S. 756. 

4) Bischoff. Beitrsg zu Lehre der amnestischen SprachstOrungen 
bei Epilepsie, Jahrb. f. Psych., Bd. XVI, S. 342. 

5) HughliDgs Jackson, On aphasia in slight epileptic paroxysms. 
Lancet, 1899, S. 29. 

Stadelmann, Aphasie und Agraphie nach epileptischen Anf&llen. 
Psych-neurol. Wochenschr., 1902. No. 14, S. 165. 

7) J. S. Hermann. Ueber den psychischen Zustand der Epileptiker 
bei passivem Erwachen aus dem postparoxysmalen Schlafe. Russ. med. 
Rundschau 1903. Nr. H. 

8) Ziehen, Neuere Arbeiten liber pathologische Unzurechnungs- 
fadiigkeit. Monatsschr. f. Psych., Bd. XI, S. 188. 

•) Raecke, Die transitorischen Bewusstseinsstbrungen der Epileptiker. 
Halle 1903, S. 144—145. 

10) Kraepelin, Psvchiatr'e, 7. Aufl., Leipzig 1904, Bd. II, S. 643. 
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behaupte, dass wir eben deshalb dasselbe bei alien unseren 
derartigen Patienten konstatieren konnten, weil wir alle darauf- 
hin untersucht haben. Dieses Verborgenbleiben der aphasi- 
schen Erscheinnngen bei epileptischen Bewusstseinsstorungen 
betrachte ich als das wesentlichste klinische Unterscheidungs- 
merkmal gegeniiber den organisch bedingten amnestischen 
StOrungen der verbalen Spracbe. 

Die organische Aphasie fallt den Umgebenden vor allem 
deswegen auf, weswegen sie auch vom damit behafteten Patienten 
nur zu gut bemerkt wird; sie macht sich dadurch bemerkbar, 
dass der vorhandene Wortschatz im Yergleich mit dem Be- 
durfnis eines aktiven intakten Bewusstseins zu gering ist. 
Solches Missverh&ltnis zwischen intellektuellem Inhalt und dem 
zur Verfugung stehenden Quantum der verbalen Formen kann 
unmOglich dem Patienten selbst und den mit ihm Verkehrenden 
verborgen bleiben. Es ist kaum notig, naher darauf einzugehen, 
dass die psychologische Charakteristik der Aphasie eben 
dies Missverh&ltnis direkt erklart und dass man nicht einfach 
absolut genommen von einer Armut an verbalen Formen sprechen 
darf; ein Eskimo, welcher liber unz&hlig weniger Worter 
verfiigt, als ein europaischer Universit&tsprofessor, braucht 
deshalb nicht gleich aphasisch genannt zu werden, da 
der zu Qebote stehende Wortschatz vollst&ndig seinem Be- 
wusstseinsinhalt angepasst ist. Das heranwachsende Kind, dessen 
Reichtum an verbalen Formen ungefahr proportional der Weite 
seines geistigen Horizonts w&chst, wird auch schwerlich einen 
Verdacht auf Aphasie erwecken. 

Aus ahnlichen Griinden springen die aphasischen Storungen 
der Epileptiker nicht in die Augen; im Zustande der Benommen- 
heit und Bet&ubung, bei Erschwerung der Assoziationstatigkeit 
muss auch der intellektuelle Gesichtskreis gewissermassen ein- 
geengt und die Energie der selbstandigen intellektuellen Aktivitat 
herabgesetzt sein. Die Epileptiker sprechen in diesem Zustand 
iiberhaupt wenig und bleiben mit ihren Reden an einen wenig 
umfangreichen Inhaltskreis gebunden, wobei ihnen die freie 
Wahl der verfugbaren Ausdriicke in gewissen Grenzen offen 
steht; aus diesem Grunde fallt das Missverhaltnis zwischen dem 
vorhandenen Wortschatze und dem zum Teil gewissermassen 
schlummernden Bewusstseinsinhalt nicht selbstandig auf, soweit 
es nicht bis zur ausgesprochenen Monophasie kommt. 

In dem Moment aber, wo es uns durch einen experi- 
mentellen KunstgrifiF gelingt, dieses sozusagen partielle Gleich- 
gewicht zu storen, indem wir in die Bewusstseinssphare eine 
zur Zeit tremde unerwartete Perzeption hineinschieben, tritt 
die Unfahigkeit, dieselbe in Worte zu fibersetzen, deutlich hervor. 
Der psychologische Prozess, welcher sich unter solchen Um- 
st&nden abspielt, ist ungefahr mit demjenigen zu vergleichen, 
den wir bei einem etwa dreijahrigen, gelaufig sprechenden Kinde 
finden, wenn es einen lange nicht gesehenen Gegenstand 
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nicht sogleich zu benennen vermag (z. B. eine Erdbeere wird 
im Winter eine Beere oder ein schmackhaftes Ding genannt). 
Ich glaube, dass es sich auch bei mir nm einen ahnlichen 
Prozess handelt, wahrend ich, ein Russe, diesen deutschen Auf- 
satz niederchreibe: Worter und Wendungen fehlen mir nicht, 
solange ich frei in meinem Denken bin und ungebunden unter 
denjenigen deutschen Ausdrticken w&hlen kann, welche mir jeder- 
zeit zur Hand stehen; wenn ich aber dazu komme, eine Kranken- 
geschichte xibersetzen, d. h. fur jeden einzelnen russischen 
Ausdruck einen gleichwertigen deutschen aufsuchen zu mussen, 
stockt die Arbeit sehr haufig, und ich bin nur zu oft ge- 
zwungen, zu einem Lexikon zu greifen. 

Diese Auseinandersetzungen und Analogien scheinen mir 
geeignet, den Umstand zu erkl&ren, dass die epileptische Sprach- 
storung, welche eher einen oligophasischen als aphasischen 
Charakter hat, nur in seltenen Fallen selbstandig die Aufmerksam- 
keit auf sich lenkt und nur bei spezieller, freilich sehr ein- 
facher Untersuchung sich verr&t. 

Ob die hier hervorgehobene Stttrung, allgemein pathologisch 
genommen, wirklich auf einen der organischen Aphasie gleich¬ 
wertigen Mechanismus zuriickzuftihren ist, mag dahingestellt 
bleiben. da ich uber kein tats&chliches Material zur Aufkl&rung 
dieser Frage verfiige und mich nicht berechtigt f&fale, hypofche- 
tisch in das dunkle Gebiet der Anatomic, Physiologic und Genese 
dieser StOrung durchzudringen zu versuchen. Es wird genugen, 
den klinisch-psychologischen Charakter der epileptischen Ohgo- 
phasie zu besprechen und bei dieser Gelegenheit die zweite der 
oben aufgestellten Fragen zu beantworten: warum die aphasische 
Natur dieses Syndroms meistens tibersehen und sein diagnostic 
scher Wert nicht in geniigender Weise gewtlrdigt wurde. Ich 
bin fest liberzeugt, dass die zweite H&lfte des Satzes durch die 
erste Halfte zu beantworten ist: die Missdeutung der epilepti¬ 
schen Oligophasie fuhrt dazu, dass man letztere entweder als 
ein zuf&lliges Zustandssymptom oder als ein gelegentliches Derivat 
andersartiger epileptischer Storungen ansieht, wodurch deren 
primare (klinisch genommen) und massgebende Bedeutung den 
Beobachtern zu entgehen scheint. 

Bei BonhOffer1) begegnen wir der Bemerkung, dass bei 
verwirrten Epileptikern sehr naufig bei Vorlegung von Bildern 
die Neigung hervortritt, Gattungsbegriffe an Stelle der konkreten 
speziellen zu setzen, und dass sie manchmal iiberbaupt zu keiner 
Antwort kommen. Weitere Schlusse fiber dieses Verhalten, 
welches einen ausgesprochen oligophasischen Charakter tr&gt, 
werden nicht gezogen. 

A. Pick, welcher, wie wir sahen, als einer der Ersten das 
amnestisch-aphasische und asymbolische Verhalten der Kranken 
vor und nach dem Krampfanfall bemerkte, hat sich allm&hlich, 

l) Op. cit. S. 105. 
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durch einen anderen Zusammenhang der klinischen Interessen, 
von seinem Standpunkt abbringen lassen; in seiner neueren dies- 
beziiglichen Arbeit1) z&hlt er nur einen ganz geringen Teil der 
sehr detailiiert aufgezeichneten Angaben seines Patienten zur 
amnestischen Aphasie, indem er das Uebrige als perseveratori- 
scbes Vorbeireden und Yorbeidenken auffasst, welches seiner 
Ansicht nach durch Festhaften von WOrtem und ganzen Ideen- 
kreisen im Bewusstsein zustande kommt. Ich werde den feinen 
und geistreichen psychologischen Spekulationen des vielverdienten 
Prager Professors nicht folgen, welche dazu bestimmt sind, 
die von ihm sogenannte Pseudoapraxie, oder sagen wir Asymbolie 
und Oligophasie, auf perseveratorische Tendenz zurttckzuf&hren. 
Wenn ich aber daran erinnere, dass A. Pick bei einer anderen 
Gelegenheit2) dieselbe Auffassungsweise fiir das flhnliche Ver- 
halten einer Paralytica mit organisch bedingter Aphasie und Alexie 
und rechtsseitiger Facialisparalyse vorschlSlgt, so wird dem un- 
befangenen Leser der wirkliche Sachbestand von selbst be- 
greiflich. 

Ich bin weit davon ©ntfernt, das Vorhandensein der per- 
severatorischen Tendenz, des Haftenbleibens bei Epilepsie iiber- 
haupt und in epileptischen D&mmerzust&nden insbesondere, in 
Abrede stellen zu wollen. Nur mochte ich hervorheben, dass 
diesen Ausdrhcken kaum ein anderer Sinn gegeben werden 
darf als der einer symbolischen Darstellung der klinischen Tat- 
sache der Wiederholung, welche keineswegs die psychophysio- 
logisch© Bedeutung dieses Symptomes pr&judizieren soil. Diese 
symbolische Bezeichnung als psychologisch festgestellte Tatsache 
aufzufassen, ist, meiner Ansicht nach, mehr als verfrtiht, und 
wenn wir eventuell in der Klinik von einem psychomotorischen Serseverierenden Sprechakte sagen, dass die sich wiederholende 

’roduktion „an der Zunge zu kleben" scheint, so soil damit 
unter keinen Umstanden gemeint werden, dass etwa oine Wort- 
vorstellung oder gar ein Ideenkreis am Bewusstsein haftet. Die 
klinische Beobachtung lehrt uns die Perseveration als einen 
psychomotorischen Akt anzuerkennen und gibt uns keine Anhalts- 
punkte, um dieselbe intellektuell aufzufassen. 

In seiner vor kurzem erschienenen Arbeit vertritt auch 
Baecke8) die Picksche Auffassung der epileptischen Oligo¬ 
phasie. In einem der daselbst besprochenen Falle handelte es 
sich um einen ausgesprochenen aphasischen, dann monophasischen 
Zustand mit nachfolgender Echolalie und Echopraxie w&lirend 
eines epileptischen Aequivalentes; Patient antwortete zun&chst 
aui alle Fragen mit dem Satze: „Ich heisse A.“, mit welchem 

J) A. Pick, Etade clinique sur les troubles de la conscience dans 
l’£tat post^pileptique Annales m6d. psychol. 1903. Janvier, S. 18. 

2) A. Pick, Beitrftge zur Lehre von den StCrungen der Sprache 
Arch. f. Psych., Bd. XXIII. S. 896. 

®) Raecke, Das Verhalten der Sprache in epileptischen Verwirrtheits* 
zust&nden. Mdnch. med. Wochenschr., 1904, No. 6, S. 256. 
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©r auch auf das Yorhalten von Gegenstfinden reagierte. Baecke 
fasst aber dieses Stadium nicht als monophasisch, sondem als 
perseveratorisch auf, als ob im Zustande der Monophasie eine 
andere als eben diese Art der sprachlichen Beaktion zu denken 
ware. Mit demselben Bechte, wie von Baecke hier die Per¬ 
severation anstatt der Monophasie gesetzt wird, batten wir etwa 
von Linkshandigkeit bei Kranken mit rechtsseitiger Hemiplegie 
sprechen konnen, da ja letztere auf den ausschliesslichen Ge- 
brauch ihrer linken Hand angewiesen sind. 

In anderen Fallen gibt Baecke zu, eine „scheinbare 
ParaphasieM beobachtet zu haben, fiihrt aber das falsche Be- 
nennen von Gegenstanden auf Danebenassoziieren zuriick. Freilich 
spricht sich Baecke in dieser Arbeit fiir die diagnostische Ver- 
wertung dieser St5rungen aus, welche er als „Echolalie, Per¬ 
severation bis zum Grade der Stereotypie und Verbigeration 
und Aphasieerscheinungen* zusammenfasst. Durch Daneben¬ 
assoziieren erklart die oligophasischeStorung auch Heilbronner1), 
indem er aber ausdriicklich betont, dass derartige falsche Beak- 
tionen nicht durch Haftenbleiben zu erklaren seien; er fasst sie 
vielmehr als durch ideenfliichtige Assoziationen bedingt auf, wobei 
das die Assoziation vermittelnde Zwischenglied unterdriickt wird. 
Wenn wir aber bedenken, dass Heilbronner2) selbst mit Becht 
auf das Vorkommen ganz identischer ideenfliicktiger Element© 
bei organischer Aphasie aufmerksam macht, so werden wir 
vielleicht auch hier Griinde genug ersehen, um das aphasische, 
resp. oligophasische Syndrom als primare Storung und das ideen- 
fliichtige Danebenassoziieren als eine vikariierende Leistung, ge- 
wissermassen als ein „Sich zu helfen suchen“ zu betrachten. Es 
ist ja ohne weiteres ersichtlich, dass wir bei Unmftglichkeit, das 
zur Bezeichnung einer auftauchenden Vorstellung n5tige Wort zu 
finden, nicht anders konnen, als das Hindernis zu umgehen und in 
assoziativ benachbarten Kreisen herumzusucheD; das sensoriell un- 
fassbare Wort suchen wir auf dem Wege der motorischen 
sprachlichen Assoziationen zu erwischen oder es auch sensoriell 
durch anderweitige Verkniipfungen zu wecken. Es ist wiederum 
derselbe Weg, den wir alle gebrauchen, wenn ein Wort einer 
fremden Sprache uns nicht gleich in den Sinn kommen will. 

Obwohl ich uberhaupt Heilbronners Angaben iiber das, 
meiner Ansicht nach recht haufige, Vorkommen von Ideenflucht 
bei Epileptikern durchaus best&tigen muss, kann ich ihm keines- 
wegs beistimmen, wenn er auch die oligophasischen Storungen 
als durch Ideenflucht bedingt aufzufassen geneigt ist. 

Wenn wir nun dies alles zusammenfassen, so ist es kaum 
zu bezweifeln, dass der epileptischen Oligophasie deswegen wenig 

J) Heilbronner, Ueber epileptische Manie etc. Monatsschrift fiir 
Psychiatrie, Bd. XIII, S. 270. 

2) Heilbronner, Ueber die Beziebungen zwischen Demenz und 
Aphasie. Arch. f. Psych., Bd. XXXIH, S. 383. 
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Aufmerksamkeit geschenkt wird, weil dieselbe als solche nicht 
genug bekannt ist; und da das Vorhandensein dieser Stoning 
wenig beachtet wurde, so blieb auch deren gesetzmassiges Hervor- 
treten bei epileptischen Yerwirrtheitszustanden unbeachtet. Fur 
meinen Teil bin ich fest tiberzeugt, dass das beschriebene oligopha- 
sischo Yerhalten fur die epileptische Psychose durchaus charakte- 
ristisch ist und sich, wenn wir von ahnlichen Zustanden bei 
arteriosklerotischer und sender Demenz absehen, bei keiner 
anderen Krankheit auffinden lasst. 

Da ich in letzter Zeit viele Male, wie oben erwahnt, Ge- 
legenheit hatte, auf dieses Syndrom gestiitzt, die epileptische 
Natur der Psychose gleich bei der ersten Untersuchung zu 
erkennen, und jedesmal die grosse Genugtuung hatte, meine 
Diagnose sp&ter bestatigt zu sehen, nehme ich die Freiheit zu 
behaupten, dass wir durch den Nachweis der Oligophasie zur 
Diagnose der Epilepsie am Krankenbett kommen konnen, auch 
ohne jede Kenntnis von etwaigen epileptischen Antecedentien; 
manchmal sind wir sogar imstande, durch Konstatieren des 
oligophasischen Syndroms bei anscheinend klarem Bewusstsein 
ein vor kurzem durchgemachtes Aequivalent festzustellen. 

Bei der grossen praktischen Wichtigkeit, welche obige 
Behauptung haben kann, wenn weitere Beobachtungen deren 
Richtigkeit bestatigen werden, ist es notig, auch derjenigen 
Zustande kurz zu gedenken, welche bei Vorlegen von Gegen- 
stapden und Bildern Resultate liefern, die mit der epileptischen 
Oligophasie verwechselt werden kOnnen.1) 

An erster Stelle waren hier die organisch bedingten Sprach- 
storungen zu nennen. Aber abgesehen von begleitenden moto- 
rischen Ausfallserscheinungen ist hier die Stabilitat der StOrung fiir 
die Diagnose entscheidend so wie auch der Umstand, dass die Stoning 
dem Beobachter auch ohne Untersuchung in die Augen fallt;2) 
auch da3 hohere Alter und anamnestische Angaben, wo dieselben 
zur Hand sind, werden der Diagnose den richtigen Weg zeigen. 

Etwas schwieriger gestaltet sich die klinische Abgrenzung 
gegen paraphasische Storungen bei Dementia senilis3); aber soweit 
dieselben nicht einfache Herderscheinungen darbieten, wird uns 
das Alter, die Hartnackigkeit der Storung und die starke Herab- 
setzung der Merkf&higkeit vor einer Fehldiagnose schiitzen. 

Es konnte weiter bei verschiedenen Verwirrtheitszusttoden 
die Asymbolie mit der Oligophasie verwechselt werden. Wenn 
es sich um eine Asymbolie bei epileptischer Verwirrtheit handelt, 
so sind neben asymbolischen auch aphasische Symptome vor- 
handen, welche der Asymbolie eine eigenartige Farbung mitteilen 

A. Bernstein. Zur Diagnose der akuten epileptischen Bewusst- 
seinsstorungen (russisch). Praktischer Arzt. 1904. Nr. 18. 

2) F. Czarniecki. Oligofazya w epilepticznych zaburzeniach swia- 
domosci i praktyczne jei znaczenie. Medycyna. 1904. Nr. 37. 

3) Schneider, Ueber Auffassung und Merkliihigkeit beim Alters- 
blbdsinn. Psychologische Arbeiten, Bd. Ill, S. 464. 
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und deren epileptische Natur verraten. Bei andersartigen 
Asymbolien ist darauf zu achten, ob die falsch genannten Objekte 
auch falsch perzipiert worden sind, was durch Beschreibenlassen 
oder durch Fragen nach dem Zweck, derBenutzungsart u. s. w. 
des betreffenden Gegenstandes sich erOrtem lftsst; wenn sich 
bei derartigen Anfragen ergibt, dass die falsch genannten Ob¬ 
jekte auch falsch aufgefasst worden sind, so handelt es sich um 
Asymbolie; wenn die Antworten eine sachgem&sse Auffassung 
bezeugen, haben wir es mit Oligophasie zu tun. Einen weiteren 
Kunstgriff zur Abgrenzung der Aphasie gegeniiber der Asymbolie 
haben wir im Zeigenlassen der vom Untersucher genannten 
Gegenstande und Bilder: wenn es sich um eine Asymbolie 
handelt, bleibt das asymbolische Verhalten auch bei solchem 
Umschalten der Untersuchungsmethode bestehen; bei Oligophasie 
aber tritt unter solchen Umstanden das Fehlender Asymbolie und 
iiberhaupt ein normales Verhalten hervor. 

Es wird von Kraepelin1) angegeben, dass ein dem hier 
als oligophasisch bezeichneten ahnliches Verhalten nach Kopf- 
verletzungen vorkommt; tiber einen ahnliehen Fall berichtete 
auch Postowsky in der Diskussion in der Moskauer Neuro- 
logisch-psychiatrischen Gesellschaft. Allerdings soli in diesen 
Fallen die Oligophasie stabil sein und mehrere Tage, ja Wochen 
dauern. Leider habe ich bis jetzt keine Gelegenheit gehabt, 
solche Falle zu untersuchen. 

Bei Untersuchung der Katatoniker werden manchipal 
Reaktionen beobachtet, welche im Sinne der Oligophasie zu lm- 
ponieren vermogen: es kommt vor, dass derartige Kranke die 
vorgelegten Bilder entweder garnicht benennen oder mit einem 
beliebigen unpassenden Worte bezeichnen, oder anstatt des vor- 
gezeigten ein danebenstehendes Objekt benennen, oder anstatt 
der Bezeichnung des Bildes dessen Bestandteile aufzahlen (z. B. 
beim Vorzeigen einer Kuh sagte ein Patient: „Kopf, Ohren, 
Horner* u. s. w.). Solche Antworten sind von epileptischen 
Angaben insofern grunds&tzlich verschieden, als die Epileptiker 
sich gewohnlich alle Miihe geben, die ihnen gestellte Aufgabe 
auf das beste zu losen, und die dabei auftretende Hilflosigkeit 
und Unfahigkeit von ihnen peinlich empfunden wird; die Kata¬ 
toniker verhalten sich dagegen ablehnend, widerstrebend oder 
im besten Falle gleichgiltig; lhre falschen Angaben werden 
prompt gemacht und die Kranken zeigen sich keineswegs ge- 
neigt, dieselben zu korrigieren; iibrigens ist fur die Katatoniker 
charakteristisch, dass sie sich im betreffenden Zustande auch 
bei alien andersartigen Untersuchungen und Eingriffen ebenso 
negativistisch verhalten. Ich bin geneigt, anzunehmen, dass 
beide von Kraepelin2) als Hebephreniker erwahnte Patienten, 
welche aphasische und asymbolische Storungen aufwiesen, am 

1) Kraepelin, Psychiatrie, ^"11. Auh., Bd. II, S. 737. 
2) L. c., S. 189. 
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Ende auch epileptisch waren; gibt doch Kraepelin selbst zu 
(S. 274), beginnende Katatonien raaDchmal mit epileptischen 
D&mmerzust&nden verwechselt zu haben (freilich ist es von ihm 
umgekehrt gemeintj. 

Einen analogen Eindruck machen auch Kranke im Ganser- 
schen D&mmerzustande, indem ihre absurden Antworten das 
Vorhandensein von aphasischen und asymbolischen Storungen 
vort&uschen konnen; different ell-diagnostisch ist hier vor allem 
massgebend, dass derartige Kranke auch bei alien anderen Unter- 
suchungen in absurder Weise reagieren und sich nicht korri- 
gieren lassen; ihre Angaben sind eher den katatonischen als 
den epileptischen ahnlich. 

Es ist kaum ntftig, der Moglichkeit einer willkiirlichen 
Simulation des oligophasischen Syndroms zu gedenken; da die 
Sache auch den Aerzten so wenig bekannt zu sein scheint, wird 
es noch eine Zeit lang dauern, bis diejenigen, denen daran 
liegen kann, diese Stftrung nachahmen lernen. 

Um nun alles Gesagte kurz zu fassen, lehrt uns die ein- 
fache Methode de9 Benennenlassens von Gegenstanden und Ab- 
bildungen zwei Zustandssyndrome kennen. Eines derselben 
scheint den verschiedensten deliranten Zustanden eigen zu sein 
und ist vielleicht als eine der Grundstftrungen des Verwirrtheits- 
zustandes zu betrachten; es ist mtfglich, dass die asymbolische 
AuffassungsstSrung als Ursache der Desorientiertheit, des Ver- 
kennens von Personen und Umgbbung, der falschen Urteile und 
der Ratlosigkeit anzusehen ware. 

Das zweite Syndrom scheint nur der Epilepsie (sowohl der 
genuinen, wie der Jacksonschen) anzugehoren, und bietet 
daher ein objektives Hiilfsmittel, welches uns beim Losen 
einer der schwierigsten Aufgaben der klinischen Psychiatrie 
behilflich sein kann. Dieser Umstand ist es, welcher mich 
hauptsftchlich bewogen hat, das oligophasische Verhalten der 
Epileptiker zu schildern und damit zum Nachpriifen meiner An¬ 
gaben aufzufordern. Auch ohne jede Theorie hat die nackte Tat- 
sache ein wissenschaftliches Interesse. 

(Aus der Prov.-Irrenanstalt Conradstein, Direktor Med.-Rat Dr. Kroemer.) 

Therapeutische Erfahrungen bei akuten Psychosen. 

Von 

Dr. FERDINAND KLEIN, 
II. Oberarzt der Anstalt. 

(Schluss.) 

II. Hypnotics. 

Hatten wir es bisher mit Mitteln zu tun, bei denen die 
sedative Wirkung ganz im Vordergrunde stand, oder die. 
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wie das Trional, sedative mit hypnotischen Eigenschaften ver- 
einigten, so wen den wir uns nun zu der Wlirdigung der echten 
Sehlafmittel in ihrer Anwendung bei akuten Psychosen. 

Hier steht das vor 34 Jahren von Liebreich in die 
Praxis eingeflihrte Chloralhydrat noch immer an erster Stelle. 
Die uns zuerst von deutschen Autoren berichteten Todesfalle 
nach den damals tiblichen, besonders bei der Bek&mpfung des 
Delirium tremens angewandten Dosen (5,0 pro dosi!), deren 
Zahl spater noch die Amerikaner und Englander vermehrten, 
das vielfache Yersagen bei melancholischen Zustftnden liess frei- 
lich die Erkenntnis, dass mit dem Chloralhydrat noch kein 
ideales, zugleich stark wirkendes und doch unschadlich.es Schlaf- 
mittel entdeckt sei, nur allzu bald keimen. Man lernte aber 
zugleich mit den unleugbaren Gefahren auch die grossen Vor- 
ziige dieses Mittels mehr und mehr sch&tzen, besonders, nach- 
dem die im Anfange teilweise durch chemische Verunreinigungen 
bedingten, iiblen Nebenwirkungen durch bessere Herstellungs- 
methoden ausgeschaltet wurden. Die Literatur liber Chloral¬ 
hydrat, die in den 70 er und 80 er Jahren lawinenartig ansehwoll, 
ist denn auch in den letzten Dezennien mit der zunehmenden 
Kenntnis der Nebenwirkungen und der Kontraindikationen so- 
wie mit der Reduzierung der Dosen mehr und mehr abgeebbt. 

Die schone Arbeit von Borntrftger1) aus dem Jahre 1894 
stellt den auch wohl heute noch allgemein anerkannten Stand- 
punkt in dieser Frage dar. Dass dieselbe immer noch ein 
aktuelles Interesse hat, geht daraus hervor, dass die Neben¬ 
wirkungen des Chloral auch heute ein gern gegebenes Thema 
bei Physikatsaufgaben darstellen. 

Die grossen Vorziige des Chlorals auch in seiner An¬ 
wendung bei akuten Psychosen sind nun kurz: 

Seine prompte, besonders in maniakalischen Zustanden 
fast nie versagende Schlafwirkung nach Dosen von 1,5—2,0. 
Die Wirkung tritt meist schon nach 5—10 Minuten ein und 
halt oft 5—6 Stunden an. Der Schlaf gleicht dem normalen, 
ist zumeist tief und traumlos, ohne iiblere Nachwirkungen. Ein 
weiterer Yorzug des Mittels ist sein, besonders im Yerhaltnis 
zu dem ihm in der Wirkung nahe stehenden Paraldehyd, an- 
genehmer Geschmack und endlich, was besonders in der Anstalts- 
praxis ins Gewicht fallt, sein sehr billiger Preis. Diesen Yor- 
ziigen stehen aber auch eine ganze Reilie von schwerwiegenden 
Nachteilen entgegen. Zunachst seine gefahrlichen Nebenwir¬ 
kungen! Wer die Literatur liber Chloralhydrat eingehend ver- 
folgt hat, der findet immer neue Kontraindikationen gegen das 
Mittel angegeben. Die anfangliche Legende von der Ungefahr- 
lichkeit des Mittels wurde zerstort, als man bald genug erkannte, 
dass es schon in Dosen bis zu 2 g bei alien organischen Herz- 

J) Borntriiger, „Chloroform und Chloral". Vierteljahresschrift ftir 
goriclitliche Mcdizin, 1S94. 
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erkrankungen, bei Atheromatose, besonders solcher der Coronar- 
arterien, bei Emphysem, bei Nephritis chronica, bei pleuritischen 
Schwielen, bei durch Kyphoscoliosis bedingter Atmungs- 
behinderung, endlich bei senilen Psychosen, bei Inanition und 
Marasmus, recht gef&hrlich und deswegen zu vermeiden sei. 
Unter diesen Kontraindikationen befinden sich dazu noch manche, 
die sich oft genug auch bei genauer Untersuchung dem klinischen 
Nachweise entziehen. 

Die chronische Anwendung wurde bald als sehr be- 
denklich erkannt, da schwere Gastritis und ulcerftse Enteritis, 
schliesslich auch Erytheme und skorbutartige Erkrankungen, 
chronische Conjunctivitis und Marasmus universalis darnach be- 
obachtet wurden. Welcher altere Psychiater kennt nicht die 
Kranken mit den geroteten, triefenden Augen, dem blassen, 
etwas cyanotischen Gesichte und dem schlechten Email ruugs- 
zustande aus den Zeiten, als Chloralhydrat noch h&ufiger und 
andauernder gegeben wurde? Ganz besonders aber musste die 
ungiinstige Beeinflussung der Psyche, wie sie uns in der klassi- 
schen Arbeit von Eehm1) treffend geschildert wird, gegen eine 
allzulange Anwendung dieses Mittels, besonders bei akuten heil- 
baren Fallen, ins Gewicht fallen Dieser Autor betont, dass bei 
langer dauerndem Chloralgebraucli grosse Reizbarkeit, ahnlich 
der alkoholischen, so wie Niedergeschlagenheit, miirrisches Wesen, 
gemiitliche Abstumpfung und traumhafte Benommenheit mit 
der korperlichen Kachexie parallel gehen. 

Aut Grund aller dieser Erfahrungen wurde die Anwendung 
des Chloralhydrats bei akuten Psychosen iiberhaupt eingeschrankt, 
und vor alien Dingen wurden die Dosen herabgesetzt. Nach 
unseren Erfahrungen kommt man mit 1,5—2 g, wenigstens bei 
Frauen, aus. Wirken diese Dosen nicht, so lassen auch grosser© 
zumeist im Stich. Die eventuelle Wirksamkeit von Dosen iiber 
2 g wird zudem mit einem so grossen Risiko an Lebensgefahr 
erkauft, dass ich von ihrer Anwendung nur dringend abraten 
kann. Wir miissen eben beriicksichtigen, dass bei frisch aufge- 
nommenen Kranken oft Inanitionszustande, gastroenteritische 
Storungen etc. bestehen, bei denen das Mittel oft deletar wirkt. 
In praxi habe ich deswegen das Chloralhydrat meist nur dann 
angewandt, wenn es sich um maniakalische oder halluzinatorische 
Formen bei jiingeren, gut genahrten Personen mit intaktem 
Zirkulationsapparat und Magendarmkanal handelte. Auch hier 
habe ich es nicht langer als wenige Tage hintereinander ge¬ 
geben. 

Dass die todliche Wirkung des Chloral entweder als plotz- 
licher, synkopeartiger Herztod kurz nach dem Einnehmen oder 
als langsamer, mit Asphyxie und tiefer Benommenheit einher- 
gehender Herztod eintreten kann, brauche ich nur kurz zu erwahnen, 

l) Behm, AichivfurPsychiatrieundNervenkrankheiten, Bd. XVII. S.36. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologic. Bd. XVI, Heft o. 313 
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Vor einer Kombination des Morphium mit dem Chloral- 
hydrat moclite ich warnen, obgleich dieselbe nach dem Vorgange 
der Berliner Charite noeh immer beliebt ist. Man will dem 
Chloral durch Zufugung von Morphium (1,0 Chloral -f- 0,01 Mor¬ 
phium) sedative Eigenschatten verleihen, kombiniert dazu aber 
zwei Mittel, welche beide in grosseren Dosen das Herz lahmen 
und den Blutdruck herabsetzen konnen. Aehnlich steht es mit 
der Kombination von Chloralhydrat und Bromkali, tiber die ich 
mich oben schon geaussert habe. 

Wit haben demnach, um zu rekapitulieren, in dem Chloral¬ 
hydrat wohl ein hervorragendes Schlafmittel, welches aucli bei 
manchen Formen akuter Psychosen unter genauer Beobachtung 
der Kontraindikationen gelegentlich mit Nutzen angewandt werden 
kann. Nichts aber ware falscher, als dieses Mittel als Sedativum 
betrachten und mit demselben einen Kranken dauernd und nach- 
haltig beruhigen zu wollen. Dies ware bei den pharmakody- 
namischen Eigenschaften des Mitteis nur dadurch moglich, dass 
man den Kranken absichtlich einem Marasmus entgegenfiihrt. — 
Endlich diirfen wir bei akuten Psychosen nie vergessen, dass 
das Chloralhydrat mit seinen schweren vasomotorischen Storungen 
aucli im Gebiete der Gehirngrtasse (Chloralrash) kein gleich- 
giltiges Mittel fur die Hirnrinde ist, und dass es, wie die Nissl- 
schen Forschungen ergeben haben, die Ganglienzellen schiidigen 
kann. 

Dem Chloral in seiner Wirkung als ausgezeichnetes Schlaf¬ 
mittel wohl am nachsten steht das von Cervello in die Praxis 
eingeflilirte Paraldehyd, dessen Loblied jlingst wieder von 
Pfister1), Bumke2) und Probst3) gesungen worden ist. Ich 
kann mich auf Grund 11 j&hriger, ausgiebigcr Erfahrungen mit 
diesem Mittel dem Lobe im allgemeinen nur anschliessen, wenn 
ich auch nicht mit Bumke im Paraldehyd das allein selig 
machende Schlafmittel, wie in dem Hyoscin das einzig existenz- 
berechtigte Sedativum erblicken kann. Den grossen Vorzug 
einer weitgehenden Ungefahrlichkeit wird man allerdings, 
wenigstens bei seltener Anwendung, diesem Mittel ohne weiteres 
zugeben mlissen. Todcsfalle, selbst nach Dosen bis zu 100 g, 
sind nicht bekannt geworden, die einzig ernste Xachwirkung 
nach exorbitant hohen Dosen scheint das Paraldehyddelir zu 
sein. Ich rnochte nun beziiglich der pharmakodynamischen 
Wirkungen dieses Mitteis auf die eben zitierten Arbeiten ver- 
weisen und hier nur auf seine praktische Anwendung bei 
akuten Psychosen eingehen. — Auch hier tritt nach circa 
10 Minuten bei Dosen von 5—10 g ein 4—6—8 stiindiger tiefer, 
dem Chloral-Schlafe ahnlicher Schlaf ein, aus welcliem die 
Kranken ohne tible Nachwirkungen erwachen. Bei Ausbleiben 

0 Pfister 1. c 
2) Bumke 1. c. 
3) Probst 1. c. 
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des Schlafes koinmt es zuweilen zu einem kurzen deliranten 
Aufregungszustande, in welchem die Kranken Betrunkenen 
gleichen. Auch die leichte Rfttung des Gesichts, das Yollerwerden 
des Pulses; die Beschleunigung der Herzaktion sind ahnliche 
Erscheinungen, wie sie nach grftsseren Alkoholdosen zustande 
kommen. Auch bei schwereren Aufregungszustanden tut das Paral- 
dehyd im Anfange oft seine Wirkung, selbst da, wo Chloral 
hydrat im Stiche l&sst, so besonders auch bei Melancholie und 
hysterischen Depressionszustanden. Aber freilich auch nur im 
Anfange! Ziemlich schnell kommt es nach unseren Erfahrungen 
zu einer Gewohnung an das Mitt-el; die Wirkung schwacht sich 
ab, kehrt aber nach einem mehrtiigigen Aussetzen wieder. Bei 
grosser motorischer Unrulie dauert der Paraldehyd-Schlaf auch 
nur 3—4 Stunden. Hier kann man mit Rticksicht auf die Un- 
gefahrliclikeit des Mittels nach einer Abenddosis von 5 g un- 
besorgt noch 5 g, eventuell sogar noch eine zweite Dosis von 
5 g reservieren lassen. Ein grosser Vorzug dieses Mittels ist 
der, dass es auch per clysma gegeben schnell resorbiert wird 
und seine Wirkung gut entfaltet, nur muss man bier die Dosen 
ungefahr doppelt so hoch nehmen. Endlich ist dieses Mittel, 
wie kein zweites, geeignet, mit einem Sedativum kombiniert zu 
werden. Wegen seiner nur geringfiigigen Nebenwirkungen auf 
den Zirkulationsapparat kann man es bei Herzkranken, Athero- 
matosen, durch Inanition geschwachten Individuen unbedenklich 
geben, ja auch bei der triebartigen Unruhe der Senilen, bei 
welcher uns oft die Auswahl eines unschadlichen Schlafmittels 
gehr schwer fiel. 

Diesen Vorziigen stehen aber doch auch stftrende Neben¬ 
wirkungen enfgegen. Ein grosser Nachteil ist ohne Frage sein 
penetranter Geruch und schlechter Geschmack, wenn diese 
Eigenschaften auch bei der Mehrzahl unserer Kranken, die an 
Fusel gewohnt sind, nicht so schwer ins Gewicht fallen, wie 
vielleicht anderswo. Noch unangenehmer ist der knoblauchartige 
Atemgeruch am nachsten Tage, durGh den weniger der Kranke 
selbst, als seine Umgebung bel&stigt wird. Diese Knoblauch- 
atmosphare kann auch durch eine noch so ausgiebige, direkte 
Ventilation nicht fortgebracht werden, da sie, wegen der lang- 
samen AusscheiduDg durch die Lungen, immer aufs neue erzeugt 
wird. Bei einem allzu eifrigen Bemiihen, widerstrebenden 
Kranken das Mittel einzuflossen, entsteht die Gefahr der Schluck- 
pneumonie. Nach den Erfahrungen des Herrn Medizinalrats 
Kroemer1) kann Paraldehyd bei langerem Gebrauche den Er- 
nahrungszustand verschlechtern und entziindliche Reizungen der 
ersten Wege herbeifuhren. Vielleicht tragt auch die scheussliche 
Paraldehyd-Atmosphare dazu bei, den Kranken den Appetit zu 
verderben und so auch indirekt ihren Ernahrungszustand zu 
verschlechtern. In letzter Zeit haben wir hier inehrmals das 

x) Miindl. Mitteilung. 
33* 
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Auftreten von Speichelfluss beobachtet, der nach dem Aussetzen 
des Mittels schnell verschwand. Auch das Auftreten von Paral- 
dehydrash haben wir mehrfach gesehen, besonders wenn die 
Kranken am n&chsten Tage in das Dauerbad gesetzt wurden 
oder Alkohol (Wein, Braunbier) bekamen. Nicht allzu selten 
wird das Mittel wieder erbroohen. 

Das Paraldebyd ist nur Schlafmittel und hat keine 
sedativen Wirkungen. Deswegen kommen wir auch mit ihm 
bei schweren akuten Psychosen, bei denen wir eine mogliclist 
schnelle und nachhaltige Beruhigung herbeifiihren wollen, allein 
nicht aus. Ich habe hier besonders Falle von Melancholic und 
depressiven Formen der Amentia im Auge, bei denen schon 
vonKrafft-Ebing1) die gute Wirkung derSedativa, wie Sulfonal* 
hervorhebt. Wir miissen deswegen Paraldehyd oft genug mit diesem 
Mittel kombinieren, oder es auch, wie es z. B. in Marburg geschah,. 
alternierend mit Trional anwenden. Auf dem Boden der nach- 
haltigen, sedativen Wirkung des letzteren wird sich dann der 
liypnotische Effekt des Paraldehyds um so besser entfalten. 
Das Paraldehyd auch am Tage zu geben, halte ich, seinem 
Charakter als Schlafmittel entsprechend, nur dann. fur angebracht, 
wenn Kontraindikationen gegen ein zuverlassigeres, aber auch 
differenteres Sedativum (Sulfonal, Trional, eventuell auch 
Hyoscin) vorhanden sind. Alles in allem, haben auch wir das 
Paraldehyd als das zur Zeit wohl harmloseste und dabei dock 
recht wirksames Schlafmittel bei akuten Psychosen kennen ge- 
lernt. Die Kontraindikationen gegen dieses Mittel sind wenig 
zahlreich im Yergleich zu andern. Sie beschranken sich haupt- 
sachlich auf Lungenentziindungen, Kongestivzust^nde nach den 
Lungen-, Magen-Darm-Erkrankungen so wie Stomatitiden und 
auf Idiosynkrasie gegen das Paraldehyd. Unmittelbar daa 
Leben bedrohende uble Zuf&lle nach Paraldehyd habe ich 
niemals gesehen. Ebensowenig eine Schadigung der psychischen 
und psychomotorischen Funktionen. Ein Paraldehyddelir, ahn- 
lich dem Alkohol- und Hyoscindelir, wie es Probst kiirzlich in 
einem Falle geschildeit hat, habe ich nicht beobachtet. 

Yon neueren Mitteln, welche dem altbewahrten Paraldehyd 
den Rang als zuverlassiges und dabei dock harmloses Schlaf¬ 
mittel streitig machen konnen, haben wir das von Fuchs und 
Koch2) in die Therapie eingefiihrte Dormiol — eine Kombination 
von Chloralhydrat und Amylenhydrat — seit einem Jahre aus- 
giebig verwendet. Nach unseren Erfahrungen auf der Frauen- 
seite hiesiger Anstalt hat sich aber dieses Mittel bei schweren, 
mit grosser motorischer Aufregung und Angst einhergehenden 
Psychosen nicht ann&liernd so zuverlassig erwiesen, wie das 
Chloralhydrat und Paraldehyd. Seine hypnotische Wirkung 

J) von Krafft-Ebing, Lehrbuch. IV. Auflage. 
2) Fuchs u. Koch, Miinch. med. Wochenschrift 1898, No. 37. „Yer- 

suche liber die sedative und hypnotische Wirkung einiger Arzneimittel." 
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liess auch in den Exacerbationen chronischer Psychosen oft 
genug im Stich. Ich kann mich in dieser Beziehung vollkommen 
dem Urteil eines erfahrenen Neurologen, wie Lilienfold1) in 
Lichterfelde, welches er gelegentlich seiner Empfehlung des 
Veronal uber das Dormiol abgab, anschliessen. Auch ich glaube, 
dass dem Chloralhydrat allein ebenso wie dem Amylenhydrat 
eine viel sicherere hyptnotische Wirkung zukommt als dem 
Dormiol. Selbst bei Dosen von 3—4 gr Dormiol — hOhere 
habe ich mich bei Frauen zu geben niemals entschliessen 
konnen — sah ich oft keine oder eine nur kurz dauernde 
Wirkung. Wir mussten oft noch das Paraldehyd zur Hiilfe 
nehmen. Wir haben den Eindruck gewonnen, dass das Dormiol 
ein sehr launisches Mittel ist, welches individuell sehr ver- 
schieden wirkt und durchaus nicht so liarmlos ist, wie Fuchs 
und andere glauben. 

Von iiblen Nebenwirkungen haben wir bei dem Dormiol 
bisher folgende konstatieren konnen: von seiten des Digestions- 
apparates sahen wir wiederholt die Erscheinungen eines ziem- 
lich schweren Magen-Darm-Katarrhs mit ziemlich stark belegter 
Zunge, Brechneigung und Aufgetriebenheit des Abdomens. Von 
seiten des Zirkulationsapparates sahen wir Kongestivzustande 
nach dem Kopfe, ganz ahnlich wie nach Chloralhydrat. In 
einigen Fallen konnten wir Exantheme, ahnlich den Chloral- 
Exanthemen, beobachten. Diese gingen gewbhnlicli mit starkem 
Juckreiz einher. Das Allgemeinbefinden zeigte bei langerer 
Darreichung eine ahnliche Verschlechterung (Appetitmangel, 
schlechtes Aussehen) wie nach Chloral. Erscheinungen von 
seiten des Magen-Darm-Kanals sind ja auch jiingst von Mendel2) 
beobachtet worden. 

Das Amylenhydrat, welches in seiner hypnotischen Wirkung 
dem Paraldehyd sehr nahe steht und auch etwas sedativ wirkt, 
haben wir wegen seines hohen Preises als allgemeines Schlaf- 
mittel nur wenig angewandt. Von grosser, nicht zu ersetzender 
Wirksamkeit erschien es uns dagegen in Uebereinstimmung mit 
den Angaben der Litteratur bei der intramuskul&ren Applikation 
(2—3 gr pro dosi) zur Beseitigung des Status epilepticus. Auch 
behufs der Kupierung schwerer epileptischer unci hysterischer 
D&mmerzust&nde -habe ich es gemass der Empfehlung des 
hiesigen I. Oberarztes Dr. Gohlmann3) zuweilen mit grossem 
Nutzen angewandt. 

Die bisher geschilderten Mittel sind es, welche wir hier 
bei akuten Psychosen in Anwendung zu ziehen pflegen, und mit 
denen wir im allgemeinen gut auskommen. Ob das Veronal, 
das in seiner Wirkung nach den bisherigen VerOffentlichungen 

M Lilienfeld A., „YeronAl\ ein neues Schlafmittel.* Berliner 
klin. Wochenschrift 1903, No. 21, pa£. 5. 

2) Curt Mendel, „Aus dem Gebiete der Nervenleiden", Zeitschrift 
fi\r ilrztliche Fortbildung, 1904, No. 2, S. 51. 

8) Dr. Gohlmann, Conradstein. MQndliche Mitteilung. 
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dem Trional ziemlich nahe steht, sich ihnen einreihen wird,. 
dariiber wird wohl demnachst aus der hiesigen Anstalt berichtet 
werden, Vorlaufig ist ja sein Preis fur die allgemeine Anstalts- 
praxis noch viel zu hoch. 

Im allgemeineu mochte ich noch bemerken, uass ineines 
Eraehtens die medikamentose Therapie bei Psychosen des- 
wegen etwafl in Misskredit gekommen ist, weil zu wenig indi- 
vidualisiert und schablonenm&ssig*) ordiniert wurde. Ein Allheil- 
mittel, welches noch dazu g&nzlich ungef&hrlich ist, wird wohl 
kaum jemals gefunden werden. Auch dem neuerdings so ange- 
priesenen Veronal werden doch schon recht unangenehme Nach- 
wirkungen, wie Schwindel am n&chsten Tage, Stftrungen der 
Stickstoffausscheidung, nachgesagt. Wenn wir aber ein Schlaf- 
mittel oder ein Sedativum immer erst nach genauer somatischer 
Untersuchung — besonders des Herzens und des Gefasssystems — 
verordnen, wenn wir die Nebenwirkungen genau kennen und 
besonders auch dessen etwaige kumulative Wirkungen bertick- 
sichtigen, wenn wir endlich ein Mittel nicht zu lange fortgeben^ 
sondern es nach eiDgetretenem Erfolge fortlassen oder ihm even- 
tuell ein anderes Mittel substituieren, dann werden wir auch 
imstande sein, diesen Gefahren zu begegnen. 

Immer aber sollten wir die Hypnotica unmittelbar am 
Krankenbett, und zwar die Schlafmittel erst bei der Abendvisite, 
verordnen und nicht etwa vom griinen Tisch des Konferenz- 
zimmers, schon am Morgen. Bei akuten Psychosen kann sich 
im Verlauf eines Tages unendlich viel lindern. Ein Mittel, 
welches am Morgen noch indiziert war, kann abends schon 
obsolet erscheinen. Niemals sollte man auf langere Sicht fiir 
mehrere Tage seine Anordnungen treffen. Das fuhrt zu einem 
ungesunden Schematismus und kann fur den Kranken bei 
differenten Mitteln und solchen mit kumulativer Wirkung ge- 
fahrlich werden. Vielleicht erscheint es nicht iiberflussig, auch 
der Technik der Medikation sowie der Austeilung der Be- 
ruhigungsmittel unser Augenmerk zuzuwenden. Bei uns werden 
die Medikationen jeden Abend und Morgen in das Arzneibuch 
auf der Krankenabteilung eingetragen, und zwar so, dass behufs 
leichterer Uebersicht Abkurzungen gebraucht werden, z. B. 
Chi. = Chloralhydrar, P. = Paraldehyd, Dorm. = Dormiol etc. 
Dass in einer Anstalt gleicli starke Losungen zu verordnen sind, 
um bei eventuellen Vertretungen Irrtumer zu verineiden, bedarf 
wohl nur der Erwahnung. Um endlich noch auf eine Gefahren- 
quelle, wenigstens bei Anstalten ohne Apotheker, aufmerksam 
zu maclien, so ist auf der Abteilung darauf zu achten, dass die 
Medikamente vor dem Emgeben umgesehuttelt werden. Nur zu 
leicht kann es sonst passieren, dass z. B. bei Chloralhydrat 
unten eine konzentrierte Losung und oben eine ganz diinne 
sich findet. Am besten erscheint es mir, wenn auch der Arzt 

9 Cfr. Mercklin, 1. c. 
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auf der Abteilung noch einmal die verordneten Medikamente 
inspiziert. 

Dass nur das Oberwartpersonal das Eingeben besorgen 
darf, erscheint ebenfalls geboten. Bei uns hat auch nur dieses 
den Schliissel zu den Arzneischr&nken auf den Abteilungen. 
Jede Injektion ist natiirlich Sache des Arztes. 

Physikalisch-diatetische Therapie bei akuten 
Psychosen. 

Was zunachst die Bettbehandlung anbetrifft, so sind deren 
Yorzuge, besonders auch bei der Behandlung akutor Psychosen, 
in den letzten Jahren so ausgiebig gewiirdigt und allgeinein 
anerkannt, dass eine nochmalige Besprechung derselben sich 
eriibrigt. Als besonders giinstige Einwirkungen der Bett¬ 
behandlung mochte ich nur folgende hervorheben: 1. Schnelle 
Beruhigung, auch bei mit grosser, motorischer Aufregung einher- 
gehenden Psychosen. 2. Schonung der* Krafte. 3. Bessere 
Ueberwachungsmoglichkeit. 4. Ermoglichung einer genaueren 
Kontrolle der vegetativen Funktionen der Kranken, uberhaupt 
einer exakten arztlichen Beobachtung und Individualisierung. — 
Unmoglich ist es nun aber, die Bettbehandlung zu erwahnen, 
oline zugleich der Isolierungsmethode zu gedenken, deren ge- 
schworener Feind die erstere ist. Ueberall — und das ist lieute 
wohl in fast alien modernen Anstalten der Fall — wo eine konse- 
quente Bettbehandlung auch bei akuten Psychosen ihren Einzug 
gehalten hat, die noch durch die Behandlung mit Dauerbadern 
ihre Unterstiitzung und Erganzung findet, tiberall da wird die 
Zahl der Isolierungen mit Notwendigkeit mehr und mehr ab- 
nehmen. In den Jahren 1899—1903, in welchen ich die Auf- 
nahmeabteilungen auf der Frauenseite in Conradstein als Stations- 
arzt verwaltete, habe ich, entsprechend der neuerdings von 
Mercklin1) erhobenen Forderung, die Isolierung als thera- 
peutische Massnahme bei akuten Psychosen, mochten 
sie noch so sturmisch verlaufen, ganz vermieden. Dazu muss 
ich allerdings bemerken, dass die Einrichtungen in Conradstein 
behufs Durchfiikrung der neueren Behandlungsmethoden sehr 
gunstig sind, so dass wir dieselben auch bei den Erregungs- 
zust&nden im Verlaufe chronischer Psychosen in ausgiebigem 
Masse verwenden konnen. 

Zunachst halte ich es nun fur einen Kunstfehler, aufgeregte, 
melancliolische Kranke, Yerwirrte mit Angst und schreckhaften 
Sinnestauschungen oder Kranke mit tiefer Bewusstseinstriibung 
und starker motorischer Erregung zum Zweck der Beruhigung 
oder aus Riicksicht auf die Umgebuog isolieren zu wollen. Aus 
fruheren Zeiten sind mir abschreckende Beispiele dafiir genug 
bekannt. Alle akuten Psychosen, besonders aber Falle der 

J) Mercklin, Ueber d Anwendung d. Isolierung etc. Zeitschrift fur 
Psychiatrie, 1903, p. 920. 
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ersteren Kategorien, gehoren in den Wachsaal oder in das 
prolongierte Bad, bediirfen bestandiger Ueberwachung bei Tag 
und Nacht. Soil ten wir etwa den angstlichen Verwirrten, den 
suicidialen Melancholiker, den Halluzinanten und den angstlich 
erregten Katatoniker durch die Isolierung einfach seinem Schick- 
sale, einem blinden Zufalle, tiberlassen? Man weiss ja aus einer 
hinreichend grossen und traurigen Statistik zur Gentige, dass 
alle nur denkbaren Unglticksfalle wie Selbstmord, Selbst- 
beschadigung, Kopfverletzungen, Frakturen und Kontusionen, 
Phlegmonen, Erstickung u. s. w. gerade in der Zelle mit Vor- 
liebe zustande kommen, und schon diese Erfahrung miisste ge- 
ntigen, um vor der Isolierung akuter, prasumtiv heilbarer Falle 
zu warnen. Aber, abgesehen von der Gef&hrlichkeit, lehrfc uns 
auch schon die einfache klinische BeobachtuDg, wie verkehrt eine 
solche Massregel gerade bei akuten Psychosen ifct. Die Sinnes- 
tauschungen nehmen ganz gewohnlich in der Zelle erheblich 
zu; der qualvollen Angst und Unruhe der Melancholiker gesellt 
sich noch das Gefiihl der g&nzlichen Yerlassenheit bei, so wie 
der Mangel jeglicher ablenkender Eindriicke. Es fehlt diesen 
armen Kranken in der Zelle das Bewusstsein, auch in der 
elendesten Gesellschatt noch Mensch rait Menschen zu sein, 
Leidensgefahrten zu haben. Die Erfahrung hat zudem gelehrt, 
dass auch in der besteingerichteten Zelle von Melancholikern 
Selbstmord veriibt werden kann. Bei Frauen geniigen ja im 
Notfalle die eigenen Haare zur Strangulation. Hindeuten will 
ich nur noch auf die Gefahr des Kotschmierens und Kotessens, 
der Masturbation und noch schlimmerer Dinge, die friiher auch 
bei akuten Psychosen ganz gewohnliche Erscheinungen waren, 
jetzt aber dank den modernen Bohandlung3methoden gliicklicher- 
weise sehr selten geworden sind. Arbeiten sich die drei Faktoren 
der modernen Therapie: Bettbehandlung, B&derbehandlung und 
inedikamentose Behandlung, Hand in Hand, dann kommt man 
bei einem reichen Material schwerer, akuter Psychosen auch 
ohne Isolierung aus. Ein wichtiger Punkt hierbei ist allerdings 
die Notwendigkeit eines geniigend zahlreichen (in der Aufnahme- 
abteilung 1-4) und zuverlassigen Wartpersonals, welches selber 
seinen Stolz darein setzt, ohne Isolierungen auszukommen, und in 
schwierigen Fallen, sei es auch nachts, lieber den Arzt zu 
Rate zieht. 

Den ersten Faktor, die Bettbehandlung, habe ich, als all- 
gemein in seinen Vorzugen bekannt, nur gestreift, die medika- 
mentose Behandlung, wie sie bei uns gehandliabt wird, oben 
etwas eingehender gewtirdigfc, sodass ich mich nun dem dritten, der 
Baderbehandlung, zuwenden kann. Von der letzteren maclien 
wir hier, besonders bei akuten Psychosen, aber auch bei Er- 
regungszustanden im Verlaufe chronischer Erkrankungen, einen 
sehr ausgiebigen Gebrauch.1) In der fur 40 Kranke berechneten 

l) Kromer: wDie Provinzialirrenanstalt Conradsteiu“. Archiv fQr 
P-vchiatrie. 1899. 
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Aufnahmeabteilung befinden sich in den zwei grossen und luftigen, 
einem Krankensaal ahnelnden Baderaumen, 6 Wannen, die am 
Tage fast standig in Gebrauch sind. Im Notfalle stelien uns 
noch weitere 6 Wannen in dem nahe gelegenen Zentralbade zur 
Verfugung. Zu permanenten Dauerbadem, auch fur die Nacht, 
nach Heidelberger Muster haben wir uns hier, zum Teil auch 
aus ausseren Griinden, noch nicht entschliessen konnen. Meines 
Erachtens wiirde die permanente Baderbehandlung auch nur 
bei ganz wenigen Fallen indiziert sein, und zwar bei ganz 
schweren, mit grosser motorischer Unruhe und tiefer Bewusst- 
seinstriibung verlaufenden Formen der akuten halluzinatorischen 
Verwirrtheit, bei manchen turbulenten, in wenigen Tagen ab- 
klingenden hysterischen Erregungszust&nden, bei furibunden 
Manien im Stadium der Verwirrtheit, endlich auch bei Kranken 
mit ausgedehnten Eiterungen, also auf chirurgische Indikationen 
hin. Bei der letzten Kategorie von Kranken wird ja schon lange 
im Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg die permanente 
Baderbehandlung mit Vorteil geiibt. 

Fur die Behandlung mit prolongierten Badern, deren Dauer 
bei uns individuell von mehrstiindiger bis ganztftgiger Aus- 
dehnung bemessen wird, eignet sich im iibrigen das Gros der 
akuten Psychosen. Besonders gute Erfolge haben auch wir in 
Uebereinstimmung mit den Angaben der Literatur bei manischen 
Zustanden und bei Fallen von halluzinatorischer Verwirrtheit 
mit expansiver Stimmung und grosser motorischer Erregung. 
Aber auch bei der agitierten Melancholie, bei Melancholien auf 
hysterischer Grundlage mit qualender Praecordialangst und Par- 
asthesien, besonders auch bei klimakterischen Psychosen und 
hysteroneurasthenischen Zustanden hat sich uns die Bader¬ 
behandlung in mehr intermittierender Form als niitzlich er- 
wiesen. Nach den Angaben derartiger, besonnener Kranker werden 
ihre Angstempfmdungen und Sensationen durch die Bader 
wesentlich gemildert und der sie beherrscbende qualvolle Er- 
wartungseffekt giinstig beeinflusst. In bezug auf das Versagen 
der Baderbehandlung bei der Melancholie kann ich mich dem 
Urteile neuerer Autoren nur insofem anschliessen, als allzulang 
fortgesetzte Dauerbader oft schlecht vertragen werden. Auch 
bei den mehr passiven Formen der Melancholie sowie in stupo- 
rosen Zustanden wirkten 1—2-sttindige tagliche Bader behufs 
Hebung des Stoffwechsels und Anregung der Hautzirkulation 
giinstig. Halt man an der Meynertschen Theorie fest, dass 
bei melancholischen Zustanden oft ein Krampf der Gefasse 
besteht, so wird die durch die Bader erwirkte Erschlaffung der 
peripherischen Gefasse nur erwiinscht erscheinen konnen. Alle 
die Erscheinungen von vasomotorischen Storungen bei Melancholie, 
wie die Kiihle und Cyanose der oft mit kaltem, klebrigem 
Schweisse bedeckten Hande und Fusse, die Oedeme an den 
Malleolen u. s. w , werden durch die Bader giinstig beeinflusst. 
Ganz besonders erschien uns bei den Melancholien mit trockener, 
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leicht abschilfernder, zuweilen auch mit Fettschweiss bedeckter 
Haut das nicht zu lange ausgedehnte tagliche Bad indiziert. 

Der Nutzen der Bader behandlung akuter Erregungszustande 
besteht in Folgendem: 

Zunachst ermoglicht uns der Aufenthalt im prolongierten 
Bade eine genaue Ueberwachung der Kranken, ahnlich wie bei 
der Bettbehandlung. Wegen der gewohnlich eintretenden 
schnellen Beruhigung auch bei dem sturmischen Bewegungsdrange 
mauischer Krankheitsformen bedarf es aber hier woit seltener 
eines Festhaltens oder eines sonstigen Entgegentretens gegen 
die motorischen Entladungen. Man muss selber die Behandlung 
mit prolongierten Badern bei akuten Psvchosen langer getibt 
haben, um glauben zu konnen, einen wie wohltatigen, kalmierenden 
Einfluss das prolongierte Bad auch auf die noch so sturmischen 
Motilitatspsychosen ausubt. Man kann verstehen, wie dort, wo 
die Baderbehandlung noch nicht ihren Einzug gehalten hat, noch 
immer eine weitgehende Skepsis in Bezug auf deren Durch- 
fuhrbarkeit herrscht. So wird z. B. in Frankreich laut einem 
neueren Reisebericht J) dieses Yerfahren noch immer als Utopie 
angesehen. Die einzige grossere Schwierigkeit ist eigentlich nur 
die, den Kranken zuerst an den Aufenthalt im Bade zu ge- 
wohnen. Ist dies mit Zuhilfenahme von Sedativis erst erreiclit, 
dann bleiben die Kranken gewohnlich gern darin und finden die 
eingetretene Beruhigung augenscheinlich selber wohltuend. In 
dem Bade wird auch den erregtesten Kranken die Moglichkeit 
einer schonenden Entladung ihrcr motorischen Unruhe gegebenr 
wie es im Bett nicht moglich ist. Im permanenten Bade kann 
auch der erregte Maniacus fortwahrend seine Lage wechseln, im 
Wasser herumplatschern, kurz in harmloser Weise seinem Be¬ 
wegungsdrange Geniige tun, ohne besonders zu storen. Fur die 
ruhigeren Patienten hat zudem die Entfernung der aufgeregten 
und turbulenten Kranken aus dem Krankensaale dieselbe giinstige 
Wirkung, wie friiher die Isolierungen. In einzelnen Fallen wird 
auch bei sehr erregten Kranken schon durch das prolongierte 
Bad allein Schlaf erzeugt. In den meisten Fallen mussten wir 
freilich fur die Nacht hierzu noch Narcotica zu Hilfe nehmen. 
Dass wir niemals den Nutzen der Baderbehandlung durch An- 
wendung von Deckelbadewannen und sonstigen Beschrankungen 
illusorisch machen, brauche ich wohl kaum zu erwahnen. 

Eine unbedingt notige Voraussetzung ist es, dass die 
Temperatur des Wassers konstant auf Korpertemperatur (36—37°) 
gehalten wird. Im kiihleren Bade frieren die Kranken, warmere 
Teinperaturen konnen im Dauerbade sehr bedrohliche Er- 
scheinungen (Herzpalpitationen, Kongestionen nach dem Kopfe 
etc.) hervorrufen. Aufgabe des Wartpersonals ist demnach die 
bestiindige Kontrolle der Badetemperatur und das eventuelle 
Zulassen von warmem Wasser. Dass auch sonst eine unaus- 

J) Psj’chiatr. Wochenschrift, 1904. No. 9. 
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gesetzte Ueberwachung der Kranken im Bade stattfinden muss, 
besonders der angstlichen, suicidialen Kranken, ist selbstverstand- 
licb. Die letzteren kbnnen durch unausgesetztes Untertauchen 
zum Zweck des Selbstmordes, durch Selbstbeschadigungsver- 
suche (Aufschlagen des Kopfes gegen die Badewanne) gelegentlich 
die Baderbehandlung unmbglich machen. — Im allgemeinen 
rechnen wir auf 3 badende Kranke eine Warterin. Nur bei 
ganz schweren Fallen und bei der GewOhnung des Kranken an 
das Bad muss man zuweilen die Zahl des Personals voruber- 
gehend vermehren. 

Der Appetit wird oft durch die prolongierten Bader an- 
geregt, und die Kranken nehmen die Mahlzeiten im Bade ebenso 
gerne, wie sonst im Bett. Dass es dabei allerdings nicht allzu 
selten zu Yerunreinigungen des Badewassers und zu der Not- 
wendigkeit dessen haufigerer Erneuerung kommt, ist einleuchtend. 
Menstruierte Kranke lassen wir nie baden. 

Yon Schadigungen durch die prolongierten Bader konnten 
wir oft eine ziemlich erhebliche Abnahme des Kbrpergewichtes 
konstatieren, die sich allein durch die Psychose nicht erklarte. 
Das prolongierte Bad zehrt entschieden, trotz Steigerung des 
Appetits. Bei dekrepiden Personen, besonders bei Arterio- 
sklerotikern und Paralvtikern, sahen wir ziemlich bedrohliche 
Kollapszustande im Bad sich ereignen, welche die schleunige 
Entfernung notig machten. Bescfileunigung des Pulses, Kon- 
gestionszustande sieht man nicht selten aueh bei kraftigen 
Personen; die letzteren konnen durch Eiskappe oder kalten 
Umschlag zumeist leicht bekampft werden. Eine sehr gewohn- 
liche Erscheinung sind der Badefriesel und ahnliche Exantheme 
bei langerer Baderbehandlung. Da diese mit heftigem Juckreiz 
einherzugehen pflegen und zum Kratzen reizen, so kann e& 
eventuell auch einmal zur Furunkelbildung in Folge der Bader¬ 
behandlung kommen. Gegen den Badefriesel, der zuweilen die 
temporare Aussetzung der Baderbehandlung indiziert, erwies sich 
uns die Einreibung mit Lanolin von Vorteil. Von Nachteil 
scheinen die prolongierten Bader auch manchmal bei stark erotischen 
Kranken durch Steigerung der sexuellen Uebererregbarkeit zusein. 

Wir sind nun mit zunehmender Erfahrung auch bei den 
akuten, schweren Aufregungszustanden von einer zu lange fort- 
gesetzten, einseitigen Anwendung der Dauerbader mehr und 
mehr abgekommen und haben gelernt, dieselben teilweise durch 
andere Heilfaktoren zu ersetzen und zu unterstiitzen. Auch die 
Baderbehandlung ist eben nicht, ebenso wenig wie die Bettbe- 
handlung, ein Universalmittel gegen alle mogliehen psychischen 
Erkrankungen, sondern hat ihre Kontraindikationen und Be- 
schrankungen; sie will, wie diese, individuell gehandhabt werden. 
Zudem darf man doch auch nicht vergessen, dass die Behandlung 
mit prolongierten Badern ziemlich kostspielig ist. Sobald die 
schwersten, akuten Krankheitserscheinungen abgeklungen sind, 
sobald die motorische Unruhe etwas nachgelassen hat, die 
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Nahrungsaufnahme eine bessere geworden ist, ein grBsseres 
Ruhebediirfnis sich geltend macht, lassen wir die Kranken meist 
nur noch den halben Tag baden und legen sie die iibrige Zeit 
ins Bett. Fur die Nacht schrecken wir, wie oben besprochen, 
vor der Anwendung mildwirkender Narcotica nicht zuriick. 

Yor alien Dingen, und darauf mftchte ich heute ganz be- 
sonders hinweisen, suchen wir aber noch einen Heilfaktor, der 
liber den modernen Bestrebungen etwas in Vergessenheit geraten 
ist, wieder mehr zur Geltung zu bringen, namlich den Aufenthalt 
in frischer Luft, die Freiluftbehandlung auch akuter Psy¬ 
chosen. Freilich halt es oft schwer, einen aufgeregten oder 
selbstmordsiichtigen Kranken im akuten Stadium seiner Psychose 
ins Freie zu bringen. Man muss dazu liber ein besonders zu- 
verlassiges, gut geschultes Personal verfiigen, und man wird oft 
einen Kranken zunachst allein unter Aufsicht von zwei W&rtern 
herausfuhren lassen miissen. Ermtiglichen l&sst sich aber auch 
diese Behandlungsmethode fast immer, ebenso, wie es einem ge- 
schickten Personal gelingt, einen tobenden und widerstrebenden 
Kranken an das Dauerbad zu gewdhnen. Die meisten Kranken 
beruhigen sich draussen schneller, als man dehkt, und empfinden 
bald den Aufenthalt im Freien als angenehm. Hier in Conradstein 
konnen wir allerdings die Freiluf tbehandlung auch bei akuten 
Psychosen relativ leicht durchfuhren, weil jedes Haus von einem 
grossen, leicht erreichbaren Garten umschlossen wird und ausser- 
dem eine ger&umige Veranda besitzt. Im Sommer verfiigen wir 
zudem iiber H&ngematten und Liegestlihle, in denen auch hin- 
fallige, marantische Kranke einen langeren Aufenthalt im Freien 
nehmen konnen. Im Winter wird man natiirlich die letztgenannten 
Kranken von der Freiluftbehandlung ausschliessen und auch fur 
die andern den Aufenthalt im Freien nur auf 1—2 Stunden am 
Tage bemessen miissen. 

Die Yorteile des Aufenthaltes im Freien sind leicht zu 
tibersehen: Vor alien Dingen kommt der beruhigende und doch 
anregende Einfluss der frischen Luft, im Gegensatz zu der 
immerhin, auch in den modernsten Anstalten, etwas dumpfigen 
Zimmerluft, in Betracht. Besonders auch auf die Kranken, welche 
viel im Dauerbade mit seiner dunstigen Atmosphare verweilen 
miissen, wirkt die frische Luft doppelt beruhigend und anregend. 
Sodann kommt die Bewegung als solche in Betracht, welche 
sichor manchen Nachteilen einer zu einseitigen Bettbehandlung 
vorbeugt (Anregung des Appetits, der Aimungstatigkeit, der Ver- 
dauung, Hebung des Muskeltonus und Kraftgefuhls). Nicht zum 
geringsten mdchte ich aber den psychischen Einfluss des Auf- 
entlialtes im Freien auf den Kranken veranschlagen. Denken 
wir doch an uns selber! Wie giinstig wirkt auf uns, wenn wir 
iiberarbeitet und abgespannt sind, ein langerer Spaziergang in 
schoner, freier Natur ein! Wie schwindet nach einem solchen 
die gemiitliche Depression, wieviel ruhiger und gleicbmassiger 
sind wir in unserer Stimmung, in unserm Denken und Wollen. 
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Wie hebt sich bei uns nach tiichtiger Bewegung im Freien das 
Selbstgefiihl und damit die Lust zur Arbeit, die Freude am 
LebenI Sollte das nun bei unsern Kranken nicht zutreffen? 
Icli meine, dass gerade bei diesen alle die Faktoren, die icli 
soeben als Vorteil des Aufenthaltes im Freien &ufgezahlt babe, 
ebenfalls ihre Wirkung, wenn auch natiirlich in modifizierter 
Weise, entfalten miissen. Und die Erfahrung hat solchen Ueber- 
legungen Recht gegeben. Wir miissen auch bei der Behandlung 
unsrer Kranken nicht das Yirchowsche Wort vergessen: „Krank 
sein ist Leben unter veranderten Bedingungen.M Aber immer 
noch Leben, nicht Vegetieren! 

Unwillkiirlich lenken sich auch unsere Blicke auf die 
moderne Therapie bei anderen chronischen Krankheiten, z. B. 
der Tuberkulose. Welche ungeahnten Fortschritte hat dort 
nicht die systematische Freiluftbehandlung erreicht! Diese Er- 
fahrungen, meine ich, miissten auch uns zu einer moglichst 
weitgehenden Anwendung derselben auffordern. Gilt es doch 
hier wie dort, das Allgemeinbefinden zu heben, den Organismus 
in toto gegen die Krankheit zu starken. Gegen die speziellen 
Krankheitserscheinungen sind wir ja in beiden Fallen, leider, 
so gut wie machtlos. 

Man wird mir vielleicht entgegnen, dass die Freiluft¬ 
behandlung bei akuten Psychosen oft an der heftigen Erregung, 
dem Widerstreben, der Neigung zum Entweichen, kurz an der 
Gefahrlichkeit der Kranken scheitert. Freilich bedarf es in 
inanchen Fallen auch ganz besonderer Yorsichtsmassregeln, und 
vereinzelte wird man tempor&r oder dauernd ausschliessen 
miissen. Ihre Zahl ist aber bei uns immer nur verschwindend 
klein gewesen. Wir haben auch versucht, die Kranken 
draussen durch leichtere Arbeiten, wie Wege reinigen, Unkraut 
jaten etc., im Winter Schnee schaufeln, noch mehr anzuregen 
und besonders bei melancholischen, neurasthenischen und 
hysterisch-hypochondrischen Zustanden das Kraftgefiihl der 
Kranken dadurch etwas zu heben. Derartige Versuche kann 
man bei akuten Fallen natiirlich immer nur in bescheidenen 
Grenzen anstellen. Nachteile von dem Aufenthalt im Freien 
haben wir eigentlich nur in manchen Fallen von Paranoia und 
halluzinatorischem Irresein konstatieren konnen, in welchen die 
Kranken dringend nach dem Krankensaal zurtickverlangten, weil 
sie aus dem Rauschen der Blatter, dem Vogelgezwitscher und 
sonstigen accidentellen Gerauschen Stimmen heraushorten. Auf 
Melancholische wirkt der Aufenthalt im Freien zumeist ent- 
schieden beruhigend. Sie werden durch den Anblick der 
schonen Natur noch am ehesten, wenn natiirlich auch nur fur 
kurze Zeit, von ihren traurigen, im engen Zirkel sich drehenden 
Selbstanklagen abgelenkt. Die Pracordialangst, das Primar- 
symptom der Melancholic, wird durch massige Bewegrmg im 
Freien zumeist giinstig beeinflusst. Wie schon hat uns Goethe 
im „Faust“ die befreiende und beruhigende Einwirkung der 
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Natur geschildert, wenn er den in seinem Studierzimmer ver- 
steinerten Faust in die Worfce ausbreehen lasst: 

„Und fragst Du noch, waram Dein Herz sich bang in 
Deinem Busen klemmt, 

Warum ein unerklarter Schmerz Dir jede Lebensregung 
hemmt? 

Statt der lebendigen Natur, da Gott die Menschen schuf 
hinein, 

Umgiebt in Kauch und Moder nur Dich Tiergeripp* und 
Totenbein* 

Wir sollten unter den auch nach dieser Richtung hin so 
giinstigen Verhaltnissen moderner Anstalten, mit ihren die 
Krankenhauser eng umschliessenden Garten- und Parkanlagen, 
neben der Bett und Badebehandlung auch F r eiluf t kuren bei 
akuten Psychosen nicht vergessen, sondern sie zweckmassig mit 
jenen kombinieren. Sonst laufen wir auch hier, wie auf so 
manchen Gebieten der modernen Medizin, Gefahr, dass Yernunft 
Unsinn, Wohltat Plage wird. Bei manchen Psychosen wirkt 
ein liingercr Aufenthalt im Freien nicht nur beruhigend, sondern 
auch direkt schlafmachend. Die Anregung des Stoffwechsels, 
welche Ziehen1) durch Massage bei Bettruhe erzielen will, 
kann man durch regelmassige Bewegung der Kranken im Freien 
noch steigern. 

Ueber die grosse Wichtigkeit einer moglichst roborierenden 
Diat herrscht in der modernen Psychiatric eine erfreuliche Ueber- 
einstimmung. Auch hierin hat die Einfiihrung der Bettbehand- 
lung und die dadurch ermoglichte individualisierende Behand- 
lung Hervorragendes geleistet. Wir sind heutzutage gewohnt, 
mit peinlicher Gewissenhaftigkeit die Nahrungsaufnahme akuter 
Kranker zu iiberwachen. Wir beruhigen uns nicht mehr mit 
allgemeinen Angaben des Wartpersonals, dass ein Kranker gut 
oder schlecht gegessen habe, sondern lassen uns genau uber 
die Nahrungs- und Genussmittel, die der Kranke zu sich ge- 
nommen hat, referieren, ferner uber die Art der Nahrungsauf- 
nahme (ob spontan oder auf Zureden). In Marburg hatte man 
fur diesen Zweck recht praktische Schemata, in denen neben 
der Nahrungsaufnahme auch Urin und Stuhlentleerung sowie 
Temperatur fortlaufend verzeichnet wurden. 

Akute Geisteskranke setzen nun nach unseren Erfahrungen 
der Nahrungsaufnahme einen um so hartn^ckigeren Widerstand 
entgegen, in je desolaterer Yerfassung sie in die Anstalt kommen. 
Oft sind bei uns die Kranken zu Hause oder in den kleinen 
Krankenhausern, in denen sie in einer Zelle voriibergehend 
Aufnahme gefunden hatten, vollkommen verwildert. Die Lippen 
sind borkig belegt, die Zunge und der Rachen vom vielen 
Schreien und in Folge der Karenz fuliginbs und rissig; dem 
Munde entstromt ein aashafter Fotor. In solchen Fallen muss 
eine sorgfaltige Toilette der Mundhohle und die Reinigung des 

Ziehen, „Lehrbuch der Psychiatrie". 
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Magen-Darmkanals das erste Bestreben des Irrenarztes sein. 
Eine ganze Reihe von iiblen Folgezustanden wird damit beseitigt, 
besonders Nahrungsverweigerung und Angstzustande in Folge 
der Koprostase. Oft genug wird bei erregten und widerstrebenden 
Kranken der Arzt sioh selber dieser Miihe unterziehen miissen. 
Zur Mundreinigung benutzen wir das antiseptische uud desodo- 
rierende Kali hypermanganicum. Wir wischen die Mundhohle 
mehrmals t&glich mit in diesem getr&nkten Wattebauschen aus, 
und zwar so, dass wir unsere Aufmerksamkeit zunachst der 
ausseren Mundhohle zuwenden, um dann auch die innere, be¬ 
sonders die Zunge, zu reinigen. 1st das Zahnfleisch starker ge- 
lockert, fulginos belegt und leioht blutend, so bepinseln wir 
dasselbe 3 inal taglich mit Tinctura Myrrhae und Alkohol a.. 

Eine Reihe von Fallen (Delirium acutum und schwerste 
halluzinatorische Yerwirrtheit), in welchen kurze Zeit nach der 
Aufnahme sich eine septische Parotitis mit ihren verhangnisvollen 
Folgen entwickelte, hat uns nach dieser Richtung hin besonders 
vorsichtig gemacht. Wegen der Gefahr einer durch das Ver- 
siegen der Speichelsekretion bedingten Stromatitis und sekundaren 
Bronchopneumonie sollte man bei akuten Psychosen mit dem 
Hyoscin vorsichtig umgelien. 

Hand in Hand mit der Reinigung der Mundhohle muss bei 
frisch aufgenommenen Kranken diejenige des Darms gehen, da 
wir oft genug eine hartnackige Koprostase vorfinden. Wir be- 
gniigen uns hier niclit, wie es vielfach geschieht, mit Ein- 
giessungen allein. Wir entleeren den Darm griindlich durch 
das fur diese Falle ganz besonders geeignete Oleum Ricini, 
welches, in heisser Milch emulgiert, zumeist ohne sonderliche 
Schwierigkeiten genommen wild. In sehr vielen Fallen schwinden 
mit dem Fotor ex ore und der Koprostase so wie mit der Reinigung 
der Zunge auch die Nahrungsverweigerung und etwaige Ver- 
giftungsideen. Je mehr ich mich bemiiht habe, einer sorgfaltigen 
PHege der Mundhohle und des Darmkanals mein Augenmerk 
zuzuwenden, um so seltener habe ich die Schlundsonde anwenden 
brauclien. Ganz entbehren haben wir dieselbe freilich auch hier 
nicht konnen. 

Die Regelung der Verdauung, die sorgfaltige Ueberwachung 
der Stuhlentleerung kann nur dann eine gewissenhafte und zu- 
verlassige sein, wenn man neben den Angaben des Wartpersonals 
selber oft das Abdomen untersucht. Sind doch Falle von ato- 
nischen Zustanden des Darms bekannt, in denen neben Durch- 
fallen noch eine Koprostase besteht, sogenannte „paradoxe 
Diarrhoe44. Und dann muss auch mit Riicksicht auf die neueren 
Hypothesen bezuglich der Entstehung mancher Psychosen 
(Dementia praecox, Katatonie etc.) durch Autointoxikation, wie 
sie besonders von Kraepelin und Siemens vertreten werden, 
auf eine sorgfaltige und dauernde Regelung der Verdauung das 
grosste Gewicht gelegt werden. Wenn die Annahme dieser 
Autoren zu Recht besteht, dann werden wir, da die supponierten 
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Toxine doch hauptsachlich im Darm entstehen miissen, mit 
dessen regelmkssiger Entleerung und der dadurch verhttteten 
Zersetzung der Ingesta voraussichtlich mehr Nutzen stiften, als 
durch die neuerdings beliebte Infusion von Kochsalzlosung. Die 
Erfolge dieser Auswaschung des Organismus sind ja denn auch 
im allgemeinen nach Wick el keine sehr ermutigendenJ). 

Wir konnen endlich auch hoffen, durch Ableitung auf den 
Darm kongestive Zustande nach den nervosen Zentralorganen zu 
beseitigen. Auch in der Behandlung der akuten Psychosen 
besteht demnach der Satz zu Recht: Qui bene purgat, bene curat. 

Erst wenn die erwahnten Vorbedingungen erfiillt worden 
sind, kann eine rationelle Ernahrungstherapie einsetzen, die bei 
der Mehrzahl der akuten Psychosen, besonders in den Er- 
schopfungspsychosen nach akuten Krankheiten und Puerperium 
sowie bei Melancholien, der Hauptsache nach eine Milch-Di&t 
sein muss. In solchen Fallen machen wir auch gelegentlich 
vom Plasmon oder Tropon Gebrauch, ebenso von den Eisen- 
praparaten. 

Doch ich wiirde nur allgemein Bekanntes wiederholen, 
wenn ich uber diese Dinge mich eingehender &ussern wiirde. 
Nur iiber die Stelle des Alkohols in unserer diatetischen Be¬ 
handlung akuter Psychosen mochte ich noch mit einigen Worten 
mich aussern. So sehr auch dem Alkohol — wir verwenden 
denselben zumeist in Form von gutem Rotwein, seltener als 
Portwein — immer neue, zum Teil fanatische Gegner entstehen, 
so mochte ich denselben bei der Therapie akuter Psychosen, 
auf Grund vielfacher, giinstiger Erfahrungen, nicht entbehren. 
Bei der Melancholie erscheint ein Glas schweren Siidweines nach 
Ansicht meines Lehrers, Herrn Professor Tuczek in Marburg, 
auch heute noch neben dem Morphium und dem Opium als das 
wirksamste Mittel, um einen Zustand von Prakordialangst zu 
kupieren. Freilich wird man den Wein immer nur auf strikte 
Indikationen hin, nie dauernd geben dlirfen. 

Bei den akuten Erschopfungspsychosen, der Amentia, dem 
Delirium acutum, dem Collapsdelirium ist ein guter Wein, hier 
auch in der Form von Gliihwein, ebeufalls von grossem Nutzen. 
Es wird dadurch nicht nur die Erregung gemildert, in Folge 
der hypnotischen Eigenschaften des Weines, sondern auch, ent- 
sprechend den bekannten Binzschen Yersuchen, ein giinstiger 
Einfluss auf die Herztatigkeit und die Atmung ausiibt. Der 
Ansicht Leydens, dass man Wein bei schweren fieberhaften 
und erschopfenden Krankheiten nur unter Schadigung der 
Patienten fortlassen konne, muss ich mich auch fur die akuten 
Psychosen vollkommen anschliessen. 

Besonders auch im prolongierten Bade lassen wir den er- 
schopften, erregten Kranken Wein in massiger Menge — 2—3 

M Wiokel, C., ^Kochsalzinfusionen in der Therapie der Psychosen*. 
Psychiatr. Wocheuscbrift 1903, No. 17—19. 
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Weinglaser pro die — mit grossein Nutzen geben. Der in dem 
rapiden Sinken des KOrpergewichts sich manifestierende Eiweiss- 
zerfall bei akuten Psychosen und der damit gleichzeitig einher- 
gehende Kr&ftenachlass werden durch den Wein in Schranken 
gehalten. Die Nahrungsaufnahme wird mit Darreichung des 
Weines zugleich eine bessere. In den seltenen Fallen von 
drohendem Kollaps im prolongierten Bade hat sich uns Wein 
neben den anderen Exzitantien als niitzlich erwiesen. Bei den 
akuten Psychosen im Senium — ist der Wein doch schon unter 
normalen Verhaltnissen „die Milch der Greisea — erscheint mir 
der Wein nun vollends kaum entbehrlich. Hier wirkt er auch 
entschieden beruhigend und erspart nicht selten die Anwendung 
eines anderen, gefahrlicheren Hypnoticums. Dass ich der An- 
wendung des Weines nur als Medikament in der Yerbindung 
mit anderen diatetischen Mitteln das Wort reden, ihn aber durch- 
aus nicht als gewohnliches Genussmittel bei akuten Psychosen 
empfehlen inochte, brauche ich wohl kaum zu erwahnen. 

Eine wichtige Frage bei der diatetischen Behandlung akuter 
Psychosen ist die, wann die Schlundsondenfutterung eingreifen 
soil. Ich habe schon darauf hingewiesen, dass in dieser Be- 
ziehung die Prophylaxe, die Beseitigung einer Stomatitis, einer 
Koprostase eine grosse Kolle spielt und oft die Schlundsonden- 
futterung umgehen lasst. In zweiter Linie kommen ja alle die 
bekannten psychiatrischen Hilfsmittel in Betracht, wie Eingehen 
auf die individuelle Geschmacksrichtung der Kranken, immer 
wiederholtes Anbieten von Nahrung in verschiedener Form, an- 
scheinende Nichtbeachtung. der Karenz. bei Vergiftungsideen 
Anbieten von Eiern, Fruchten, Vortrinken seitens des Wart- 
personals, Massregeln, wie sie in der bekannten Arbeit von 
Siemens1) eingehend geschildert sind. In neuerer Zeit hat 
man ja von der appetitanregenden Wirkung des Orexin, von 
subkutanen Infusionen von Kochsalzlosung oder von den, nach 
unseren Erfahrungen,ebenso prompt wirkendenDarmeingiessungen 
mit physiologischer Kochsalzlosung Gebrauch gemacht. Immerhin 
bleiben aber doch auch heute noch F&lle iibrig, in denen alle 
diese „kleinen Mittel44 entweder versagen oder nicht schnell 
genug wirken. Besonders in der Melancholie und bei manchen 
halluzinatorisohen Depressionszustanden ist die Nahrungs- 
verweigerug der Kranken eine so hartnackige, der Kr&fte- 
verfall ein so rapider, dass eine moglichst sehnelle, aus- 
giebige Ernahrung zur indicatio vitalis wird. Die Indikationen 
zur Sondenfiitterung, welche ich auf Grund meiner Erfahrungen 
in der Marburger Klinik im Jahre 1898 aufstellte2), mochte ich 
auch heute noch aufrecht erhalten: rapides Sinken des Korper- 

Siemens „Behandlung der Nahrungsverweigerung etc.“ Archiv 
fur Psychiatrie 1884. 

2) Verf. „Ueber den heutigen Stand der SchlundsondenfQtterung etc.“ 
Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologie, 1898, S. 343 fl. 

Monataaohrlft fQr Paychiatrie and Neurologie. Bd. XVI, Heft 5. 34 
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gewichts, Pulsverschleehterung, Auftreten von Aceton im Urin 
miissen uns dringende Warner sein, mit dem Beginn der Schlund- 
sondenfiitterung nicht mehr zu zdgem, falls wir nicht zu spat 
koramen wollen. Auch iiber die Technik der Operation habe 
ich mich damals ausfuhrlicher ausgesproclien. Als unerlassliche 
Yorsichtsmassregel inftchte ich heute nur noch einmal die Aus- 
kultation des Magens nach dem Einfiihren der weichen Sonde 
(Jaques Patent) anfiihren. 

Horen wir das Pl&tschergerausch im Magen bei dem Durch- 
blasen von Luft durch die Sonde deutlich, dann konnen wir 
sicher sein, dass dieselbe wirklich im Magen liegt und nicht 
irgendwo abgebogen ist oder sick aufgerollt hat. Die Unter- 
lassung dieser Yorsichtsmassregel moclite ich bei akuten, auf- 
geregten, widerstrebenden Kranken, besonders auch im Beginne 
der Schlundsondenfiitterung, geradezu als Kunstfehler bezeichnen! 
Gefahrlich erscheint es mir, die Kranken behufs Vornahme der 
Sondenfiitterung zu narkotisieren oder ihnen vorher Hyosein- 
Einspritzungen zu machen. Die Gefanr einer durch Aspiration 
entstehenden Schluckpneumonie mit dem bekannten Ausgang in 
Gangran infolge der Herabsetzung der Reflextatigkeit w&chst 
dadurch sehr, w&hrend sie sich sonst auf ein Minimum reduzieren 
lasst. Um Erbrechen zu verhiiten, darf man das erste Fiitterungs- 
gemisch nur klein bemessen (150—200 gr). Oft emptiehlt es 
sich, zuvor eine Magenauswaschung mit Karlsbader Salz voraus- 
zuschicken und mit der Eingiessung der Nahrfliissigkeit erst zu 
beginnen, nachdem die Spiilfliissigkeit, nach Entfernung des ott 
vorhandenen, schleimigen, durch Propeptone griinlich gefarbten 
Magenschleiines, klar abgelaufen ist. Tritt heftigeres Wiirgen 
ein, so muss man alsbald die Sonde entfernen. Ein grosser 
Vorteil der Sondenfiitterung ist es, dass man zugleich Abfiihr- 
mittel wie Oleum ricini, nachlialtig beruhigende Medikamente 
(Trional etc.) oder auch Roborantien wie Wein einfiihren kann. 
Die bessere Ernahrung bei der Sondenfiitterung wirkt an sich 
schon beruhigend, zuweilen direkt Schlaf erzeugend. Zuweilen 
geniigt eine einmalige Sondenfiitterung, um die Karenz zu be- 
enden. 

In ernstliche Konkurrenz mit der Sondenfiitterung tritt in 
den erwahnten Fallen eigentlich nur die Ernahrung durch Nahr- 
clysmata. Wir machen davon in Conradstein einen ziemlich aus- 
gedehnten Gebrauch, besonders auch bei solchen Kranken, die, 
ohne vollstandig zu abstinieren, sich unzureichend ernahren. 
Wir benutzen sowohl das Leubesche Fleiscli-Pankreas-Klystier 
als auch Milchclysmata (200 gr Milch, 2 Eier, *j2 Theeloffel 
Kochsalz, lj2 Glas Wein, 2 Stiickchen Zucker), welche nach vor- 
heriger Reinigung des Darmes ebenfalls gut resorbiert werden. 
Auch nach den Nahrclysmaten erlebt man nicht selten, dass 
die Kranken die Nahrungsverweigerung aufgeben. Dieselben 
konnen aber bei grossem Krafteverbrauch in schweren Erregungs- 
zustanden die Kranken nur wenige Tage liber Bord halten. 
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Man sollte deswegen lieber einmal zu friih zur Schlundsonde 
greifen als zu spat. Je sckwacher und hinfalliger die Kranken 
infolge der Abstinenz werden, je melir sich ihr Sensorium in- 
folge der Karenzdelirien triibt, um so grosser wird oft die Gefahr 
der Schluckpneumonie, die sicli bei marantischen Personen be- 
sonders gern einzustellen pflegt. Dass man bei einer langer 
dauernden Sondenfutterung auf die Zufuhr frischen Fleisches 
in Form von fein geriebenem Hache, auf die Darreichung von 
Genussmitteln und Fruchtsaften (Zitronensaft), sowie auf eine 
moglichst abwechslungsreiche Diat (Amylacea) bedacht sein muss, 
habe ich ebenfalls in meiner frliheren Arbeit betont. Die neuer- 
liclie Angabe Professor Mullers1), die das Auftreten skor- 
butischer Erscheinungen beim Typhus nicht zum wenigsten auf 
die einseitige Milchdiat zuriickfuhrt, stimmt mit den psychia- 
trischen Erfahrungen liber das Auftreten von Skorbut bei ein- 
seitiger Ernahrung uberein. Bei unseren akuten Kranken haben 
wir auch schon mit Rucksicht auf eine moglichst gute Ernahrung 
des Gehirns alien Grund, in der geschilderten Weise zu ver- 
fahren2). Man hat friiher oft gcglaubt, dass das Hungergefiihl 
schon allein den Kranken veranlassen wiirde, wieder zu essen. 
Diese Annakme ist aber hinfallig, da dasselbe, wie neuere Be- 
obachtungen ergeben haben, schon nach wenigen Tagen zu 
schwinden pflegt. 

Sowohl bei der gewbhnlichen Ernahrung akuter Psychosen 
als auch bei der Sondenfutterung sollte man auf eine reichliche 
Zufuhr von frischem Wasser immer bedacht sein. Das letztere 
muss stets auf den Abteilungen geniigend vorlianden sein und 
den Kranken haufig angeboten werden. Audi dadurch wird 
man manchen Fall von Sondenfutterung umgehen konnen. — 

Hiermit ware mein eigentliclies Thema, die Schilderung 
der modernen Heilmethoden einer grossen Heilanstalt, erschopft. 
Nur mit kurzen Worten mochte ich nooh auf einige allgemein- 
arztliche Dinge eingehen, die mir von einiger Wiclitigkeit 
zu sein scheinen. Bei unserem Material, in welchem sich 
vielfach Falle befinden, die ausserhalb der Anstalt in den denk- 
bar ungunstigsten hygienischen Verbaltnissen gelebt haben und 
entweder zu Hause oder in den Isolierzellen der kleinen Kranken- 
litluser oder des Polizeigewahrsams, wo sie zunaclist Unterkunft 
gefunden hatten, sehr verwahrlost sind, hat sicli uns eine 
ausserst sorgfaltige Hautpflege im Anfange notig erwiesen. Oft 
genug kann man erleben, dass sich aus kleinen unbedeutenden 
Hautabschurfungen etc bosartige Phlegmonen entwickeln. Auch 
nach dieser Richtung hin wirkt die Baderbehandlung niitzlich. 
Immer haben wir auch unser Augenmerk auf etwTa vorhandenes 

Professor Friedr. Miiller: „Bemerkungen zur Behandlung des 
AbdomioaltyphusM. Die Therapie der Gegenwart, 1904, I. Heft, Bl. 23 ff. 

2) Buchholz: nUeber die ktinstliche Ernahrung abstinierender 
Geisteskranker“. Monatsschrift fQr Psychiatrie und Neurologie, Band IXs 
Heft 4 
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Ungeziefer riehten iniissen. In nieht allzu seltenen Fallen ferner 
kommen Frauen mit Weichselzopf (Plica polonica) in die Anstalt. 
Eine Beseitigung desselben gelingt besser, als man denkt, durch 
einfaches Einolen und Auskaramen der Haare. Von der radi- 
kalen Prozedur des Abschneidens des Weichselzoptes sind wir 
deswegen vollkommen zuriickgekommen. 

Da es unser Bestreben sein muss, alle peripheren Reize 
zu entfernen, welclie eine Psychose verschlimmern und unter- 
lialten konnten, so halten wir aucli eine sorgfaltige Ohrunter- 
suchung in jedem Falle fur geboten. Oft genug findet man 
ja die Husseren Gehorg&nge mit eingetrocknetem Cerumen ver- 
stopft; in selteneren Fallen handelt es sich aucli um Er- 
krankungen des Trommelfells und des Mittelohrs, die einer 
Therapie mehr oder weniger zuganglich sind. Alle diese Er- 
scheinungen erfordern eine sorgfaltige Behandlung und eventuelle 
Beseitigung, da sie Gehorstauschungen, wenigstens solche ele- 
mentarer Natur, auslosen und unterhalten konnen. — In Er- 
wagung, dass Angstzustande zuweilen durch Storungen der 
Herzfunktion ausgelost werden konnen, erweist auch eine sorg¬ 
faltige Ueberwachung des Zirkulationsapparates, die t&gliche 
Kontrolle des Pulses sich als notig. Bei unsern vielen puer- 
peralen und hysterischen Psychosen hat sich uns endlich auch 
die gelegentliche gynakologische Untersuchung und Behandlung 
als nutzlich erwiesen, wenn man auch allzu grosse Erwartungen 
auf deren Erfolg in Uebereinstimmung mit den massvollen An- 
sichten von Siemens1) wohl nicht haben kann. Erweist sich 
docli auch eine so ausgesprochene Reflexneurose wie die Jack- 
sonsehe Epilepsie oft genug als refraktar gegen jede Behand¬ 
lung, nachdein einmal die „ Kr ampf diatheseu (von Berg¬ 
man n2) langere Zeit bestanden liatte. Bei den Puerperal- 
psychosen erscheint eine sorgfaltige Ueberwachung der Genital- 
organe schon deswegen als Pfliclit, weil die Psychosen sich oft 
genug gerade bei infizierten Fallen einstellen. 

Alles in allem sollte gerade die Aufnahmeabteilung der 
Irrenanstalt einem Krankensaal fur somatische Erkrankungen 
imraer mehr ahnlich werden. Es sollte in Jemselben kein all- 
gemeines Schreien und Toben, aber auch keine durch zu haufige 
Injektionen erzielte, grabahnliche Ruhe herrschen. Von einer 
Sonderung unserer frischer Kranken in unruhige und ruhige 
sind wir mehr und mehr abgekommen. Wir legen gewohnlich 
in dem einen Saale alle diejenigen Kranken zusammen, deren 
Krankheitserscheinungen teils fiir diePatienten selber (Suicidium), 
teils fur die Umgebung besonders gefahrlich sind, uud die be- 
sonderer Pflege bedurfen, in dem anderen die in der Rekon- 
valeszenz befindlichen und mehr chronischen Falle. Auch darin 

0 Siemens, „Geistesstorungcn und Frauenleiden**. Zeitschrift fiir 
Psychiatrie. Band 60. 

2) von Bergmann, „Ueber die chirurgische Behandlung von Ge- 
himerkrankungen.“ Monographic. 
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sollte die Aehnlichkeifc mit dem allgemeinen Krankenhause sich 
manifestieren, dass der Arzt bei seinen Visiten nichfc nur dem 
psychischen Verhalten, sondern auch dem somatischen eine 
unausgesetzte Sorgfalt zuwendet. Nur so konnen wir uns auch 
vor etwaigen unerwimschten Nebenwirkungen der Medikamente 
und der anderen Beruhigungsmittel schiitzen. Dass wir in 
jedem Falle eine genaue somatische Untersuchung des ganzen 
Korpers, speziell eine solche des Nervensystems, vomehmen, ist 
ja selbstverstandlich. 

Die psychische Therapie hat, Hand in Hand mit den 
neueren Behandlungsmethoden, ebenfalls an Bedeutung gewonnen. 
Viel mehr als friiher konnen wir auf unserem Gange von Bett 
zu Bett mit den Kranken in Konnex bleiben, sie explorieren, 
beruhigend, aufmunternd und trostend auf sie einwirken. Zu 
der psychischen Therapie gehort auch die Beschaftigung der 
Kranken, die bei frischen Fallen oft noch zu sehr vernach- 
lassigt wird. Ich muss gestehen, dass ich mich im Anfange 
meiner liiesigen Wirksamkeit auch haulig gewundert habe, wenn 
ich eine vor kurzem aufgenommene Melancholica oder Yerwirrte 
mit Stricken, Charpiezupfen oder einer Naharbeit beschaftigt 
im Bett sitzen sah. Allmahlich habe ich aber immer mehr und 
mehr gelernt, den segensreichen Einfluss einer geregelten Tatig- 
keit auch bei akuten Psychosen zu schatzen. Die Arbeit lenkt 
den Melancholiker von seinen Griibeleien ab und trostet ihn 
durch das Bewusstsein, noch etwas ntitzliches scliaffen zu konnen; 
sie leitet den Bewegungsdrang des Hypomanischen in ntitzliche 
Bahnen, zwingt den Paranoiker und Yerwirrten, sich moglichst zu 
konzentrieren. Die ruhigeren und besonnereren Kranken, be- 
sonders auch die Rekonvaleszenten lasst die Beschaftigung die 
storenden Krankheitsausserungen anderer Patienten weniger 
empfinden und macht sie unempfanglicher fur die Influenzierung 
mit Wahnideen seitens ihrer Umgebung, auf die ja freilich auch 
sclion bei der Gruppierung der Kranken im Krankensaale Riick- 
sicht genommen wird. Auch heute noch scheint mir das 
Goethesche1) Wort bezuglich der psychischen Therapie der 
Geisteskranken zutreffend zu sein: 

„Man errege ihre Selbsttatigkeit, man gew5hne sie an 
Ordnung, man gebe ihnen einen Begriff, dass sie ihr Sein und 
Schicksal mit so vielen gemein haben, dass das grosste Gluck 
und das grosste Ungliick nur kleine Abweichungen von dem 
Gewohnlichen sind; so wird sich kein Wahnsinn einschleichen 
und, wenn er da ist, nach und nach wieder verschwinden." 

Dass bei der psychischen Behandlung ein humanes, zuver- 
lSssiges und taktvolles Wartpersonal uns hervorragend unter- 
sttitzen kann, dass andererseits ein Wartpersonal, dem diese 
Eigenschaften fehlen, alle unsere Bestrebungen vereitelt, versteht 

0 Goethe „Wilhelm Meisters Lehijalire“. Siimmtliche Werke. 
Bd. 17, S. 81. 
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sich von selbst. Massgebend fur den Ton auf einer Aufnahme- 
abteilung ist neben dem Oberwartpersonal vor allem der 
Stationswarter. Fur diesen schwierigen und verantwortungsvollen 
Posten, der an die Kraft eines Menschen gerade bei den modernen 
Behandlungsmethoden die hochsten Anforderungen stellt, sollten 
dalier auch nur besonders erfahrene und tiichtige Pfleger aus- 
ersehen werden. — 

Ich bin am Ende! Wenn es mir gelungen ist, jungeren 
Kollegen, welche oft nur allzubald die schwierige und ver- 
antwortungsvolle Stellung eines Stationsarztes der Aufnahme- 
abteilung iibernehmen miissen, einige Anregung zu geben fiber 
diejenigen modernen Behandlungsmethoden, die sich als gangbar 
und praktisch erwiesen haben; wenn ich mit dazu beigetragen 
habe, einer Ueberschatzung einzelner Medikamente und Be- 
handluugsarten auf Kosten anderer zu steuern und eine indivi- 
dualisierende Therapie bei akuten Psychosen zu fordern, dann 
ist der Zweck dieser bescheidenen Zeilen erreicht. 

Am Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Chef, Herrn Med.-Rat Direktor Dr. Kroemer, 
fiir die vielfache Anregung bei dieser Arbeit sowie fiir die 
Ueberlassung des Materials ehrerbietigst zu dankeD. 

Ueber GefSiDgnispsychosen. 

Von 

N. SKLIAR, 
prakt. Arzt, gewea. Aauiatenzarst der Irrenanstalten Rosegg (So’othurn), 

Rhcinau und Basel. 

(Schluss) 

C. Akute Gefangnlspsychosen auf dem Boden einer minderwertigen Pers&nliohkeit. 

a) Auf dem Boden der Imbezillitlit. 

Fall 15. R. Johann aus Laognau (Ct. Bern) Bauer, geb. 1835. 
Eintritt 13. XI. 1886, Austritt 2u. XI. 1876. (Waldau). 

R. wurde verhaftet. weil er 40 cts . veruntreut hat.^ Vom 19. V. 
1886 war er in Untersuchungshaft in Soloiliurn. Den 25. V. meldete der 
Gefangniswarter, R. gebarde s ch seit einiger Zeit so, dass man annehmen 
musse, er falle in Wahnsinn. Nnch Aussage des Pat. ging es die 
ersten Tage im Geiangnis ruhig zu, nachher tat man es ihm aber wUst, 
man schrie ihm dort: wDummeihans. hast jetzt nichts mehr, man muss ihm 
Steine anhangen, ertranken etc.** Er rief aucli nachts, konnte nicht 
schlafen. Ein ISretzger gab ilim ein Stttck 8eil fur Brot, hat es am Bett 
aulgehangt, die anderen aber briillten: Damit wollte er sich aulhangen. 
Dies dauerte etwa 3 Wochen lang bis zu seiner Entlassung aus dem Ge- 
fangnis. Bei der Aufnahmc in die AN aldau 4/g Monat© nach dem Austritt 
aus dem Gefangnis) ist er klar. hat weder Halluzinationen, noch Wahn* 
vorstellungen; er zeigt Erse hcinungen eines angeboreneu Schwachsinnes. 
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Auch die Gemeinde gibt an, er sei geistig beschT&nkt, da mm. Vater 
war kein Trinker, aber Wunderlich, ebenso die Mutter. Pat. war stets 
kranklich, im Jahre 18(55 Nervenfieber 2—3 Wochen. 

Fall 15, A.. Friedr. von St. Stephan (Ct. Bern), Knecht, geb. 5. XI. 
1855. Eintritt 19. III. 1886, Austritt 9. VII. 1887. (Waldau.) 

A. wurde am 21. III. 1885 wegen widernatUrlicber Unzucht zu drei 
Monaten Einzelhaft in Laupen verurteilt, wurde am 1. IV. 1885 in die 
Strafanstalt Bern tiberfuhrt, wo er bis zum 12. VI. 1885 verblieb. In Bern 
wurde er geistesgestOrt. Er crzShlt darQber: 

„Als ich in Bern in Einzelhaft sa9s, mus9te ich fiber v!eles nach- 
sinnen. Ich h6rte Stimmen, ich solle alles bekennen, ich 9ah im Dunkeln 
Lichter. Geistergestalten, ich fiihlte unsichtbare Schl&ge, e9 wurde mir zum 
Ersticken angst* ich spUrte den Tod, hatte Gliederschmerzen, Kopfweh, 
Essunlust.* 

Nach dem Austritt aus der Strafanstalt Bern verdingte er sich als 
Knecht zu einem Bauer. An fangs sei es ihm dort besser gegangen, aber 
bald wurde es ihm recht schwer; im Herbst verklagte er sich, wurde aber 
im Gefangnis Schlosswyl reuig; hfirte dort l&uten und pfeifen und hatte 
viel Kopfweh, Schwindel etc. Am 19. III. 1886 kam er in die AValdau. 
Pat. war still und gedrfickt, klagte fiber Kopfweh, Schwindel, Geriiusche 
in den Ohren, Erscheinungen von Sternen. Blitzen etc., Ziehen, Krfimpfe, 
Beklemmung, hatte schlechten Appetit, Schlaflosigkeit, schwere Angst, 
machte die verschiedensten Selbstanklagen, dachte an Selbstmord. Hat sich 
nach einigen Monaten von seiner Schwermut ganz erholt, ist dick, munter, 
arbeitswillig geworden. Am 9. VII. 1887 wird er in die Arbeitsanstalt 
St. Johannsen versetzt. Es ging aber dort nicht lange. Da er dort storte. 
wurde er in die Waldau am 1. IX. 1887 zurfickgebiacht. Es verloren sich 
in der Waldau bald seine Angstanfftlle, er arbeitete fleissig. Am 2. I. 1890 
wird er in die Armenanstalt Riggisberg versetzt. Ueber sein Vorleben er- 
zahlte Pat.: „Meine Tante ist in Mfinchenbuchsee versorgt, mein Vater war 
liederlich und trank. In der Schule lernte ich schwer. Habe einmal das 
Nervenfieber und einmal die Lungenentzfindung durchgemacht. War Knecht 
bei verschiedenen Bauern. Bis zu meiner Verhaftung ist mir das Leben 
lieb gewesen und es plagte mich niclits.* 

Fall 16. E., Jacob aus Wildberg, Bauernknecht, geb. 3. VI. 1861 
Eintritt 21. IV. 1902. (Rhelnau.) 

E. scheint nicht erblich belastet zu sein. Im Jahre 1885 heiratete 
er. Wegen geschlechtlicher Angriffe gegen die Tocliter seines Meisters 
wurde er im Marz 1898 verhaftet. Nach einigen Tagen kam er am 25. III. 
1898 ins Burghfilzli. Anfangs war er dort traurig, gehemmt, apathisch, 
weinte oft. Wurde dort als sclivvachsinnig begutachtet. Seit dem 1. V. 
1898 ist er nicht mehr gehemmt; am 25. VL 1898 entwich er. 

Am 25. IX. 1900 wurde er wieder verhaftet, er kam am 1. X. 1900 
au9 dem Gefangnis ins Burgholzli. Sein Verhalten war das gleiche wie 
das erste Mai, nur halluzinierte er viel, schimpfte, er werde von zvvei 
M&nnern verfolgt, man wolle ihn tOten etc., konne deswegen nicht schlafen; 
er wurde spfiter ruhig, halluzinierte aber dann und wann. Am 28. X. 1901 
wurde er nach Rheinau versetzt. Er war dort ruhig, tieissig, niemals sind 
bei ihm Halluzinationen beobachtet worden. Am 17. I. 1902 ist er aus 
Rheinau entlassen worden. Er arbeitete dann bei einem Meister, mit dem 
er sehr zufrieden war, fiihlte s eh wolil. Da wurde er am 16. IV. 1902 
von Polizisten wegen einer Fahndung vom Jahre 1898 wieder abgefasst. 
Er war fiinf Tage im Gefftn^nis; da er aber in der Zelle alles zerstfirte, 
Nahrung verweigerte, unrulng war, wurde er am 21. IV. 1902 wieder nach 
Rheinau gebracht. Er gibt an, am andern Morgen nach der Verhaftung 
habe er starkes Kopfweh, Ohrenliiuten bekommen, allerlei Gestalten ge- 
sehen (den Staatsanwalt, Polizisten etc.), Beschimpfungen seitens des 
Staatsanwalts u. a. gehort. („Du bist ein Hallunke, Strolch etc.*) Er packte 
deswegen den vermeintlichen Staatsanwalt und schlug mit aller Kraft drein, 
nachts kein Schlaf, wusste in der Verwirrung gar nicht, was er tat. In 
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der Anstalt ist er noch die erste Zeit angstlich, gedrtickt, die erste Nacht 
konnte er gar nicht schlafen, horte viele Stimmen, am Tage arbeitete er* 
wurde viel weniger von den Stimmen geplagt. Die Verwirriheit hat sofort 
nachgelassen, auch waren die Stimmen ruhigeren Inhalts. Nacli einigen 
Tagen bedeutende Besserung der Erscheinungen; kann nachts gut schlafen* 
hoit keine Stimmen, ist nicht mehr gehemmt. 

Fall 17. K.. Anna, von Biel, Hausfrau, geb. 13. IX. 1856. Eintritt 
16. IV. 1898. Austritt 1. II. 1899. (Waldau.) 

K. versah mehrere M&gdestellen in Biel und Corgemont. Am letzteren 
Ort fiel sie vom 3. Stock zum Fenster liinaus. Sie war einige Zeit be- 
wusstlos. 1871 verheiratete sie sich. 1887 wurde sie wegen Brandstiftung 
angeklagt. Im Untersuchungsgefangnis maclite sie am 3. VIII. 1887 einen 
Selbstmordversuch. Am 2. XI. 1887 wurde sie zu 1% Jahren Zuchthaus 
verurteilt. In der Strafanstalt traten nach und nach Zeichen geistiger 
Stdrung zu Tage. Sie redete irre, hatte Visionen und Aengstigungen, 
wurde am 6. XII. 1887 in die Irrenanstalt St. Urban iiberftihrt. In St. Urban 
war Pat. bei ihrem Eintritt recht angstlich und traurig, schlief wenig, war 
nachts unruhig, hatte angstliche Visionen. Am 20. II. 1888 wurde sie aus 
St. Urban nach Hause entlassen. 

Am 22. III. 1898 fasste sie nach einem Streit mit ihrem Mann und 
der Tochter den Vorsatz, sich in den SchQsskanal in Biel zu stiirzen, und, 
da sie dachte, es ginge ihrem kleinsten Kind schlecht oline die Mutter* 
entschloss sie sich, auch das Kind in den Kanal zu werfen. Es gelang, 
die Frau noch lebend aus dem Wasser zu ziehen. 

In der Waldau war sie die ersten Wochen in einer melancholischen 
Stimmung, traurig, sprach wenig, doch besserte sich diese Stimmung all- 
m&hlich. Es zeigte sich dann in der Waldau, dass sie imbezill und psycho* 
pathisch ist. 

In der Familie sind Falle von Geisteskrankheit und Trunksucht vor- 
gekommen. Wird am 1. II. 1899 nach Hause entlassen, freigesprochen. — 
Am 18. XII. 1902 (also 31 2 Jahre nach dem Austritt aus der Waldau) 
teilt der Vorsteher des Armenbureaus Biel mit, dass K. nach eingezogenen 
Erkundigungen nie mehr geisteskrank gewesen ist, sie komme mit ihrem 
Mann ordentlicli aus, wenn er nuchtern ist, was aber leider nicht immer 
der Fall ist. 

Fall 18. M., Anna aus Eriswyl (Ct. Bern). Magd; geb. 1841. Ein¬ 
tritt 31. VII. 1884, Austritt 30. IX. 1885. (Waldau.) 

Pat. wurde des Diebstahls angeklagt. Sie wurde in der Unter- 
suchungshaft unruhig, fing an zu toben, ihre Kleider zu zerreissen; sie 
wurde am 31. VII. 1884 in diesem Zustand in die Waldau gebiacht. Bei 
der Aufnahme ist sie verwirrt, sehr unruhig In der Folgezeit ist sie selir 
unreinlich; bald ist sie aufgeregt und tobend, bald stumpfsinnig vor sich 
hinstarrend. Seit M&rz 1885 wird sie allmahlich besser, ruhiger, ohne 
Halluzinationen und Walinvorstellungen. Wird am 30. IX. 1885 entlassen. 

Anamnestisch ist Folgendes zu bemeikm: „Von Geisteskrankheiten 
in der Verwandtschaft ist nichts bekannt. Sie war schon einmal in der 
Waldau wegen melancholischer Verstimmung nach dem Tode ihres un- 
ehelichen Kindes. Sie tmt am 30 I 1871 in die Waldau Nach kurzem 
Aufenthalt verlor sich hier noch die letzte Spur melancholischer Nieder- 
geschlagenheit. Sie ervvi» s sich als schwachsinnige Person. Am 26. IX. 
1871 wurde sie aus der Waldau entlassen. 

Pat. kommt am 15. X. 1885 (d. h. 15 Tage nach der 2. Entlassung 
aus der Anstalt) zum dritten Mai in die Waldau, konnte sich draussen nicht 
lange halten. Zeigt bei der Aufnahme dasselbe blodsinnige und ver- 
kommene Aussehen. Wird am 8. VI. 1886 entlassen. 

g) Auf dem Boden der Psycho pat hie. 

Fall 19. St., Ernst von Riigsan (Ct. Bern), Coiffeur; geb. 21. VII. 
1867. Erster Eintritt 7. IV. 1894, erster Austritt 8. XII. 1894. Zweiter 
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Eintritt 25. XI. 1897, zweiter Austritt 4. VIII. 1899. Dritter Eintritt 23 X. 
1900. dritter Austritt 10. XII. 1900. Vierter Eintritt 81. XII. 1900, vierter 
Austritt 15. III. 1901. (Waldau.) 

St.s Vater war Trinker; ein Bruder von ihm ist eigentilmlich und 
tiunkstichtig. St. will eine schwere Jugend durchgemacht haben. Er kam 
viel im Leben umher, er erlernte in Bern den Coiffeurberuf, arbeitete in 
den Eisengruben von Delsberg, ein ander Mai in einer Hutfabrik, war von 
1892—1893 W&rter in der Waldau, nachher fibernahm er ein Coiffeurge- 
schaft in Mflnchenbuchsee. Am 1. III. 1894 wurde er in Bern wegen Dieb* 
stahls verhaftet. In der Haft war er ge&ngstigt, schlief nicht recht, man 
plagte ilin fortwahrend. Der Gefangenw&rter rief ihm zu: „So, jetzt liat’a 
Dich ftlr Dein Biertrinken.fa Sp&ter stand einer die ganze Nacht vor der 
TQre und verspottete ihn. Er horte die ROsslispielmusik aus der Schiitzen- 
matte. Man schickte ihm unangenehme Geriiche durcli das Fenster hinein, 
und als er sich einmal beklagte, so gab man ihm sofort Schnaps in der 
Mittagssuppe, er wurde davon ganz benommen. In der Waldau ftihlte er 
sich m kurzer Zeit besser, hatte weniger Angst, im Mai hatte er noch 
Tjeberreste von L&rm, aber keine Stimmen. Sp&ter verloren sich die Stimmen 
und krankhaften Erscheinungen. Am 8. XII. 1894 wird er aus der Waldau. 
als geheilt entlassen. Er wurde zu zwTei Monaten Gefangnis verurteilt. 
Spiiter begann flir ihn ein w’echselvolles Leben; bald Coifleur, bald als 
Gesch&ftsfuhrcr bei einer Witwe. bald als Irrenw&rter in Basel und Konigs- 
felden, hielt aber nirgends lange aus. Im Sommer 1897 hatte er bis zum 
Herbst Milit&rdienst und kam so natli dem Fort Airolo. Dort soil er beim 
Transport von Kranken dieselben mit Alkohol berauscht und sie dann 
sexuell missbraucht haben. Er ausserte in der Haft Sinnestauschungen. 
und Wahnideen, verweigerte raehtere Tage die Nahrung und wurde am 
25. XI. 1897 iu die Waldau gebracht. Es wurde konstatiert, dass die akute 
geistige Storung abgelaufen, dass Explor. aber ein schwerer P>ychopath ist. 
Am 3U. VIII. 1900 w^urde er wegen paderastisclier Handlun^en abgefasst. 
In der Haft meinte er, man begiesse ihn mit einer stinkt noon Jauche, er 
habe deswegen nicht mehr essen und sclilafen kttnnen. In der Waldau 
w^ar er in gedrttckter Stimmung, klagte fiber Kopfweh und Sclilaflosigkeit, 
liorte L&rm, hatte Gerausche in den Ohren, Erscheinungen sexueller Natur. 
Diese Erscheinungen traten aber spiiter zuriick. Wurde am 10. XII. 1900 
ins Gefangnis Erlach abgeholt. Nach drei Wochen trat er ans dem Ge¬ 
fangnis wieder in die Waldau ein. Nach dem Berieht des Untersuchungs- 
richters klagte St. dem Gefangnisarzt am 26. XII. fiber anhaltend heftigen 
Kopfscbmerz; am 27. XII. gab er an, er hoie Leute sprechcn, die ihm 
Vorwttrfe machen. Am 31. XII. fand ihn der Arzt im blossen Hemd herum- 
marschierend; er behauptete, er sei in der Nacbt von einer Frau mit Wasser 
begossen worden, er werde von den Leuten ungerechter Weise der Brand- 
stiftung beschuldigt. Blieb nicht im Bett, versteckte sich hinter den Ofen.. 
Bei der Aufnahme in die Waldau ist er vollst&ndig orientiert. Hatte noch 
die ersten Tage sexuelle llalluzinationen und Angst gehabt, nach 8 Tagen 
haben alle diese Erscheinungen abgenommen. Am 15. III. 1901 wurde er 
ins Gefangnis Erlach tibergefuhrt. 

Wie wir privatim aus sicherer Quelle erfahren haben, w ar er nachher 
erster Oberw&rter in einer grosseren Privatirrenanstalt, spiiter Coiffeur. 

Fall 20. H., Matth. von Herthen (Baden), Posamenter, geb. 2. 1842. 
Eintritt 7. IX. 1880, Austritt 27. IX. 1880. (Basel.) 

Vater soil Trinker gewesen sein. Pat. soli als Kind einen Fall aufs 
Hinterhaupt mit momentaner Bewusstlosigkeit getan haben. Im 
August 1869 macbte er den Typhus durch, infolgedessen er langere Zeit 
geistig gesttfrt gewesen sein will. Er hielt sich fur verfolgt, glaubte 
immer, man rede fiber ihn. Erst im Mai 1870, als er auf dem Lande 
langere Zeit gearbeitet hatte, habe sich diese Storung wieder verloren. 
Er wurde am 14. VI. 1880 wegen Brandstiftung in Waldenburg verhaftet, 
nnd am 14. VI. nach Liestal gebracht. Sclion 14 Tage nach seiner Auf- 
nahme in Liestal verlangte er von der Direktion der Strafanstalt Aib*:t 
im Freion, da er es in der Zelle nicht aushalte, da ihm alles im Koj f<* 
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durcheinander sei. Es wurde vom Geffingnisarzt eine geistige Stoning 
konstatiert. Am 7. IX. trat Pat. in die Friedmatt (Basel) ein. Es konnten 
bei ihm weder Wahnvorstellungen, noch Halluzinationen nachgewiesen 
werden. Zu beobachten waren nur Symptome einer psychopathiscken 
Konstitution. Explor. versicherte, dass er ebenso auch zur Zeit war, als er 
bei seinem letzten Meister in Arbeit stand. 

Dagegen sei es ihm im Gef&ngnisse in Waldenburg oft .Sturm44 im 
Kopfe geworden. Dieses habe sich dann in Liestal auf die aufregenden 
Verhore vermehrt, besonders an den Abenden. Es stellte sich Magen- 
druck e.'n, Verlust des Appetits und Schlafs, ein Geftihl der Angst. Es 
kam ihm der Teufel vor, die Person eines zuvor im Zuchthaus ErhSngten. 

Dieser Zustand war am schlimmsten in der Woche vom 20.—26. VII. 
Nachdem er dann zur Arbeit im Freien zugelassen wurde. habe sich alles 
bald wieder gebe.ssert und sei er wieder zu sich gekommen. 

Fall 21. B., Johann aus Muri (Ct. Bern), Mechaniker, geb. 3. VI. 1866. 
Erster Eintritt 3. VIII. 1893, erster Austritt 24. V. 1894, zweiter Eintritt 
20. VII. 1895, zweiter Austritt 2. IX. 1895. (Waldau.) 

Vater war Trinker, eine Sell wester leidet an Hysterie. Pat. war ein 
fahiger Sclittler, dagegen ethisch defekt. Am 20. III. 1893 wurde er wegen 
Diebstahle und vieler Schwindeleien in Haft gesetzt. Am 28. III. bekam 
er im Gefangnis nacli Angabe des Arztes einen Zustand delirioser Ver- 
wirrtheit. Am 5. IV. wurde er in’s Burgholzli zur Beobachtung versetzt. 
Hier blieb er noch ca. 8 Taee v6llig verwirrt und halluzinierte lebhaft 
(Gehors- und Gesichtshalluzinationen sehr bunter Art). Allmhhlich verloren 
sich diese Erscheinungen, Pat. wurde klarer. Es wurde im Burgholzli die 
Diagnose gestellt auf Pseudologia phantastica. Kam dann in die Waldau. 
Dort entwich er den 24. V. 1894 Am 22. V. 1895 in die Waldau zuruck- 
gebracht, entwich er dort am 2. IX. 1895 zum zweiten Mai. 

Am 16. V. 1897 schreibt sein Bruder aus Neuenburg, Johann sei seit 
dem 22. II. dort und zeige keine Spur von Irrsinn. 

Fall 22. J., Samuel aus Oesterreich, Hausierer, geb. 1872. Erster 
Eintritt 13. I. 1898, erster Austritt 22. I. 1898, zweiter Eintritt 7. VI. 1901, 
zweiter Austritt 26. VI. 19 U. (Waldau) 

Jw. s Frau will bei ihm nichts von Geistesgestortheit wissen; ebenso 
-auch Plarrer Bo vet. 

J. vergeht sich an der Kehrsatzer Pflegetoehter L. S. Der Anstalts- 
vorsteher leitet gegen ihn Klage ein. J. wird verurteilt. Nach der Angabe 
des Gefangenwarters war er im Anfange der Haft artig, freundlich, sp&ter 
^iber warf er dem Warter vor, er vergifte ihn, bestehle ihn nachts in der 
Zelle. erklart denselben fur bestochen, beschimpft auch die Behorden und 
Gerichte, schlaft schlecht und ist unruhig. 

In der Waldau war er ruhig. 
Aus seiner Haftzeit erzahlte er, der Gefangenwarter habe sich 

anfangs gegen ihn gut benommen, spater aber habe er sich geftndert, 
•suchto ihn, Pat., zu vergiften. Pat. giebt noch an, Larm aus der anderen 
Zelle in der Haft gehflrt zu haben. — Am 24. II. 1901 sass er wieder in 
Untersuchungshaft, unter der Auklage auf Anstiftung zu Meineid. In die 
Waldau zurUekgebrncht, zeigte er keine deutlichen Symptome einer 
Geisteskrankheit. wohl aber solche eines abnormen Charakters. 

Fall 23. B., Emil von Eggiswyl (Ct. Bern). Cementer, geb. 3. XII. 
1879. Eintritt 4. I. 1901, Austritt 2. III. 1901. (Waldau.) 

Nach dem Bericht des Gef&ngnisarztes ist der Strafgefangene B. 
akut an einer Geiste9storung erkrankt. Bei der Aufnahme in die Waldau 
ist er verwirrt, gibt keine klare Antwort, spricht spontan von seinem Vater, 
gestikuliert, wenn er spricht, mit den Armen, streckt sie plotzlich nach 
vom. Den 5. I. gibt er etwas bessertn Bescheid. Er behauptet, er sehe 
hier den Teufel, der wolle ihn packen. Ueber Zeit und Ort ist er niclit 
orientiert. Am 6. I. weiss er, dass er in einer Anstalt ist, sioht noch 
immer den Teufel, der ihn bedroht, schlaft gut. Nach 14 Tagen ist er 
^gayz gebessert, hat keine Halluzinationen. 
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Am 2. III. 1901 wurde er als geheilt entlassen. Aus den Akten 
geht hervor, dass Pat. wiederholt bestraft wurde wegen Diebstahls, Wit ts- 
hausskandal etc. 

7) Auf dem Boden der Hysterie. 

Fall 14. S., Alice von Locle, Magd, geb. 18. V. 1880. Eintritt 
18. VI. 1896. Austritt 29. IX. 1897. (Waldau). 

S. wurde schlecht erzogen, war reizbar, unst&t. gemlitlich kalt, kam 
dann in schlimme Gesellschatt in Lausanne. — Am 15. VI. 1896 wurde S. 
wegen Betrttgereien verkaftet. Im Verhdr vom 16. VI. war sie klar. Am 
17. VI. berichtete nun der Gefangenw&rter, S. wftre gestort. Bei der 
Aufnahme in der Waldau (am 18. VI) ist sie verworren. unklar, lacht und 
spricht vor sich bin, hat viele Sinnest&uschungen: sie sieht Bekannte, es 
erscheinen ihr Engel, sie sieht auch den Teufel. In der Naclit sieht sie 
Biiren und htfrt, Soldaten k&mpfen mit Trompetenschall und schrecklichem 
Geschrei. Spater scliwankt das Befinden hin und her. Am 2. VII. bekommt 
sie einen hysterischen Anfall, dann hat sie starkes Kopfweh und viel leb- 
haftere Sinnestauschungen. Sie beruhigt sich jedoch allmlihlich. Am 3. VIII. 
bekommt sie infolge einer unbedeutenden Unannelimliclikeit wieder einen 
hysterischen Anfall, aber einen scliw&ckeren. Am 29. VIII 1897 morgens 
benommen, verwirrt, zeigte Angst, zerriss nachmittags ihr Hemd, halluzinierte 
viel, ass nicht. Hat sich allm&hlich von dem Kllckfall erholt und wurde 
nacli „la Roche“ bei Neuchatel in ein Haus ftir junge M&dchen gebracht. — 
Mutter macht auch einen hysterischen Eindruck. 

Fall 15. St., Marie von Osterfingen, geb. 1873. Eintritt 23. VIII. 1901, 
Austritt 20. VII. 1902. (Waldau). 

Grossvater war ein starker Trinker, ein Onkel vaterlicherseits war 
geisteskrank, eine Schwester des Vaters ist nervOs. — Pat. lernte in der 
Scliule gut; als 16jahriges Madchen hatte sie einen Schlaganfall. worauf sie 
einige Zeit rechts gel&hmt war. Zirka 1 Jahr lang hatte sie dann Veitstanz 
und litt viel an Kopfweh. Im Jahre 1897 heiratete sie, konnte mit der 
Schwiegermutter nicht auskommen, hatte auch Streit mit dem Mann, der 
ein VerMltnis mit einer Kellnerin hatte. Der Mann kam zeitweise nachts 
nicht heim. Einmal fiel sie nach einem Streit zu Boden wie tot, zweimal 
hatte sie hysterische Anfalle. Sie hatte keine Kinder. Sie klagte auf 
Scheidung gegen ihren Mann, erkl&rte dann plotzlich, sie sei guter Hoftnung, 
um dadurcli den Mann an sich zu fesseln. Der Mann l6ste sein Verhaltnis 
mit der Kellnerin und kehrte zur Frau zurilck. Sie lebten dann gliicklieh 
miteinander. Am 21. VII. 1901 wurde sie verhaftet wegen Unterschiebung 
und Aneignung eines Kindes. Am 23. VIII. 1901 nach einer Unterredung 
mit dem Gerichtsprftsidenten wurde sie ganz akut von einem deliriosen 
Zustand befallen Den gleichen Abend wurde sie in die Waldau gebracht. 
— Bei der Anfnahme ist sie lebhaft, beantwortet keine Fragen, spricht 
immer von den falschen Weibern im Komhauskeller, die ihren Mann 
gefangen halten. ist tiber Zeit und Ort nicht orientiert. Am 31 VIII. 
behauptete sie, sie sei auf dem Schiff gewesen und habe di eimal umsteigen 
miissen. halt die meisten Wiirterinnen fiir Kellnerinnen und droht, sie 
totzuschlagen, wird gegen sie gewalttatig. Verkriecht sich nachts im Bett 
oder unter dasselbe, sah den Totenwagen kommen, meinte, sie werde lebendig 
begraben. Im September ist sie mehrere Tage ganz stuporos, benommen, 
liegt ganz stumpf und bewegungslos und sieht starr in die Leere, l&sst 
willenlos alle Bewegungen mit sich machen, spricht nichts, reagiert auf 
kein Anreden, will nicht essen, sinkt beim Stehen und Gehen. Im Oktober 
und November 1901 wird sie immer klarer, hat aber noch Momente, wo sie 
plotzlich angstlich wird und sich das Leben nehmen will und stark hallu> 
^iniert. Gegen Ende Dezember lassen die Halluzinationen, die Angst und 
die Unruhe etwas nach, sie sieht besser aus, wird dienstfertig. Im Januar 
1902 tritt im Anschluss an die Menses voriibergehend eine Verschlimmerung 
-ein. Seither hat sie sich recht erholt. Keine Sinnestauschungen und keine 
Angst mehr. Sie ist fleissig, freundlicli, zuvorkommend, krankheitseinsichtig. 
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aber immer noch empfindlich, zeitweise weinerlich gestimmt. Wurde als 
hysterisch begutachtet. 

Fall 16. J., Marie von Thunstetten. Magd, geb. 8. III. 1875 Eintritt 
5. V. 1892, Austritt 27. IX. 1892. (Waldau). 

Wegen Androhung von Brandstiftung wurde J. am 19. IV. verhaftet. 
Nach dem Zeugnis von Dr. Sch&rer vom 28. IV. war anzunehmen, dass sie 
geistig gestOrt sei. Nach der Angaba des Yaters war sie mit Ausnahme 
von Bleicbsucht nie krank. Diente als Magd an zwei Stellen, an beiden 
hatte sie Heimweh und bekam jedesmal die erste Zeit Anf&lle. Ihre Tante 
(muUerlicherseits) war schwermiitig, ihr Grossvater (v&terlicherseits) war 
Trinker. — Bei der Aufnabme in der Waldau (5. V.) stumpf, teilnahmslos, 
starrte vor sich hin, gab auf Fragen keine Antwort, sprach tiberhaupt nicht. 
schien auf ihre Umgebung gar nicht zu achten, betete auf den Knieen 
liegend viel vor sich hin; beim Anrufen rQhrte sie sich nicht, nahm auch 
keine Nahrung zu sich. Am 6. V. besuchte sie der Vater; sie schien ilm 
nicht zu erkennen, beantwortete seine Fragen ganz sinnlos, sprach von 
VOgeln, welche sangen, und von Glockengelaute, das sie h6re, und iihnliches. 
Unmittelbar nach dem Besuch bekam sie einen hysterischen Anfall. Gegen 
Abend kehrte ihr Bewusstsein teilweise zurQck, und die darauffolgenden 
Tage (vom 7. V. an) wurde sie vollends klar. Wird den 27. IX. ! 892 mit 
Zustimmung des Untersuchungsrichters nach Hause entlassen. 

B. Akute Gefiingnispsy chos en. 
Von den 21 Fallen sind 17 Untersuchungsgefangene, 4 Strafgefangene. 

In Einzelhaft 18 Individuen, in Gemeinschaftshaft 3. Abnorm beanlagte 
Individuen 14 (3 Hysterische, 5 Imbezille, 6 Psychopathen); 1 litt in der 
Jugend an einer Chorea; von den tlbrigen 6 Individuen ist 1 stark erblich 
belastet und trunksuchtig, 1 weist eine geringe Erblichkeit auf, bei 2 ist 
die Hereditat nicht eruierbar, bei 2 sind keine disponierende Momente 
nachzuweisen. 

Ausbruch der Psychose in der Haft ist eingetreten: 
sofort bei 1 Individuum; am 2. Tage bei 4, am 3. Tage bei 2, am 5. Tage 
bei 1, nach 8 Tagen bei 4, nach 14 Tagen bei 2, nach 4 Wochen bei 2. 
nach 6 Wochen bei 1, nach 2 Monaten 1, nach 3 Monaten bei 1, im Anfange 
der Haft bei 2. 

Es wurden noch nach Ausbruch der Krankheit im 
Geftingnis behalten: 1 Tag 3 Individuen, 2 Tage 1, 3 Tage 2, 7 Tage 
J. 8 Tage 1, 10 Tage 1, einige Tage 5, kurze Zeit 4, bis 3 Wochen 3. 

Die Entwicklung der akuten Gefangnispsychose ist eine 
sehr eliarakteristische. Nach einem Yorstadium, eingeleitet dureh 
Verstimmung, Reizbarkeit etc., entstehen rasch (meistens in den 
ersten Tagen der Haft, zuweilen sogar in den ersten Stunden) 
beangstigende, verspottendeHalluzinationen desGehors, sclirecken- 
erregende Gesichtshalluzinationen, in schwereren Fallen auch 
solche des Geruchs, Geschmacks, Allgemeingefuhls. Einer hort 
rufen, seine Frau und Kinder seien tot. Ein anderer hort 
Vorwiirfe, er habe gestohlen, seinen Vater umgebracht, oder er 
sei freigesprochen. Ein dritter hort Stimmen, er miisse alles 
bekennen. Ein vierter hort zurufen: Dummerhans, Habermiitze, 
hast jetzt nichts mehr, man muss ihm Steine anhangen, er- 
tranken etc. Ein funfter horte den Staatsanwalt rufen: „Du 
bist ein Hallunke, Strolch.“ Ein sechster hort Vorwiirfe, er 
habe seine Geliebte ermordet. Einige sehen „den Teufel, der 
sie packen will," „teuflische, abscheuliche Gestalten, die sie 
erwiirgen wollen, schwarze Manner, die sie toten wollen," 
„Geistergestaltenw etc. Einer sieht „unheimliche elektrische 
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Apparate postiert. bestiramt, seinen Kopf und seine Glieder zu 
zerschmettern, sioht sich umgeben von seinen Feinden und 
Verfolgern, die ihn zu Tode elektrisieren wollen, die mit zucken- 
den Dolchen auf ihn losstiirzen." — Viele haben noch Geruchs- 
und Geschmackshalluzinationen: einem schickte man unangenehme 
Geriiche durch das Fenster, man gab ihm Gift in die Suppe. — 
Audi sind Halluzinationen des Allgemeingefuhls niclit selten: 
Schmerzen in alien Gliedern, Stechen, Ziehen, unsichtbare Schlage. 

Es sind in unseren 21 akuten Fallen zu verzeichnen: 
Halluzinationen des Gehors 20mal, Gesichtshalluzinationen I5mal, 
Halluzinationen des Allgemeingefuhls 5mal, Geschmackshalluzi¬ 
nationen 4mal, Geruchshalluzinationen lmal. 

Die meisten haben Wahnideen des Getotet-, Erhangt-, Ent- 
hauptet-, Erdolchtwerdens, unschuldiger Verurteilung etc. 

Durch alles dies gerat der Kranke in grosse Angst fdie 
bei uns in 20 Fallen angegeben ist). Er kommt in eine starke 
Unruhe, versteckt sich unter den Ofen oder das Bett, packt den 
verineintlichen Peiniger und schlagt drein, verweigert die Nahrung, 
weil er dort Gift wahnt. 

Tufolge der massenhaften und heftigen Halluzinationen sind 
die Kranken stark benommen, desorientiert. In den schwersten 
Fallen erreicht die Angst, Benommenheit etc. den hochsten Grad; 
es entsteht ein Stupor, abwechselnd mit furibunden Tobsuchts- 
anfallen, mit katatonischen Symptomen (Negativismus, Mutacismus, 
Zwangslagen etc.), die bei uns in 5 Fallen zu finden sind. 

Der weitere Yerlauf ist der, dass die Krankheit nach 1 oder 
hdchstens 2 Tagen die Hohe erreicht. In den leichieren Fallen 
kommt die Krankheit bei Versetzung in die Irrenanstalt rascli 
zur Heilung (nach 1 Tage in 3 Fallen, nach 2 Tagen in 3 
Fallen, nach 3 Tagen in 2 Fallen, nach 4 Tagen in 1 Fall, 
nach 8 Tagen in 3 Fallen, nach 2 Monaten in 1 Fall); es 
schwindet zuerst die Benommenheit, spater auch die Angst und 
die Halluzinationen, nachher das Ohrensausen und zuletzt auch 
das Kopfweh; es kehren zuriick Appetit, Sclilaf, das Benehmen 
wird frei, nur bleibt langere Zeit eine Reizbarkeit zuriick, die 
spater auch schwindet. 

In 5 schweren Fallen verlief die Krankheit langere Zeit, 
bis sie zur Heilung gelangte (l1/* Monate in 1 Fall, 3 Monate 
in 2 Fallen, 5 Monate in 2 Fallen), und zwar meistens in Schiiben, 
wobei jedesmal in den Aufregungszustanden die gleichen, angst- 
lichen Halluzinationen, die gleichen katatonischen Symptome 
sich wiederholen, wie im Anfang. 

Unsere Falle zeigen also ein ubereinstimmendes Bild im 
Beginn, Yerlauf und Ausgang. Wichtig ist bei diesen Fallen 
der Umstand, dass sie nur kurze Zeit (einige Stunden bis zu 
einigen Tagen) nach Ausbruch der Krankheit im Gefangnis ver- 
blieben sind. 

Solclie akute Falle finden wir in der Literatur beschrieben 
von Gutsch, Reich, Sommer, Delbriick u. a. Wahrend 
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aber Outsell sie in der Einzelhaft antraf, fand sie Delbriick 
meistens in der Gemeinschaftshaft. In unseren Fallen zeigt 
sich, in Uebereinstimmung mit Gutscb, dass akute Falle am 
meisten charakteristisch sind fur die Einzelhaft; so sind von 
unsern 21 akuten Fallen 18 in der Einzelhaft entstanden, wobei 
noch zu bemerken ist, dass 17 davon in Untersuchungshaft waren. 

Nun werden von Rudin u. a. die akuten Gefangenschafts- 
psychosen als halluzinatorische Episoden im Yerlauf einer schon 
bestehenden Grundkrankheit aufgefasst. Dass auf dem Boden 
einer progressiven Paralyse, einer Paranoia etc. ein halluzina- 
toriseher Erregungszustand in der Haft sich entwickeln kann, 
darauf ist in der Literatur von Reich u. a. schon lange hin- 
gewiesen und sind solclie Falle als „Pseudogefangenenwahnsinna 
bezeichnet worden. Wir haben aber solche Falle in unsere 
Arbeit absichtlich nicht aufgenommen. Allerdings finden sich 
unter unseren Fallen einige wenige Imbezille (5) und Hysterische 
(2), bei denen auch sonst Halluzinationen sich leicht entwickeln 
konnen. Es zeigen aber sodann unsere akuten Falle 7 einfache 
Psychopathen, bei denen solche halluzinatorische Zust&nde in 
der Freiheit sehr selten anzutreffen sind. Aber auch nach Ab- 
zug dieser Falle bleiben noch 11 Individuen tibrig. die gar 
keine Abnormit&ten aufweisen. Freilich konnten diese halluzi- 
natorischen Zustande als beginnende Dementia praecox gedeutet 
werden. Dass diese Krankheit bereits vor der Haft entstanden 
sein konnte, ist ganz ausgeschlossen, da unsere Krankengeschichten, 
die ganz genau erhoben sind, keine Anhaltspunkte dafiir bieten. 
Nun konnte die Haft den ersten Anstoss zur Entstehung dieser 
Krankheit gegeben haben. Dass dies vorkommen kann, ist gar nicht 
zu bestreiten; wir kennen auch viele solcher Falle. Die Falle 
aber, um die es sich hier handelt, konnen keine Dementia praecox 
(im weiteren Sinne) darstellen. Das ergibt sich zunachst daraus, 
dass der Anfall kurze Zeit dauerte: bei den leichteren Fallen 
nur einige Tage oder Wochen, bei den schwereren Fallen (mit 
katatonischen Symptomen) einige Monate. Auch boten die als 
geheilt entlassenen Patienten bei der Entlassung keine Symptome, 
die fur eine Katatonie im Zustande der Remission verwertet 
werden kftnnten; es war nicht nur vollkommenes Schwinden 
samtlicher Halluzinationen und Wahnvorstellungen, sondern 
vollkommene Krankheitseinsicht und ungezwungenes, freies Be- 
nehmen erreicht. Was aber liauptsachlich gegen eine Dementia 
praecox spricht, ist der Umstand, dass die meisten Patienten, 
liber deren weiteres Schicksal man nur etwas erfahren konnte, 
noch nach langeren Jahren gesund geblieben sind. So zeigten 
sich gesund: No. 9, ID/2 Jahre nach seinem Austritt aus der 
Irrenanstalt; No. 13 nach 11 Jahren; No. 7 nach 8]l2 Jahren; No. 8 
nach 8 Jahren; No. 6 nach 4J/2 Jahren; die Imbezille No. 17 ist 
11 Jahre nach ihrem akuten Anfall im Gefcingnis gesund ge¬ 
blieben, lebte aber mit ihrem alkoholischen Mann im Unfrieden, 
bekarn melancholische Anwandlungen, wfthrend deren sie sich 

Digitized by CjOOQle 



Skliar, Ueber Gefangnispsvchosen. 519- 

mit ihrem Kinde in den Fluss stiirzte, wurde deswegen wieder 
verhaftet, bekam dann ira Gefangnis nur geringe Spuren einor 
Psychose und zeigte bis jetzt (4 Jahre nach ihrer zweiten Haft)' 
keine Riickfalle. Nr. 10 hielt sich nach seinem Austrit.t aus der 
Irrenanstalt in der Ortschaft U. als Knecht auf, wo man an ihm 
nichts von Geistesstorung merkte; von seinem spateren Schicksal 
weiss man aber nur, dass er 7 Jahre nach seinem Austritt aus 
der Irrenanstalt in einem Spital an einer korperlichen Krankheit 
gestorben ist. Beim Imbezillen Nr. 14 konnte 4 x/2 Jahre nach 
seiner Erkrankung in der Haft keine Symptome einer akuten 
Storung in der Irrenanstalt konstatiert werden. Auch beim 
Psychopathen Nr. 2J war 2 Jahre nach der Genesung vom 
halluzinatorischea Anfall in der Irienanstalt nichts als der alte 
psychopathische Charakter zu merken, und noch zwei Jahre* 
spater konnte sein Bruder keine Zeichen einer Geistesstoiung 
(im engeren Sinne) von ihm berichten. 

Somit waren diese hier angegebenen Falle als akute 
Psychosen aufzufassen, d. h. als Psychosen mit akutem Beginn 
und akutem Verlauf, die verhaltnism&ssig rasch ihr Ende er- 
reiehen, wobei sie meistens in Heilung ubergehen. 

Unter den zurzeit giltigen Kategorien der Psychosen ist 
e8 dio Amentia, welcher diese akute Gef&ngnispsychosen am 
leiclitesten sich anschliessen. Innerhalb der grossen Gruppe der 
Amentia zeigen sie immerhin gewisse Besonderheiten: Der Iu- 
halt der Halluzinationen ist ein ganz bestimmter. Er bezieht sich 
auf das Yerbrechen, die Yerurteilung, die schlechte Vergangenheit 
des Kranken und ist deswegen erschreckend, bedrohend, oder er 
besteht in dem Wunsch der Begnadigung, Freisprechung; auch ist 
iiberhaupt das ganze Symptomenbild ein ganz charakteristisches, 
gleichartiges (beangstigende Halluzinationen und Wahnvor- 
stellungen, angstliche Unruhe, Benommenheit). Wir mochten 
deshalb die Gef&ngnispsychose als eine besondere Unterart der 
Amentia aufstellen und zum Unterschiede von chronischen Formen, 
die auch im Gefangois entstehen, als akute bezeichnen. 

Wir wollen hier noch bemerken, dass in mehreren Fallen 
die akuten Gefangnispsychosen bei erneuter Versetzung in die 
Haft rezidivierten, wahrend sie bei Aufhebung derselben ver- 
gingen: in 1 Falle 3 mal, in 1 Falle 2 mal, in zwei Fallen 1 mal. 

C. Yerbl 6 dungs psycho sen. 

Es gehoren hierher 21 Falle. Davon sind 5 Untersuchungs- und 16 
Strafgelangene (vod denen bei 2 die Krankheit bereits in der Untersuchungs- 
haft ausgebrochen ist). Starke erbliche Belastung 9 mal; geringe Erblich- 
keit 4 mal; keine Hereditftt 1 mal; Hereditat nicht eruierbar in 5 Fallen. 
Strafschfirfungen liaben eine Rolle gespielt bei 5 Personen. Ausbruch 
der Psychose in der Haft ist eingetreten: nach 1 Woche 1 mal; 
nach 14 Tagen 1 mal; nach 1 Monat 1 mal; nach 6 Wochen 2 mal; im 
Anfange der Haft 5 mal; nach 2 Monaten 3 mal; nach 3 Monaten 1 mal; 
nach 4 Monaten 1 mal; nach 5 Monaten 2 mal; nach 6 Monaten 2 mal; 
nach 11/2 Jahren 1 mal; nach 2 Jahren 1 mal. 

Es wurden noch nach Ausbruch der Krankheit im Go- 
fangnis behalten: 4 Jahre 1 Individuum; 3 Jahre 2; 2 Jahre 3: 1 Jahre 2; 
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9 Monate 1; 8 Monate 1; 7 Monate 1; 6 Monate 1; 4 Monate 1; 2 Monate l; 
1 Monat 1; oinige Wochen 3; in 2 Fallen wurden die Kranken nach der 
Erkrankung kurze Zeit im GefUngnis bohalten, wurden dann in der lnen- 
anstalt gebessert, in die Haft zuriickversetzt, wo sie wiederum 2 Wochen, 
resp 2 Monate verblieben sind. In Einzelhaft waren 16 Falle, in Gomein- 
•schaftshaft 3 F&lle; in 2 Fallen blieb die Form der Haft unbekannt. 

Wir rechnen 5 Falle zur Dementia paranoides und 16 Fall© 
.zur Dementia catatonica. 

In den meisten (17) Fallen ist der Beginn, der Yerlauf im 
Anfange der Krankheit der gleiche, wie bei der akuten Gef&ngnis- 
psychose, es zeigt sich der gleiche Symptomenkomplex, die 
gleiche angstliche Unruhe (15 mal), die gleichen beangstigenden 
Halluzinationen des Geliors (17 mal), des Gfesichts (14 mal), des 
Allgemeingeftihls (9 mal), des Geruchs (6 mal), des Geschmacks 
(4 mal). Die Kranken horen Drohungen, sie miissen sterben, 
umgebracht werden, seien abscheuliche Kerle, die Aufseher 
drohten, sie mit siedendem Wasser zu begiessen etc.; sie sehen 
den Teufel, fiirchterliche Gestalten, Feuer, Blut, schwarze 
Schlcier; sie werden mit Nadeln gestochcn, mit spanischen 
Fliegen, Ammoniak etc. beworfen, spiiren Stiche in der Herzgegend, 
Kitzeln im Bauche, haben das Gefiihl des Geschlagenwerdens 
mit einem Stuck Eisen etc., sie riechen Schwefel, Salmiak- 
geist etc., sehmecken Gift. Katatonische Symptom©, die bei 
der akuten Gefangmspsychose nur in den schwereren Fallen zu 
korstatieren waren, sind liier im Anfange der Krankheit fast 
durchgehends vorhanden. Im weiteren Yerlaufe koramen die 
Remissionen und Aufregungszustande der Katatoniker vor, wo* 
bei zu bemerken ist, dass die Remissionen den krankhaften 
Zustand verraten: Die Kranken sind noch von ihren krankhaften 
Vorstellungen befangen, nur weniger intensiv, und kttnnen sich 
beherrschen. — 

Bei den Fallen von Dementia paranoides waren im spateren 
Yerlaufe der Krankheit keine katatonische Symptome vorhanden, 
und der zyklische Typus war weniger deutlich ausgesprochen. — 
Der Endzustand, den wir nur in 8 Fallen beobachten konnten, 
•ist eine Verblodung. 

In 4 Fallen war der Beginn und der Verlauf im Anfange 
der Krankheit mehr chronischer Natur (zuerst melancholische 
Verstimmung, dann allraahliche Ausbildung von Wahnvorstel¬ 
lungen); die Krankheit kam erst in ein akutes Stadium (mit dem 
eharakteristischen Symptomenkomplex der akuten Gefangnis- 
psvchose) nach Anwendung von starken Disziplinarstrafen. Im 
wt'iteren Yerlaufe bildete sich in 1 Falle eine Dementia paranoides 
aus, in den iibrigen 8 Fallen, wo die Strafscharfungen starker 
eingewirkt haben, eine Dementia catatonica. 

Die Verblodungspsychosen entstehon, ebenso wie die akuten 
Psychosen, moistens in Einzelhaft (von 21 Fallen 16 in Einzel¬ 
haft); ebenso bricht auch in beiden Fallen die Krankheit im 
Anfange der Haft aus. Walirend aber die Falle, die an einer 
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akuten Psychose erkrankt sind, nur kurze Zeit (einige Tage 
oder Wochen, liochstens einige Monate) nach dem Ausbruch 
der Krankheit in der Haft verblieben sind, sind die Falle, bei 
denen wir eine Verblodungspsychose finden, viel langere Zeifc 
(1 bis 4 Jahre, selten einige Monate) dort behalten worden. 
Damit im Zusammenhang steht der Umstand, dass die Katatoniker 
in die Irrenanstalt meistens aus der Strafhaft (von 21 Fallen 
16 Strafgefangene) kamen, wahrend die akuten Falle meistens 
aus der Untersuchungshaft (von 21 Fallen 17 Untersuchungs- 
gefangene) in die Irrenanstalt versetzt wurden. — In der erb- 
.lichen Belastung ist dagegen kein Unterschied zu ersehen, da 
in beiden Fallen eine starke Disposition vorhanden ist. 

Auch klinisch zeigt sicli bei der Verblodungspsychose in 
der Haft im Anfange der Krankheit der gleiche Beginn, der 
gleiche Yerlauf, das gleiche Symptomenbild (Angst, bedrohende 
Halluzinationen und Wahnvorstellungen etc.), wie bei der akuten 
Gefangnispsychose, so dass wir uns fragen, ob hier vielleicht 
die Moglichkeit vorliegt, dass die Yerblodungspsychose sich aus 
der akuten Gefangnispsychose entwickelt haben konnte, und 
zwar dadurch, dass bei der ersteren die Schadlichkeiten der 
Haft nach dem Krankheitsausbruch viel langere Zeit eingewirkt 
haben, als bei der letzteren. 

D. Paranoiaf&lle. 

Es sind 13 Falle. Davon sind 2 Untersuchung^- und 21 Straf¬ 
gefangene. — Starke erbliche Belastung 4 mal; geringe Erblichkeit 1 mal; 
geringe Erblichkeit und Trunksucht 2 mal; Hereaitftt nicht eruierbar 4 mal; 
keine Dispositionen 2 mal. — InEinzelhaft4F&lle; inGemeinschaftshaft9Falle. 

Ausbruch der Psychose ist eingetreten; Nach einigen 
Wochen bei 2 Individuen; nach 3 Monaten bei 1; nach 8 Monaten bei 1; 
nach 2 Jahren bei 1; nach 4 Jabren bei 1; nach 5 Jahren bei 1; nach 7 
Jahren bei 2; nach 25 Jahren bei 1; in unbestimmter Zeit bei 5. — Es wurden 
noch nach Ausbruch der Krankheit im Gef&ngnis behalten: 5 Monate 1 
6 Monate 1; 9 Monate 1; 2 Jahre 2; ll/2 Jahre 1; 3 Jahre 4; 5 Jahre 3 
Individuen. 

Wir haben 9 F&lle einer echten Paranoia ohne Halluzina¬ 
tionen und 4 Falle einer halluzinatorischen Verriicktheit, die an 
der Grenze stehen zwischen der echten Paranoia und der Dementia 
paranoides. 

Die Paranoia entsteht, im Gegensatz zu den akuten und 
Verblodungspsychosen, meistens in Gemeinschaftshaft; so finden 
wir bei den Paranoikern von 13 Fallen 9 in Gemeinschaftshaft 
und nur 4 in Einzelhaft. 

Auch scheint hier die Disposition eine etwas geringere zu 
sein, als bei den andern Krankheitsformen. Wahrend unter den 
21 akuten Fallen 14 abnorme Individuen und von den anderen 
1 stark erblich belastetes und unter den 21 Yerblodungspsychosen 
9 stark erblich belastete Individuen sich finden, sind unter den 
13 Paranoikern nur 4 stark erblich belastete verzeichnet. 

Die Entwicklung der Krankheit ist hier eine viel langsamere, 
als bei den friiher angegebenen Krankheitsformen. Wahrend in 
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den letzten Fallen diet Krankheit meistens im Anfange der Haft 
ausgebrochen ist, entvvickelte sich die Paranoia mehr in den 
spateren Jahren der Haft: in 6 Fallen zwischen 2 und 25 Jahren 
und nur in 4 Fallen im Anfange der Haft (in 3 Fallen blieb 
die Zeit des Auftretens der Krankheit unbestimmt). 

Wie aus einem Falle zu ersehen ist, entsteht zuerst eine 
melancholische, gedruckte Stimmung, dann hypochondrische 
Klagen liber korperliche Beschwerden, spiiter tritt nach und 
nach ein systematisierter Yerfolgungswahnsinn ein. 

Der lnhalt der Wahnvorstellungen dreht sich meistens um 
die Verurteilung und um das begangene Verbrechen, und zwar 
„bewirken mit der Zeitw, wie Delbriick treffend hervorhebt, 
„die wahnsinnigen und verriickten Vorstellungen eine vollige 
Urnkekr der Verhaltnisse, der Yerbrecher halt sich fur den Un- 
schuldigen, Reinen . . . die ehrlichen Leute aber, meist die 
Vertreter der Gerechtigkeit oder die Strafanstaltsbeamten oder 
gar die durch ihn Beschadigten, fur die Verbrecher.44 (30) 

AVir liaben eine ganze Reihe von Individuen, die wegen 
Mord, Notzucht, Brandstiftung verurteilt wurden, und die sich 
ein grosses Wahnsystem Tiber ilire ungerechte Verurteilung 
konstruiert haben. Es finden sich bei uns 8 Falle. wo sich 
Iiberall die gleichen Anklagen und Beschuldigungen gegen die 
verschiedensten Gerichts- und Strafanstaltsbehorden wiederholen. 

In 5 Fallen waren die Anfangserscheinungen stiirmischer, 
es entwickelte sich eine echte akute Gefangnispsychose mit Angst, 
bedrohenden Halluzinationen, Benommenheit; es legten sich aber 
spiiter die akuten Erscheinungen und es blieb eine chronische 
Paranoia bestehen. Von diesen 5 Fallen waren 4 in Einzel- 
haffc. Im weiteren Verlaufe entstand bei 3 Fallen eine echte 
Paranoia ohne Halluzinationen, von denen zwei einige Monate 
nach der Erkrankung (5 und 6) aus der Einzelhaft endgiiltig in 
die Irrenanstalt und in 1 Fall in kurzer Zeit aus der Einzelhaft 
ins Lazarett versetzt wurde. Bei 2 Fallen entwickelte sich eine 
halluzinatorische Paranoia, wobei zu bemerken ist, dass einer 
nach 11/2 Jahren nach der Erkrankung in Gemeinschaftshaft und 
der andere noch 9 Monate in Einzelhaft verblieb. 

Wir haben aus den Literaturangaben geselien, dass die 
Ansichten Tiber die Entstehung der Form der Psychosen in der 
Haft sehr auseinander geben. Wahrend Gut sell, Reich und 
andere die akute Psychose als die fur die Haft am meisten 
charakteristische bezeichnen, fiihrt Kr&pe 1 in die Gefangenschaft 
als eine haufige Ursache der Dementia praecox und Wille als 
eine solche der Paranoia an. Nun ergibt sich aus unseren Fallen, 
dass alle diese Krankheitsformen in der Haft entstehen, und 
zwar zeigt sich die Entwicklung dieser verschiedenen Krankheits¬ 
formen abhangig von der Form der Haft und von der%Dauer 
derselben nach dein Krankheitsausbruch. 

In der Einzelhaft entsteht meistens eine akute Gef&ngnispsychose, 
die zur Heilung kommt, wenn die Haft rasch nach Ausbruch der Krank- 
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heit aufgehoben wird, die aber in eine Verblodungspsychose fibergeht, 
wenn die Haft, besonders Einzelhaft, noch Idngere Zell naoh dem Krank- 
heitsausbruch fortdauert. 

In der Gemeinschaftshaft kann die akute Gef&ngnispsychose eben- 
falls auftreten, meistens aber entsteht in derselben, aber erst 
bei l&ngerer Dauer, eine echte*Paranoia. 

i 

III. Der Anteil der Haft an der Entstehung der Gefangnispsychosen. 

Wir wollen nunmehr an der Hand unseres Materials priifen, 
wie schwer die Haft als Gelegenheitsursache vviegt, ob sie viel- 
leicht ein nur unbedeutendes Moment darstellt, wie manche im 
freien Leben auch vorkommen, oder ob ihr eine wesentlich 
grossere Bedeutung zukommt. 

Am besten wiirden sich dazu die akuten Falle eignen. 
Aus unseren Krankengeschichten der diesbeziiglichen 21 rasch 
in der Haft akut erkrankten Individuen ist zu ersehen, dass sie 
in kurzer Zeit genasen, sobald sie aus der Einzelhaft zur Arbeit 
im Freien zugelassen (1) oder in die Irrenanstalt versetzt (20) 
wurden; sie blieben dann nach ihrem Austritt aus der Irrenanstalt 
auch Jahre lang im freien Leben gesund. Mehrere dieser 
genesenen Individuen bekamen bei Ruckversetzung in die Haft, 
resp. Einzelhaft ein Rezidiv mit den gleichen Symptomen, wie 
bei der ersten Erkrankung, die wieder vergingen mit der Auf- 
hebung der Haft. Charakteristisch dafur ist der Psychopath 
No. 19, der dreimal in Untersuchunghaft war, dreimal nach 
kurzer Zeit im Gef&ngnis erkrankte, in der Irrenanstalt sich 
besserte und draussen in der Zwischenzeit gesund war. Der 
lmbezille No. 16 erkrankte zweimal in der Haft, genas jedes- 
mal in der Irrenanstalt und zeigte in der Zwischenzeit keine 
Symptome einer akuten Storung. — Ebenso rezidivierte die 
Krankheit bei den erblich belasteten No. 8 und 7, die acht Jahre, 
nachdem sie aus der letzten Haft ganz entlassen wurden, im 
freien Leben ganz gesund blieben. 

Alle diese Erscheinungen, das rasche Erkranken in der 
Haft, die rasche Genesung mit deren Aufhebung, das Wieder- 
auftreten der Krankheit wahrend einer neuen Haft, zeigen mit 
aller Deutlichkeit, dass es die Haft ist, die die Krankheit ver- 
ursacht. Es gehoren zwar zu unseren akuten Fallen hauptsach- 
lich disponierte Individuen. Der Umstand aber, dass diese Leute 
jedesmal im Gefangnis erkrankten, wahrend sie draussen im freien 
Leben Jahre lang gesund blieben, trotzdem sie alle der armeren 
Klasse angehorten und einen schweren Kampf urns Dasein fiihren 
mussten, beweist, dass die Haft fur die geistige Gesundheit eine 
grftssere Gefahr darstellt, als die Sch&dlichkeiten im freien Leben. 

Bei vier Individuen rezidivierte die Psychose wahrend einer 
zweiten Haft; das Rezidiv nahm aber einen chronischen, unheil- 
baren Charakter an. Diese Individuen verblieben aber l&ngere 
Zeit in der Haft, wahrend die fruher genannten rasch nach 
Ausbruch der Krankheit aus dem Gefangnis evakuiert wurden. 

35* 
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Wir sahen ja uberhaupt, dass fast saintliche Falle der Ver- 
blodungspsychosen sich bei l&ngerer Dauer der Haft nach dem 
Krankheitsausbruch ausbildeten. Dieser Umstand spricht 
wiederum dafiir, dass die Haft eine starke Schadlichkeit dar- 
stellt, bei deren Fortwirken die geistige Gesundheit soweit 
untergraben wird, dass sie nicht wieder restituiert werden kann. 

Aber auch fur die von Anfang an chronisch verlaufenden 
Falle (Paranoia) ist es nicht von der Hand zu weisen, dass sie 
ihre Entstehung der Haft verdanken, da sie in den verschieden- 
sten Lebensaltern ganz gesund ins Gefangnis kamen und erst 
dort erkrankten. 

Aber nicht nur die Haft im allgemeinen ruft eine Geistes- 
krankheit hervor, sondern die verschiedenen Formen der Haft 
erzeugen besondere Krankheitsformen. Man unterscheidet 
zwischen Untersuchungs- und Strafhaft, dann zwischen Einzel- 
und Kollektivhaft. — Der Unterschied in der WirkuDg zwischen 
der Untersuchungs- und Strafhaft ist in der Literatur nicht an- 
gegeben. A us unseren Fallen sehen wir, dass in der Haufigkeit 
der Erkrankung kein wesentlicher Unterschied besteht (29 in 
der Untersuchungshaft gegen 31 in der Strafhaft), wohl aber in 
der Form der Krankheit, indem die Untersuchungshaft mehr zu 
akuten, w&hrend die Strafhaft mehr zu chronischen Formen 
tendiert; wahrend unter den 29 Fallen der Untersuchungshaft 
17 akute Gefangnispsychosen, fiinf Deliranten, fiinf Verbltjdungs- 
psychosen und zwei Paranoiker sich befinden, sind unter den 
31 Fallen der Strafhaft vier akute Gefangnispsychosen, 16 Ver- 
blodungspsychosen und 11 Paranoiker. 

Dagegen ist in der Literatur eine grosse Differenz zwischen 
der Wirkung der Einzel- und Gemeinschaftshaft konstatiert 
worden, ohne Rucksichtnahme, ob die Falle aus der Unter¬ 
suchungs- oder Strafhaft kamen. Nach 8 c h ii 1 e ergibt die 
Einzelhaft einen sechsmal hoheren Prozentsatz an Erkrankungen, 
als die Kollektivhaft. — In Mountjoy bei Dublin und im 
Kriminalgefangnis zu KCln sah man bei der Isolierung Geistes- 
storungeu sechsmal so haufig als in der gemeinschaftlichen Haft 
auftreten. (31). Gutsch fand unter seinen 36 im Gefangnis 
erkrankten Fallen 23, die in Einzelhaft waren. — Dagegen stellte 
sich nach Berechnungen von Berenger aus verschiedenen 
Statistiken heraus, dass die Kollektivhaft sogar grossere Zahlen 
als die Isolierhaft ergebe. (1). — Wenn wir uns an unsere Falle 
wenden, so finden wir 43 Falle, die in Einzelhaft waren, und 
15 Falle in Gemeinschaftshaft (bei 2 Fallen ist die Form der Haft 
unbekannt), womit also konstatiert werden kann, dass die Einzel¬ 
haft hftufiger zu Geisteskrankheiten fuhrt, als die Kollektivhaft. 
Noch grosser ist der Unterschied zwrischen der Einzel- und Ge¬ 
meinschaftshaft inbezug auf die Form der Erkrankung, wie wir 
es ausfiihrlicher im klinischen Teil nachgewiesen haben. Wahrend 
von den Fallen aus der Einzelhaft die akuten Psychosen vorherr- 
schen und die Paranoiafalle gar wenig vertreten sind (aut 43 Falle 
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21 akute Gefangnispsychosen, 5 Deliranten, 12 Verblodungs- 
psychosen und nur 4 Paranoiker), finden wir bei der Gemein- 
schaftshaft gerade das Gegenteil (auf 15 Falle 3 akute Getangnis- 
psychosen, 3 Verblodungspsy chosen und 9 Paranoiker). 

Auch tr&gt jede Krankheitsform, die in der Haft ausbricht, 
gewisse charakteristische Ziige, durch die sie sich von derselben 
Krankheitsform, die in der Freiheit entsteht, unterscheidet. So 
sahen wir bei den akuten Gefangnispsychosen einen gewissen, 
sich uberall findenden Symptomenkomplex, eine gewisse Farbung 
des ganzen Krankheitsbildes, die bei anderen akuten Psychosen 
in der Freiheit nur selten zu finden sind. — Auch bei den Ver- 
blodungspsychosen findet sich regelmassig dieser Symptomen¬ 
komplex im Anfange der Krankheit und verliert sich erst in den 
spateren Stadien. Ebenso unterscheidet sich die Paranoia in der 
Haft, die sich in der gleichen Weise entwickelt, wie in der 
Freiheit, durch einen bestimmten Inhalt der Wahnvorstellungen 
(von der unreelitinassigen Verurteilung, von den angeblichen 
Yerbreehen der Gerichts-Strafanstaltspersonen etc.) — Alle diese 
Merkmale zeigen deutlich. dass in der Haft eine bestimmte 
Schadlichkeit liegt, die der Krankheit ihren Stempel aufdriickt. 

Nicht ohne Einfluss auf die Entstehung der Krankheit ist 
auch die Dauer der Haft. Diese Ansicht wird von Delbriick, 
Sommer, Gutsch u. a. bestritten, die behaupten, dass nur 
die erste Zeit der Gefangenschaft fur die Gesundheit am nach- 
teiligsten ist. Dass die erste Zeit der Haft am gefahrlichsten ist, 
konnten wir auch bei den meisten Fallen konstatieren, so ist 
in 34 Fallen die Krankheit im Anfange der Gefangenschaft aus- 
gebrochen (von einigen Stunden bis zu 6 Monaten). Bei diesen 
Fallen ist aber die Psychose meistens in Einzelhaft entstanden, 
die ja in den ersten 3—4 Monaten angewendet wird. Was die 
Gemeinschaftshaft betrifff, die in spaterer Zeit gebraucht wird, so 
trifft dies weniger zu, denn von 17 Fallen sind 8 in den spateren 
Jahren der Haft entstanden (zwischen ll/2 und 25 Jahren). Hie- 
mit wird gezeigt, dass bei Individuen, die vielleicht widerstands- 
kr&ftiger sind und deswegen die erste Zeit der Haft iiberstehen 
konnen, in den spateren Jahren durch die Summation der Schad- 
lichkeiten, die in der Gemeinschaftshaft schleichender einwirken, 
langsam eine Krankheit entstehen kann. 

Die Wirkung der Haft aussert sich auch verschieden auf 
die verschiedenen Arten von Verbrechern. Man teilt dieselben 
ein in Leidenschafts- und Gewohnheitsverbrecher. Es stellte sich 
heraus, dass in der Haft meistens die Leidenschaftsverbrecher 
erkranken. SogibtB&r unter seinen Fallen 35°/0 Leidenschafts¬ 
verbrecher an; Delbriick 39°/0; Sommer 39°/0; Kirn 57°/0; 
trotzdem die Yerbrecherbevolkerung aus 75°/0 Gewohnheits- und 
nur 25°/0 Leidenschafts verbrechern besteht. Unser Material er- 
gab noch einen grftsseren Prozentsatz der Erkrankungen der 
Leidenschaftsverbrecher: unter 60 Fallen 38 Leidenschaftsver¬ 
brecher = 63°/0. Der Grund der haufigeren Erkrankung der 
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Leidenscliaftsverbreclier gegenuber den Gewohnheitsverbrechern 
in der Haft ist aus unseren Krankengeschichten nicht zu ersehen. 

Und worin liegen nun die Schadlichkeiten der Haft? 
Wir beginnen mit der Untersuchungshaft. 

a) Untersuchungshaft. 

Die Yerhaftung stellt eine starke Gemiitserschutterung 
dar durch den plotzlichen Uebergang aus dem freien Leben in 
die Gefangenschaft. Die Untersuchungsgefangenen bekommen 
in der Regel Einzelhaft, wobei die Arbeit nur in seltenen Fallen 
gestattet wird. — Aus den meisten unsererer Krankengeschichten 
ist zu ersehen, dass den Gefangenen Reue und Gewissensbisse 
liber das begangene Yerbrechen stark qualen. Auf die Wirkung 
der Reue und Gewissensbisse wird auch von den meisten Autoren 
hingewiesen. Es ist auch moglich, dass diese Momente bei 
manchen Individuen in der Einsamkeit der Zelle starker zum 
Bewusstsein kommen, als im freien Leben, wir sind aber nicht 
sicher, ob diese deprimierte Stimmung nicht schon ein Symptom 
der beginnenden Geisteskrankheit ist. 

Eine viel wichtigere Rolle als das Yerbrechen spielt die 
Furcht vor Verurteilung, und zwar umso mehr, auf 
je langere Zeit die Verurteilung in Aussicht stellt, was aus dem 
Fall No. 9 deutlich zu ersehen ist. 

Durch Verhore werden alle diese Gedanken noch mehr ge- 
niihrt und verstftrkt. Dazu kommt die Ungewissheit iiber den 
Ausgang des Prozesses, die aufregend wirkt. 

Mit der Untersuchungshaft sind also verbunden die Schadlich¬ 
keiten der Einzelhaft iiberhaupt, die noch durch die Beschaftigungs- 
losigkeit vermehrt werden, dann die ihr charakteristischen ge- 
mutlichen Aufregungen, wie der plutzliche Kontrast zwischen 
Freiheit und Gefangenschaft, Ungewissheit iiber den Ausgang 
des Prozesses, Furcht vor Verurteilung, die Verhore. Es spielen 
hier also die Hauptrolle die starken gemiitliehen Erschiitterungen ; 
die hygienisohen Einrichtungen werden hier weniger in betracht 
kommen, schon wegen der Kiirze der Zeit allein, welche die 
Untersuchungshaft dauert. 

Die Untersuchungshaft wirkt deswegen schockartig. Da- 
mit stimmt auch uberein das akute und rasche Auftreten der 
Psychose, die durch die Einzelhaft begiinstigt wird, aber auch 
in der Gemeinschaftshaft, wie wir sahen, auftreten kann. 

Alles in allem ist die Zeit der Untersuchungshaft die fur die 
geistige Gesundheit gefahrlichste Periode der Freiheitsberaubung. 

p) Strafhaft. 

Bei der Strafhaft fallen die meisten gemutlichen Er- 
schiitterungen, die mit der Untersuchungshaft verbunden sind, 
weg. Das Sch&dliche in der Strafhaft liegt aber in dem Zwang, 
der keinen Rauo fur die eigene Initiative gestattet und darum 
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das Leben zweck- und werfclos erscheinen l&sst, dann die starke 
Sehnsucht nach Freiheit, deren Strike abhangt von der Lange 
der Strafe, zu der man verurteilt ist, und von der Art der Ver- 
brecher, ob Leidenschafts- oder Gewohnheitsverbrecher, da bei 
den letzteren, die meistens Vaganten sind, der Wandertrieb 
starker ausgepr&gt ist als bei den ersteren; daneben wirken 
psychisch deprimierend das einfftrmige Leben, die harte Disziplin: 
auch nicht ohne Bedeutung sind die schlechten hygienischen 
Einrichtungen. 

Es sind also wiederum hauptsachlich affektive Moment©, 
die bei der Strafhaft eine Roll© spielen, allerdings weniger in- 
tensiv als bei der Untersuchungshaft. 

Die Wirkungen sind aber verschieden in Einzelhaft und 
in Gemeinschaftshaft. 

a) Einzelhaft. 

Bei der Einzelhaft treten die fur die Strafhaft angegebenen 
Schadlichkeiten in verstarktem Masse auf. Die vollige Abge- 
schlossenheit, das Alleinsein veranlassen den Gefangenen, seine 
Gedanken in einer Richtung zu konzentrieren. Es kommen hinzu 
die ununterbrochene Stille, der enge Raum, dumpfe Luft, dusteres 
Licht, kahle Wande der Einzelzelle, die furchtbarer auf das Ge- 
miit einwirken, als die Gemeinschaftshaft. 

Am grossten gestaltet sich die Gefahr des Isolierens fur 
Imbezille, Hysterische, auch Psychopathen; so befinden sich 
unter den 21 in Einzelhaft akut erkrankten Fallen 14 solche 
abnorme Individuen. Auch Knecht, Delbriick, Moeli, 
Gunther u. a. beobachteten das Gleiche. Nach Delbriick u. a. 
sind auch fiir das jugendliche Alter die Gefahren des Alleinseins 
grosser, als fiir die Erwachsenen, wir haben aber nur zwei sehr 
jugendliche Individuen, die in der Einzelhaft erkrankten; diese 
geringe Zahl mag allerdings davon herriihren, dass nur wenige 
jugendliche Individuen im Gef&ngnis interniert werden. Nach 
Gutsch soli der Gebildete die Einzelhaft leichter ertragen, als 
der Ungebildete. Auch in unseren Fallen sind sehr wenige 
Gebildete vorhanden, sodass unsere Befunde mit den Angaben 
von Gu tsch iibereinstimmen. Indessen ist diese Tatsache nicht 
zu uberschatzen, da sich verhaltnismassig weniger Gebildete in 
der Haft befinden, als Ungebildete. 

Nun soil die Isolierhaft neben den Nachteilen auch Vor- 
teile bieten. Hiirbin (32) riihmt die Einzelhaft, weil sie die 
Zahl und Riickfalligkeit der Yerbrecher vermindert und die 
Disziplin aufrecht erhalte, daneben bestreitet er, dass die Einzel¬ 
haft fur die Gesundheit schadlicher sei, als die Gemeinschafts¬ 
haft. Zum Beweise, dass die Einzelhaft die Zahl und Ruck- 
f&lligkeit der Verbrecher vermindere, fuhrt Hiirbin statistische 
Daten an, die wir aber nicht als beweisend ansehen konnen, da, 
wie er selber nachher sagt, „die Abnahme der Verbrecher und 
der Ruckfalligkeit natiirlich nicht ausschliesslich auf die Einzel- 
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haft zuriickzufuhren istu, d. h. von vielen anderen Faktoren 
abh&ngt. — Wenn die Einzelhaft als Mifctel zur Aufrecht- 
erhaltung der Disziplin verwendet werden sollte, so konnte 
niehts dagegen eingewendefc werden, die Isolierung wird auch 
in den Irrenanstalten mit Erfolg gebraucht, aber nur fur kurze 
Zeit. Die Frage ist nur die, ob die Einzelhaft als besondere 
Form der Strafe fur l&ngere Zeit gebraucht werden soil. Die 
Ansicht aber, dass die Einzelhaft nicht schadlicher auf die Ge- 
sundlieit einwirkte als die Gemeinschaftshaft, glauben wir durch 
unsere friiheren Ausfiihrungen widerlegt zu haben. Dass es 
sehr kraftige Individuen geben kann, wie das von Hiirbin an- 
gefuhrte Beispiel eines Straflings, der trotz seiner 24jahrigen 
Einzelhaft gesund geblieben ist, wollen wir garnicht bestreiten; 
damit werden aber nicht die zahlreichen Beweise der ausser- 
ordentlichenSchadlichkeit der Einzelhaft im allgemeinen entkraftet. 

Gutsch fiihrt als Yorteil der Einzelhaft gegenliber der 
Gemeinschaftshaft den Umstand an, dass in der ersteren die 
beginnende Geisteskrankheit leichter erkannt werden kann, als 
in der letzteren. Dieser Umstand mag fur die Untersuchungs- 
haft, wo der Richter, Geistliche etc. sich mit dem Gefangenen 
viel abgeben, zutreffen, aber nicht fur die Strafhaft. in welcher 
die Geisteskrankheiten, wie aus unseren Krankengeschichten und 
den Literaturangaben zu ersehen ist, vielfach verkannt und fur 
Simulation gehalten werden. — Als anderen Yorteil der Einzel¬ 
haft stellt Gutsch „den hohen sittlichen Wert der durch die 
Einzelhaft begiinstigten Gemutserschiitterung fur die Besserungdes 
Verbrechers“ (33) hin. Die Frage, inwiefern die Gemutserschutte- 
rung die Verbrecher bessern kann, wollen wir gerne den Juristen 
tiberlassen, vom medizinischen Standpunkte aber ist gerade die 
Gemutserschiitterung die Ursache des Auftretens der Psychose, 
besonders fur jugendliche Verbrecher, die der Besserung vielleicht 
noch fahig sein konnten. 

p) Die Gemeinschaftshaft. 

Die Gemeinschaftshaft gibt weniger Anlass zu Vertiefungen 
und Griibeleien und bietet mehr Zerstreuung als die Einzelhaft 
dar; die schadlichen Momente wirken hier schleichend und all- 
mahlich, besonders wenn die erste, aufregendere Zeit der Haft 
voriiber gegangen ist, und bringen meistens in den spateren 
Jahren der Haft langsam und unmerklich eine Krankheit zu 
Stande, die, sobald sie deutlicher in die Erscheinung tritt, einen 
unheilbaren Charakter angenommen hat, n&mlich die Paranoia. 

Fassen wir das' liber die Aetiologie Gesagte kurz zu- 
sammen: 

Der Prozentsatz der Erkrankungen in der Haft ist ein 
iiberwiegend grosserer als in der Freiheit. Die moisten der im 
Gefangnis Erkrankten zeigen eine grossere oder geringere Dis¬ 
position. Der Grund der Erkrankung kann aber nicht allein in 
der Disposition liegen, denn viele dieser Individuen genasen 
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nach Aufhebung der Haft und blieben auch im freien Leben 
nach her jahrelang gesund, wahrend sie sofort wieder erkrankten, 
sobald si© wieder in die Haft kamen; experimentell wird dadurch 
bewiesen, dass die Haft die Ursache des Auftretens der Psychos© 
ist, die durch die geringen Gelegeoheitsursachen des freien 
Lebens nicht entstanden ware. — Es zeigt sich weiter, dass. 
je weniger Zeit die Sch&diichkeit der Haft nach dem Ausbruch 
der Krankheit andauert, desto giinstiger die Aussicht auf Heilung 
ist, und umgekehrt. Aber nicht nur die Haft im allgemeinen 
stellt eine gewisse Schadlichkeit dar, sondern sogar die ver- 
schiedenen Formen der Haft tiben eine verschiedene Wirkung 
aus, indem sie je nach der Form der Haft zahlreicher oder 
weniger zahlreich, friiher oder spater, akuter oder weniger akut 
Geisteskrankheiten oder ganz verschiedene Formen von Krank- 
heiten, die sich wiederum von den gleichen Formen, die in der 
Freiheit vorkommen, durch besondere charakteristische Merkmale 
unterscheiden, hervorrufen. — Die Untersuchungshaft ist am 
allergefahrlichsten, weil sie durch den starken Kontrast zwischen 
Freiheit und Gefangenschaft schockartig wirkt, und weil mit ihr 
spezifische Moment© verbunden sind, wie Verhore, Erwarten auf 
den Ausgang des Prozesses etc., die jeder anderen Haftform 
fehlen. — Die Strafhaft wirkt sch&dlich durch den Zwang, die 
Sehnsucht nach Freiheit etc.; die Einzelhaft wirkt heftiger, die 
Geineinschaftshaft langsamer ein; dementsprechend entsteht die 
Krankheit bei der Einzelhaft heftiger und rascher, bei der 
Gemeinschaftshaft langsamer und spater, auch ist die Zahl 
der Geisteskrankheiten, die (lurch die Einzelhaft hervorgerufen 
wird, viel grosser, als durch die Kollektivhaft. 

Alls dies© Erscheinungen, die sich so regelmgssig zeigen, konnen 
nicht auf Zufall beruhen, und wir mOssen die Haft als eine starke Ge- 
legenheitsursache fllr die Entwicklung von Geisteskrankheiten bezeichnen, 
eine st&rkere, als die meisten Gelegenheitsursachen im freien* Leben. 

IV. Behandlung und Unterbringung der irren Verbrecher. 

Es liegt nicht in unserer Absicht, diese Frage ausfuhrlich 
zu erortern, sondern wir wollen nur die allgemeinen Punkte 
skizzieren. — Der erste, der diese Frage in Deutschland in Fluss 
brachte, war wiederum Gutsch (1862) Da er sah, dass die in 
Einzelhaft Erkrankten bei Yersetzung in Gemeinschaftshaft 
genasen, halt er es fur ratsam, die Falle erst dann in die Irren- 
anstalt zu verbringen, wenn sie als unheilbar erkannt werden. — 

Auch Delbriick, Gunther, Wiedemeister, Schafer, 
Schroter und andere halten dafiir, dass die irren Verbrecher 
in der Strafanstalt und nicht in der Irrenanstalt untergebracht 
werden mxissen, weil auch irre Verbrecher hochst gefahrliche 
Verbrecher verbleiben, weil es schwer ist, bei Straflingen das 
Irresein mit Sicherheit zu konstatieren, hauptsachlich aber wegen 
der Neigung der Verbrecher zu Entweichungen, zum Kom- 
plottieren, Hetzen, zu Gewalttatigkeiten uml wegen der Be- 
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schwerden der nicht verbrecherischen Irren in der Irrenanstalt 
liber das Zusammenleben mit Yerbrechern. — Allerdings ver- 
langen die meisten dieser Autoren eine besondere Anstalt fur 
irre Verbrecher, wo sie bei „einer ausgebildeten und hin- 
langlich konstatierten Seelenstftrung eine angemessene Behand- 
lung geniessen kftnnten44. — Nun sind aber die Erfahrungen, 
die mit einer besonderen Anstalt fur irre Verbrecher gemacht 
wurden, keine gl&nzenden. So berichtet Pelman (1871) fiber 
die englische Anstalt fur irre Verbrecher (Broadmoor), „man 
babe hier ein Experiment gemacht, welches zu ahnliehen Ver- 
suchen fernerhin nicht ermutigen durfte. Irre mit verbrecheri¬ 
schen Trieben und Neigungen konnen einzeln und unter anderen 
Kranken beaufsichtigt und gehalten werden, zusammen vereint 
ist es kaum durchflihrbar. Die Neigung zum Konspirieren 
dauert hier auch im Irresein fort, alle Augenblicke Gewaltt&tig- 
keiten und Fluchtversuche.44 (34) 

Andere Autoren schlugen Irrenstationen bei den Straf- 
anstalten vor. Es lauten aber auch daruber die Erfahrungen un- 
glinstig. Der Gefangnisarzt Knecht kommt nach mehrjaliriger 
Erfahrung an der badischen Irrenstation der Strafanstalt Wald¬ 
heim zu dem Resultate, die praktische Erfahrung spreche gegen 
die Verbindung einer Irrenanstalt und Strafanstalt; die Kranken 
leiden schon durch die N&he der Strafanstalt; ausserdem lasse 
sich in einer kleineren Anstalt keine zweckmassige GruppieruDg 
bewerkstelligen, s(»i es unmoglich, komplottslichtige Elemente 
durch haufigen Wechsel des Aufenthaltes unschadlich zu machen, 
sei es auch niclit moglich, wie in einer grosseren Anstalt, eine 
Vielseitigkeit im Wechsel in der Arbeit herzustellen (35). Er 
schlagt im Jahre 1883 „Spezial-Anstalten fur irre Verbrecher im 
Anschluss an Irrenanstalten, wenn moglich Irrensieehen-Anstalten* 
vor, ahnlich der Verbindung der Irrenabteilungen mit Inva- 
lidtmgefangnissen in England (36). — Noch entschiedener spricht 
sich gegen die Irrenstationen im Anschluss an Gef&ngnisse der 
Strafanstaltsdirektor Kroline aus: „Die Adnexe konnen nichts 
anderes sein, als Strafanstalten, denn der Adnex tragt die Natur 
des Hauptkorpers. — Irrenregime und Strafanstaltsregime ver- 
tragen sich nicht miteinander; in t‘inem herrscht der Arzt, im 
anderen der Strafanstaltsdirektor*4 (37). Bonhoffer rlihmt an 
der Irrenstation des Breslauer Gef^ngnisses die giinstigen Auf- 
nahmebedingungen, allerdings sei der Zweck dieser Stationen, 
nur die heilbaren Ealle zu behandeln, wahrend aber die voraus- 
sichtlich Unheilbaren der" Irrenanstalt libergeben werden; auch 
konnen dort Gefangene, die sich als psychisch erkrankt zeigen 
oder deren Geisteszustand zweifelhaft erscheint, beobachtet 
werden (38). 

Sander unterzog im Jahre 1886 in seinem interessanten 
Werke iiber wDie Beziehungen zwischen Geistesstorung und 
Verbrechen44 der sch&rfsten und grlindlichsten Kritik s&mtliche 
EinwRnde, die gegen die Aufnahme der irren Verbrecher in die 
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Irrenanstalten vorgebracht werden. Er zeigte, „dass von den 
in den Sfcrafanstalten als geisteskrank befundenen Yerbrechern nur 
ein Teil die gefahrlichen und fur die Irrenanstalt stftrenden 
Eigenschaften zeigt, dass diese Eigenschaften unter dem Ein- 
flusse der Krankheit erst entstehen, teils aber auch zurucktreten, 
dass dieselben Eigenschaften auch bei anderen (unbescholtenen) 
Irren vorkommen konnen. Es sei nicht zu leugnen, dass die 
irren Verbrecher mehr Fluchtversuche machen und haufiger ent- 
weichen, als andere Geisteskranke; der Fortschritt der neueren 
Behandlung bestehe aber in dem Invidualisieren. — Er ist gegen 
die besonderen Anstalten fur irre Verbrecher. — „Heisst doch 
der Ausspruch: wir brauchen Spezialasyle fur Verbrecher, nichts 
weiter als: wir wollen diese unbequemen Patienten in unserer 
Anstalt nicht haben, mag sie ein anderer behandeln . . . Der 
eine meint in Pflegeanstalten, der andere in Siechenanstalten 
konnen die Verbrecher wohl ohne Schaden sein.u Es seien die 
irren Verbrecher, wie die anderen Kranken in die Irrenanstalten 
aufzunehmen, nur miissen die samtlichen Irrenanstalten mit 
diesen storenden Elementen gleichmassig belastet werden (39). 
Auch Klinke, Bleuler, Jakowenko, Danillo und andere 
pflichten dieser Ansicht vollkommen bei. Es ist hier noch zu 
erwahnen, dass Roller noch im Jahre 1862 in seiner Polemik 
mit Gutsch gegen die Anschauung protestierte, dass Geistes- 
gestorte noch Gegenstand der Strafe sein diirften, die in der 
Strafanstalt ausbrechende Seelenstorung werde oft durch die 
Gefangenschaft bedingt, eben darum sei die Entfernung aus der- 
selben geboten. 

Auch Herr Prof. v. Speyer sieht nicht die Notwendig- 
keit von besonderen Anstalten fur irre Verbrecher ein. 

Wir wollen hier noch einige allgemeine Gesichtspunkte 
uber die Behandlung der irren Verbrecher angeben, die sich 
uns aus unseren Krankengeschichten aufdr&ngen. 

BeimAusbruch eines halluzinatorischen Aufregungszustandes 
in der Einzelhaft muss die Isolierung aufgehoben werden; man 
kann es noch eine kiirzere Zeit versuchen, den Kranken in die 
gemeinschaftliche Haft oder noch besser zur Arbeit im Freien 
zuzulassen; niitzt das aber nicht, so ist der Kranke sofort einer 
Irrenanstalt zu iibergeben. Allerdings ist auch bei der gemein- 
schaftlichen Haft die Gefahr vorhanden, dass sich bei langerer 
Dauer ein chronischer Zustand unmerklich ausbildet. 

Briclit eine akute Psychose in der gemeinsamen Haft aus, 
so ist die Haft sofort aufzuheben. 

Bei einer chronischen Krankheit ist der Kranke selbstver- 
stiindlich in eine Irrenanstalt zu versetzen. 
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Kompensationsbewegungen bei Gehirnaffektionen. 

Von 

Prof. Dr. W. v. BECHTEEEW 
in 8t. Petersburg. 

Seit den Unter9uchungen von Westphal1) haben wir in 
der Literatur eine gaDze Reihe von Beobachtungen liber Mit- 
bewegungen, wie sie nicht so selten bei cerebralen Paralysen 
auftreten. In einzelnen Fallen z. B. wird Flexion der Finger 

i) Westphal, Ueber einige Bewegungserscheinungen an gelahmten 
Gliedern. Arch, f. Psych., 4 u. 5. 
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der gelahmten Hand begleitet von unwillkurlicher Fingerflexion 
der gesunden Hand, die zudem grosser© Schnelligkeit und Voll- 
st&ndigkeit als die entsprechende Bewegung der paralytischen 
Hand aufweist. Fall© dieser Art sind im allgemeinen nicht all- 
zu selten. Noch vor kurzem sah ich einen Knab6n mit links- 
seitiger Hemiplegie im Anschluss an eine Schussverletzung des 
Gehirns, wobei mit Rontgendurchleuchtung die Lage einer kleinen 
Revolverkugel im Marklager uber der Capsula interna nach- 
gewiesen werden konnte. Jedesmal, wenn der Knabe seine linke 
Hand zur Faust ballte, schloss sich mit Kraft auch seine rechte 
Hand zur Faust, w&hrend die linke Hand nur eine sehr schwache 
Beugebewegung ausfiihrte. 

Zu den selteneren Fallen sind Beobachtungen vonDamsch1) 
zu rechnen. Er sah in zwei Fallen bei sonst ganz gesunden 
Individuen die Besonderheit, dass bei jedem Bewegungsversuche 
einer Extremitat die gleiche Bewegung auch auf der anderen 
Seite ausgefiihrt wurde. Am auffallendsten waren diese Bewe- 
gungen in den Handen und im JSchultergtirtel; an Rumpf und 
Beinen waren sie weniger lebhaft, im Gesicht gar nicht bemerk- 
bar. Sie konnten duroh keinerlei Willensanstrengungen unter- 
driickt werden. 

Ein ganz ahnlicher Fall war schon friiher durch Tomayer1} 
beschrieben worden. 

Von diesen Mitbewegungen bei Cerebrospinalparalysen sind 
zu unterscheiden verhaltnismassig selten auftretende, aber nicht 
minder wichtige Bewegungen, die ich als Kompensations- 
bewegungen bezeichne. 

Anstatt auf Yerlangen mit der gelahmten Hand eine Be¬ 
wegung auszufuhren, reichen die Kranken in diesen Fallen stete 
die andere Hand, und anstatt auf der gelahmten Seite das Auge 
zu schliessen oder ihre Wangenmuskeln zu kontrahieren, voll- 
fiihren sie all’ diese Bewegungen auf der gesunden Seite, ohne 
selbst den eigenen Fehler zu bemerken. 

Vor vielen Jahren hatte ich einen Kranken in Behandlung, der nach 
einem stattgehabten Insulte an linksseitiger Parese mit Amaurose des 
linken Auges und Insuffizienz des Musculus rectus internus der linken 
Seite litt. Bei ihm stellte sich spater ein zweiter Anfall ein, der ihn ganz 
ans Lager fesselte wegen allgemeiner Schwache und zunehmender Parese 
der linken Gliedmassen. Dabei zeigte sich bei dem Pat. die Besonderheit, 
dass, wenn er die linke Hand reichen sollte, er immer die rechte entgegen- 
streckte. Aufgefordert, die rechte Hand zu reichen, tat er dagegen stets 
das richtige, d. h. er gab die rechte Hand. Den Versuch mit der linken 
Hand konnte man viele Male wiederholen und stets mit dem gleichen Er- 
folg, ohgleich der Kranke offenbar ganz genau wusste, dass etwas anderes, 
namlich Darreichung der linken Hand, von ihm verlangt wurde. Eine hoch- 
gradige Lahmung der linken Gliedmassen war bei ihm eigentlich nicht vor- 
handen, da er die emporgehobenen Glieder in der Schwebe halten konnte. 
Auch machte der Kranke aktive Bewegungen mit den linken Extremitkten, 

J) Damsch, Ueber Mitbewegungen in symmetrischen Muskeln an 
nicht gelahmten Gliedern. Zeitschr. f. klin. Med., 1891. 

2) Tomayer, Arch. Bohem. de raed., No. 1, 1887. 
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und es war ersichtlich, dass eine eigentliche Paralyse der linken Seite bei 
ihm nicht vorlag. Hielt man die rechte Hand des Kranken fest und ver- 
langte nach der linken, so reicbte er die linke; sowie jedoch die rechte 
Hand freigelassen wurde, gab er, aufgefordert, die linke zu reichen, stets 
die rechte Hand. Das gleiche beobachtete ich in einem anderen analogen 
Falle, ebenfalls im Anschluss an einen voraufgegangenen cerebralen Insult. 

Die gleichen Erscheinungen sah ich unlangst an den Augen- 
schliessmuskeln bei einem Kranken, der einen Gehirninsult durch- 
gemacht hatte. 

Der Kranke, alter Luetiker, 40 a. n., hatte linksseitige Lahmung, 
die unter entsprechender Behandlung schnell zurtickgegangen war. Er 
wandte sich an mich mehrere Wochen nach jenem Insult, als die Lahmungs- 
erscheinungen schon zurtickgegangen waren und nur noch Spuren der 
frtlheren Parese der linken Seite in Form leicht gesteigerter Sehnenreflexe 
links restierten, wahrend die Kraft der linken Extremit&ten eine merkliche 
Abnahme nicht mehr erkennen liess. Im Gebiete der Sensibilitat bestanden 
keinerlei Veranderungen. Ebenso waren im Mundgebiet keine auffallenden 
Asymmetrien wahrnehmbar. Dagegen ergab die Prlifung der Muskeln der 
oberen Gesichtshalfte folgendes: Beide Augen schliesst Pat. vollkommen 
leicht, ohne jede Behinderung; l&sst man ihn das rechte Auge allein 
schliessen, so tut er dies ebenfalls ohne jede Schwierigkeit; dagegen 
aufgefordert, das linke Auge zu schliessen, macht er das rechte zu 
und lasst das linke offen stehen. Er versichert dabei, sein linkes Auge 
sei geschlossen und das rechte getfffnet, und als ich ihn auf seinen Iritum 
aufmerksam rnachte, erklarte er, es scheine ihm wenigstens so und er sei 
tiberzeugt, das rechte Auge offen und das linke geschlossen zu halten. Er 
konnte seinen Fehler auch spater nicht besser machen, obwohl er im Voll- 
besitz seiner geistigen Ftihigkeiten sich befand und sich seiner Lage voll 
bewusst war. 

Auch fur die Wangenmuskeln ergab die Prtifung ganz fthnliche 
Resultate. Aufgefordert, die Muskeln der rechten Wange zu kontrahieren, 
•erhob er die Wange der rechten Seite; aber bei dem Kommando, die 
linken Wangenmuskeln zusammenzuziehen, erhob er wieder die rechte 
Wange; bei geriimpfter Nase erhoben sich beide Wangen gleichmassig. 
Alle diese Prtitungen iiber Schliessung beider Augen und tiber Zusammen- 
ziehung der Wangenmuskeln wurdeu oftmals, zu verschiedenen Zeiten 
und stets mit gleichem Ergebnis vorgenommen. Das Symptom erwies sich 
dabei als stationer, denn es wurde von mir unverandert im Laufe mehrerer 
Monate vorgefunden. 

An den Extremitaten warden solche Ersatzbewegungen nicht beob- 
achtet. 

Wie hat man sich nun alle diese korapensatorischen Be- * 
wegungen zu erklaren? Wenden wir uns zu den Mitbewegungen, 
so liegen vcrschiedene Erklarungsversuche vor. Westphal halt 
Mitbewegungen fur eine besondere Eigentumlichkeit des Kindes- 
alters. Nach ihm werden Willensimpulse, die von einer Hemi- 
sphare der entgegengesetzten Korperhalfte zugelien, durch Ver- 
mittlungen von Kommissurenbahnen auch der zweiten Hemisphare 
mitgeteilt, doch werden sie hier durch Uebung unterdriickt und 
treten daher bei Erwachsenen nicht in Erscheinung. Es zeigen 
also willkiirliche Impulse stets die Neigung zur Hervorbringung 
symmetrischer Bewegungen. 

Erleidet nun die Hemmungsfunktion einer Hemisphare 
eine Storung, dann konnen die Impulse ungehindert auf 
beide Seiten sich verbreiten, und es werden dementsprechend 
Mitbewegungen auftreten. Beim Erwachsenen kommen sie 
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deshalb relativ selten zur Entwicklung, weil in den hier- 
hergehbrigen Fallen es sicli am Gftesten um subkortikale 
Affektionen handelt bei gleichzeitig voller Entwicklung der 
Hemmungscentra, wahrend beim Kind© am h&ufigsten die Rinde 
ergriffen wird und der Hemmungsapparat dabei sehr viel weniger 
wirksam ist, weshalb Mitbewegungen hier sehr viel ofter auf- 
treten, als beim Erwachsenen. 

Firgau sah einen iiberaus seltenen Fall von Mitbewegungen 
in den Muskeln der entsprechenden Seite. Das mit grossen 
Schwierigkeiten erzielte Hervorstrecken der Zunge loste bei dem 
Kranken eine gleichzeitige Flexion der affizierten Oberextremitiit 
aus, die fast bis Ohrhohe erhoben wurde. Verf. erklart diese 
Mitbewegung durch Ausbreitung der Erregung von einem Zentrum 
auf ein anderes. Nach seiner Ansicht wird der Willensimpuls 
im Zungenzentrum, wenn seine Spannung eine gewisse Hbhe 
erreicht, von dem nachbarlichen Extremitatenzentrum aufge- 
nommen, wodurch dann das Glied in Bewegung gerat1)* 

Schon viel fruher entwickelte Hitzig2) seine Ansichten 
liber homolaterale Mitbewegungen, zu denen er auch die Kon- 
trakturen der Hemiplegiker zahlt. 

Nach seiner Ansicht sind unsere Bewegungen iiberhaupt 
durch grosse Kompliziertheit ausgezeichnet. Jede willkiirliche 
Bewegung wird begleitet durch eine Reihe von Nebenbewegungen 
infolge von Mitbewegung nachbarlieher Muskelgruppen. Unter 
normalen Verhaltnissen lernen wir diese Nebenbewegungen unter- 
driicken. Anders unter pathologischen Bedingungen, wenn in 
Leitungen der willkiirlichen Impulse erhohte Erregbarbeit Platz 
greift. Dann sind wir niclit mehr imstande, Nebenbewegungen zu 
unterdrucken, vielmehr treten sie in gesteigertem Masse, zumal 
bei st£rkerer Willensspannung, auf. So erkl&rt sich nach Hitzig 
die Tatsache, dass Kontrakturen durch seelische Erregungszu- 
stande und bei willktirlicher Bewegung stets verstarkt werden, 
bei psychisclier Euhe dagegen und im Schlafe nachlassen. Es 
kommen hier also in Frage die Bahnen, die den Willensimpuls 
den tiefergelegenen Zentren zufuhren. 

Endlich aussert sich Damsch beziiglich des vorhin er- 
wahnten Falles in dem Sinne, dass gewolinlich der Willens¬ 
impuls in den subkortikalen Ganglien auf beiden Seiten sym- 
metrisch sich ausbreitet. Machen wir einseitige Bewegungen, 
so erklart sich dies durch Hemmungswirkung seitens einer 
Hemisphere als Frucht bestandiger Uebung wahrend des ganzen 
Lebens. Fallt dieser Hemmungseinfluss durch pathologische 
Piozesse fort oder ist er durch Erziehung ungenligend entfaltet, 
dann bekommen wir symmetrische Bewegungen. 

Was die Erkl&rung meiner Falle betrifft, so ist wolil zu 
beachten, dass es sich hier im Grande nicht um Mitbewegungen 

') Firgau, Ein Fall von Hemichorea paralytica mit eigentumlichen 
Mitbewegungen. Inaug.-Dissert. Berlin 1892. 

2) Hitzig, Untersuchungen liber das Gehirn. 
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handelt, sondern um kompensatorische Bewegungen, die in Zu- 
standen vod Hemiparese bezw. Hemiplegie zur Entwickelung 
kommen und eine direkte Folge des iiberstandenen Hirninsultes 
bilden. Hier konnten also die Reize von der affizierten Hemi- 
sphare gar nicht auf die Muskeln der gegeniiberliegenden Seite 
fortgeleitet werden, und der Kranke machte nun Bewegungen 
mit den gleichseitigen Gliedmassen bezw. mit den Muskeln der 
gleichsmnigen Gesichtshalfte in der Meinung, die von ihm ver- 
langte Bewegung auszufiihren. 

Ftir solche kompensatorische Bewegungen gibt es meiner An- 
sicht nach nur eine Erklarunn, natnlich Uebertragung des Reizes 
auf die andere Hemisphere. Man muss annehmen, dass bei jeder 
Willensanstrengung die Erregung infolge von Stoning der 
Leitungsfunktionen den Zentren der anderen Hemisphere zu- 
gefiihrt wird und nun den Muskeln der dieser Hemisphere ent- 
sprechenden Korperhalfte zufliesst. 

Es ist eine unbezweiielbare physiologische Tatsache, dass 
Erregungszustande der Centra einer Seite nicht ohne Einfluss 
bleiben auf den Zustand der anderseitigen Centra. Untersu- 
chungen in meinem Laboratorium (Dr. Shukow) haben gezeigt, 
dass Reizung der motorischen Zentren einer Hemisphere die 
Erregbarkeit der Zentren der anderen Hemisphere steigem1). 
Spater hat Prof. N. E Wwedensky*) gezeigt, dass bei Reizung 
des motorischen Feldes einer Hemisphere in der anderen die 
Zentren der Antagonisten erregt werden. 

Diese Befunde stimmen voll und ganz mit den anatomischen 
Ermittelungen. Nach R. y Cajal senden die von der Rinde 
absteigenden Bahnen Kollateralen zur Rinde der anderen Hemi¬ 
sphere, und zwar treten diese Kollateralen in das Kommissuren- 
system des Balkens ein. 

Es ist danach klar, wie innig der funktionelle Zusammen- 
hang zwischen den Zentren der einen Seite und dem Erregungs¬ 
zustande der anderseitigen Centra sich gestaltet. 

Daher sind auch unter pathologischen Yerhaltnissen Ver- 
anderungen moglich, wobei Erregungen der Centra auf einer Seite, 
welche sich nicht auf den entsprechenden Bahnen in ab- 
steigender Richtung ausbreiten konnen, die Centra der anderen 
Seite in tatigen Zustand versetzen. Infolge hiervon bekommt 
man nun eine kompensatorische Bewegung, bedingt durch kon- 
komitierende Erregung der Rindencentra der anderen Seite. 

Selbstverstandlich ist diese Erklarung, die nur fur Kom- 
pensationsbewTegungen passt, nicht auf alle Mitbewegungen Tiber- 
haupt anwendbar. 

Dr. Shukow, Dissertation, St. Petersburg. 
*) Prof. N. E. Wwedensky, Ueber die gegenseitigen Beziehungen 

zwischen den psychomotorischen Zentren. Journ. russ. obschtsch. narodn. 
zdraw. (russisch) 1897. 
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76. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Breslau vom 

18.—24. September 1904. 

Abteilung f ttr Ne urologie un d Psy ch i a tri e. 

Bericht von Dr. Li lien stein (Bad Nauheim). 

I. Sitzung, Montag, 19. Sept., Nachm. 

An Stelle von Wernicke eroffnet Hahn (Breslau) die Sitzung. 
Unter den Ereignissen des verflossenen Jahies wird der Tod Weigert’s 
hervorgehoben und dessen Andenken in der liblichen Weise geehrt. 

An Wernicke wird ein BegrUssungstelegramm geschickt aus Anlass 
des 30j&hrigen Jubilaums seit der ersten Beschreibung des aphasischan 
Symptomenkomplexes duich diesen Forscher. 

Im Anschluss hieran bringt 
Herr A. Pick (Prag) weitere Beitrage zu der Lehre von der intra 

vitam diagnostizierbaren Atrophle des llaken Schlafenlappens als Folge ein- 
facher (meist senil r) Hirnatrophie. (Der Vortrag erschien im Oktoberheft 
der Monatsschr. f Psych, u. Neurolog. als Dedikation fur Wernicke.) 

Es handelt sich um 2 Fall© seniler Hirnatrophie und eine progressive 
Paralyse, in denen intra vitam die Diagnose der Schltifenlappenaffektion 
gestellt wurde. Die Sektion bestatigte die Diagnose. Vortr. zeigte die 
Photographien der allgemein, aber mit Bevorzugung der linken Schl&fen- 
lappen atrophierten Gehirne. 

Herr Erwin Stransky (Wien): 

Zur Lehre von der Amentia. 
Vortr. geht nur auf einige der wesentlichsten, sein Thema betreffen- 

den Punkte ein. vertritt den Standpunkt, dass bei voller Anerkennung 
der Kraepelinschen Methodik in der Psychiatrie die Amentia, freilich 
bei weitem nicht in jener Ausdehnung, welche dieser Psychose durch 
Meynert gegeben wurde, auch bei moderner klinischer Anschauungs- 
weise nicht in dem Maasse restringiert werden diirfe, wie dies jetzt vielfach 
der Fall ist. Der Vortr. hat die einschliigigen Falle der I. psvchiatr. Klinik 
in Wien auch katamnestisch durchgearbeitet und vermochte fttr einen Zeit- 
raum von 21 2 Jaljren 27 einwanafreie Amentiaf&lle auszumustern. Von 
Wichtigkeit fiir die AuffassuDg der klinischen Stellung der Amentia sind 
besondera die Arbeiten v. Wagners und seiner Schuler, wodurch die 
toxische Genese dieser Psychose bezw. die Annahme wahrscheinlich gemacht 
wird, dass die psychische Erkrankung lediglich eine Teilerscheinung einer 
schweren Allgemeinerkrankung darstellt. Vortr. umgrenzt, gesttitzt auf das 
klinische Gesamtbild, eine Amentiagruppe als psychiatrisch-klinische 
Krankheitseinheit, deren Haufigkeiter nach seinem Material (fast 1500 Falle) 
auf 4,1% bei Frauen, 1,1% bei M&nnern veranschlagt. Dieselbe umfasst 
neben der Kerngruppe der Meynertschen Amentia speziell viele Falle 
von Fieber-, Infektions- und Erschopfungspsychosen vom Typus der akuten 
halluzinatorischen Verwirrtheit. Vortr. polemisiert gegen die vielfach nach 
anderen Gesichtspunkten vorgenommenen ^lassifikationen, wobei die Amen¬ 
tia allzu kurz kommt; auch manche Falle des manisch-depressiven Irreseins 
ressortieren wohl hierher. Ueber den Verlauf und Ausgang folgen noch 
detailliertere Angaben, speziell die Frage der „sekundaren Demenz“ und der 
„chronischen Amentia- betreffend. (Eingehende Verdffentlichung erfolgt 
in nachster Zeit.) 

Herr C. S. Freund (Breslau): 

I. Klinischer und anatomlscher Beitrag zur Pathologie des linken Schlafelappens. 
Vortr. demonstriert an einer Reihe von Frontalschnitten durch die 

linke Grosshirnhalfte zwei S i tuationsbilder: a) einen Erweiehungs- 
herd, durch welchen eine vollstandige ZerstOrung der Stabkranz- 
faserung im linken Schlafelappen zustande gekommen ist. Der 

Uonatsachrift fQr Psychiatrie und Neurologic. Bd. XVI, Heft 5. 30 
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Herd erstreckt sich in seinen Auslkufern nach hinten bis in die mittleren 
Teile des Hinterhauptlappens und nach vorn bis etwa 11/2 cm. hinter das 
vordereBalkenende; b) sekundare Degeneration im linken Occipital- 
mark. Das sagittale Langsbiindel und das untere L&ngsbtindel sind 
degeneriert. Erhalten ist die nur aus der rechten Grosshirnhalfte stammende 
Balkenfaserung. Der Hauptzweck der Demonstration ist die Betonung der 
klinischen Tatsache, dass im vorliegenden Falle trotz der totalen Zer- 
stdrung der Stabkranzfaserung im linken Scblafenlappen das Wortlautver- 
stkndnis und das Wortsinnverstkndnis (wenn auch nicht ganz vollstandig) 
wiedergekehrt sind. 

Im Mai 1898 erlitt die 73jahrige Henriette H. einen Schlaganfall 
und zeigte nach fast dreitkgiger Bewusstlosigkeit eine Lahmung der rechts- 
seitigen Extremitaten und Unfkhigkeit zu sprechen. Die Hemiplegie 
ging im Laufe der nachsten Monate erheblich zuriick. Im Juni 1898 
sprach Patientin bereits, doch war sie nicht zu verstehen. Patientin war 
vom Marz 1899 bis zu ihrem am 15. September 1901 erfolgten Tode im 
C1 a s s e n’schen Siechenhause in der Beobachtung des Vortr. Hinsichtlich 
ihrer Sprachfunktionen bot sie einen sich gleichbleibenden Zustand dar, der 
annkhernd bereits seit Juli 1898 bestanden haben soli. Eine Uebungstherapie 
wurde niemals vorgenommen. Patientin war auch nicht Linkshknaerin. Am 
6. Dezember 1900 wurde Patientin vom Vortr. im Verein der Ostdeutschen 
Irrenartze als „ein Fall von sogen. amnestischer Aphasie44 vorgestellt (refer, 
in Zeitschr. f. Psych. LX.). Patientin sprach viel und gelkufig in fort- 
laufendem Satzfluss tlogorrhoisch), auftallend weitschweifig mit vielen Inter- 
jektionen, Verlegenheitsfloskeln nnd sonstigem Beiwerk. Es kamen 
fortwkhrende Wiederholungen vor (Perseveration), und man vermisste im 
Redefluss fast vollstandig Hauptworter, die einen konkreten Begriff darstellen. 
Nur selten httrte man Fehler in der Artikulation oder missbildete Worte 
heraus. Angesichts des uns vorliegenden anatomischen Befundes im linken 
Schlafenlappen ist folgendes hervorzuheben: Patientin hOrte gut. Bei 
Untersuchung mit der kontinuierlichen Tonreihe nach Bezold wurde keine 
Tonlticke festgestellt. Es bestand ein gutes Unterscheidungsvermogen fiir 
Gerausche, z. B. Pfeifen, Klingeln, Hanaeklatschen. Sie verstand, was man 
ihr aus der Zeitung vorlas. Kurze und nicht zu schnell vorgesprochene 
Satze sprach sie richtig nach. Es bestand keine Alexie, die einzelnen Buch- 
staben wurden richtig geschrieben. Patientin kopierte richtig. Beim 
spontanen Schreiben und beim Schreiben auf Diktat sowie nach liingerem 
Kopieren liefen ihr viele Wiederholungen unter. Das Sprachverstandnis 
zeigte sich nur beeintrkchtigt, wenn man zu schnell und zu lange Satze 
sprach oder sehr komplizierte oder gar fremdsprachliche Worte. Nur eine 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie wies auf den Sitz der zugrunde 
liegenden organischen Lasion hin, ferner die Unfahigkeit der Patientin, ge- 
sehene und getastete Gegenst&nde zu benennen, wiewohl sie ihre Gebrauchs* 
weise kannte. 

Zur Erklkrung der im vorliegenden Falle eingetretenen Restitution 
des Wortverstandnisses muss man die Annahme machen, dass der 
rechte Schlafelappen vikariierend die Funktion des durch 
den Erweichungsherd ausser Tatigkeit gesetzten linken 
Schlkfelappens libernommen hat. Diese Erklarung der Heilung von 
sensorischer Aphasie nach vollstkndiger HerdzerstOrung ist schon klteren 
Datums. Schon Wernicke sagte 1874 unter Hinweis auf einen von ihm nur 
klinisch beobachteten Fall, dass „das rechte Klangzentrum das linke voll 
ersetzen kann.4* Auf die substituierende Funktion des rechten Schl&felappens 
bei dem Abklingen der sensorischen Aphasie hat Arnold Pick wiederholt 
mit Nachdruck hingewiesen, ebenso Kauders, Monakaw und insbesondere 
Entzian in seiner 1899 verfassten Jenenser Dissertation. Entzian hat 
klinische und anatomisclie Belage dafttr zusammengestellt. dass eine Re¬ 
stitution des Sprachverstandnisses nicht erfolgt, sobald die obersten Tempo- 
ralwindungen bei der Hemisphiiren ladiert worden sind. Durch unseren 
klinisch und anatomisch untersuchten Fall kann der gelegentlicbe Eintritt 
des rechten Schlafelappens in die Funktion des linken als bewiesen gelten. 
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Disk ussio n: 

Herr Sachs (Breslau) hat Bedenken gegen die Annahme einer 
funktionellen Vertretung des linken Schlafenlappens durch den rechten in 
so vorgeschrittenem Alter. Bei einem Kinde und unter den Verhaltnissen 
ein^s jugendlichen umbildungsfahigen Gehirns ware die Moglichkeit des 
funktionellen Ersatzes durch den rechten Schlafenlappen eher gegeben, 
wahrend diese Erklarung fiir das demonstrierte Gehirn im Hinblick auf das 
Alter der Frau zweifelhaft erscheint. Daher sei es nOtig, nicht einzelne 
Schnitte auszuw&hlen, sondern alle Verbindungen des linken Schlafenlappens 
genan zu untersuchen. 

Herr A. Pick (Prag) halt ebenfalls des Alters der Patientin wegen 
und entsprechend seinen ubrigen Erfahrungen es nicht fur wahrscheinlich, 
dass der Ersatz durch den rechten Temporallappen erfolgt ist, und fragt, 
ob bezilglich der Rechts- oder Linkshandigkeit der Patientin irgendwelche 
Beobachtungen gemacht worden sind. 

Herr Freund (Schlusswort) hatte anfangs dieselben Erwagungen 
und Bedenken wie Herr Sachs. Die gesamte Stabkranzfaserung war aber 
auf alien Frontalschnitten zerstort. Eine Linkshandigkeit der Patientin 
war nicht beobachtet worden. So fand er fdr die tats&chliche Rilckkehr 
des Wortverstandnisses nur die Erklarung, dass der rechte Schlafenlappen 
vikariierend die Funktion des linken iibernommen habe. Er nimmt indessen 
nicht an, dass die bejahrte Patientin erst nach dem Auftteten der links- 
seiUgen Erweichung begonnen habe, Sprachklangbilder rechts aufzunehmen 
und zu verarbeiten, sondern dass die Fahigkeit hierzu schon seit der Jugend 
— infolge individueller Veranlagung — bestanden habe, und dass der rechte 
Schlafenlappen zur Ausiibung dieser Funktion frilher nur vveniger verwendet 
worden sei, als der besser eingeUbte linke. 

II. Klintecher Beitrag zur Pathologle des linken Sohlafelappens 

(mit Krankenvorstellung). 

Bei der 82jahr. Rosina P., Insassin des Cl a ass en’schen Sieclien- 
hauses, besteht seit einem am 24. November 1903 erlittenen Schwindel- 
anfall folgendes Symptomenbild: Absoluter Verlust des Wortlaut- und 
Wort9innverstandnisses bei erhaltener Hdrfahigkeit. Rededrang (Logorrhoe) 
mit Perseveration, aber ohne Echolalie. Fast vollst&ndige Agraphie (schreibt 
nur spontan und dann paragraphisch stets dieselben wenigen unleserlichen 
Wortbildungen). Liest nicht laut, soil aber in der Bibel lesen; verkehrt 
vorgehaltene Druckschrift bringt sie in die richtige Stellung. Es besteht 
keine Hemianopsie, kein Lahmungssymptom an den Extremitaten, keine 
Demenz. Wenn sie allein ist, spricht sie nicht bezw. nur wenig ver- 
bigerierend. Sobald eine andere Person in ihr Zimmer tritt, stellt sich Rede¬ 
drang ein, der nur durch energisches Verbot unterdrUckt wird. Unter dem 
unverstSndlichen Wortschwall laufen einzelne richtig gebildete Worte unter, 
hin und wieder verst&ndliche S&tze, z. B. vor einigen Wochen beim An- 
h6ren eines Stimmgabeltones: „Wenn ich ein Wort konnte hdren.“ 

Es wird wohl kein Zweifel bestehen, dass auch in diesem zweiten 
Fall eine Erkrankung im linken Schlafelappen vorliegt. Im ersten Falle 
konnte erst durch die Sektion diese Lokaldiagnose gestellt werden. Beiden 
Fallen ist gemeinsam eine Stoning in der spontanen sprachlichen Ausdrucks- 
fahigkeit: Paraphasie mit Logorrhoe und Verbigeratien. Nach der Ansicht 
des Vortr. ist zu erw&gen, ob nicht diese StOrung des Wortverstandnisses 
gleichwertiges Symptom bei Erkrankung des linken Schlafelappens ist, und ob 
nicht der linke Schlafelappen normalerweise auch die Aufgabe hat, als ein 
Regulator filr die ^Coordination der von der Broca’schen Windung aus- 
gehenden (sprachlichen) Ausdrucksbewegungen zu dienen. Eine analogo 
Auflfassung ist seit 19C0 wiedeiholt von A. Pick geaussert worden. 

36^ 
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Sitzung am 20. September, vormittags. 

Vorsitz: Herr Mendel (Berlin). 

Herr KSbisch (Breslau): Ueber einen 

Fall von choreatischer Bewegungssttirung bel elnem Erwachaenen. 

Der zu demonstrierende Kranke 1st seit ca. 10 Jahren unter Be- 
obachtung der Poliklinik fQr Nervenkranke zu Breslau. 

Im Jahre 1896 erlitt er einen UnfalL indem er in einem Anfall von 
Schwindelgef'ihl eine Treppe herabfiel; dabei rechtsseitige Radiusfraktur 
und eine Erschiitterung des Kopfes. Schon vor dem Unfall sollen An- 
zeichen eines Gehirnleidens bestanden haben, die in frviheren Gutachten 
als progressive Paralyse gedeutet wurdeu (breitspuriger, unsicherer Gang, 
verwaschne Spraclie, Silbenstolpern, starko Verminderung des Gedftclitnisses 
und der Merkfahigkeit, Hypotonie und Ataxie der Arme und Beine, Ab- 
iiflhme der Intelligenz, Ataxie der Zungenbewegungen, verbunden mit leb- 
haften Mitbewegungen. Romberg, Sensibilit&t fraglich). 

(1899). 1m Laufe der folgenden drei Jahre &ndert sich das Krank- 
heitsbild wesentlich. Intelligenz. Merkfahigkeit, Ged&chtnis bessern sich 
deutlich, dafur treten je langer, desto deutlicher choreatische Bewegungen 
mit Mitbewegungen zumichst der ganzen linken Kdrperseite auf. Die 
Sehnenreflexe an den Beinen sind gesteigert, die passive Beweglichkeit 
der Gelenke ist ebenfalls gesteigert; Ataxie der Beine, keine Sensibilitats- 
stor ungen, keine Paresen, die Spraclie ist langsam, skandierend. 

(1904). Das Krankheitsbild hat sich noch weiter ausgebildet und 
bietet folgenden Befund. 

Stark ausfahrende choreatische Bewegungen der ganzen Muskulatur 
des Korpers, besonders deutlich sichtbar beim Gauge des Kranken, der ein 
groteskes Bild wildester Unruhe zeigt; Gesichts-, Rumpf- Extremitiiten- 
muskulatur gleichzeitig in fortwiihrender choreatischer Unruhe. Ausserdem 
besteht eine cerebellare Ataxie miissigen Grades. Das Schreiben zeigt 
gle chfalls die choreatische Stoning in charakteristischer Weise. Infolge 
der ausgebreiteten Irradiation der Innervationsimpulse h&utig Unmdglichkeit 
der AusfQhrung von Zielbewegungen ; die Kraft ist sonst vollig normal, 
keine Paresen, keine SensibilitatsstOrungen. Sehr deutlich verlangsamte, 
skandierende Sprache. Die Sehnenreflexe sind deutlich gesteigert, kein 
Babinsk i’scher Reflex, die Haut- und Schleimhautreflexe normal, nur der 
Bauchdeckeureflex fehlt beiderseits. Die gleichweiten Pupillen reagieren 
gut auf Lichteinfall und Konvergenz. Deutliche Schlaffheit der grossen 
Gelenke. Intelligenz, Gedachtnis. Merkfahigkeit normal. Assoziierte Blick- 
lahmung beim Blick nach oben, angedeutete Parese bei Blickbewegung 
nach den Seiten, vollig frei ist die Blickbewegung nach unten. Ausserdem 
starke (wahrscheinlich kongenitale) Amblyopie beider Augen. Zentral- 
bedingte Herabsetzung der Horfiihigkeit, besonders links. Keine Hereditat 
bezuglich der Chorea. Im letzten halben Jahre Auftreten von leichten 
Stdrungen der Blasenfunktion. 

Bei der Deutung des Falles zunachst Ausschliessen einer 
Huntington’schen Chorea, einerseits wegen des Fehlens von charakte- 
ristischen Merkmalen (Hereditat, Demenz u. a.), andrerseits wegen Blick- 
lahmung, deutlicher Besserung der psychischen Leistungen, Blasenstorungen, 
H6rstorung. 

Es wild — ganz allgemein ausgedriickt — eine organisclie Liision 
der Bindearm-VierhQgelgegend angenommen unter Hinweis auf den Fall 
von Bonhoeffer (1897). Hierbei scheinen die Lahmungen der Blick- 
bewegungen und cerebellare Ataxie besonders fur diese Lokalisation zu 
sprechen. Wegen der Blasenstorungen etc. wild eine Multiplizitat von 
Herden angenommen, und somit eiue multiple Sklerose. Allerdings ist 
cine derartige ausgedehntc choreatische Beweguugsstorung bei multipier 
Sklerose ein Unikum. (Nach Eigenbericlit.) 
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Herr Alfred Fuchs (Wien) berichtet iiber seine mit Herrn 
Rosenthal vorgenommenen 

Untersuchungen des Liquor cerebrospinalls. 

Ausser den histologischen Befunden, welche durch eine neue direkte 
Zahlmethode erhoben wurden, wurde be9onderes Gewicht auf die physi- 
kalisch - chemische Analyse gelegt und jede Flussigkeit auf spezitisches 
Gewicht, Gefrierpunkterniedrigung \A), spezifische Leitfahigkeit (X), innere 
Reibung (tj) und Toxizit&t gepfrUft. Vortr. konstatiert zuniichst die schon 
vorher bekannte geringe Depression bei Meningitis. Dieselbe ist fUr akute 
Meningitiden charakteristisch. Bemerkenswert ist ferner derVergleich der 
VVerte fur A und X bei den einzelnen Krankheitsformen. Im allgemeinen 
findet ein gesetzmassiger Paralleiismus statt (progressive Paralyse, Alkoholis- 
mus, Epilepsie, einzelne Psychosen). Nur bei Meningitis (alien Foraen) 
ist dieser Paralleiismus nicht vorhanden. Hier sind fur den Wert X die 
merkwiirdigsten Schwankungen zu beobachten. Es ist dies ein eigentiim- 
liches, fttr Meningitis geradezu charakteristisches Verhalten. Auf Grund 
dieses Befundes aussert Vortr. die Ansicht, dass die Meningen in der 
Pathogenese und Pathologie der progressiven Paralyse keine bestimmende 
Rolle spielen dttrften; sonst wiirde Vortr. seiner Ansicht nach eine wenn 
auch nicht so hervortretende Differenz, doch mindestens einzelne Schwan¬ 
kungen im Verhiiltniss von A zu X gefunden haben. Die modifizierte 
Methodik und weiteren Ergebnisse der cytologischen und physikaliseh- 
chemischen Untersuchungen erscheinen ausfQhrlich in der „Wiener 
med. Presse*. 

Herr R. Rosenthal (Wien): 

Ueber die Methodik cytologischer Untersuchungen. 

Neben den von S. Fuchs referierten physikalisch-chemischen Unter- 
suchungen der Cerebrospinalfliissigkeit haben die Vortr. auch cytologische 
Untersuchungen ausgeftihrt. Nun hat die bisher tibliche frauzosische Zentri- 
fugiermethode eine Reihe von Fehlerquellcn. Die Zellen werden durch das 
heftige Ausschleudern deformiert, zusammengeballt, verlieren wolil auch 
an Tinktionsfahigkeit. Beim Abgiessen der Flussigkeit muss stets ein Teil 
des Sedimentes verloren gehen. In den Randteilen der Praparate liegen 
die Zellen dichter als in der Mitte u. s. w. Eine andere Method©, die von 
Laignel - La vastine, beruht ebenfalls auf Zentrifugierung. Um die 
erw&hnten Nachteile zu vermeiden, haben wir den Versuch gemacht, die 
Art und die absolute Zahl der Zellen in der (nicht zentrifugierten) 
nativen Flussigkeit zu bestimmen. Wir benutzten dazu eine Zahlkammer 
(Zeiss-Jena), welche eine Tiefe von 2/U)mm und eine quadratische Basis 
mit der Seitenl&nge von 4mm besitzt; zur FUlluug dient ein Melangeur, 
in den bis zur Marke l ZiihlflQssigkeit, bis zur Mark© 11 Liquor aufgesaugt 
wird, so dass der ohnehin zellarme Liquor nur um 1 ,0 verdlinnt wird. Als 
Zahlflussigkeit hat sich uns bewahrt: Methylviolett 0,10, Aquae dest. 50,0, 
Ac. acet. glac. 2,0. Die Benutzung der Kammer und des Melangeurs ge- 
schieht nach den fQr die Blutzahlung geltenden Prinzipien. Man zahlt die 
ganze Kammer durch; aus der Gesamtzahl a erhalt man die Anzahl der 
Zellen flir den Kubikmillimeter nach der Forme!: 

* = S(ungefahr?)- 
Mittelst dieser Methode zahlten wir bei 15 luetischen und meta- 

luetischen Erkrankungen im Durchschnitt 60 Zellen, bei 15 normalen oder 
funktionell erkrankten Individuen 0,5—2 Zellen im mm8. Bediirfen auch 
diese Zahlen der Nachpriifung an grosseren Untersuchungsreihen, so konnten 
wir doch auch bei unserem kleinen Material die Brauchbarkeit unserer 
Methode feststellen. (Eigenbericht) 

Diskussion: 
Herr Sachs (Breslau) fragt, ob Untersuchungen der Cerebrospinal- 

fllu9sigkeit bei intrakraniellen Absze9sen gemacht worden seien. 
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Herr Mendel (Berlin) fragt mit BUcksicht auf Mitteilungen, die 
auf der Gfittinger Versammlung des Deutschen Vereins fflr Psychiatrie 
gemacht worden srnd, wie die Vortr. die Gefahren der Lumbalpunktion 
ansehen. 

Herr Fuchs: Man habe immer nur sehr geringe Mengen (bis 10 ccm) 
entnommen. Trotzdem sei 6fter leichtes Unwohlsein, Schwindel u. dergl. 
beobachtet worden. Wenn auch keine grosse Gefahren mit der Lumbal- 
punktion verbunden seien, so sei sie doch auch kein ganz gleichgiiltiger 
Eingriff. F. ist prinzipiell gegen eine ambulatorische Vomahme der Punktion. 
wie sie von Franzosen empfohlen worden sei. Strengste Asepsis sei not- 
wendig. Untersuchungen bei Fallen von intrakraniellen Abszessen seien 
bisher noch nicht gemacht worden. 

Herr Grossmann (Berlin): 

Schlaf, Hypnose, Hysterie, Ihre gemeinsamen und gegensatzlichen Bezlehungen 
im Llchte mechanistlscher Weltanschauung. 

Vortr. gibt einen Ueberblick liber die Lehre von der Hypnose uach 
Charcot, Liebeault u. A., zieht eine Parallele zwischen den Funktionen 
der Zelle und denjenigen des tierischen bezw. menschlichen Organismus. 
Has Protoplasma sei durch seine Elastizitat und in jeder anderen Richtung 
sehr geeignet fiir die Umsetzung von kinetischer in potentielle Energie 
und umgekehrt. Im einzelnen will Vortr. das in seiner Veroffentlichung: 
„Mechanistische Studien liber das Bewusstsein und seine Storungen“ dar- 
legen. Vortr. geht dann im einzelnen auf die bekannten Vorgfcnge bei 
Reizung der Sinnesorgane und Festwerden der Vorstellungen ein. Im 
Schlaf trete eine Entspannung der centres superieurs ein. Die Hypnose 
dagegen dringt nicht in die Hirnzentren ein. Bei Hysterie besteht nach 
Mendel zu starke Spannung der peripheren Organe, eine EntspaDnung 
der zentralen. 

Herr Mendel (Berlin) bestreitet, dass die Nancyer Schule jetzt an 
Boden gewonnen habe. Eine Enquete in den europiiischen Liindern bei 
den hervorragendsten Neurologen habe ergeben, dass die Hochflut der 
Hypnose voruber sei, es vverde nur sehr selten hypnotisiert; einzelne 
Ffille, in denen man sonst keine suggestiven Einfllisse erzielen konne, 
werden noch hypnotisiert. Dagegen konnen durch andere suggestive Ein- 
fliis.se Erfolge erzielt werden, die mit hvpnotischer Behandlung nicht 
erreicht werden kdnnen. 

Herr Grossmann ist fur Ausdehnung der Indikationen der Hypnose 
und verweist auf seine Arbeit liber „hypnotische Behandlung von Gelenk- 
krankheiten“. 

Herr Rosenfeld (Strassburg i/E.): 

Ueber Stoffwechselversuche bei abstinlerenden Gelsteskranken. 

Vortr. geht von der klinischen Erfahrung aus, dass das K&rpergewicht 
bei Geisteskranken auffallige Schwankungen zeigt. Es fragt sich, wodurch 
kommen diese Gewichtsschwankungen zustande, sind dieselben in dieser Art 
nur bei Psychosen zu beobachten und haben wir es hier mit einem be- 
sonderen Eintiuss psychischer Vorgiinge auf den Stoffumsatz zu tun, odor 
erklaren sich die Gewichtsschwankungen aus denselben Bedingungen, die 
auch beim geistig Normalen Aenderungen des Kflrpergewichtes veranlassen? 
Die bis jetzt vorliegenden klinischen Beobachtungen geben dariiber keine 
genligende Auskunft Dass bei akuten oder chronischen Erschbpfungs- 
zustiinden oder in den Phasen des manisch-depressiven Irreseins grosse 
Gewichtsschwankungen vorkommen, ist nicht weiter sonderbar. Hier liegen 
die Verhaltnisse in mancher Beziehnng doch ahnlicli, wie sie uns aus der 
internen Klinik bekannt sind. Aber speziell bei den Verblodungsprozessen 
scheint die Sache anders zu liegen. Rabow erwahnt, dass einzefne 
Kranke oft unabh&ngig von der Nahrungsaufnahme in kiirzester Zeit er- 
staunliche Zu- und Abnahme des K5rpergewichts bieten, und dass Geistes- 
k’anke die Abstinenz viel liinger ertragen als Gesunde. Als Zeichen da- 
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fiir, wie sehr der ganze Stoftwechsel z. B. eines Paralytikers gestdrt sei, 
ftlhrt Mendel die oft beobachtete Tatsache an, dass solche Kranke trotz 
normaler Beschaffenheit aller Organe ohne Fieber an KOrpergewicht t&glich 
verlieren, obwohl sie grosse Mengen von Nahrung aufnehmen. Diese Beob- 
achtungen bilden den Ausgangspunkt der mitgeteilten Versuche. Zur 
Erkl&rung dieses Verhaltens des Kftrpergewichtes konnen verschiedene 
Umst&nde herangezogen werden. Erstens kann die Resorption vom Darm 
aus in diesen Fallen gestSrt sein, und zwar infolge einer organischen Er- 
krankung des Darmes, die mit der Psychose als solcher niehts zu tun hat; 
oder zweitens kann die Tatigkeit des Magendarmtraktus infolge funktioneller 
StCrungen darnieder liegen, wie das ja bei den funktionellen Neurosen eine 
hiiufig gemachte Beobachtung ist. Eine dritte Mdglichkeit, die je nach der 
Art des Falles in Betracht kommen kann, ist die, dass der gesteigerte 
Bewegungsdrang auch eine Steigerung des Kalorienbediirfnisses des Kranken 
bedingt und damit die Gesamtzersetzung steigert. Versuche von Speck 
zeigten, dass auch kleine Bewegungen, Lageverlinderungen, unbequeme 
Stellungen, ja leichtes Zittern iniolge vi n Abktihlutig, auf den Sauerstoff- 
verbrauch steigernd einwirken kCnnen. Dass fiir zahlreiche Fiille die 
Steigerung der Bewegungen als Erklarnng fiir Aenderungen des Gewichtes 
herangezogen werden muss, i*t fraglos. Aber man hat, auch F*lle mit 
starkem Bewegungsdrang beobachtet, welche w&hrend und trotz dieser 
Enegung an Gewicht zunahmen, was allerdings nicht immer im Sinne 
eines Stoffansetzens zu deuten ist, und andererseits gibt es Kranke, die 
bei fehlendem Bewegungsdrang und geniigender Nahrungszufuhr dauernd 
abnehmen. Von Interesse ist nur diese letztere Gruppe von Fallen. Denn 
wenn sich nachweisen liisst, dass jene anderen UmstSnde auf den Stoff- 
umsatz und Korpergewicht ihren Eintluss geltend gemacht haben, so ist 
das niehts Besonderes, sondern entspricht den auch sonst bekannten Beob- 
achtungen in der internen Kiinik. Exakte Versuche fehlen in dieser 
R chtung. Man muss jede funktionelle oder organisch bedingte Resorptions- 
stdrung vom Darm aus ausschlicssen ktinnen, man muss eine vermehrte 
AViirmeabgabe und Muskelaktion ausschlie>sen und dann auch genau 
wissen, wieviel man dem Kranken zugeftihrt hat. Nur die Versuche, die 
diesen Vorbedingungen genugen, werden dariiber entsclieiden konnen, ob 
den psychischen St5rungen als solchen ein Einfluss auf die Stoffwechsel- 
vorgange zukommt, und in welcher Weise. Vortr. wtihlte zu solchen 
Versuchen als besonders geeignet akute, schwere Fiille, die dem Krank* 
heitsbilde der Katatonie zuzureehnen waren und die inbezug auf die 
Nahrungsaufnahme bezw. Nahrungsverweigerung ausgesprochene Storungen 
zeigten. Diese Gruppe von F&llen erschien, abgeseheu davon, dass sie akut 
begonnen hatten, besonders deswegen geeignet, weil bei ihnen gerade 
hiiufig jene grossen Gewichtsschwankungen vorkommen, und weil die bei 
ibnen oft bestehend« Abstinenz die Berechtigung zu einer dauernden 
kiinstlichen Nahrungszufuhr gab, sodass eine quantitative Bestimmung 
derselben ermoglicht wurde. Unter diesen Fallen wurden dann nur solche 
ausgewahlt, welche keinerlei korperlicfe Sttfrungen. speziell nicht von 
seiten des Darmes, boten, welche keine motorische Unruhe zeigten und 
welche bei der Deponierung der Exkremente vollkommene Sauberkeit 
walten Hessen Bei Kranken der Katatonikergruppe, die diesen Vor¬ 
bedingungen genOgten, wurde nun, nachdem einige Zeit vorher ganz oder 
teilweise abstiniert wurde (auch was die Wasserauinahme anging), taglich 
mehrmals mittels Schlundsonde die quantitativ bestimmte Nahrung zuge- 
fOhrt und zunrichst auf die Grosse der vom Darm aus stattgehabten 
Resorption geachtet. Die Dauer der Fiitterungsperioden schwankte 
zwischen 8 Tagen und 2 Monaten. Den Kranken wurde 2 oder 3 Mai die 
Nahrung mittels Sonde gegeben. Keine der Kranken hat durch diese 
lange aurchgefiihrten Sondierungen irgend einen Schaden genommen. 
Das Quantum der eingefuhrten Nahrung war verschieden. Das Nahrungs- 
gemisch, welches aus Milch, Eiern, Zucker und Kochsalz bestand, wurde 
analysiert, wenigstens was den zugefuhrten Stoff anging. In den Faces 
wurden nach gewfihnlichen Methoden Stickstoff'* und Fettbestimmungen 
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gemacht. Der Urin wurde taglich auf alle in Frage kommenden Substanzen 
untersucht und der Gesamtstickstoff in demselben bestimmt. Vortr. hat 
5 Fklle in dieser Weise untersucht. Es waren nur solche Patienten, die 
dauernd zu Bett lagen, und bei denen ein Plus von Muskelarbeit hochstena 
dadurch bedingt wurde, dass sie unbequeme Stellungen bezw. aktive Bett- 
lagen einnahmen, Was die Resultate anlangt, so war die Resorption 
der Eiweisskorper in keinem Falle nennenswert gest&rt. Die Stickstoff- 
verluste in den Faces betrugen 1—2°/0. Die Fettbestimmungen der Faces 
ergaben eine gesttirte Resorption, wenn man als die Norm annimmt, dass 
nicht mehr als 4—6% bei einer Einfuhr von 80 bis 100 g Fett verloren 
gehen dlirfen. Bei einer Fetteiufuhr von 87—140 g pro Tag und dariiber 
sind Verluste von 7—9% als pathologisch zu bezeichnen, zumal da die 
Resorptionsverhaltnisse wegen der Schlackenfreiheit der Nahrung sich 
besonders gtinstig gestalten mussten. In den anderen Versuchen war die 
Fettresorption unbestimmt. Eine wesentliche St6rung der Magendarm- 
tatigkeit liess sich bei diesen abstinierenden Kranken nicht nachweisen. 
Die Fettverluste in den Faces fallen bei der GrOsse der Nahrungszufuhr 
noch kaum ins Gewicht. In alien Versuchen konnte nun eine betracht- 
liche Stickstoffretention beobachtet werden, welche zwischen 1—2 g pro 
Tag schwankte. Dieselbe trat auch dann ein, wenn das Kaloriengleich- 
gewicht in den ersten Tagen des Versuches noch nicht erreicht war und 
aas Kflrpergewicht noch etwas herunterging. Die Kranken verhielten sich 
also, was die Stickstoffretention anging, wie jene Menschen, welcbe nach 
l&ngerdauernder Inanition zu einer reicblichen Nahrungsaufnahme Gber- 
gehen, und bei denen die Regenerationsenergie der Zellen und das Be- 
streben, den Eiweissbedarf zu decken, so gross sind, dass selbst aus 
ungeniigenden Nahrungsmengen Stickstoff zurttckbelialten wird. Ein 
toxischer Eiweisszerfall hat sich weder wahrend der Karenzzeit noch in 
der FUtterungsperiode nachweisen lassen, also ein Vorkommnis, wie es 
fiir den Morbus Basedow bekannt ist. Sicher schien Vortr. aus den Ver¬ 
suchen hervorzugehen, dass alle pldtzlichen und sehr auffallenden Gewichts- 
schwankungen auf Aenderung im Wassergehalt des Kdrpers zu beziehen 
sind. HierfUr bringt Vortr. eine Anzahl von gut illustrierenden Fallen. 
Die beobachteten Tatsachen ftihrten Vortr. zu dem Schluss, das die 
Regenerationsenergie der Gewebe wahrend einer bestimmten Periode der 
psvchischen Erkrankung bezw. auch infolge derselben so gestOrt ist, dass 
selbst mit Mastnahrung man nicht imstande ist, wesentlich gebesserte 
Erniihrungsverhatnisse zu schaffen. Ob diese Erklarung allein geniigt, 
erschien fraglich. Wir kennen keineswegs alle Momente, die auf die 
Grosse des Stoftumsatzes einen Einfluss haben. Der Einfluss der Atem- 
bewegung, der Ilerz- und Gefassmuskulatur ist von Zuntz hocli veran- 
schlagt. Inwieweit z. B. Affektschwankungen und die mit denselben oft 
verbundenen Aenderungen in der Gefassinnervation auf den Stoffwechsel 
einen Einfluss haben, ist eine noch zu beantwortende Frage. (Vortrag 
erscheint in extenso.) 

Sitzung am 20. September, nachmittags. 

Gemeinsam mit der Abteilung fur Geburtshiilte und Gynakologie. 

Vorsitz: Herr Mingazzini (Rom). 

Herr Delius (Hannover): 

Der Einfluss cerebaler Momente auf die Menstruation und die Behandiung von 
Menetruatlonsstbrungen durch hypnotische Suggestion. 

Nachdem ausgefuhrt worden, dass psychische EinflQsse imstande 
sind, den Eintritt und Verlauf der Menstruation zu beeinflussen, indein 
z. B. die HofFnung oder Furcht, gravid zu sein, Amenorrhoe herbeifuhren 
kdnne (nervose Graviditiit), oder die Sorge, die Regel konne zur Unzeit 
kommen, diese gerade oft an dem gefurchteten Tage eintreten JSsst, 
wird an 10 Fallen von funktionellen Menstrnationsstorungen, die durch 
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eine Tabelle mit im ganzen 60 Fallen erganzt wird, gezeigt, dass man 
durch hypnotische Suggestion die Beschwerden der Menstruation selbst in 
den schwersten Fallen mildern und ganz beseitigen, die zu starke und zu 
lange dauemde Hegel weniger blutig gestalten und nach Belieben (?? Ref.) 
abkiirzen kann, ferner, dass selbst langjahrige Amenorrhoen auf diesem Wege 
aufzuheben sind, und der Eintritt der Regel willkurlich (? Ref ) bestimmt 
werden kann; kurz, dass die Regel durcli hypnotische Suggestion in den 
verschiedensten Richtungen zu beeinflussen ist. — Die meisten Menstruations- 
storungen, die ausserdem auch in der Regel kerne oder keine wesentlichen 
Befunde der Genitalien aufwiesen, seien deshalb, wie auch von Gynakologen 
anerkannt werde, als Teilerscheinungen allgemeiner Neurosen, im wesent¬ 
lichen der Hvsterie und Neurasthenie, aufzufassen und wie diese auf ab- 
norme Erregbarkeitsverhaltnisse der Grosshirnrinde zuriickzuflihren. — 
Zur Bekampfung dieser letzteren sei gerade die Psychotherapie, und zwar 
besonders in der Form der Suggestion in der Hypnose, die ungleich wirk- 
samer sei als die Wachsuggestion, ein ausgezeichnetes Mittel, das im 
weitesten Sinne angewandt zu werden verdiene. 

Herr Schtiller (Wien) demonstriert eine Reihe von interessanten 

Rftntgen-Aufnahmen des Kopfes bel Erkrankungen der Schadelbaste und dea 
Cranium. 

Sitzung am 21. September, vormittags. 

Yorsitz: Herr Paetz (Altscherbitz). 

Herr Saenger (Hamburg): 

Referat liber die Pathogenese der Stauungspapille. 

Vortr. gibt einen Ueberblick liber die historische Entwickolung der 
Frage von der Zeit an, da — vorbereitet durch Tilrck — A. v. Graefe 
die Komplikationen von Sehnervenentzlindungen mit Gehirnkrankheiten 
(Graefe8 Archiv. VII) genau beschrieben hat. Der mechanischen Erklarung 
des Symptomenkomplexes durch v. G r a e f e stellten Schweigger-Virchow 
die anatomische Diagnose der Neuroretinitis entgegen. Seit 1875 wurde 
um die Schmidt-Manzsche und die v. Graefe sche Hypothese (mecha- 
nische oder entziindliche Aetiologie) in verschiedenen Arbeiten gestritten 
und andere Erklarungen versucht. Im Jahre 1881 trat Leber auf dem 
Londoner Kongress dafiir ein, dass die „Stauungspapille“ eine wirkliche Ent- 
ztlndung, eine Papillitis sei, der kein Stadium eines reinen Oedems oder einer 
reinen venOsen Stauung vorausgehe. Deutschmann stutzte durch weitere 
Arbeiten Lebers Ansicht (1887). Im Jahre 1900 griff Judeich auf 
Grund eines Falles von septischer Thrombose des Sinus cavernosus auf die 
alte v. Graefe sche Anschauung zuriick und erklarte die Stauungspapille 
teils aus entzlindlichen, odematischen Vorgangen, teils durch mechanische 
Kompression der Vena centralis. An der Forschung liber die Stauungs- 
papille beteiligten sich in neuerer Zeit noch Liebrecht (1902), 
Y am aguch i (Klinik von Axe nfeld), Ka mphe rst e in(Klinik vonU hthof f), 
die im wesentlichen die mechanische Erklarung angenommen haben, wahrend 
Elschnig,Oppenheim, Hoctie u.A. der Schmidt-Manzschen Theorie 
zustimmen bezw. auf die Entzlindung neben dem Oedem Wert legen oder 
die ^Entzlindung** des Sehnerven auf eine Stufe mit der „Maikentzundung“ 
bei Myelitis transv. stellen. Vortr. halt zur Entscheidung der Frage die 
klinische Beobachtung filr sehr wichtig, die doch mehr fur die mechanische 
Erklarung (Steigerung des intracraniellen Druckes) als fur die entziindliche 
Aetiologie ins Feld gefiihrt werden kann (Tumoren, Aneurysma). Aus den 
Arbeiten von Hoche und Kocher, den Versuchen von Schmaus geht 
hervor, dass der einfache mechanische Druck auf das Mark nicht nur Erschei- 
nungen derQuellung und Degeneration, sondern auch Wucherung der Glia und 
Veranderung des Bindegewebes und Gefassapparates (sogen. „entziindliche 
Erscheinungen**) bewirken kann. Vortr. fiigt zu den von ihm bereits friiher 
(Chirurgenkongress, Berlin 1902) veroftentlichten 11 Fallen zwei weite e. 
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Es handelt sich meist urn Tumoren, bei denen nach Trepanation die 
Stauungspapille sich besserte oder ganz zuriickging. Die Untersuchungen 
werden im zvveiten Teil des 3. Bandes der „Neurolog'e des Auges* ver- 
oflentlicht, die Vortr. mit Wilbrand zusammen verfasst. 

Disknssion: 

Herr Uhthoff (Breslau) geht im einzelnen auf die Arbeit von 
Kampferstein und deren Siatistik ein und spricht sich entschieden gegen 
die Entztindtngstheorie aus. Falle von Stauungspapille bei Turmschadel 
seien nicht selten, nur kOnne man nach dem Zurfickgehen der Stauungs- 
erscheinungen dieselbe nicht mehr erkennen Stauungspapille ohne Hirn- 
drncksteigerung sei selten (Nephritis, Anaemie). U. empfiehlt nicht 
Scheideninzision, sondern individnalisierend die Trepanation. Die Prominent 
der Papille (2—3 Dioptrien die unterste Grenze) sei das wichtigste objektive 
Symptom, klinisch die Gesichtsfeldeinschrankung. (AusfUhrlich im Neurol. 
Centralbl. No 19, 1904.) 
»• Herr Liebrecht (Hamburg): Die bei Stauungspapille eintretenden 
Degenei ationserscheinungen sind die Folge von Entzlinaung. Die Stauungs¬ 
papille als polche wird durch Kompression der Vena centralis retinae be- 
wirkt. Audi bei sehr starken Blutungen in die Scheiden (Sch&delbriiche) 
haufig normale Papillen. 

Herr Saenger (Schlusswort): Die Neurologen haben die Graefe- 
Schmidt - Man z sche Theorie stets beibehalten. Die Ophthalmologen 
haben ihren Standpunkt hilufig gewechselt. Auf Grund seiner Beobaeh- 
tungen halt Vortr. an der giinstigen Wirkung der Trepanation Liebrecht 
gegenttber fest. 

Therapeutist hes. 
Siebert hat das von Fuchs und Schultze untersuchte 

Neuronal in ca. 350 Einzelfiillen verwandt. Am besten wirkte es 
bei unkompliziertem Schlafmangel, in der Rekonvaleszenz bezw. 
Remission von Psvchosen verschiedener Art, bei Neurasthenie, bei 
seniler Demenz mit miissiger motoriseher oder verbaler Unruhe und 
bei leichten Depressionszustiinden jugendlicher Individuen. Die Einzel- 
gabe bet rug meist 1,0 g. Schlaf trat durchschnittlich in l/* Std. ein 
und dauerte im Mittel 7—8 Std. Jn etwa */• der Falle gentigte 0,5 g. 
Bei anderweitiger schwererer Schlaflosigkeit und Erregungszustiinden 
Geiateskranker vvaren 1,5—2,0 g erforderlich. Die kumulative Eigen- 
schaft des^Trional scheint dem Neuronal zu fehlen. Man liisst l/A\ 
warme Fllissigkeit nachtrinken. Von Nebenwirkungen wurden 
bocbstens leichte Magendarmbeschwerden beobachtet. (Psycbiatr. 
Neurol. Woclienschr) 

Buchanzeigen. 
Bernhardt, M., Die Erkrankungen der peri pher ischen Nerven, 

t nefcst Anhang: Akropar&sthesien von v. Frankl- Hoch wart. 
II. Teil 2. Auflage. Wien 1904. Alfred Holder. 

Das vorliegende Buch behandelt in seltener Vollstiindigkeit die 
Krampfzust&nde in den Hirn- und Rlickenmarksnerven, sowie die Neuralgien 
in denselben Gebieten. Den Beschluss bildet eine Schilderung der Akro- 
parasthesien durch v. Frankl-Hochwart. Fiir besonders wertvoll halten 
wir die den grosseren soeben genannten Kapiteln vorausgeschickte all- 
gemeine Pathologie und Aetiologie der Kriimpfe und Neuralgien. Bernhardt 
stellt sich mit Recht auf den Standpunkt von Ziehen, dass man klonische 
Kriimpfe stets auf eine Beteiligung der Hirnrinde zurttckfiihren muss. Der 
Wcg, der zu einer Erregung der in Betracht kommenden Hirnrinde filhrt, 
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kann naturlich ein verschiedenartiger sein. Iin Gegensatz zu den klonisclien 
Kraaipfen sind die tonischen Krftmpfe meist subkortikalen Ursprungs. In 
der Besprechung der Pathogenese und Aetiologie der Neuralsien ist 
Bernhardt mit Recht sehr vorsichtig, er raumt aber die Mfiglichkeit des 
zentralen Ursprungs von Schmerzen, und zvvar mit bestimmter Lokalisation, 
ein. Fflr den Praktiker wird das Buch eine wertvolle UnterstQtzung sein, 
weil er stets alles Wissenswerte fiber die zahlreichen Einzelformen zu- 
sammengestellt findet und auch die Therapie eingehend berQcksichtigt 
wird. Auch ein Kapitel fiber den Kopfschmerz und seine Behandlung im 
allgemeinen ist vorhanden und sehr lesenswert. Ueberall finden sich auch 
literarische Hinweise, und, wo es notwendig ist, klare und gute Abbildungen. 
Wir sind fiberzeugt, dass das sehr brauchbare Buch bald neue Auflagen 
erleben wird. A. C ra m e r-Gfittingen. 

Berkbaa, 0., Ueberdenangeborenen und erworbenen Sell wach- 
sinn, Geistesschw&che des bfirgerlichen Gesetzbuches, tfir Psy¬ 
chiater, Kreisiirzte und Schularzte. 2. Auflage. Braunschweig 1904. 
Vieweg & Solin. 

Das kleine Buch Berkhans, das im allgemeinen fiir den Psychiater 
wohl niclit viel neues bring^n dfirfte, hat seinen Wert in der originellen 
Zusammen9tellung des Stoffes, der indessen nicht erschdpfend behandelt 
wird, und in der genaueren Beschreibung einzelner gnter Eigenbeobachtungen. 
Sehr gut ist die Beschreibung der bei den verschiedenen Formen geistig 
Zurfickgebliebener vorkommenden Sprachfehler und Sprachstorungen. Man 
erkennt hier sofort den erfahrenen Meister. Die forensische Seite wird 
nur sehr kursorisch berfihrt und nicht geniigend betont, dass der Schwach- 
sinn in medizinischem Sinne sich niclit ohne weiteres mit der Gestes- 
schw&clie des B. G. B. deckt. A. Cramer-Gottingen. 

Liepmano, H.f Ueber Ideenflucht. C. Marhold, Halle 1904. 
Dem gesteigerten Interesse, das zvveifellos neuerdings der psycho- 

logischen Analyse der Psychosen zugewandt wird, entspricht auch die Arbeit 
Liepmanns, die eine wertvolle Erganzung und Weiterentwicklung der 
Untersuchungen Ziehens, Kraepelins, Aschaffenburgs und Heil- 
bronners iiber den beschleunigten Vorstellungsablauf und die Ideenflucht 
darstellt. L. gibt zunachst eine Analyse des geordneten Gedankenganges, 
wobei er darauf hinweist, wio bier innerhalb der physiologischen Breite 
Biessende Uebergiinge von der hdchsten Leistung, planmassiger Gedanken- 
folge zu der leicht auf einen anderen Gegenstand verfallenden Plauderei 
und schliesslich zu der schrankenlosen Gedankenrevue der Traumerei be- 
stehen. Von der hochst geordneten Vorstellungstiltigkeit des Geistesge- 
sundenaber zeigt er in klarer Auseinandersetzung, dass aas Charakteristische 
derselben nicht in der assoziativen Verkniipfung der aufeinanderfolgenden 
Vorstellungen — sei es durch innere oder aussere Assoziationen — besteht, 
sondern darin, dass samtliche Einzelvorstellungen durch eine „Obervor- 
stellung-, zu der sie alle Beziehungen haben, miteinander verkniipft sind. 
Nicht das letzte Glied des erst entwickelten Gedankens bestimmt den Fort- 
gang und die Richtung des Vorstellungsablaufs, sondern die Obervorstellung. 
Naturlich ist die ^Obervorstellung- keine dauernde, ein fur allemal als 
solche funktionierende, etwa im Sinne der iiberwertigen Idee Wer n ickes, 
sondern eine von Fall zu Fall geschaffene, die unter Umstanden ihrerseits 
wieder mit anderen Obervorstellungen zusammen in einem htfheren Begriff 
ihre Zusammenfassung finden kann. Das Verhaltnis ist zudem kein Sub- 
ordinationsverhiiltnis im Sinne der formalen Logik, sondern die Obervor¬ 
stellung erh3.lt ihren Charakter durch die Aufmerksamkeit, welche be- 
stimmte Vorstellungen des Bewusstseins in den Blickpunkt erhebt und 
darin eine Zeitlang erh&lt oder wenigstens nur solche Vorstellungen mit 
dem Bewu9stsein erfassen lasst, welche in Beziehung zu der Obervor¬ 
stellung ttehen. 

Im Gegensatz dazu wird beim Ideenflfichtigen jede fdnzelne Vor- 
stellnng von der Aufmerksamkeit — und zwar mit grosser Energie — er- 
fasst und flir kurze Zeit im Blickpunkt festgehalten, um dann rasch wieder 
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von anderen konsekutiv verkntipften Vorstellungen verdr&ngt zu werden. 
Ebenso werden die durch die Sinnesvorstellungselemente, die „sensugenen“ 
Anteile mit einer ubermSLssigen Aufmerksamkeit begabt. 

Von diesem Standpunkte erkl&rt sich auch der Widerspruch zwischen 
der bei Manischen beobachteten nnd von ihnen selbst angegebenen Vor- 
stellungsbeschleunigung und der durch Aschaffenburg beobachteten 
Tatsache, dass die Assoziationszeit im Experiment tatsiichlich nicht ver- 
kiirzt ist. Ausserhalb des Experimentes treten den Manischen tatsiichlich 
mehr Vorstellungen in den Blickpunkt dcs Bewusstseins, da jede einzelne 
nicht so lange festgehalten wird als beim Gesunden. Im Experiment, wo 
er sich ja nur auf bestimmte Assoziationen beschr&nken soli und nur die 
Reaktionszeit dieser betreffenden Assoziationszeit berechnet wird, tritt 
diese Hint lung der Vorstellungen nicht in ErscheinuDg. Die ldeenflucht 
ist demnach keine psychomotorische. sondern eine intrapsychisclie Stbrung. 

Neben diesen Haupttatsachen bringt die Abhandlung noch zahlreiche 
Einzelheiten, welche jeden interessieren werden, der die formalen StCrungen 
der Vorstellungst&tigkeit analysieren will Die Schreibweise ist wohltuend 
klar und verst&ndlich, okne allzu viel psychologische Termini vorauszu- 
setzen. Uns scheint nur die Publikation gerade unter den „fttr die Be- 
durfnisse des praktischen Arztes* bestimmten „zwanglosen Abhandlungen* 
nicht ganz am Platze; eine Abhandlung von so speziell psychologisch- 
psychiatrischem Inhalt wird hier kaum einen grossen Leserkreis erwarten 
diirfen. We ber- Gottingen. 

Egger, Victor. La parole int^rieure, essai de psychologie 
descriptive. 2. edition. Paris 1904. F, Alcan. 

Die erste Auflage dieses Buches ist bereits 1881 erschienen, also noch 
vor dem bekannten Balletschen Buch. DerText in der jetzt vorliegenden 
2. Auflage zeigt nur sparliche VerSnderungen E g g e r steht auf dem Stand- 
punkt, dass der type auditif der Noimalstandpunkt flir die „innere Spracht“ 
ist. Die Starke des Buches liegt — entsprechend der Vorbildung des Ver- 
lassers — in der psychologiscnen Analyse. Die klinische Beobachtung 
tritt fast ganz zuriick. Insofern bietet das demn&chst hier zu besprechende 
Buch von Saint-Paul geradezu eine Ergiinzung des Egger’schen Buches, 
in dem es viellach auf den Ansichten Egg era fuast, aber auch versucht, diese 
Ansichten klinisch zu rechtfertigen und auszugestalten. Die Lekture des 
E g g e r schen Buches selbst bietet mehr einen literarischen Genuss als eine 
klinische Belehrung. Nur insofern es allenthalben n&her auf die psycbo- 

dogischen Giundlagen der Sprache eingeht, welche der Kliniker nur zu oft 
eintach mit dem Woit „Begriffszentrum“ oder ahnlichem erledigt, diirfte 
es auch flir die moderne Richtung der Aphasielekre ein heilsames Korrektiv 
darbieten. Ziehen. 

Personalien und Tagesnachrichten. 
Priv.-Doz. Dr. K 6 1 p i n , bisher I. Assistenzarzt an der Greifswalder 

Klinik, siedelte nach Bonn tlber. 
Der a. o Professor Dr. F u n a i o 1 i in Siena wurde zum ordentlichen 

Professor der Psychiatrie ernannt. 
Prof. Aschaffenburg - Halle erhielt einen Ruf an die Akademie 

fur praktische Medizin in Kdln und als arztlicher Direktor der Anstalt in 
Lindenburg. - 

Berlchtigung. 
Im letzten Heft ist darauf hingewiesen worden, dass die Arbeiten 

Flechsigs auf der Weigertschen Methode der Markscheidenfarbung 
beruhen. Diese Tatsache ist nun, wie ich gern berichtige, auch von 
F 1 e c h s i g selbst anerkannt worden, zum ersten Mai in seinem Vortrag 
vor der 68. Naturforscherversammlung in Frankfurt a. M. (1896), dann aber 
noch ganz neuerdings in den Berichten der mathem. pbys. Klasse der 
Kgl. Sachs. Akademie der Wissenschaften (Sitzung vom 11. Januar 1904). 
Beide Publikationen waren mir bei Abfassung meines Nachrufes unbekanut. 

Wernicke. 
Verantwortlicher Redakteur: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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Friihforin der Dementia paralytica. 

Von 

Dr. GKOEG EISATH, 
Hilfaarzt der Landes - Jrreuanstalj zu Hall (Tirol). 

(Hierzu Taf. XVI.) 

Wenn man naeh deni Yorschlage Mingazzinis jene Fiille 
von progressiver Paralyse, die ini Kindesalter oder zur Zeit der 
Mannbarkeit aul’treten, Jnfantil-juvenile Form44, jene aber, die 
etwa zwischen deni 20. und 30. Lebensjahre ihren Anfang 
nehmen, mit „Fruhformu der Dementia paralytica bezeichnet, so 
muss der liier in Betracht komraende Fall zur letzteren Art ge- 
rechnet werden. 

Jedoch niclit allein darum, weil es sick um nine Fruliform 
der progressiven Paralyse handelt, soil die folgende Kranken- 
g^schichte samt inakroskopischem und mikroskopischem Hirn- 
befund mitgeteilt werden, sondern vielmehr deshalb, weil die 
Krankheit einen gar vielgestaltigen, ungewolmlichen Verlauf 
nahm, und weil deren ErkeDnung naeh den Grundziigen, die 
Hoche fur die Frtihdiagnose der Dementia paralytica angibt, 
ganz enorme Schwierigkeiten bot. 

Tsch. A., geboren am 9. Mai 1877, katholisch, ledig, Ladenmiidchen 
stammt von einem Vater, der in seinen Jugendjahren beim Militiir war 
und 1866 die Feldztige in Italien mitmachte. Schon frtiher, besonders aber 
in den spjiteren Jahren. ergab er sicli zligellos dem Schnapsgenusse, sodass 
er ins Delirium geriet. — Auf alle hinsichtlich einer (lberstandenen Lues 
gestellten Fragen wird eine verneinende Antwort gegeben. Neun Tage 
vor dem Tode verlor der Vater das Sprachvermogen. war nicht inehr reeht 
bei Kopf und musste das Bett baton. Er staib naeh don Mitteilungen in- 
folge apoplektischer Insulte im Alter von 55 Jahren < 18SS). Die Mutter 
steht nun im 68. Jahre, ist geistig vollkommen frisch und normal und liefert 
die anamnestischen Daten. Sie erfreute sieh stets guter Gesundheit, stellt 
entschieden in Abrede, je irgendwelche auf Syphilis verdii ’htige Krankheits- 
erscheinungen gehabt zu haben. — Im ganzen war sie idnfmal schwanger 
geworden. hat fttnf lebenden, ausgetragenen, gesunden Kindern das Leben 
gegeben und nie eine Keblgeburt durchgemacbt Von ihren Kindern ist 
eines im Alter von 4 Jahren an Diphtherie. ein aiuleres im 18. Jahre an 
Tetanus und die bewusste geisteskranke Tochter mit 25 Jahren an den 
Folgen ihrer Psychose gestorben. Zwei Tochter leben noch, sind verheiratet 
und kbrperlich und geistig gesund. — In der iibrigen Verwandtschaft sind 
keine Geistes- oder Nervenkrankheiten bekannt 

Die Mutter hatte, wahrend sie mit der Ktanken schwanger ging, 
keinerlei Unannehmlichkeiten und nennenswerte Storungen erlitten. Die 
Patientin entwickelte sicli normal, hatte sonst nie einen llautausschlag als 

Monatsschrift fur Psychiatric und Xeurologie. Bd. XVI, Heft G. 37 
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die Masern, auch nie Halsentzundungen und Driisenschwellungen. Mit 
14 Jahren trat die Regel ein. Die Kranke war stets gesund. Sie soil sich 
nie mit einem Manne abgegeben haben und war auch tatsachlich nie 
gravid. 

In der Scliule lernte sie gut. Bis zum 14. Lebensjahre lebte sie bei 
der Mutter und wurde von dieser erzogeu. Dann ging das Madchen in 
den Dienst und wurde spater Ladenbedienstete. Die Kranke war gutmiitig 
veranlagt, sehr brav und sparsam und fuhrte ein ruhiges, zuriickgezogenes 
Leben; sie war dem Alkoholgenusse oder sonstigen Ausschvveifungen 
durchaus nicht ergeben, brachte sich als Ladenmadchen gut durch und war 
zufrieden mit ihrem Los. 

Im Friihjahr 1900 schlief die Kranke durch 14 Tage hindurch fast 
ununterbrochen. Auf einrnal wurde das friiher immer stille Madchen im 
Alter von 23 Jahren (Oktober 1900) sehr lustig und fuhlte sich iiber die 
Massen glQcklich. Ebenso unerwartet begann die Kranke auch oft zu 
weinen und erklarte, nicht zu wissen. ob sie vor Freude oder Leid weinen 
musse. — Manchmal geberdete sie sich sehr zomigund aufgeregt, kritzelte 
viele Bogen voll und gab an. cine Kunstlerin zu sein. 

Am 10. Oktober 1900 kam sie an der Innsbmcker psychiatrischen 
Klinik zur Aufnahme. 

Die Pat. war sich iiber den Ort ihres Aufenthaltes und iiber die Zeit 
im klaren, sie verlangte Yerpflegung nach der 11. Klasse und forderte, man 
solle ihr die eigenen Kleider und die eigene Wasche bela^sen Als diese 
WUnsche nicht erfullt wurden, betrug sie sich gegenliber den Warterinnen 
gewaltt&tig und beschimpfte sie als roh und „saugrob.“ — Dann weinte 
sie wieder, weil sie ungliicklich sei und friiher die grosse Siinde des Hoch- 
mutes begangen habe. Sie \erlangte Gift, sie werde so nicht mehr lange 
leben, man solle ihr den Geistlichen holen, damit sie sich aussohnen kOnne. 
iibrigens habe sie ja schon ihren Platz im Himmel und sehe schon ihre 
eigene Krone. Dabei wechselte sie oft die Stimmung, welche einrnal freudig 
gehoben, ein andermal tief gedriickt und weinerlich war. Sie ffihlt sich 
begutert, reich, man konne ihr Arzeneien geben, wovon ein paar Tropfen 
100 Gulden kosten; sie sei beliebt und von den Mitkranken gem gesehen, 
weil sie so wohltatig ist und den andern Aepfel zum Geschenke mache, sie 
werde an dieselben auch Geld verteilen, um ihnen eine Freude zu bereiten. 
Ihre Schiiit werde von Tag zu Ta°: schoner, und sie sei tibe'-haupt so 
gebildet, dass sie bei Bproninnen und Gr&finnen Dienstm&del sein kttnote. 
Sie halt den Arzt lur ihren Biautigam und morgen werde sie mit ihm in 
einem sehr f< inen vierspannigen "Wagen aus dem besten Hotel Innsbrucks 
nach Matrei fabren. Ein anderesmal halt sich die Kranke sogar fur d!e 
Kom'gin des Himmels und der Eide oder fiir eine M&rtyrerin, die fiir jede 
Seele, die im Himmel ist, habe sterben miissen, so dass "sie gamicht mehr 
genau weiss, wie oft sie schon gestorben ist. Fast unzusammenhangend 
mit dem Gesagten prahlt sie wieder mit ihrer bevorstehenden Hochzeit, der 
hunderte von Gasten boiwohnen werden, und alle zusammen, so wie jedtr 
Gast einzeln werden photographiert werden und alles werde mit ihrem 
Gelde bezahlt werden, besitze sie ja 800 Gulden. — 

Korperbau unter mittelgross, krkftig, Ernahrungszustand m&ssig. 
Aussehen etwas blass, anamisch. Leicht hydrocephalische Schadelbildung; 
die Pupillen reagieren gut, Augenbewegungen frei. Samtliche Hirnnervtm 
zeigen keinerlei Storung. Unterkiefer kurz, die Zahne sind etwas karifis. 
Schilddriise vergiossert. An der Lunge nichts Krankhaftes. Herzspitzen- 
stoss im 5. Zwischenrippenraum, nicht nach aus warts gertickt, ebenso 
besteht keine Verbreiterung nach rechts. I Herzton etwas in die Lange 
gezogen. An den Bauchorganen keine Storungen. Keinerlei Lahmungen. 
Kniesehnenretlex; sehr lebhaft. — Im Urin weder Eiweiss, noch Zucker, 
noch Aceton. Korpergewicht 50 kg. 

In der zweiten Halfte des Monats Oktober zeigt die Kranke in ihren 
Aeusserungeu eine auftiillige Zusammeuhangslosigkeit; sie kniipft an Worte, 
die zufiillig in ihrer Umgebung fallen, an und redet unter Reimbildung 
allerlei buntes Zeug daher. Sie aussert sich am 22. Oktober nach einem 
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Stenogramm folgendermassen: „Auf! Auf! sag’ ich in England, der Teufel 
soil alles erschlagen — die Biicher sind ausgekommen und die Schlangen. 
1st alles ein Blut mthr, Jesus na, ist ja alles ein Schwachsinn; — auf! 
Der Teufel soil mi frisch, auf! Der Teufel ist in Paris oder in England, 
ich weiss es Dimmer. Alles sollen's mil* geben, das ist rair der SchOuste 
und hat alles, der Teufel und alle Huren und dann geh ich auf die Frau 
Hutt Das Bett schaut sonst nicht Jeidig aus, na, hat da wieder der Teufel 
herumgekugelt. —-Das Bett schaut sonst nicht leidig aus und da 
ist daun der Jordan worden, da gibt’s schone Foiellen, Karpfen und Hecht 
und da ist sie gekommcn und hat die Mutter Gottes geschluckt. — Auf! 
Und der Kopf und alles und die Edelsteine hineinschauen ins Land Tirol. 
Wenn der Teufel kommen ist, dann stehe ich amjOngsten Tage wieder auf. Und 
in Japan ist in einem Garten von Paris ware es so gut Teufel! Da werden 
Huren gewesen sein und ganz Paris und der Teufel ist kommen. Und da 
hab’ ich entbinden kcinnen. Der Teufel ist die Amme gewesen und hat 
sie auf mein Bett gelegt. Meine Schwester, Jesses, ist das ein Luder, die 
hat ja schon Kinder gehabt. Ja, sag’ ich, wer bist denn Du, deiue 
Schwester, 9agst sie. — 0 du Hurenbock sag’ ich, du hast ja schon Kinder 
gehabt, wie du im Mutterleib warst.“ 

8. XI. 1900: Die Gemtttsstimmung: der Kranken ist unvermitteltem 
Wechsel unterworfen. Dabei besteht UnreiDlichkeit mit Kot und Urin, 
sie muss immer zum Aufsuchen des Abortes aufgefordert werden. 

21. XI. 1900: Patientin beliauptet nicht arbeiten zu kdnnen, weil 
sie keine Augen habe; auch keine Arme und Flisse habe sie mehr. Die 
Kranke ist heftigen Zorneswallungen unterworfen und begeht nicht selten fewaltt&tige Ausfiille gegen die Mitkranken. Auch schimpft sie olt iu un- 

atigen Ausditicken iiber die W&rterinnen und hat sehr wenig Schlaf. 
17. XII. 1900: Sie weiss, dass sie sich auf der Klinik befindet, 

vermag aber nicht anzugeben, wie alt sie ist, welches Jahr und welchen 
Monat wir haben. Sie ftthrt jedoch an. dass wir im Winter sind. 

24. XII. 1900: Die Kranke ist ruhiger, gibt auf Fragen zutreftende, 
verntinftige Antworten und zeigt keine zornmiitigen Erregungen. 

31. XII. 1900: Patientin befindet sich weniger gut, sie redet aller- 
hand unsinniges Zeug zusammen, behauptet, sie sei Landespatronin von 
Lans (Heimatsdorf) und sie befindet sich hierselbst „in Gold auf dem 
Altar aufgestellt*. — 

7. I. 1901: Sie gibt auf Befragen an, auf der Klinik zu sein, wie 
lange sie aber hier ist, welchen Tag und welchen Monat wir haben, weiss 
sie nicht. Sie meint, wir haben das Jahr 1899, „nein, 98 — 5 — 1900“. 
Glaubt, ihr Hals sei ganz zu, so dass sie keine Speisen mehr hinunter- 
bringen kann, ferncr fQhrt sie an, Elefanten gesehen zu haben, auf welchen 
Manner ritten. imd iiberirdiscbe Stimmen gehort zu haben. 

2. II. 1901. Nun ist das Madthen vollstandig sich tiber Ort und 
Zeit klar und hat auch Krankheitseinsicht. 

25. II. 1901: Seit 4 Tagen ist die Kranke in einem depressiven 
Zustande und zwar. wie sie sagt, darum, weil sie fUrchtet, nicht wieder 
ganz gesnnd zu werden. Ein tnderes Mai behauptet sie, traurig zu sein 
aus Furcht, wieder zu erkvanken. 

19. III. 1901: Meist sitzt die Kranke teilnahmslos neben ihrem 
Bette oder beim Essen, wozu sie oft mehr als eine Stuude braucht. Dabei 
kummert sie sich um die Umgebung garnicht. Sie arbeitet nichts mehr, 
spricht von selbst gar nicht, und angeredet lispelt sie unverstandliche 
Antworten. Macht aus eigenem Antrieb keine Bevvegungen mehr und 
muss selbst zum Urinieren und Stuhlgang angehalten werden. Irgend- 
welche Wahuvorstellungen werden nicht geiiussert. — 

5. IV. 1901: Andauernd still, verschlossen, gibt auf keine Frage 
eine Antwort, blickt stets teilnahmslos zu Boden. — Gestein fing sie an, 
sich wieder etwas zu beschaftigen. 

8. IV. 1901: Etwas freier; gibt auf Fragen manchmal auch Antwort, 
befasst sich mit kleineren Arbeiten, bietet aber sonst immer noch das Bi 1 cl 
ausgesprochener Hemmung. 
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16. IV. 1901 : Tritt anlasslich eines Streites, dessen Grund Eifer- 
sucht war, aus ihrer stupordsen Hemmung plotzlich heraus, zeigt sich 
sehr erregt. lauert der Gegnerin vor dem Bade auf und prOgclt sie 
durch. In den folgenden Tagen bleibt die Kranke etwas frischer, gibt auf 
Fragen wieder Antwort, wenn sie von selbst auch nicht redet. Meist 
sitzt sie ruhig am Tisch und arbeitet. Schon am 14. IV. und sp&ter noch 
zweimal ist es aufgefallen, dass sich Pat. ohne jeglichen Grand wiihrend 
der Arbeit vom Sitzo erhob, an das andere Ende des Tisches ging, dort 
einer Mitpatientin eine derbe Ohrfeige herunterhieb und dann wieder auf 
den frOheren Platz zurilckkehrte. Ueber den Grund dieses Vorgehens sind 
keinerlei Aufschliis.se zu erhalten. 

10. V. 1901 : Seit etwa 8 Tagen ist eine leichtere Aenderung zu ver- 
zeichnen. Die Kranke ist etwas lebhafter, wendet sich nach dem ein- 
tretenden Arzt, lachelt manchmal sogar auf eine Anrede. Zum Sprechen 
Jiisst sie sich nocli immer nicht bewegen. es kommt ihr hOchstens ein 
leises Fliistern uber die Lippen. K^nnt sich drtlich aus. weiss die Namen 
der Aer/.te, bositzt aber immer noch ein sehr mangelhaftes Zeitbewusst- 
sein, glaubt erst 2 Monate hier zu sein, indessen sind es schon acht. 

4. VI. 1901: Manchmal geriit das Miidclieii noch in traurige Ver- 
stimmung, sonst zeigt die Kranke im ganzen ein geordnetes, ruhiges, be- 
scheidenes Benehmen. iiihlt sich wohl gcbesseit, viel freier und frischer, 
niilnt die Hoffnung auf Genesung und front sich, heimkehren zu durfen. — 

Die Besserung machte zuhause noch weitere Fortschritte und dauerte 
noch liingere Zeit, jedoch gibt die Mutter an, dass der Verstand nach 
der Entlassung aus der Klinik nicht mehr so war wie friiher und 
dass die Kranke vergesslich und geschwiichten Gediichtnisses 
war. Sie konnte sich zuhause beinahe ein Jahr lang aufhalten, allein auch 
ktfrperlich liihlte sie sich nicht immer gan/. wohl. Es soli ein Magen- 
geschwQr sich bemerkbar gemacht haben, und es ging, wie die Mutter be- 
richtet, Blut ab, sowohl beim Erbrechen, als auch mit dem Stuhl. 

Am 29. Mai 1902 kam die Kranke neiierlieh an der Klinik zur Auf- 
nalime mit folgenden anamnestischen Angaben: Bis vor 8 Tagen ist es 
ganz gut gegangen. Dann sei aber eine psychische Veriinderting eingetreten. 
Die Patientin begann auffailend viel zu sprechen, lebhaft und geschaftig 
zu werden und ohne ausseren Grund viel zu lachen. 

Bei der Aufnahme ist sie drtlich und zeitlich vollkommen orientiert. 
Sie erkennt die fruheren Mitkranken aK gute, alte Bekannte, reicht ihnen 
die Hand und erkundigt sich nach ilirem Belinden. Auch den Arzt begriisst 
und erkennt sie. — Hereingekommen sei sie, um sich nach dem Befinden 
der anderen zu erkundigen und weil die Mutter gesagt habe, dass eine 
anderj bekannte Kranke hier sei. — Patientin ist in sehr gehobener 
Stimmung, sie schwelgt gleichsam in Gluck und Freude, sie sei ,utn 10 
Teile anders als frUher“, wo sie mehr schwermiitig war, aber jetzt sei alles 
vei Hogen. sie kdnne gar nicht anders sein als lustig. — Sie ladet den 
Arzt zu ihrer Hochzeit ein. die niichstens sein werde. sie werde einen 
Gartner heiraten, viele batten sie ums Heiraten gefragt. sie habe sich aber 
immer bedankt dafiir. An der Sprache nichts autliillig. Die Schrift bietet 
ausser ein paar Wiederliolungen nichts Besonderes. 

Korperbefund im ganzen und grossen so wie friiher, nur ist der Er- 
liahrungszustand als durftig zu bezeiclmcn. Weiter ist zu bemerken, dass 
die rechte Pupille nicht rnnd, dafiir aber weiter ist als die 
linke und auf Lie lit eine weniger ausgiebigo Bewegung zeigt. 
Es sind koine Liihmungen zu beobachten. Korpergewicht 52,4 kg. 

HI. V. 19<»2: Behandelt die anderen Kranken von oben herab und 
die gehobene Stimmung tiitt immer deutlicher lmrvor. Sie zeigt einen 
sehr ausgebildeten Bewegungstrieb, legt in einemfort TuchstHcke zusammen. 
um sie dann wieder auseinander zu klauben, und beschiiftigt sich so in 
einsigster AVeise den ganzen Tag, ohne zu einer bestimmten Arbeit zu 
kommen und mit der Ueberzeugung, dass die Mitkranken nichts arbeiten 
wollen mid triige hei umstehen. Einer Kranken gab sie sogar eine Ohr¬ 
feige fiir ihre NacliliUsigkeit. 
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12. VI. 1902: Die gehobene Stimmung dauert' an, die Kranke macht 
wieder Einladungen zur bevorstehenden Hochzeit, ftthlt sich iibergllicklich, 
arbeitet mit TQchern oder jatet im Garten Unkraut aus oder wftscht 
schmutzige W&sche. Dabei bestebt eine grosse Reizbarkeit und Zorn- 
miitigkeit mit vollkommener Klarheit liber Ort und Zeit. — 

7. VII. 1902: Vor 5 Tagen trat regelm&ssig wie gewOhnlich die Regel 
ein. Einen Tag vorher war das Madchen sehr traurig, weinte und glaubte, 
es sei der Hals zugewachsen, sie kOnne nichts mehr essen. Seitdem ist 
auch die Stimmung wechselnd, die Kranke bleibt meist allein, ist viel 
ruhiger, kennt sich hinsichtlich Ort und Zeit aus, wenn aber erne Storung 
der Orientierung eintritt, dann ist das Zeitbewusstsein stets am 
meisten und am oftesten geschiidigt. — Heute behauptet sie, die 
Welt erlosen zu mlissen und immer ein Engel gewesen zu sein. Als Erz- 
engel Gabriel sei sie geboren und sie habe den ErlOser bei alien drei Er- 
lOsungen der Menschheit begleitet. Sie ist Mutter Gottes und Erzengel 
Gabriel zugleich. Diejenigen, welche von ihr nicht erlOst werden, kommen 
in die HOlle. 

4. IX. 1902: Andauernd dasselbe Verhalten. Spricht manchmal un- 
zusammenh&ngend und zeigt Neigung zur Reimbildung. Zumeist besteht 
gehobene Stimmung mit Zornmut und Neigung zu unfiatigem Geschimpfo. 
Die Regel tritt regelm&ssig ein und hat keinen Einfiuss auf den psychischen 
Zustand. Von Sinnestauschungen aussert die Kranke nichts. E)iese wird 
heute an die Irrenanstalt abgegeben. 

Bei einer Unterredung am 6. IX. 1902: Die Kranke steht da, achtet 
auf die Umgebung nicht, lachelt vergntlgt und spricht fiir sich: „Die drei 
Weisen des eigenen Preussen. Am 9. Mai bin ich in Laos in den Himmel 
aufgefahren, der Petrus hat mich herausgewiesen und gesagt, ich kann 
Dich nicht haben, der Paulus hat mich geschlagen. Auf den Namen 
Tschopf reimt sich der Kopf, ich kann es gar nicht sagen und dann nehmen 
sie mich beim Kragen, ich war die ganze Nacht bei der Wacht und sah 

des Morgens um halb acht, in der Villa Krabach sind wir gern und 
dort finder wir die schOnsten Herrn und zuviel ist der Narren Ziel, Lini, 
Mirai.“. — Nun werden der Kranken beide Hande so gehoben, dass sie 
senkrecht nach oben stehen. Wahrend der folgenden Unterredung werden 
dieselben unentwegt hochgehalten. Pat. gibt an, hier sich im Padagogium 
zu befinden, die „Schule zu lernen**, wennschon sie Lehrerin gewesen ist 
und wennschon sie alles gewesen ist, hat sie nicht geweint. Befragt, wer 
der Arzt sei, versetzt sie: „Der Herr von Kofler, ich kenne Sie von Lans 
aus, es ist ja ein schbner Stil und fiir den Herrn Kotler ist es viel, es ist 
aber kein Spass, das ist alles erlogen gewesen und wirklich habe ich es 
miissen tun.“ — Die bisher steif nach oben gehalcenen Hande werden nun 
gefaltet an den Mund gedrtlckt mit den Worten: „Da habe ich die Warzen 
gehabt." Sie verkennt die umgebenden Personen im Sinne frtiherer Be- 
kannter, auch die zeitliche Orientierung ist gestOrt. 

10. X. 1902. Wahrend die schon beschriebenen Erscheinungen in 
bun tern Wechsel fortbestanden und die Pat. ein paarmal blitzartig Gewalt- 
tatigkeiten begangen hatte, stellten sich vor 2—3 Wochen negativistische 
Symptome ein. Wenn das Madchen abends sich ausziehen und schlafen 
gehen sollte, widersetzte es sich den Schwestern, nahm eine steife KOrper- 
lialtung an, sodass die Entkleidung Ofter erst nach vorausgegangener 
Rauferei vollzogen werden konnte. Diese Widersetzlichkeit erfolgt stumm 
und mit grossem Nachdruck. Auch sonst zeigt sich die Kranke muskelstarr, 
und wenn es gelingt, ihre Gliedmassen aus der ursprtlnglichen Stellung in 
eine andere Lage zu bringen, werden sie in dieser die langste Zeit gehalten. 

29. X. 1902. Pat. liegt stets zu Bette, steif wie ein Holz, teiJnahms- 
los und stumm. Sie kummert sich um die Vorgange in ihrer Umgebung 
zumeist gar nicht, und wenn man sie anspricht, erhalt man meistens keine 
Antwort oder die Kranke lispelt einem hauchende, unverstandliche Laute 
entgegen. Es ist nicht moglich, mit ihr in sprachlichen Verkehr zu 
treten und zu ermitteln, wie es mit ihrer psychischen Verfassung steht. — 
Ein Versuch, passive Bewegungen auszuflihren, stosst auf starren Wider- 
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stand. Wenn es bei der aussergewohnlichen Unreinlichkeit der Kranken 
not tut, die Wiische zu weeliseln, erfasst sie die Leintiicher, zieht diese 
krampfhaft an sich und will sie durchaus n:cht loslassen. Die Beine 
werden stets regungslos im Kniegelenk sanft gebogen gehalten. das 
Sprunggelenk ist gestreckt, wahrend die Zehen leicht gebeugt sind. Dabei 
besteht eine sehr starke Muskelstarre bei hochgradig gesteigerten Reflexen 
der Knie- und Achillessehnen sowie der Fusssohle. A us dieser Teilnahms- 
losigkeit und Starrheit gerat die Kranke ein paarmal ganz unvermutet und 
urpldtzlich heraus, erweist sich dann als sehr gereizt und gewalttiitig, 
indem sie Wilrterinnen und Mitkranken Schlfige gibt. 

17. XI. 1902. Seit etwa einer Woche verlasst die Kranke fast t&glich 
das Bett, sitzt steif auf einem Stuhl, ohne sich aus eigenem zu bewegen 
oder mit jemand zu sprechen. Heute kommt ein Besuch, da zeigt Pat. 
sich ganz unerwartet frisch und gesprachig, sie erkennt Mutter und Tante* 
ist iiber deren Erscheinen erfreut, verspricht, wenn sie ein anderesmal 
komraen, mit heim zu gehen. Im tibrigen bestehen aber Muskelstarre und 
kataleptische Erscheinungen fort. 

31. XII. 1902. Wurde allmahlich immer klarer, ist nun ganz ge 
ordnet, freundlich, steht ziemlich gut Rede und Antwort, frfigt, ob sie nicht 
der Mutter zu Neujahr schreiben darf, und verfasst einen kurzen, nach 
Inhalt und Form angemessenen Brief. Die katatonischen Zeichen sind fast 
ganz gewichen. 

Die Besserung halt dauernd an; das Mkdchen wird vollig geordnet, 
arbeitet, ist reinlich und halt sich selbst in Ordnung. Dabei ist die 
Stimmung innerhalb der normalen Grenzen ernst, die voile geistige Reg- 
samkeit ist nicht zur&ckaekehrt, aber immerhin hatte die Besserung einen 
solchen Grad erreicht, und war so dauerhaft, dass man sich schon mit der 
Mutter wegen Ueberla9sung der Kranken in h&usliche Pflege ins Ein- 
vernehmen gesetzt hatte. 

Da auf einmal stiirzt Pat. am 9. Februar 1902, wahrend sie sich mit 
N&hen beschaftigt, bewusstlos zu Boden und es stellen sich allenthalben, 
namentlich aber im Gebiete der Hirnnerven, andauernde klonische Muskel- 
kr&mpfe ein. Der Kopf macht Schwingungen im Sinne einer Rechtswendung, 
die Augen sind ebenfalls nach rechts gewendet und finden sich unablassig 
in nystagmusartigen Schwankungen nach aussen und oben. Das rechte 
untere Gebiet des Facialis befindet sich in stftndig zuckender Bewegung 
gleich wie der Unterkiefer. Die Muskelbewegung dauert an und bleibt nun 
fast ununterbrochen mit Schwanknngen zum Besseren und Schlimmeren 
fortbestehen. E9 bildet sich gleichsam ein status eclampticus, und das Be- 
wusstsein wird nie mehr vOllig klar. Die folgende Nacht treten drei 
schwere Anfalle ein, die in obiger Art verlaufen und mit Erbrechen ein- 
hergehen. 

10 II. 1903. Heute derselbe Zustand. Als die Mutter auf Besuch 
kommt, scheint das der Kranken nicht recht zum Bewusstsein gekommen 
zu sein, denn wenn jene mit der Tochter redet, gibt diese die stereotype 
Antwort: „Ja“, gleich, ob Frage und Antwort zusammenpassen oder nicht. 
Ueber den Urin, welcher zu Innsbruck im Laboratorinm fur angewandte 
medizinische Chemie untersucht worden war, ist folgendes mitzuteilen: 
der Ham enthalt kein Eiweiss, keinen Zucker, und kein Aceton. Er ist 
sehr konzentriert, P038, enthalt infolgedessen massenhaft Urate und er- 
scheint selbst ftir seine Konzentration noch ausserordentlich reich an 
Kreatinin. 

11. II. 1903. Die Anfalle wiederholen sich in einem fort und zwar in 
verschiedenen Formen. Einmal treten leichte Zuckungen an den Extremi- 
taten auf oder blitzartige Zusammenziehungen im Gebiete der Gesichts- 
nerven oder es kommt zum Ziihneknirschen; dann folgt wieder inzwischen 
ein schwerer Anfall mit allgemeinen Konvulsionen, mit Blaufarbung des 
Gesichtes und darauf folgendem stertorosen Atmen, gefolgt von lautem 
8t6hnen iind Seufzen. Die Pupillen sind ungleich, die rechte weiter, und 
/eigen fast keine Reaktion auf Licht, es stellen sich Schluckbeschwerden 
und Hustenreiz ein, der Urin wird unter sich gelassen, die StOrung des 
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Bewusstseins wird immer schwerer und geht allgemach fiber in tiefsten 
Sopor. Am 12. II. 1903 tritt unter diesen Erscheinungen um ®/4 5 Uhr 
friih der Tod ein. 

Am 13. II. um 8 Uhr friih war die Leicheneroffnung, wobei 
sich folgender makroskopischer Befund ergab: Das Schadeldach 
misst in seinen gewohnlichen Durchmessern 17:14*5:12*5 cm, ist 6— 10 cm 
dick, Innenfl&che glatt, miissig Diplo& vorhanden. Die Dura in ganzer 
Ausdehnung ziemlich fest mit dem Sch&deldach verwachsen, nicht namhaft 
verdickt. Ueber den hinteren Teilen der linken Halfte die Innenfiache der 
harten Hirnhaut mit einem ausserst zarten, plasmatischen Hautchen iiber- 
zogen, das einzelne injizierte Gef&sse aufweist. — Im Subduralraum nur 
wenig klare, serose Fliissigkeit. Die venosen Blutleiter enthalten nur 
tliissiges Blut. 

Gehirn samt den zarten Hauten und der Kammerflussigkeit 1200 g 
schwer, zeigt gewohnlichen, nicht besonders reich gegliederten Windungs- 
bau und besitzt an der Konvexitiit stark milchig getriibte, m&ssig blut- 
reiche H&ute. Bei Versuch, diese abzulOsen, zeigt sich, dass sowohl in der 
Mantelspalte als auch an der Konvexit&t die Ablosung derseJben nur in 
kleinen Gebieten ohne Substanzverlust gelingt. Zumeist bleiben 2—3 mm 
dicke Rindenanteile an der Haut haften. Auch an der Basis sind die Haute 
etwas verdickt, aber in geringerem Masse. Die basalen Gef&sse sind zart, 
nicht erweitert, wenig mit Blut erfullt, die Seitenkammern sind kaum er- 
weitert, zeigen klare serose Flfissigkeit. Die Gef&sse des Plexus und des 
zarten, glatten Ependyms stark erweitert. Der Plexus chorioid. an der 
Oberfi&che des Sehhiigels ziemlich fest angewachsen. — Die weisse Hirn- 
substanz sehr feucht, mit zahlreichen Blutpunkten bedeckt, von, derber, 
teigiger Konsistenz und ortlich mit blaulichen, verwaschenen Flecken 
versehen. Die Rinde, w’eniger die zentralen Ganglien, besonders in den 
Stirnlappen lebhatt graurot, von erweiterten, strichelig und punktfOrmig 
erschemenden kleinsten Gef&ssen durchsetzt. Rinde stellenweise nur 2 mm 
dick. Die Auskleidung des engen vierten Ventrikels zart. 

Im Kleinhirn keine auftallenden Veranderungen. In den wenig ge- 
roteten grauen Teilen des Hirnstammes allenthalben erweiterte Gef&sse 
erkenntlich. Die weitere pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Oedem 
der Lungen und ziemlich ausgebreitete Blutungen in denselben. Atrophie 
des linken, Fettdurchwachsung des rechten Herzmuskels mit leichter Er- 
weiterung der Herzhohlen. Hochgradige Muskatnuss-Leber, Induration 
von Milz und Nieren. — 

Ueber den mikroskopischen Befund ware folgendes mitzuteilen: 
Die Pia ist aufgebaut aus den gewohnlichen zwei bindegewebigen 

Lamellen. Zwischen diesen finden wir leere, unregelmassige R&ume, welche 
wohl sicher von Wasseransammlungen herstammen und stellenweise eine 
ziemliche Ausdehnung haben. — Ein weiterer Bestandteil der Pia ist ge- 
bildet von bindegewebigen Massen, und zw*ar findet sich das Gewebe vielfach 
in Wucherung. — Man sieht Kernteilungsfiguren und ausgebreitete Felder 
von tippigem, jungem Granulationsgewebe. An manchen Stellen wuchert 
das Granulationsgewebe (organisierend) auf dem Boden vorausgegangener 
Blutungen. Der grdsste Teil des Meningealgewebes besteht jedoch aus 
grosseren und kleineren, massenhaft vornandenen Gefiissen. in der Um- 
gebung dieser treffen wir zum Teil eine Zellinfiltration von Leukozyten, 
worunter sich auch zahlreiche Zellen vom Charakter der Marschalkoschen 
Plasmazellen finden. Die Gefasswiinde sind teilweise sehr stark verdickt 
und im Innern der Gef&sse nicht selten polynukle&re Leukozyten vorfindlich. 

Das innere Blatt der Pia zeigt gegen die Oberfliiche des Ge- 
hirnes hin Uberall scharfe Abgrenzung, und nur an einzelnen ein- 
tretenden grosseren Gef&ssen geht die Zellinfiltration aus der Hirnhaut 
direkt und zwar stets innerhalb der Lymphscheide auf die Hirnrinde fiber, 
w’obei auch beobachtet werden kann, dass gerade an diesen Stellen ein 
dichter Gliafaserfilz an die Gefasse heranzieht. — Sonst kann keine Stelle 
entdeckt werden, wo das Granulationsgewebe der zarten Hirnhaut, die 
innere Lamelle durchbrechend, direkt auf die Hirnoberflache fibergreift. 

3S* 
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Wenn man die Hirnrinde an ter kleiner Vergrosserung ansieht, vermag 
man nicht die einzelnen Schichten derselben, wie sie Meynert beschrieb, 
zu erkennen. Sowohl im Stirnanteile, wie im Gebiet der motorischen 
Zentren and im Hinterhauptlappen ist der schichtenm&ssige Bau der 
Rinde gestort. 

Den mikroskopischen Untersuchungen sind im weiteren die Erfah- 
rungen and Lehren Nissls an der Kraepelinschen Schule zugrunde 
gelegt, und Alzheimer in Mtinchen hatte die grosse Glite und Freund- 
lichkeit, meine Beobachtungen zu prttfen.*) — Bei der Untersuchung der 
Schnitte mit starker VergrSsserung f&llt vor allem auf, dass die Nerven- 
zellen ungemein schwere Sch&digungen erlitten haben. Man findet bei 
Nisslscher Methylenblauf&rbung, nach welcher die Befunde an den 
Nervenzellen und Gef&ssen, sowie teilweise auch an der Glia erhoben 
wurden, sowohl in den verschiedenen Lappen des Gehirns, als auch in 
den einzelnen Schichten der Rinde sozusagen keine normalen Ganglien- 
zellen mehr. Die Zellleiber sind zum grossen Teil geschwellt, sehr hell 
geffcrbt, schattenartig, und die Nisslschen Zellkorperchen sind aufgelost. 
iTaf.XVI, Bilda, b, c und e). An verschiedenenStellendesZellleibes, besonders 
aber an den Abzweigungen der Forts&tze tindet sich Ansammlung dunkler 
Korner (Bild a und b), bei anderen Gangiienzellen hat, wie Bild c zeigt, 
eine massenhafte Anh&uf’ung von dunklen Schollen stattgefunden. Die 
Forts£tze der Zellen sind weithin sichtbar (Bild e) und mit zahl- 
reichen Kornern besetzt (d). Im Gesichtsfeld kann man sogar reichliche 
Zellfortsiitze allein treffen, ohne dass man sie im Zusammenhang mit einer 
Zelle findet, und selbst diese vom Zellleibe verhiiltnismassig weit ent- 
fernten Spitzenfortsatze sind deutlich blau gef&rbt und mit reichlichen 
kleinsten KSrnern beschlagen (d). Auch die Achsenzylinder nehmen, wie 
bei e ersichtlich ist. blaue Farbung an und sind ebenfalls mit Kornchen 
versehen. — Die Zellkerne weisen verschiedene VTeranderungen auf: 
Der Kern bei a besitzt einen hellen Hof und ist etwas unregelmassig ge- 
staltet. Bei b und e ist derselbe dunkelblau violett gefarbt. In den 
Bildern a und c, namentlich in letzterem, trefien wir ein ausserordentlich 
vergr6ssertes Kernk&rperchen, und (bei a und b) neben diesem sind noch 
ein Oder mehrere dunklere Korperchen im Zellenkerne sichtbar. 

Dass bei diesen schweren krankhaften Vorgiingen in den Ganglien 
auch die Glia Veriinderungen erleiden muss, ist wohl selbstverstandlich. 
In den Schnitten, die mit Methylenblau nach Nissl gefarbt sind, kann 
man ausserordentlich zahlreiche kleine, runde Gliakerne sehen, wiihrend 
die GHaelemente mit grosserem Protoplasraaleibe verhiiltnismassig sp&r- 
lich vorkommen. Man kann ferner wahrnehmen, dass die Glia an einzelnen 
Stellen deutlich vermehrt ist. wahrend anderwilrts weniger Gliazellen vor- 
findlich sind. Diese ungleichmiissige Wucherung der Glia tritt an den 
Schnitten, die nach Mallorvs Achsenzylinderfarbung bearbeitet sind, noch 
klarer hervor. Die so gefarbten Schnitte zeigen ferner noch folgende 
pathologischen Ver&nderungen: Es linden sich zahlreiche, sehr grosse 
Spinnenzellen, die besonders in der Nahe der Gef&sse vorkommen und um 
diese mit ihren Fortsatzen den dichten perivaskuliiren Gliafilz bilden. Ganz 
besondeis muss hervorgehoben werden, dass einzelne sehr dicke plumpe 
Gliafasern gegen die Gefasse hin sich erstrecken und diese im Bogen um- 
ziehen, zwischen sich und dem Gefasse einen Raum lassend, und daher 
nicht unmittelbar sich an die Gefiissadventitia anlegen (Bild p). — Nicht 
nur in der Umgebung der Gefasse ist die Neuroglia betrachtlich gewuchert. 
auch die Randgliafasern in der obersten Rindenschicht sind bedeutend 
vermehrt und mit reichlichen Spinnenzellen versehen, und die Glia in den 
anderen Schichten der Hirnrinde hat ebenfalls eine Vermehrung erfahren. 
Hier sind auch einzelue iippig wuchernde, mastige Gliazellen zu beobachten. 
(Bild q). 

WofQr ihm noch an dieser Stelle der verbindlichste Dank aus- 
gesprochen sei. 
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Das Verhalten der Markfasern wurde an Schnitten mit Weigert- 
Pal-F&rbung beobachtet. Es kamen Schnitte aus der Stirn-, Scheitel- und 
Hinterhauptgegend zur Besichtigung. Die zonale Schicht ist gr6sstenteils 
verschwuuden und nur mehr an ganz einzelnen Stellen sehr spUrlich an- 
gedeutet. Vom superradiaren Flechtwerk ist sozusagen nichts zu sehen, 
der Baillarger-Gennarische Horizontalstreifen ist ebenfalls nur an 
einzelnen Stellen duich kurze, wenige Fasern ersichtlich, und die Mark- 
strahlen weisen namentlich gegen oben ein weitmaschiges, kaum zusammen- 
hangendes Fasernetz auf. Im ganzen ist festzustellen, dass allenthalben 
ein ganz enormer Faserschwuna eingetreten ist. 

Die pathologischen Ver&nderungen an den Gefiissen sind wiederum 
an Prkparaten mit Methylenblaufarbung nach Nissl ermittelt worden. Vor 
allem ist festzustellen, dass eine ganz auffallige Vermehrung der Gefasse 
stattgefunden hat. Im Gesichtsfeld finden sich allenthalben reichliche, 
diinne, zarte Gef&ssverzweigungen. In diesen Gef&sschen sind deutliche 
Wucherungserscheinungen am Endothel wahrzunehmen. Die Kerne der 
Endothelzellen sind tippig geschwellt, wesentlich grosser und reicher an 
Chromatin als bei normalen Verhaltnissen (Bild n und o). Der Endothel- 
kern einer Kapillare (Bild n) schnlirt sich in der Mitte ein, es kann daher 
wohl angenommen werden, dass sich hier eine Kernteilung vorbereitet, und 
bei o kann man das Auswachsen einer Endothelzelle aus der Gef&sswand, 
also eine Kapillarsprossbildung, beobachten. Weiter ist sehr augenf&llig 
die ausserordentlich starke Infiltration der adventitiellen Lymphraume mit 
Plasmazellen (Bild m und o). Die Bilder f—1 stellen St&bchenzellen vor, 
welche zahlreich in der N&he der Gefasse vorkommen und eigentiimliche, 
vielgestaltige Formen zeigen. Als ein sehr seltener Befund muss die 
Zelle 1 bezeichnet werden, die vier Kerne vom Charakter der Stabchen- 
zellenkerne in einem Zellleibe besitzt. 

Aus der mitgeteilten Krankengeschiehte gewinnt man leicht 
die Ueberzeugung, dass es sich um einen sehr symptomenreichen 
Krankheitsverlauf handelt, und dass die Stellung der Diagnose 
mit sehr grossen Schwierigkeiten verbunden sein musste. Bei 
Paralysen im jugendlichen Alter kommt nach Hirschl ein 
buntes Prodromalstadium ja haufig vor. Wenn man sich frSLgt, 
warum in unserem Falle die Erkennung der Krankheit mit 
solchen Schwierigkeiten verbunden war, so kann das wohl 
am besten beantwortet werden, wenn man beachtet, inwiefern 
die fur Paralyse kennzeichnenden Erscheinungen in unserem 
Falle fehlten oder nur sehr wenig hervortraten, daffir aber 
andere Krankheitserscheinungen sich zeigten. 

Unter den Irrenarzten herrscht durchweg die Ueberzeugung, 
dass in der Aetiologie der juvenilen Paralyse haupts&chlich die 
angeborene oder im Kindesalter erworbene Syphilis eine ganz 
besondere Rolle spielt, und wenn wir die Literatur seit dem Er- 
scheinen von Thirys Monographic durchgehen, so finden wir 
diese Behauptung bestatigt von den allermeisten Autoren. Es 
sind hier zu erwahnen Rad, Deventer-Benders, Min- 
gazzini, Gianelli, Raymond, Regis, Saporito, Nonne 
(3 Falle), Mott, Stewart, Dees, Thomson - Welsh, 
Giannuli, Dydynski, Hulst, Bennet, Monkemoller, 
Hirschl (3 Falle), Devay, Marchand-Yurpas, Watson 
(8 Falle). In der mir zuganglichen Literatur sind bei 
54 Kranken verlassliche Angaben fiber vorausgegangene Lues 
vorhanden, darunter ist fiberstandene Syphilis sicher nachgewiesen 
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in 33 Fallen; das macht also 61 °/0. Diese Zahl entsprioht wohl 
nicht den wirklichen Verhaltnissen, denn die 49 Falle von 
Stewart mit darunter 3 eigenen Beobachtungen und die 22 von 
Mott sind in obige Berechnung nicht einbezogen, da wegen 
Unzuganglichkeit der Originalarbeiten diese beiden Autoren 
von mir nur nach dein Jahresbericht angefiihrt wurden und 
daher nicht beurteilt werden konnte, inwieweit in diese Ab- 
handlungen schon anderwarts veroffentlichte Falle einbezogen 
sind. Wenn man aber in Anschlag bring t, dass Stewart von 
90 o/o seiner Kranken die angeborene Lues nachgewiesen hat 
und Mott als Hauptursache der jugendlichen Paralyse ebenfalls 
heredit&re Lues bezeichnet, so wiirde sich das Prozent wohl 
sicher iiber 61 erhohen und auf 64 °/0 steigen, welche Zald 
Thiry fiir nachgewiesene Syphilis bei jugendlichen Para- 
lytikern fand 

Natiirlich handelt es sich nicht immer nur um angeborene, 
sondern auch um friih erworbene Syphilis. So berichtet Stewart, 
dass ein Kind von der Amme angesteckt wurde, wfthrend Bennet 
mitteilt, dass in ihrem Fade bei der Impfung eine Mischinfektion 
von Lues und Sepsis stattgefunden habe. 

In viel sparlicheren Fallen kann die vorausgegangene Lues 
zwar nicht sicher erwiesen werden, allein es besteht berechtigter 
Verdacht darauf, so bei den Kranken von Joffroy-Rabaud 
und Joffroy wegen der tabischen Erscheinungen, womit sich 
die Psychose einfiihrt, ferner in den Fallen von Deventer- 
Benders, Boyle, Hunter, Toulouse-Marchand, Ciaglinski, 
Watson, Skocynski, Lalanne. Schon aus dieser Aufzahlung 
geht die ausserordentlich grosse ursachliche Bedeutung der Lues 
und besonders der angeborenen Lues fiir die Fruhforra der 
Paralyse klar und unzweideutig hervor. Noch eine andere, sehr 
wichtige Beobachtung spricht dafur, dass die Syphilis eine grosse 
aetiologische Rode spielt, n&mlich die erwiesene Tatsache, dass 
oft mehrere Familienmitglieder an Tabes oder an Paralyse mit- 
einander erkranken. Regis hebt besonders den familisiren Cha- 
rakter dieser Erkrankungen hervor, Alzheimer und Dees 
teilen mit, dass die Mutter der Kranken paralytisch waren, 
Gianelli hatte berechtigten Verdacht, dass die Mutter an Tabes 
litt, und Monkemoller berichtet, dass der Vater der Kranken 
tabetisch, die Mutter paralytisch war. Um so auffalliger muss 
es erscheinen, dass in der sehr griindlich erhobenen Vorgeschichte 
uUserer Kranken stichhaltige Belege fur uberstandene Syphilis 
nicht gewonnen werden kbnnen. — Dass der Vater als Soldat 
langere Jahre auf dem Kriegsschauplatz gewesen, konnte ja 
eine Vermutung wecken, und die bei der Leicheneroffnung vor- 
gefundeue Induration von Leber, Milz und Nieren bilden einen 
Befund, welcher bei dem so raschen Tode der kdrperlich ge- 
sunden, jugendlichen Patientin nicht recht erkl&rlich ist und 
den Verdacht auf vorausgegangene Lues n&hrt. Allein Be- 
weise fehlen vollends. — Somit zahlt unser Fall zu jenen 
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sehr sparlichen Fruhformen der Paralyse, in welchen sich 
Anhaltspunkte fiir angeborene oder friih erworbene Lues 
nicht ergrunden lassen, wie das z. B. der Fall ist bei einem 
Kranken, worliber in den Hospital Reports Bartholomews 
Y. 34, 98 berichtet wird, ferner bei drei Kranken von Hunter 
und bei je einem von Marc hand und Devay. 

Es sei noch hervorgehoben, dass Thiry im Hinblick auf 
die Beteiligung der Geschlechter in seiner Zusammenstellung 
30 Knaben und 32 Madchen anfilhrt, die an infantojuveniler 
Paralyse erkrankt waren. Seither betonten Stewart, Giannelli, 
Mott, Hirschl u. A., dass bei der Paralyse im sp&teren Lebens- 
alter die Manner gegeniiber den Frauen sehr betr£chtlich tiber- 
wiegen, wahrend bei der juvenilen Form die Anzahl der Er- 
krankungen bei den Geschlechtern gleich gross ist. Es war 
mOglich, in 45 Fallen das Geschlecht der Kranken zu ermitteln, 
darunter befanden sich 25 mannliche und 20 weibliche. Wenn 
aus diesen Zahlen und denjenigen Thirys das Mittel genommen 
wird, verhalt sich die Anzahl der mannlichen jugendlichen Para- 
lytiker zu jener der weiblichen wie 55 zu 52. 

Man hat die Beobachtung gemacht, dass die juvenile 
Paralyse vielfach jugendliche Menschen befallt, die sowohl in 
ihrer korperlichen als auch in ihrer geistigen Entwicklung zu- 
riickgeblieben sind. Giannuli hebt diese Tatsache hervor und 
gibt jene Autoren an, die vor ihm dasselbe walirgenommen 
batten. Daher sollen nur die seither bekannt gemacnten Falle 
hier Erwahnung finden. Ueber infantojuvenile Paralysen bei 
kOrperlich und geistig mangelhaft Entwickelten berichten 
Saporito, Stewart, Hulst, MOnkenmoller, Skoczynski. 
Es wird angenommen, dass infolge Syphilis der Eltern das 
Kind schon in der Keimanlage geschadigt und so im kOrper- 
lichen Wachstum und in der geistigen Entwicklung beeintr&ch- 
tigt wird oder dass bei Ausbruch der Krankheit die Ent¬ 
wicklung stillsteht. Das traf bei unserer Kranken nicht zu, 
denn sie hatte sich zu korperlicher und geistiger Yollwertigkeit 
entwickelt. 

War schon in der Vorgeschichte nichts von Lues zu er¬ 
mitteln, so kam zur Erschwerung der Diagnose noch dazu, dass 
die korperlichen Storungen veihiiltnismassig spat, erst nacli 
langeren Yorlaufererscheinungen bemerkbar wurden, was auch 
Giannuli bei seinem ersten Falle jugendlicher Paralyse wahr- 
nahm. Nachdem die Erktankung in; Frfthjahr 1900 ihren An- 
fang genommen hatte und das Madclien vom Oktober desselben 
Jahres bis Juni 1901 an der Klinik zu Iunsbruck unter den 
Erscheinungen des manisch-depressiven Irreseins mit Verwirrt- 
heitszustanden und Neigung zur Sprache in Versen und Reimen 
in Behandlung gestanden, konnte erst bei d^r zwreiten Anfnahme 
Ende Mai 1902 beobachtet werden. dass die rechte Pupille 
nicht rund, etwas weiter als die linke und weniger 
lichtempfindlich war. 

Digitized by Google 



560 Eisath, Friihform der Dementia paralytica. 

Nun fragt es sich, wie ist dieses Yerhalten der Pupillen 
im Hinblick auf eine Friihform der progressiven Paralyse im 
vorliegenden Falle zu bewerten? Hocho stellt in seiner Ab- 
handlung iiber die Friihdiagnose der paralytischen Demenz fol- 
genden Satz auf: „Alle frisch entstehenden, anscheinend funk- 
tionellen Neurosen und Psychosen bei Mannern des mittleren 
Lebensalters (28—55 Jahre) werden durch den Nachweis der 
reflektorischen Pupillenstarre oder der Pupillendifferenz bei 
zweifellos tr&ger Reaktion verdachtig auf progressive Paralyse.* 
Da es sich aber um eine weibliche Kranke handelt, die in der 
Vorgeschichte keine Anhaltspunkte fiir eine vorausgegangene 
Lues bietet, und die ausserdera keine anderen korperlichen, auch 
nicht sprachliche Storungen aufweist und die 28 Jahre noch 
lange nicht erreicht hatte, da fernerhin auch Jahrmarker iiber 
Pupillendifferenzen in Fallen von Dementia praecox berichtet, 
ist es wohl leicht erklarlich, dass lediglich auf das abnorme 
Yerhalten der Pupillen hin nicht die Diagnose auf Paralyse 
gestellt werden konnte. — Lahmungen oder trophische StGrungen 
waren jetzt und auch im weiteren Yerlaufe nicht zu beobachten. 
Es ist besonders bemerkenswert, dass keine Sprachstdrungen 
wahrgenommen wurden in Uebereinstimmung mit den Beob- 
achtungen von Bresler und Mingazzini. Aehnlicli diesen 
Beobachtungen redete auch meine Kranke sozusagen nie aus 
eigenem Antrieb und, wenn man sie ins Gesprach zog, dann 
antwortete sie kurz und in lispelndem, hauchendem Ton, was 
als geziertes, schrullenhaftes Wesen gedeutet wurde. Es ware 
allerdings moglich, dass infolge dieses Verhaltens der Patientin 
allf&llige Sprachfehler bemantelt und iibersehen worden sein 
konnten. Allein, als sich die Kranke kurz vor ihrem Tode 
sehr gebessert hatte und man schon daran dachte, sie zu 
entlassen, trat die Geziertheit etwas weniger hervor und es 
gelang etwas leichter, auf Befragen eine Antwort zu erhalten. 
Aber auch da wurden Storungen der Sprache nicht beob- 
achtet, ebenso fanden sich keine pathologischen Veramle- 
rungen der Sehrift, wie solche Kdster beschreibt. Als ein 
auf Paralyse verdachtiges Krankheitszeichen konnte nur noch 
angefiihrt werden, dass die Kranke, wenn sie hinsichtlich des 
Zeit- und Ortbewusstseins Triibungen erfuhr, in der zeitlichen 
Orientierung am oftesten und schwersten betroffen 
wurde. 

Wahrend im weiteren, sehr symptomenreichen Verlauf keine 
Storungen, die auf Paralyse Bezug haben, sich einstellten, traten 
dagegen mehrere Erscheinungen auf, welche den Verdacht auf 
Dementia praecox wachriefen und die Behauptungen von 
Toulouse-Marchand und Regis best&tigen, dass die Friihform 
der Paralyse oft schwer erkennbar ist und nicht leicht von der 
Dementia praecox unterschieden werden kann. Einer gewissen 
Geziertheit und der fliisternden, siisslichen Sprache wurde bereits 
gedacht. Bier muss angefiihrt werden, dass die Kranke manch- 
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mal heftige Zorneswallangen zeigte und wiederholt ohne jeglichen 
kusseren Grand ganz blitzartige Gewalttatigkeiten gegen die 
Umgebung verubte. Manchmal geriet sie in vollendete Ver- 
wirrung und redete dann in Versen und Reimen. Zuweilen be- 
liebte sie gemeine, unflatige Ausdrucke zu gebrauchen. Ende 
September und anfangs Oktober 1902 war wiichserne Biegsam- 
keit vorhanden, es traten hinzu ausgesprochener Negativismus, 
katatonische Starrsucht, sowie hochgradige Steigerung der Reflexe 
an den Knie- und Aehillessehnen. War es da zu verargen, 
wenn man daran dachte, es konnte sich um eine katatonische 
Verblodung handeln*? Anderseits wird es nicht besonders uber- 
raschen, wenn sich im Yerlaufe einer Paralyse katatonische Er- 
scheinungen als Zustandsbild einfiigen. Nach Ziehen, Jahr- 
marker und Kraepelin wurde das ja schon wiederholt be- 
obachtet. 

Nachdem die katatonischen Symptome ungefahr 2 */2 Monate 
gedauert hatten, erholte sich die Kranke selir rasch und zwar 
in solchem Masse, dass man schon daran dachte, sie wieder in 
h&usliche Pflege zu ubernehmen. Da fand die Krankheit einen 
plotzlichen, ganz unerwarteten Abschluss, was seit Thiry aucli 
Toulouse-M archand und Gianelli von ihren Patienten be- 
richten. Es stellten sich schwere Krampfzustande ein, die para- 
lytischen Anfiillen ganz ahnelten und nach 2A/4- jahriger Krank- 
heitsdauer dem Leben ein jahes Ende bereiteten. Dieser Ab¬ 
schluss des Krankheitsbildes sprach wohl sehr fur eine para- 
lytische Geistesstorung. Um aber den Fall vollends aufzuklaren, 
war es erforderlich, die Sektion und die mikroskopische Unter- 
suchung des Gehirns vorzunehmen. — 

Der makroskopische Befund entspricht im allgemeinen den 
pathologisch-anatomischen Veranderungen, wie sie bei progressiver 
Paralyse beschrieben werden. Adhasive aussere Pachymeningitis, 
diffuse und streifige Verdickung der zarten Hirnhaute, zum Teil 
auch an der Basis. Ausgesprochene periencephalitische Ver- 
wachsungen, Atrophie des Gehirns und chronische passive 
HyperSmie der Hirnrinde. Hier sei das eine hervorgehobeo* 
dass die diffuse und streifig verdickte Pia sich nicht ablosen 
lasst, ohne kleinere Teilchen der Hirnoberflache mitzunehmen. 
Wernicke nennt das Dekortikation und halt dafur, dass das 
Haftenbleiben von Rindenstiickchen an der abgezogenen Pia 
durch postmortale Maceration verursacht, also als Macerations- 
erscheinung aufzufassen sei. Nach dem mikroskopischen Befund 
aber, welcher im vorliegenden Fall erhoben wurde, muss an- 
genommen werden, dass mit der losgetrennten zarten Hirnhaut 
hauptsSchlich nur jene Teile der Rindenoberflache mitgehen, 
welche um die von den Meningen her eintretenden Gef&sschen 
liegen. Denn es zeigt sich, dass um die Gefasse herum eine 
betrachtliche Vermehrung der Spinnenzellen und der Gliafasern 
stattgefunden hat. Durch diese gliose Gewebsvermehrung muss 
naturgem&ss ein innigeres Verwachsen und Aneinanderhaften der 
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Rindensubstanz mit dem Gefasse bedingt werden. Wenn nun 
bei der Paralyse die gewucherte Glia einerseits das Gefass mit 
einein besonders dichten Fasernetz umsponnen halt und wenn 
dieser Gliafilz andererseits die umgebende Himsubstanz an das 
Gefass fester anheftet, was ist da naturlieher, als dass beim 
Abschalen der Hirnhaut in der Umgebung der Gefasse Rinden- 
teile mitgerissen werden. Nimmt man mit Wernike an, dass 
■eine nach dem Tode eintretende Maceration der Grund sei fur 
die Dekortikatiou der Hirnrinde bei Leichen, die erst langere 
Zeit nach dem Tode eroffnet werden, so wiirde damit wohl eine 
Erklarung fur das Haftenbleiben von Rindenstiickchen an der 
Pia im allgemeinen gefunden werden, es bliebe aber unklar, 
wieso gerade bei der Paralyse und in selir seltenen Fallen auch 
bei der Epilepsie, unvergleichlich seltener aber bei anderen 
Geisteskrankheiten diese Dekortikatiou beobachtet wird. Daher 
entspricht es wohl den tatsachlichen Verhaltnissen mehr, wenn 
die Wucherung der Glia in der Umgebung der Gefasse als 
Ursache des Anhaftens der Rindenoberflache an der zarten 
Hirnhaut angesehen wird. 

Der vielverbreiteten Meinung, dass die Paralyse in patho- 
logisch-anatomischem Sinne eine ausgedehnte Entziindung der 
Hirnoberffache, also eine Encephalomeningitis darstellt, kann 
nach dem mikroskopischen Befund des vorliegenden Falles nicht 
zugestimmt werden. Es erweist sich vielmehr die Behauptung 
Wernickes als richtig, dass das Vorhandenseineiner ausgedehnten 
Periencephalomeningitis nicht besteht; denn wie die nach 
van Gieson und Mallory gefarbten Schnitte aus verschiedenen 
Stellen der Hirnrinde zeigen, ist das innere Blatt der Pia iiberall 
scliarf von der Rindenoberflache abgegrenzt. Es bestehen wohl 
auch in unserem Falle unzweideutige gliose Wucherungen in 
der Rinde und entziindliche Granulationen in den Meningen, 
wie solche Ziegler bei Paralyse annimmt, allein es greifen 
einerseits die pathologischen Gliawucherungen nicht liber die 
Molekularschichte auf die Rindenoberflache heraus, noch anderer¬ 
seits die entziindlichen Granulationen der zarten Haut liber die 
innere Pialamelle herein. Es vollziehen sich sohin gerade an 
der Oberffache der Hirnrinde, abgesehen von der n&chsten Um¬ 
gebung der Gefasse, keine entziindlichen Vorgange. Daher ware 
man nach den gegebenen Tatsachen wohl berechtigt, von einer 
Meningitis und von einer Encephalitis zu sprechen, nicht aber 
von einer Periencephalomeningitis. 

Hatte schon der makroskopische Sektionsbefund die Meinung, 
dass es sich um eine progressive Paralyse handelt, best&rkt, so 
wurde durch die weiteren mikroskopischen Beobachtungen die 
Diagnose, so gut es eben mit den heutigen Mitteln geschehen 
kann, bestatigt. In der Beurteilung und Bewertung der mikro¬ 
skopischen Wahrnehmungen wurden fur diese Arbeit die Lehren 
der Kraepelinschen Schule zur Grundlage gemacht. Der 
schichtenm&ssige Ausbau der Hirnrinde ist allenthalben gestort, 
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v’erwischt. An den Nervenzellen finden sich Sehwellungen der 
Zellleiber, abnorme Farbbarkeit der Zellfortsatze auf weite Ent- 
fernungen hinaus, und reichliche Niederschlage von kleinsten 
dunklen Kornchen lassen sich sovvohl am Zelleibe selbst als auch 
an dessen Fortsatzen beobachten. Die Kerne der Nervenzellen 
weisen vielfach einen hellen Hof anf, zeigen unregelmassige, 
nicht mehr runde Gestalt, besitzen satte, dunkelblauviolette 
Farbung, zum Teil ausserordentlich vergrosserte Kernkorperchen 
und neben diesem finden sich noch ein oder mehrere dunkle 
Korperchen im Zellkerne. 

Die Gliakerne sind ungleichmassig im Gesiehtsfelde verteilt, 
was wohl in ortlicher Yermehrung der Glia seinen Grund hat 
Es finden sich ausserordentlich zahlreiche kleine runde Kerne, 
wahrend Gliazellen mit grosserem Protoplasmaleibe in verhaltnis- 
massig geringer Zahl vorhanden sind. Ferner finden sich be- 
sonders in der Nahe der Gefasse zahlreiche grosse Spinnen- 
zellen. Einzelne Gliazellen senden dicke, plumpe Fasern gegen 
das Geffiss hin. Die Randgliafasern sind gewuchert, und in den 
tieferen Schichten der Rinde kann man tippige, dickleibige Glia¬ 
zellen (bei Malloryfarbung) beobachten. 

Was schon Tuczek berichtet und was Kaes, Schaffer 
und andere fiber den Markfaserschwund bei Paralyse bestiitigten, 
das triflt auch in unserem Falle zu. So wohl im Stirn- wie im 
Scheitel- und im Hinterhauptlappen findet sich eine ganz enorme 
Verminderung der Markfasern. 

Betreffs der histologischen Ver&nderungen der Gefasse 
muss in erster Linie die sehr grosse Vermehrung der Kapillaren 
erwahnt werden, An den vermehrten Gefassen beobachtet man 
Endothelzellen mit wesentlich vergrOsserten, chromatinreichen 
Kernen. Diese Kerne zeigen Formveranderungen, indem sie 
sich beispielsweise in der Mitte einschnfiren und sich zum teilen 
anschicken oder durch die Gefasswand wachsen und zur 
Kapillarsprossbildung ffihren. Die adventitiellen Lymphraume 
sind dicht infiltriert mit Plasmazellen, und in der Nachbarschaft 
der Gefasse finden sich zahlreiche Stabchenzellen, deren eine 
4 Kerne in sich schliesst, was als ein seltener Befund liervor- 
gehoben zu werden verdient. 

Da vom Rfickenmark leider nichts gehartet wurde, kann 
fiber die pathologischen Veranderungen desselben nichts mit- 
geteilt werden. Nichtsdestoweniger aber kann man naeh 
Kraepelin aus den angefuhrten Befunden an den Nerven¬ 
zellen, an der Glia, an den Markfasern und Gefassen der Hirn- 
rinde die Diagnose auf Paralyse stellen, weil die ganze Reihe 
von mikroskopischen Veranderungen, welche Kraepelin in 
ihrer Gesamtheit als ffir Paralyse kennzeichnend halt, auch im 

vorliegendem Falle nachgewiesen ist. 
Der Umstand, dass schon seit Mai 1902 die rechte Pupille 

nicht mehr ganz rund, erweitert und auf Lichteinfall trager be- 
weglich war, dass bei bestehender Trfibung des Bewusstseins 
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stets die zeitliche Orientierung die schwersten Storungen erlitt,. 
dass schon nach der ersten Entlassung aus der Klinik eine un- 
verkennliche Abnahme der Intelligenz beinerkbar war und dass 
ausserordentlich schwere Krampfanf&lle paralytischer Natur dem 
Leben ein rasches Ende setzten, in Uebereinstimmung mifc dem 
makroskopischen und mikroskopischenLeichenbefund rechtfertigen 
die Stellung der Diagnose auf die Fruliform von progressiver 
Paralyse. Wenn man sich schliesslich noch fragt, warum 
die Erkennung der Krankheit so ganz ausserordentliche 
Schwierigkeiten liatte, so lautet die Antwort, deshalb* 
weil gar keine Anhaltspunkte zur Annahme einer vor- 
ausgegangenen Syphilis sich vorfanden, weil ferner die Lahmungs- 
erscheinungen und korperlichen Storungen teils verhaltnismassig 
spat, teils gar nicht hervortraten, und endlich darum, weil in 
den symptomenreichen Krankheitsverlauf sich eine ausgesprochen 
katatonische Phase einschob. — 

Erklarung der Abblldungen auf Tafel XVI. 

a-o Alkoholhartung, Nissl-Methylenblaufarbung, Zeisshomog. Immers. l.$ 
"Ocular 4 

p q Hartung in Mtillerscher Flttssigkeit, Farbung nach Mallory, Zeisshomog. 
Immers. 1.30 Ocular 4. 

adv = Adventitia, ax = Axenzylinderfortsatz, HI ~ Blutkbrperchen, endz =• 
Endothelzelle, endsp = Endothelspross, glz = Gliazelle, int = Intima, lyr = 

Lymphraum, plz = Plasmazelle. 
a. Beelzsche Pyramide mit zwei Gliabegleitzellen. 
b. Kleine Pyramide aus der zweiten Schichte. 
c. Grttssere Pyramide aus der dritten Schicht. 
d. Spitzenfortsatz einer gleichen Zelle mit zahlreichen Kornern. 
e. Eine ganze solche Zelle. 
f-1 Stabchenzellen, 1. hat vier Kerne in einem Leibe. 
m. Kapillare aus der Hirnrinde mit reichlichen Plasmazellen. 
n. Eingeschnttrter Endothelkern einer Kapillare. 
o. Auswachsende Endothelzelle—Kapillarspross. 
p. Gewncheite, fasernbildende Gliazelle aus der tieferen Binde. 
q Massige Gliazelle aus der Rinde. 
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(Aus der Poliklinik des Herrn Professor Oppenheim.) 

Ueber die Bedeutung des Babinskischen Fuss- 
sohlenreflexes uud des Oppenheimscheu Unter- 
schenkelreflexes als Kriterien der Pyramidenstrang- 

erkrankung. 

Von 

Dr. B. PFEIFER, 
Friiher Asslstent der Polikliuik. znr Zeit Assistant an der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik 

in Halle a. 8. 

Im Herbst 1902 beschrieb Oppenheim einen Reflex, der 
durch Heiabstreichen mit dem’ stumpfen Stiele des Perkussions- 
hammers liber die Innenfliiche des Untersehenkels* am hinteren 
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Rande der Tibia resp. noch etwas hinter demselben ausgeldst 
wird. Man beginnt dabei etwa handbreit nntcrhalb des Knie- 
gelenks und dringt bis nahe an die Knochelgegend herab. 
Dabei kommt es bei gesunden Individuen in der Regel nur zu 
einer Plantarflexion der Zehen. Bei Patienten rait dem spastischen 
Symptomenkomplex an den unteren Extremit&ten wird dagegen 
eine Kontraktion oder eine tonische Anspannung des M. tibialis 
anticus, Extensor hallucis longus, Extensor digitorum communis, 
und zuweilen auch der M. peronei hervorgerufen. 

Dieses Phanomen wurde inzwischen von Cassirer an dem 
Material der Oppenheimschen Poliklinik und von mir an 
Patienten des Eppendorfer Krankenhauses (bes. Abteilung von 
Herrn Oberarzt Dr. Nonne) und des Werk- und Armenhauses 
in Hamburg weiter gepriift. Hierbei wurden die Beobachtnngen 
Oppenheims im wesentlichen bestatigt und zahlenmassig 
belegt. Cassirer betont, dass zur Erzielung eines einwand- 
lVeien Resultates haufig intensive Ablenkung der Aufmerksamkeit 
des Patienten notig sei. Bei dem normalen Ablaut des Reflexes 
kommt nach seinen ErfahruDgen ausser der Zehenbewegung 
nicht selten eine Plantarflexion im Fussgelenk zustande, niemals 
aber im Gegensatz zum Fusssohlenreflex eine Dorsalflexion des 
Fusses. Bei funktionellen Neurosen fand er in zwei Dritteln 
der Falle plan tare Zehen-Fussbewegung, in einem Drittel Fehlen 
oder Undeutlichkeit des Reflexes. Der Unterschenkelreflex er- 
wies sich hierbei, wie schon Oppenheim betonte, als weniger 
konstant als der Fusssohlenreflex. Von diagnostischem Wert 
zeigte sich der plantare Unterschenkelreflex bei einigen Fallen 
von Fussklonus auf hysterischer Basis, der sonst vom echten 
nicht zu unterscheiden war. Die Beobachtung Oppenheims 
dass das Phanomen bei Tabikern haufiger fehlte als bei Neu 
rotikern, konnte Cassirer bestatigen. 

Die iibrigen Falle von organischen Krankheiten ohne* 
Zeichen von spastischer Parese zeigten etwa gleiches Verlialten 
wie bei funktionellen Neurosen. Bei Patienten mit spastischen 
Symptomen ergab sich im wesentlichen eine Bestatigung der 
Angaben Oppenheims. Dabei sind einige Beobachtungen ver- 
zeichnet, die besonderes Interesse beansprucken. Bei einem Fall 
von multipler Sklerose, bei dem anfangs nur geringe Neigung 
zur Dorsalflexion vorhanden war, war mit dem Fortschreiten der 
Krankheit der Uebergang in typische Dorsalflexion zu verfolgen. 
Bei einem Fall von kombinierter Systemerkrankung, wo sonstige 
spastische Erscheinungen fehlten. war der positive Ausfall des 
Unterschenkel- und Fusssohlenreflexes das einzige Symptom der 
PyramidenstrangerkrankuDg. Bei einem Patienten mit operativ 
entferntem Ruckenmarksturaor war das dorsale Unterschenkel- 
phanomen der letzte Rest, bei einem Fall von Ponstumor das 
erste Anzeichen des spastischen Zustandes. Auffallend war, dass 
beim Sitz der Affektion im Riickenmark oder im Himstamm 
stets, mit Ausnahme eines zweifelhaften Falles, beim Sitz im 
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Grosshirn aber nur etwa in der Hal ft e der Falle dorsales (Inter- 
schenkelplianomen zu erzielen war. Cassirer vermutet, dass 
diese Differenz dadureh bedingt sei, dass in der Medulla spinalis 
neben und ausser der Zerstorung der Pyramidenbahnen nock 
andere Fasergruppen liidiert seien. 

In meiner, kurze Zeit nach der von Cassirer erschienenen 
Arbeit sind die an 547 Fallen gewonnenen Untersuckungs- 
resultate verwertet, die ich zum Vergleick mit dem Befunde- 
Cassirers kurz rekapitul eren mochte. Bei 200 Erwachsenen 
mit normalem Nervensystein fand sick bei Reizung vom Unter- 
schenkel aus in der Regel nur Plantarflexion, zuweilen Spreizung 
der Zehen, jedenfalls aber niemals Dorsalflexion der Zelien oder 
des Fusses; in einigen Fallen wurde auch Beugung im Knie 
und Hiiftgelenk beobachtet. Dagegen war bei 40 nervengesunden 
Kindern unter einem Jahr, etwa in der H&lfte der Fulle, deut- 
liche Dorsalflexion des Fusses und der Zehen vorhandcn, was 
durck die unfertige Entwicklung der Pyramidenbahnen erkliirt 
wurde. Bei funktionellen Neurosen war der Befund im wesent- 
lichen gleich dem bei Nervengesunden. Audi unter meinen 
Fallen befanden sick mehrere Hysteriker mit Schiittel- 
tremor und Fussklonus, lessen funktioneller Charakter 
durck den plantaren Unterschenkel- und Fusssohlenreflex ge~ 
kennzeichnet war. Bei andcren Fallen von Hysteric waren die 
Reflexe durck die hysterischen SensibiliUitsstorungen insofern 
beeinflusst, als bei aufgekobener Sensibilitat keine Reflexbewegung 
erfolgte. Besonders deutlicli trat das in einem Fall hervor, bei 
welchem die sonst norinale Zehenbewegung aufgehoben war, 
sobald in Hypnose Anasthesio suggeriert wurde. Bei zwei 
Fallen von Epilepsie wurde im Anlall Dorsalflexion samtlicher 
Zehen konstatiert, wahrend in anfallsfreier Zeit normale Plantar- 
flexion bestand. 

Unter 40 Tabikern war der Untersehenkelreflex nur ISmal,. 
darunter 12mal schwadi, auslosbar, und zwar stets von plantarem 
Typus. Also auch hier, wie schon von Oppenheiin konstatiert 
und von Cassirer bestUtigt, ein htiufigeres Fehlen des Reflexes 
als bei Nervengesunden und Neurotikern. H&ufig ging die 
Herabsetzung resp. das Ausbleiben der Reflexbewegung parallel 
mit einer Absckwachung resp. Aufhebung der Sensibilitat au 
den Unterschenkeln. Bei 161 Patienten mit Affektionen, die in 
der Regel mit spastiseben Symptomen an den unteren Extremi- 
taten einhergehen, konnten die Angaben Oppenheims im 
ganzen durchaus bestatigt werden. So wurde der dorsale Typus 
in 24 Fallen von multipier Sklerose nur ein einziges Mai voll- 
standig vermisst, und zwar in einem Fall, in welchem auch 
sonstige spastische Erscheinungen an den unteren Extremitiiten 
nur sehr schwach angedeutet waren. Die von Cassirer hervor- 
gehobene Differenz in dem Yevhalten des Reflexes bei spinalen 
Hemi- und Paraparesen einerseits und cerebralen Hemiparesen 
andererseits trat auch bei meinen Fallen zu Tage. Jedoch bc- 
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trafen die negativen Resultate fast nur alte Hemiplegiker, die 
das Rekonvale8zenzstadium langst tiberschritten hatten und ein 
leidliches GehvermGgen zeigten, w&hrend bei frischen F&llen 
von Hemiplegie, bei welchen ein Gebrauch des gelahmten Beins 
noch niclit moglich war, fast durchweg dorsales Unterschenkel- 
phanomen bestand. Bei einem Patienten, der sowohl bei der 
Aufnahme mit frischer, rechtsseitiger Hemiplegie, als auch 
bei wiederholten Nachuntersuchungen dorsales Unterschenkel- 
phanomen gezeigt liatte, fand sieh drei Monate spater. nachdem 
er schon Gehiibungen gemacht hatte, dass die Dorsalflexion un- 
deutlicher wurde und sehliesslich wieder in normale Plantar- 

flexion uberging. 
Ein Vergleich des Oppenh eimschen Unterschenkelreflexes 

mit dem B abinski schen Fussohlenreflex ergab, dass der erstere 
bei Nervengesunden und funktionellen Neurosen, wie schon 
Oppenheim betonte, weniger konstant auftritt als der letztere. 
Ein Fehlen des Unterschenkelreflexes kam besonders in Fallen 
zur Beobachtung, wo der Reiz durch ein starkes Fettpolster, 
derbe Haut oder Oedeme abgeschwacht wurde. Andererseits 
^rschien der Unterschenkelreflex eindeutiger in Fallen von wirk- 
licher oder psychischer Hyperasthesie und grosser Lebhattigkeit 
der Reflex- und Abwehrbewegungen an den Zehen. 

Aber auch in einer nicht unerheblichen Anzahl von Fallen 
mit spastischen Erscheinungen an den unteren Extremitaten war 
«ine Inkongruenz in dem Verhalten beider Reflexe zu kon- 
statieren, so dass bald der eine, bald der andefe von grosserem 
diagnostischen Wert zu sein schien. Worauf diese Differenz 
beruht, und wie uberhaupt der physiologische uud pathologische 
Unterschenkel- und Fusssohlenreflex zustande kommt, dafur steht 
bis jetzt eine befriedigende Erklarung noch aus. Es sind daher 
weitere Untersuchungen, die zur Klarung dieser Frage beizu- 
tragen geeignet sind, wiinschenswert. 

Auf Veranlassung meines verehrten fruheren Chefs, desHerrn 
Professor Oppenlieim, habe ieh daher an den in der Poliklinik 
vom Juli 1908 bis Marz 1904 zur Untersuchung gekommenen 
Fallen die Priifung des Verhaltens der beiden Reflexe fortgesetzt. 
Ueber die vom 1. Juli bis 1. Oktober 1903 untersuchten Patienten 
berichte ich auf Grund der poliklinischen Krankengeschichten, 
wahrend ich die Falle vom Oktober 1903 bis Marz 1904 selbst 
untersucht, resp. den von Herrn Professor Oppenheim vorge- 
nommenen Untersuchungen beigewohnt habe. Vergleichende 
Nachuntersuchungen wurden, soweit dies bei dem poliklinischen 
Material moglich war, vorgenommen. Der Reflex wurde in 
gleicher Weise wie friiher durch Herabstreichen an dem hinteren 
Rande der inneren Tibiakante mit der Kuppe des Daumens, 
oder besser mit dem stumpfen Ende des Perkussionshammers, 
ausgelost. Bei zu geringem oder unbestimmtem Ausfall des 
Phanomens wurde die Priifung unter Ablenkung der Aufmerksam- 
keit des Patienten wiederholt. Manchmal wurde dabei durch 

Digitized by Google 



des Babinskischen Fusssohlenreflexes etc. 569 

starkes Kneifen einer Hautfalte an der InnenflStche des Unter- 
schenkels noch ein deutliches Resultat erzielt. 

Die funktionellen Neurosen zeigten im wesentlichen 
wieder ein gleiches Yerhalten wio bei den friiheren Unter- 
suchungen. Auffallend war unter diesen Fallen der Befund bei 
einem 2l/4jahrigen Kind, das an Konvulsionen litt. Obvvohl 
sonstige spastische Erscheinungen an den unteren Extremitaten 
fehlten, erfolgte vom Unterschenkel aus beiderseits bisweilen 
Anspannung des M. tibialis anticus, wahrend von derFusssohle 
aus kein eindeutiges Resultat zu erzielen war. Die Andeutung 
des dorsalen Unterschenkelphanomens muss hierbei die Ver- 
mutung einer organischen Grundlage der Konvulsionen nahelegen. 

Die Zahl cUr zur Untersuchung gekommenen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems belief sich auf 96. 

Bei den Fallen von Tabes konnte aueh nach diesen 
Untersuchungen wieder ein haufigeres Fehlen des Unterschenkel- 
reflexes als bei funktionellen Neurosen konstatiert werden. 
Unter 13 Fallen war 6 mal Plantarflexion vorhanden, 5 mal 
fehlte der Reflex und 2 mal war er undeutlich. Dabei war in 
2 Fallen eine erhebliche Herabsetzung der Sensibilitat fur Be- 
riikrung und Schmerz an den unteren Extremitaten nachweisbar. 

Unter 4 Fallen von Dementia paralytica waren beide 
Reflexe 3 mal plantar. Hierbei waren auch keine sonstigen 
spastischen Erscheinungen an den unteren Extremitaten vor¬ 
handen, ausser etwas erhohten Sehnenphanomenen. In einem 
Falle mit sehr lebhaftem Patellar- und Achillesphanomen ohne 
Klonus trat rechts vom Unterschenkel aus eine Spannung des 
M. ext. halluc. longus auf, w&hrend der Ausfall links unbe- 
stimmt war. Von der Fusssohle aus erfolgte beiderseits Plantar- 
flexion der Zehen. 

Bei 7 Fallen von Poliomyelitis anterior fand sich 
5 mal plantares Unterschenkel- und Fusssohlenph&nomen; bei 
einem 6. Fall, bei welchem beiderseits kein Patellar- und 
Achillesphanomen auszulosen war, ergab der Fusssohlenreflex 
beiderseits rasche Dorsalflexion der ersten und Spreizung der 
iibrigen Zehen, wahrend vom Unterschenkel aus kein Reflex 
erzielt werden konnte. Will man in diesem Fall dem positiven 
Fusssohlenreflex eine Bedeutung beilegen, so spraehe das Pha- 
nomen fur ein starkeres Betroffensein der Ganglienzellen der 
Zehenbeuger gegeniiber dem der Strecker, was bei Priifung der 
Funktion und des elektrischen Verhaltens der Muskeln nicht 
hervortrat. Indes machte die rasche Dorsalflexion mehr den 
Eindruck einer willkurlichen Bewegung. 

Einwandfrei konnte in einem siebenten Falle von Polio¬ 
myelitis acuta sacralis dextra mit ungewfthnlichem Lokali- 
sationsbefund das Yorkommen einer isolierten Dorsalflexion der 
grossen Zehe, sowohl bei Reizung von der Fusssohle, als vom 
Unterschenkel aus festgestellt werden. Es handelte sich um ein 
51/., j&hriges Madchen mit folgendem Befund an den unteren 

Monatasohrift fur Psychiatric and Neurologic. Bd. XVI, Heft 6. 39 
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Extremit&ten: Die Patellarreflexe waren beiderseits deutlich, der 
Achillesreflex links stark, rechts fehlend. Das rechte Fussgelenk 
war scblaff; Dorsalflexion des Fusses fehlte. Nur der M. extens. 
halluc. longus konnte gebraucht werden. Andererseits wirkten 
die Flexoren der zweiten bis ftinften Zehe gut, wahrend der 
M. flexor halluc. longus nicht funktionierte. Elektrisch war 
vom N. peroneus aus rechts keine Wirkung zu erzielen, vom N. 
tibialis nur Kontraktion des M. triceps surae und Beugung der 
zweiten bis ftinften Zehe. Direkt reagierte im Peroneusgebiet 
rechts nur der M. extens. halluc. longus normal. Die Dorsal- 
flexion der ersten Zehe findet also hier ihre einfache Erkl&rung 
in dem Ueberwiegen des intakten M. extens. halluc. longus liber 
den gelahmten M. flexor halluc. longus. Hierher gehort noch 
ein Fall von ausgebreiteter Muskelatrophie spinaler odor 
neuritischer (Jenese mit erheblicher Hypotonie in alien 
Gelenken und stark atrophischer Muskulatur an Armen und 
Beinen. An den oberen Extremitaten bestand Tendenz zur 
Einw&rtsrollung und Pronation, an den unteren Extremitaten 
zur Streckung des Fusses und der Zehen. Auf Reizung erfolgte 
sowohl vom Unterschenkel als von der Fusssohle aus Dorsal- 
flexion des Fusses und der Zehen, die hier ebenso wie in dem 
vorhergehenden Falle durch das Ueberwiegen der Kraft der 
Strecker liber die Beuger zu erkl&ren ist. 

Diese Falle von dorsalem Unterschenkel- und Fusssohlen- 
reflex infolge von Ueberwiegen der die Dorsalflexion bevvirkenden 
Muskulatur liber die plantare, sind von vornherein streng aus- 
einander zu halten von den nun folgenden, in der Regel mit 
spastischen Erscheinungen einhergehenden Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems, von welchen 70 Falle 
zur Untersuchung kamen. Im grossen und ganzen bew&brten 
sich der dorsale Fusssohlen- und Unterschenkelreflex auch hier 
wieder als wichtige Kriterien des spastischen Zustandes, wo- 
bei aber in einer nicht unerheblichen Zahl von Fallen wieder 
eine auffallende Inkongruenz zwischen beiden Reflexen zutage 
trat, w&hrend ein negativer Ausfall oder ein Fehlen beider 
bei sonst ausgesprochenen spastischen Symptomen an den 
unteren Extremitaten nur sehr selten zu konstatieren war. 

Im Folgenden soli das Verhalten der beiden Phanomene 
bei den verschiedenen hierher gehorenden Krankheitsgruppen 
beschrieben und in einzelnen Fallen durch kurze Reproduction 
der fur diese Verhaltnisse wichtigsten Momente aus den 
Krankengeschichten belegt und erlautert werden. 

Die Inkongruenz zwischen dem Fusssohlen- und Unter¬ 
schenkelreflex trat besonders bei den Fallen von multi pier 
Sklerose hervor. Hierbei ergaben beide Reflexe bei 14 zur 
Untersuchung gekommenen Fallen nur 3 mal ein positives, 9 mal 
ein differentes und 2 mal ein negatives Resultat. Bei den drei 
ersten Fallen war, neben mehr oder minder ausgesprochenen 
sonstigen spastischen Symptomen, von der Fusssohle aus deut- 
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liclie Dorsalflexion der ersten Zehe, vom Unterschenkel aus 
Dorsalflexion des Fusses, und in einem Fall auch der ersten 
Zehe zu erzielen. Bei den beiden letzteren Fallen waren auch 
sonst nur sehr geringe spastische Erscheinungen an den Extremi- 
taten nachweisbar. 

Yon den 9 Fallen mit differentem Yerhalten der beiden 
Reflexe mOchte ich zunachst einen vorwegnehmen, bei welchem 
zwar sowohl von der Fusssohle wie vom Unterschenkel beider- 
seits Dorsalflexion zu erzielen war, aber in ersterem Falle nur 
links, in letzterem nur rechts in ausgesprochen eindeutiger 
Weise. Es handelte sich dabei um einen Patienten, der mehr- 
fach rasch voriibergehende Lahmungsattacken ohne langer 
dauernde Funktionsbeeintr&chtigung erlitten hatte. Bei den 
iibrigen 8 Patienten' war jeder der beiden Reflexe in 4 Fallen 
positiv. Dabei war bei den Fallen mit dorsalem Unterschenkel- 
reflex der Fusssohlenreflex 3 mal plantar und 1 mal unbestimmt; 
bei den Fallen mit dorsalem Fusssohlenreflex erfolgte vom 
Unterschenkel aus 3 mal gar keine und 1 mal unbestimmte 
Zehenbewegung. 

Yon zweien dieser Falle mit inkongruentem Verhalten der 
Reflexe lasse ich einen kurzen Auszug aus der Kranken- 
geschichte folgen: 

I. N., 25jahriger Klempner. 
16. 1. 04. Patient hatte mit Blei zu tun und ist starker Raucher. 

Klagt liber Abnahme der Sehsch&rfe. S. = l/4. Zentrales Skotom fttr griin. 
Kein Nystagmus. Pupillenreaktion normal. Kein Bleisaum. Schnell- 
schi&giger Tremor der H&nde. Keine Spasmen. Patellar- und Achilles- 
reflexe etwas erh5ht. 

B. plantar. 
0. links Anspannung des M. extens. halluc. longus; rechts ebenlalls 

angedeutet. 

Der Fall wurde zuerst als Intoxikationsamblyopie 
aufgefasst, doch machte die Kombination mit dem positiven 
linksseitigen Unterschenkelreflex den Beginn einer multiplen 
Sklerose sehr wahrscheinlich, trotzdem die Kardinalsymptome 
dieses Leidens noch nicht ausgesprochen waren. 

II. Th. G.. 47jahriger Hospitalist. 
20. I. 04. Pat. klagt tiber unsicheren Gang schon seit Jahren, Kopf- 

schwindel und schlechteres Sehen, besonders am rechten Auge. Gang 
spastisch-paretisch. Rigiditat im Htift- und Kniegelenk. Beiderseits 
Patellarklonus. Rechts Fussklonus. Wackeltremor in den unteren Extremi- 
taten. Pallanasthesie an beiden Unterschenkeln. Analgesie und Therm - 
anasthesie am rechten Bein und an der rechten Rumpfseite. Am rechten 
Arm Thermhypasthesie. Deutlicher Nystagmus. 

B. Beiaerseits plantar. 
O. Mit der gewohnlichen Methode kein deutliches Resultat zu er¬ 

zielen. Aber beim starken Kneifen einer Hautfalte an der Innenseite der 
rechten Wade tritt rechts Anspannung des M. tibialis anticus ein. 

Dass bei diesem Falle das Babinskische Ph&nomen trotz 
des Fussklonus versagt, hangt wohl mit der starken Herab- 
setzung der Sensibilitat am rechten Bein zusammen, daher ist es 

39* 
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wohl auch zu erklaren, dass der Unterschenkelreflex nur durch 
sehr intensiven Reiz auslosbar ist. 

Unter 9 Fallen von Lues cerebrospinalis waren beide 
Reflexe 5mal positiv, 2 mal different und 2mal negativ. Bei den 
5 Fallen mit dorsalem Fusssohlen- und Unterschenkelphanomen 
waren auch sonstige spastische Symptome: Muskelrigiditfit, 
Herabsetzung der passiven Beweglichkeit, gesteigerte Sehnen- 
reflexe, teilweise bis zum Klonus , nachweisbar. Yon den 
beiden Fallen mit differentein Ergebnis der beiden Reflexe 
zeigte der eine neben spastischer Parese des rechten Beines 
mit Patellar- und Fussklonus vom Unterschenkel aus typi- 
sche Dorsalflexion der ersten Zehe, w&lirend Reizung der 
Fusssohle Plantarflexion ausloste. Bei dem zweiten Fall iiber- 
wogen cerebrale Erscheinungen. Der Patient klagte liber 
Doppeltsehen, und es bestand eine rechtsseitige Oculomotorius- 
und Facialisparese. Eigentliche Muskelsteifigkeit an den unteren 
Extremitaten war nicht zu konstatieren, doch bestand rechts 
Erhohung des Knieph&nomens und Fussklonus. Der Fusssohlen- 
reflex war hier wohl dorsal, aber nicht konstant, wahrend der 
Unterschenkelreflex zweifelhaft blieb. Die beiden Falle mit 
negativem Oppenheim schen und B abinskischen Reflex 
liessen auch sonst keine spastischen Symptome an den unteren 
Extremitaten nachweisen. Bei dem einen hand elte es sich um 
eine Lues cerebri mit Augenmuskellahmungen ohne Zeichen 
einer Lasion der Pyramidenbahnen, der andere bot die Er¬ 
scheinungen einer kombinierten Systemerkrankung mit schwacher 
Betonung der Seitenstrangsymptome, und zwar subjektiv: Par- 
asthesien an den unteren Extremitaten und Blasenstorungen: 
objektiv: erhohte Sehnenreflexe und Hypalgesie an den unteren 
Extremitaten. Keine Muskelrigiditat. Auf zwei weitere Falle 
von kombinierter Hinterseitenstrangaffektion komme ich spater 
noch naher zu sprechen. 

Bei acht zur Untersuchung gekommenen Fallen von Tumor 
cerebri waren die beiden Reflexe dreimal positiv, zweimal von 
abweichendem Verbal ten und dreimal negativ. Bei den .drei 
Fallen mit positivem Resultat fand sich. neben allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen, sowie Symptomen von seiten der 
Hirnnerven, jedesmal eine spastische Hemiparese mit Erhohung 
der Sehnenphanomene, einmal mit Fussklonus. Yon den iibrigen 
Fallen lasse ich kurz die Krankengeschichten folgen: 

III. F. R., 30jahriger Landwirt. Diagnose: Endokranieller 
Tumor der linken Hemisphere im tiefen Mark. 

17. X. 03. Seit einigen Monaten bestehen Schmerzen in der Stirn- 
gegend und iiber beiden Augen. die seit 8 Tagen het'tiger geworden sind. 
Kein Erbrecheu. Seit der gleichen Zeit auch Zittern im rechten Bein, 
wenigor im rechten Arm, auch die Sprache ist schlechter geworden. 
Beiderseits Stauungspapille. Handedruck rechts kraftiger als links; falsches 
Fusszittern rechts. Parese im rechten Bein. Storung der Temperatur- 
empfindung rechts. Patellar- und Achillesrefiex rechts starker als links. 
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B. Plantar. 
O. Neigung zur Anspannung des M. extens. halluc. longus. 
2. XII. 03. Linke Schlafengegend druckempfindlich. Hyposmie links. 

Paralexie. 
B. Plantar. 
0. Dorsal. 

IV. A. S., 14%jahrige MUhlenmeisterstoc hter. 
10. XI. 03. Seit dem 10. Lebensjahr sind nach Angabe der Mutter 

Krampfe aufgetreten, die an den Beinen anfingen und dann den ganzen 
Korper ergriffen. W&hrend der Anfalle Bewusstlosigkeit, Zungenbisse, 
Urinabgang. Ilinterher Kopfschmerz und tiefer Schlaf. 

Gesicht blass pastds, Nase dick, Lippen gewulstet. Zuckungen nicht 
rhythmischen Charakters, die entweder Arm und Bein einer Seite betreften, 
oder Arm- und Rumpfmuskulatur allein. Dabei Ausstossen eines unartiku- 
lierten Schmatzlautes. Neigung zum Lachen. Beim Beklopfen mit dem 
Perkussionshammer lebhafte Muskelzuckungen. Patellar- und Achillesreflexe 
lebhaft. Beiderseits temperale Papillenablassung. 

O. Beiderseits deutliche Anspannung des M. tibialis anticus und 
Extens. halluc. longus. 

Dieser Fall bietet klinisch das Bild der Unverricht- 
schen Myoklonie. Doch legt die Kombination mit allgemeiner 
Adipositas und Optikusatrophie sowie mit dorsalem Unter- 
schenkelph&uomen den Yerdacht auf Hypophy si stumor nahe. 
Nach einer privaten Mitteilung von Herrn Dr. Graves, der die 
ausserhalb Berlins wohnende Patientin zwecks genauerer Beob- 
achtung und Verftffentlichung des hochst interessanten Falles 
mehrfach untersuchte, erwies sich der dorsale Unterschenkel- 
reflex als konstant, wahrend der mit alien Kautelen vorge- 
nommene Fusssohlenreflex stets ein negatives Ergebnis hatte. 

Wir haben also hier in zwei Fallen von Tumor( cerebri 
dorsales Unterschenkelphanomen bei sonst geringer Andeutung der 
spastischen Parese der unteren Extremitaten und bei plantarem 
Fusssohlenreflex. In dem ersten Falle konnte festgestellt werden, 
dass das anfanglich nur schwach angedeutete Phanomen mit 
dem Fortschreiten der Krankheit an Deutlichkeit zunahm. 

V. A. B., 21 j ahriger Schlosser. Diagnose: Endokranieller 
Tumor, wahrscheinlich im Bereich des IV. Ventrikels. 

30. X. 03. Pat. litt frtther an Lungenkrankheit und Diabetes insi¬ 
pidus. Das jetzige Leiden begann vor 8 Monaten mit schlechterem Sehen. 
Er klagt jetzt Uber Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, Schlafsucht, Poly- 
dipsie, Polyurie. Es besteht Tachykardie (112). Beiderseits Atrophia n. 
optici. Sieht Finger rechts in zwei, links in ftinf Meter Entfernung. 
Gaumenbogen hebt sich links hoher als rechts, keine spastischen Erschei- 
nungen an den unteren Extremitaten. 

B. Plantar. 
O. Plantar. 

VI. B. R., 12jahriger Knabe. 
22. XII. 03. Seit Monaten heftige Schmerzen im Hinterkopfe und 

Erbrechen. Seit 14 Tagen Doppeltsehen und taumelnder Gang. Links- 
seitige Trochlearisparese. Nystagmus. Hinterhauptschuppe auf Druck 
schmerzhaft. Gang cerebellar. Schwache im linken Arm und Bein. Von 
Zeit zu Zeit ungewollte Bewegungen im linken Arm. Sensibilitat normal. 
In den Beinen keine Steifigkeit, links eher Hypotonie. Ophthalm. normal. 

B. Plantar. 
0. Erste Zehe stillstehend, zweite bis fUnite plantar. 
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Diagnose: Prozess in derhinteren Schadelgrube, distalster 
Teil der hinteren Vierhiigel und Haube. 

VII. M. K.. 29jahrige Z i mraer mann sfrau. 
Diagnose: Tumor der rechten Ponshftlfte oder des rechten 

Klein hirn-Briickenwinkels. 
28. 1. 04. Seit drei Monaten zeitweise doppeltsehend, klagt fiber 

Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel. Rechts Facialisschwache, fibrillares 
Zucken im M. orbic. oris, Hyper&sthesie der rechten Cornea. Atrophie 
des rechten M. temporalis. Patellarreflexe lebhaft, links starker als rechts. 
Beiderseits Fussklonus, links starker als rechts. Ophthalm. normal. 

B. Rechts plantar. Links erste Zehe unbeweglich. 
O. Rechts plantar. Links erste Zehe unbeweglich. 

Bei zweien von den drei Fallen mit negativem Fusssohlen- 
und Unterschenkelreflex waren also aueh keine sonstigen 
spastischen Erscheinungen an den unteren Extremit&ten nach- 
zuweisen. Beim dritten Falle waren solehe allerdings vorhanden, 
und zwar links starker als rechts. Hier konnte man aber auch 
schon dem konstanten Stillstehen der ersten linken Zehe bei 
wiederholtem Auslosen beider Beflexe, wahrend rechts stets 
deutliche Plantarflexion erfolgte, eine pathologische Bedeutung 
beimessen. 

Es folgen zwei Falle von Spondylitis, bei welchen das 
Babinskische und Oppenheimsche Phanomen einmal posi¬ 
tives und einmal negatives Besultat zeigten. 

VIII. 0. M., 58jfihriger Tischler. 
2. II. 03. Im Jahre 1900 Empyemoperation. Herbst 1901 Gibbus- 

bildung. Seit 10 Tagen Schw&che in den Beinen. Starker, gfirtelfonniger 
Schmerz, besonders rechts. Zuweilen Inkontinenz. Der Gibbus befinaet 
sich in Hohe des VII. bis IX. Porsalwirbels. Im rechten Bein erhebliche 
Schw&che.’ Rechts typisch spastischer Gang; Patellarreflexe rechts etwas 
erhfiht, geringer Grad von Rigiditat und AndeutuDg von Fussklonus. 
Kalt und warm an beiden L^nterschenkeln, besonders rechts undeutlich 
empfunden. 

B. Rechts dorsal, links plantar. 
O.. Rechts dorsal, vorwiegend Anspannung des M. tibialis ant., 

links plantar. 
12. VIII. 03. Bei der von Herrn Professor Lexer vorgenommenen 

Operation fand sich ein knficherner Vorsprung im Wirbelkanal in der 
Hohe des Gibbus. An dieser Stelle bestand eine Abknickung der Dura, 
mit starker Ansammlung von Liquor cerebrospinalis. Oberhalb dieser 
Stelle kein Abszess, keine Granulationen. Seither fortw&hrende Besserung. 
Seit dem 24. VII. konnte er wieder gehen. Er klagt noch fiber Kribbeln 
in den Beinen und geringe Urinbeschwerden. In den Beinen leichte 
Rigiditat mit Fusszittern. Patellarreflexe beiderseits erhfiht. Gang noch 
leicht spastisch-paretisch. Die Schwache ist jetzt links ausgesprochener; in 
der Hypochondriengegend (Hohe der VII. bis VIII. Rippe) Anastliesie und 
Analgesie. Im rechten Ober- und Unterschenkel Hypalgesie. 

B. Rechts erste Zehe zweifelhaft, zweite bis ffinfte plantar; links 
plantar. 

O. Beiderseits deutlich dorsal, mit vorwiegender Anspannung des 
M. tibialis anticus. 

In diesem Falle wiesen anfangs beide PhHnomene auf eine 
vorwiegende Schadigung der rechtsseitigen Pyramidenbahnen 
hin. Nach Voraahme der Operation trat ein allmahlicher Buck- 
gang der Krankheitserscheinungen ein; doch bestanden nach 
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einem halben Jahr immer noch leichte spastische Symptorae an 
beiden unteren Extremitaten, die auch noch durch das dorsale 
Unterschenkelphanomen gekennzeichnet waren, wahrend das Fuss- 
sohlenphanomen inzwischen zweifelhaft geworden war. 

IX. K. St., 24jfthriger Elektroteeliniker. 
17. XII. 03. Mit 16 Jahren Sturz auf den Rllckon. Spiiter bildete 

sich ein Buckel aus. Klagt liber Schw&che in den Beinen und Giirtel- 
schmerzen. Es bestelit Incontinentia urinae et alvi. Knieph&nomene 
beiderseits lebhaft. Beiderseits Fussklonus. Bewegungen im Kniegelenk 
mit fast nonnaler, in der Hiifte mit massig herabgesetzter Kraft. Am 
starksten beeintr&chtigt ist die Kraft der Fuss- und Zehenstrecker. Im 
Peroneusgebiet besteht beiderseits Entartungsreaktion, rechts starker als 
links. An der Aussenseite des Unterschenkels, am Fussriicken und an der 
Planta pedis ist die Sensibilit&t fiir Beriihrung und Nadelstiche aufgehoben. 

B. Rechts fehlend, links plantar. 
O. Beiderseits plantar, unter Beteiligung des M. tibialis posticus. 

Dass hierbei trotz Fussklonus beide Phanomene negatives 
Resultat zeigen, erscheint nicht wunderdar, da durch das vor- 
wiegende Betroffensein der Kernregion des N. Peroneus eine 
Dorsalflexion des Fusses und der Zehen fast unmoglich ist. 

Unter 6 Fallen von Diplegia spastica infantilis mit 
den gewohnlichen Erscheinungen von Spitzfussstellung, Adduk- 
tionsspasmus an den Oberschenkeln, Steifigkeit und Erhohung 
der Sehnenreflexe an alien Extremitaten, in einem Falle mit 
athetotischen Bewegungen kombiniert, waren beide Reflexe 
5mal positiv. Bei dem sechsten Fall mit erheblich gesteigerten 
Sehnenreflexen und lebhaften Athetosebewegungen in Handen, 
Fiissen und Gesicht, war vom Unterschenkel aus nur rechts 
eine Anspannung des M. tibialis anticus zu erzielen, wahrend 
das Resultat bei Reizung der Fusssohle beiderseits ein nega¬ 
tives war. 

Es folgt nun ein Fall von endovertebralem, wahr- 
scheinlich extramedullarem Tumor in der Hohe des Y. und 
YI. rechten Cervikalsegments. 

X. 0. P., 31j&hriger Landmann. 
8. X. 03. Pat. erkrankte vor 7 Monaten mit Schmerzen im Genick, 

die allm&hlich in den rechten Arm ausstrahlten. Beim Nachlassen der 
Schmerzen trat Schw£che des rechten Arms und vor 8 Tagen auch des 
rechten Beins ein. Deutliche Atrophie im rechten M. deltoides und im 
ganzen rechten Oberarm. Im rechten Schultergelenk sind nur Schleuder- 
bewegungen mdglich. Im rechten M. deltoides und Bizeps Entartungs- 
reaktion. In den Obrigen Oberannmuskeln nur quantitative Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit. Linke Lidspalte und Pupille weiter als 
rechte. BerQhrung und Stiche werden am rechten Oberarm und an der 
rechten Schulter deutlich gefUhlt. Links besteht von der dritten Rippe 
an abwarts Herabsetzung der Einphndung fOr Schmerz und Temperatur. 
Patellar- und Achillesretlex rechts erhOht; Fussklonus, links nur ange- 
deutet. 

B. Reclits typische Dorsalflexion, links zweifelhaft. 
O. Rechts Dorsalflexion der ersten Zehe, links keine Zehenbewegung. 
26. X. 03. Nacb Einleitung einer Schmierkur ist inzwischen Besse- 

rung eingetreten. Im rechten Bein keine Steifigkeit rnehr. Patellarrefiexe 
beiderseits gleich, Fussklonus nur rechts noch angedeutet. 

B. Rechts bald Plantar-, bald Dorsalflexion. Links plantar. 
0. Rechts dorsal, links keine Zehenbewegung. 
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In diesem Falle liegen die Verbal tnisse ahnlicli wie in dem 
oben beschriebenen ersten Falle von Spondylitis. Auch hier 
wird bei dem Riickgang der spastischen Erscheinungen infolge 
der Therapie der Fusssohlenreflex zweifelhaft, wahrend der 
Unterschenkelreflex noch als deutliches Kriterium des spastischen 
Zustandes bestehen bleibt. 

Bei einem Fall von klinisch spastischer Spinal- 
par a lyse, vielleicht auf spezifischer Grundlage mit Steifigkeit 
in den unteren Extremitaten. erhohten Patellar- und Achilles- 
refiexen und Fussklonus, batten beide Reflexe positives Ergebnis. 

Ein Fall von H a ematomyelia cervico-dorsalis trau¬ 
matica zeigte folgendes Krankheitsbild: Im Anschluss an ein 
Trauma war Schwachegefiihl, Stechen und Kriebeln im linken 
Ulnarisgebiet und Daumenballen aufgetreten. Objektiv fand sich 
Schw&che, K&lte und Krallenstellung der linken Hand, trophische 
Storungen an den Fingernageln links, Atrophie der kleinen 
Handmuskeln mit Entartungsreaktion, Erweiterung der linken 
Pupille und Lidspalte, linksseitige Hypalgesie und Thermhyp- 
ftsthesie, aber keinerlei spastische Erscheinungen an den unteren 
Extremitaten. Dementsprechend war auch das Verhalten des 
Fusssohlen- und Unterschenkelreflexes nicht pathologisch. 

Dagegen war bei zwei an Gliosis spinalis leidenden 
Patienten mit trophischen Storungen, degenerativer Muskel- 
atrophie und Krallenstellung der rechten Hand, Schwache und 
Aufhebung der Sehnenphanomene am rechten Arm, sowie mit 
rechtsseitiger dissoziierter Sensibilitatsstftrung, in beiden Fallen 
kombiniert mit Steifigkeit und Erhfihung der Sehnenreflexe im 
rechten Bein bis zum Fussklonus, dorsales Fusssohlen- und 
CJnterschenkelphanomen zu konstatieren. 

Bei zwei Fallen mit dem S3^mptomenkomplex der kombi- 
nierten Hinterseit enstrangaf fektion waren die beiden 
Reflexe einmal positiv und einmal different. Bei dem ersten 
Fall handelte es sich um einen kongenitalen Neuropathen mit 
Schwache und Unsicherheit der Beine, Urinbeschwerden und 
Giirtelgefuhl. Yon objektiven Zeichen waren das Romberg- 
sche Phanomen, stark erhohte Sehnenreflexe an den oberen 
Extremitaten, Spasmen in den Beinen und Hyp&sthesie an dem 
Rumpf vorhanden. Das Fusssohlen- und Unterschenkelph&nomen 
war hier beiderseits dorsal. — Der zweite Fall zeigte vor- 
wiegende Betonung der Hinterstrangsymptome: An den oberen 
Extremitaten teils Fehlen, teils Abschwachung der Sehnen¬ 
phanomene, Herabsetzung der Sensibilitat, Schwache und Ataxie, 
an den unteren Extremitaten Bewegungsataxie und Lagegefiihls- 
stQrungen. Der spastische Zustand der Beine war ausser einer 
Erhohung der Sehnenphanomene und Andeutung von Fussklonus 
rechts durch deutliche Anspannung des M. tibialis ant. bei 
Reizung vom Unterschenkel aus charakterisiert, wahrend das 
Yerhalten des Fusssohlenreflexes zweifelhaft blieb, indem bald 
Dorsal-, bald Plantarflexion der ersten Zehe eintrat. 
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Bei einem Fall von Encephalomalacia multiplex mit 
bulb&ren Symptomen hatte das Leiden 5 Jahre vor der 
Untersuchung mit einer linksseitigen Lahmung eingesetzt, die 
allmahlich wieder zuriickgegangen war. Seit drei Wochen 
besteht eine rechtsseitige Schwache, Zwangslachen und -weinen, 
Yerschlucken, Dysarthrie. Im linken Bein besteht von der alten 
Lahmung her noch eine geringe Rigiditat und Erhohung des 
Patellarredexes, rechts dagegen eine Erhohung des Achilles- 
phanomens. B. und 0. sind rechts dorsal und links plantar. 

Dieser Fall kann in eine linksseitige alte und in eine rechts¬ 
seitige frische Hemiplegie zerlegt warden. Das Verhalten der 
beiden Ph&nomene bei diesen Krankheitszustanden wird spater 
noch im Zuammenhang betrachtet werden. 

Ein Fall von disseminierter Encephalomyelitis zeigt 
folgende Krankengeschichte: 

XL E. F., 20jahriger Kontorist. 
22. I. 04. Mit IV2 Jahren „Genickstarre und Muskelzuckungen*. 

Lernte schwer gehen. Bis zum 7. Jahre mus&te er getragen werden. Im 
Alter von 8 bis 10 Jahren orthopftdische Behandlung aer Ftisse (Tenotomie 
der rechten Achillesferse wegen Klumpfuss). Rechtsseitige Faci&lisschw&che. 
Hechter Arm in toto schlechter entwickelt. Handedruck rechts schwacher 
als links. Sehnenphanomene am Arm rechts starker als links. An den 
Beinen starker Adduktionsspasmus. Deutliche Rigiditat in der Fuss- 
muskulatur, Kniephanomen lebhaft, Achillesretiex nicht hervorzurufen, 
Sensibilit&t normal. 

B. Rechts plantar, links geringe Dorsalflexion der Zehen. 
0. Beidereeits deutliche Anspannung des M. tibialis anticus. 

Dieser Fall lehrt, wie wichtig es ist, eine Reihe von 
Kriterien zu haben, die das Bestehen eines spastischen Zustandes 
kennzeichnen. Wahrend rechts das Achillesphanomen infolge 
einer vorausgegangenen Tenotomie fehlt und der Babinski- 
sche Reflex negativ ausfallt, verrat die Anspannung des M. tibialis 
ant. beim Unterschenkelreflex noch den spastischen Charakter 
des Leidens. 

Die grosste Zahl der mit spastischen Erscheinungen zur 
Untersuchung gekommenen Falle stellten auch 'diesmal die 
cerebralen Hemiplegien. Unter 20 Fallen waren beide 
Reflexe 14mal positiv, 3mal different und 2 mal negativ. 

Bei den 14 Fallen mit dorsalem Fusssohlen- und Unter¬ 
schenkelreflex handelte es sich 7mal um gewohnliche Hemiplegien 
von cerebralem Typus; Tmal bestanden Komphkationen der 
Halbseitenlahmungen, und zwar 3 mal durch die Erscheinungen 
der Pseudobulbarparalyse, einmal durch Paralysis agitans, einmal 
durch Hemiathetose, einmal durch Tabes dorsalis und einmal 
durch die Symptome der Monoapraxie und Stereoagnosis an der 
betroffenen Hand. Neben dem dorsalen Fusssohlen- und Unter- 
schenkelphanomen waren bei alien diesen Fallen sonstige 
spastische Erscheinungen in mehr oder minder deutlichem Grade 
nachweisbar. 
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Yon den 6 Fallen init differentem Verhalten der beiden 
Reflexe mochte ich zunachst 3 vorweg nehmen, bei welchen eine 
regelrechte Priifung des Unterschenkelph£nomens wegen starker 
Krampfaderbildung nicht ausgefuhrt werden konnte. Bei den 
4 iibrigen Fallen handelte es sich 2mal urn linksseitige Hemi- 
hjrpasthesie, einmal mit Lagegefuhlsstorung verbunden, init 
gleichzei tiger leichter Hemiparese. Dabei war jeweils von der 
Fusssohle aus eine Andeutung von Dorsalflexion vorhanden, 
wiihrend vom Untersehenkel aus einmal Plantarflexion und ein¬ 
mal uberhaupt keine Bewegung erfolgte. Bei dem 3. Fall, einer 
linksseitigen Hemiplegie, die im Anschluss an linksseitige 
epileptiforme Anfalle aufgetreten war, mit erhohten Sehnenrellexen 
links, aber ohne deutlicbe Spasmen und ohne Fussklonus, war 
von der Fusssolile aus Dorsalflexion der ersten Zehe zu erzielen, 
w&hrend das Resultat vom Untersehenkel aus zweifelhaft blieb. 
Der 4. Fall betraf eine 27jahrige Potatrix mit linksseitiger Hemi¬ 
parese. Neben spastischen Ersclieinungen war hier am linken 
Bein eine hochgradige Hyperasthesie der Haut und der Muskeln 
zu konstatieren. Der Fusssohlenreflex war plantar, und auch 
der Unterschenkelreflex bei gewohnlicher Priifung nicht deutlich 
dorsal. Bei Kneifen einer Hautfalte an der Innenseite des 
linken Unterschenkels erfolgte aber noeh eine deutliche Dorsal¬ 
flexion des linken Fusses. 

Die 2 Falle mit negativem Babinskischen und Oppen- 
heimschen Reflex betrafen eine vor 2 Jahren eingetretene 
Hemiplegie auf spezifischer Grundlage mit l&ngst wiederher- 
gestellter Funktion und eine Herderkrankung im Carrefour 
sensitif auf arteriosklerotischer Basis. Hier war neben rechts- 
seitiger Hemiparese eine Bewegungsataxie in alien Extremitaten 
sowie eine rechtsseitige Tastlahmung, An&sthesie und Analgesie 
zu konstatieren. Die spastischen Erscheinungen beschranken 
sich hierbei auf eine Erhohung der Kniephanomene. Der Fnss- 
sohlenreflex war links plantar, rechts unbestimmt, der Unter¬ 
schenkelreflex beiderseits nicht auszulosen, was bei der starken 
Herabsetzung der Sensibility nicht auffallend war. 

Im ganzen hatten die beiden Phanomene bei den im Vor- 
stehenden n^her besprochenen 70 Fallen von in der Regel mit 
spastischen Erscheinungen einhergehenden Erkrankungen des 
Zentralnerven83'stems 38 mal positives, 21 mal difFerentes und 
llmal negatives Resultat. Dieses Ergebnis erscheint auf den 
ersten Blick nicht besonders giinstig beziiglich des diagnostischen 
Wertes der beiden Reflexe. Beriicksichtigt man jedoch zunttchst 
bei den Fallen mit negativem Verhalten der Reflexe die hierfiir 
aus dem objektiven Befund sich ergebenen urs&chlichen Moment©, 
so ist das negative Resultat bei den meisten Fallen sehr wohl 
verstandlich. Vor allem ist in Betracht zu ziehen, dass es sich 
hier urn eine Gruppe von Krankheiten des Zentralnervensystems 
handelt, die wohl in der Regel mit einer Lasion der Pyramiden- 
bahn verbunden sind, dass aber diese Lasion nicht in jedem 
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einzelnen Falle vorhanden zu sein braufcht. So fehlten unter 
den 11 Fallen mit plantarem Fusssohlen- und Unterschenkel- 
reflex, wie aus den oben angefiihrten Krankengeschichten und 
Beschreibungen der Falle hervorgeht, 5 mal jegliche Zeichen 
eines spastischen Zustandes der unteren Extremitaten (2 mal 
Lues cerebri, 2 mal Tumor cerebri, einmal Haematomyelie). 
Bei diesen flint Fallen sind also die Pyrainidenbahnen durcli 
die Alfektion offenbar iiberhaupt nicht tangiert worden. Zwei- 
mal war nur eino geringe Andeutung spasfcischer Symptom© 
vorhanden (2 multiple Sklerose), einmal bestand Anasthesie 
(Hemiplegie) und einmal war infolge einer Liision der Kernregion 
des N. peroneus keine Dorsalflexion moglich. Es bleiben dann 
nur noch zwei Falle tibrig, namlich der Fall von Tumor cerebri, 
bei welchem atn spastischen Bein bei Reizung von Fusssohle 
und Unterschenkel aus konstant ein Stillstehen der ersten Zehe 
zu konstatieren war, wahrend auf der anderen Seite stets Plantar- 
flexion erfolgte; ferner ein Fall von Hemiplegie, die vor zwei 
Jahren eingetreten war, ohne eine langdauernde Funktionsstorung 
zu hinterlassen. Dass bei Hemiplegikern das wahrend der 
Lahmung des Beins bestehende dorsale Fusssohlen- und Unter- 
sehenkelph&nomen nach Wiederherstellung der Funktion wieder 
in Plantarflexion iibergehen kann, habe ich bei einem genau 
beobachteten Fall im Eppendorfer Krankenhaus konstatiert und 
in meiner friiheren Arbeit hervorgehoben. Dafiir spricht auch 
der Befund bei dem unter die positiven Falle rubrizierten 
Patienten mit Encephalomacia multiplex, der nach einer 
vor funf Jahren erlittenen, bald wieder gebesserten Lahmung 
neuerdings wieder, etwa drei Wochen vor der Untersuchung, 
von einer rechtsseitigen Schwache befallen wurde. Hier waren 
beide Reflexe links plantar, rechts dorsal. 

Demnach scheint mir der negative Ausfall der Reflexe bei 
einem grossen Teil dieser Falle durch den objektiven Fund wohl 
begrundet: so besonders bei den funf Fallen, bei welchen alle 
Zeichen einer Pyramidenlasion vermisst wurden, bei dem Fall 
mit Anasthesie, sowie bei dem Patienten mit Zerstorung der 
Kernregion des N. peroneus. Nicht so einwandsfrei sind dagegen 
die beiden Falle mit plantarem Fusssohlen- und Unterschenkel- 
reflex, bei welchen, wenn auch geringe, sonstige spastische Er- 
scheinungen nachweisbar waren, sowie der Fall mit Stillstand 
der ersten Zehe bei im ubrigen ausgesprochenem spastischen 
Zustand. Beziiglich dieser Falle werde ich versuchen, am 
Schlusse dieser Arbeit eine Erklarung zu geben. 

Bevor ich weiterhin naher auf die Falle mit inkongruentem 
Yerhalten der Reflexe eingehe, sei nochmals betont, dass es bei 
dem Oppenheimschen Reflex nicht wie bei dem Babinskischen 
allein auf die Dorsalflexion der Zehen, und zwar speziell der 
Grosszehe ankommt. Die bei dem Fusssohlenreflex physiologische 
Anspannung der Dorsalflexoren des Fusses kommt beim Unter- 
schenkelreflex in normalen Fallen nicht vor, sondern hat ebenso 
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wie die Zehen9treckung als sicheres pathologisches Kriterium 
zu gelten. Dieser Unterschied zwischen den beiden Reflexen ist 
praktisch sehr wichtig, weil in manchen Fallen mit unbestimmter 
Zehenbewegung die Dorsalflexion des Fusses durch Anspannung 
des N. tibialis ant. beim Unterschenkelreflex entscheidend sein 
kann, wie Fall 11 und Fall 8 (bei der zweiten Pnifung) beweisen. 

Eine Inkongruenz zwischen beiden Reflexen bestand im 
ganzen, wie oben mitgeteilt, bei 21 Fallen. Dabei war 10 inal 
der Unterschenkelreflex und 10 mal der Fusssohlenreflex positiv. 
In einem Falle waren zwar beide Reflexe dorsal, jedoch war 
die Dorsalflexion auf der einen Seite von der Fusssohle aus, auf 
der anderen vom Unterschenkel aus nicht deutlich ausgesprochen 
(multiple Sklerose). Aber auch hier ergibt sich bei naherem 
Zusehen, dass bei einem grossen Teil dieser Falle besondere, 
beachtenswerte Umstande fur das Versagen des einen oder des 
anderen Reflexes verantwortlich zu machen sind. 

Unter den 10 Fallen mit positivem Fusssohlenreflex sind 
zunftchst zwei Patienten mitgerechnet, bei welchen auf die Aus- 
fiihrung des Unterschenkelreflexes wegen zu starker Varicen- 
bildung verzichtet werden musste (2 Hemiplegien). Bei den 
iibrigen 8 Fallen war der Unterschenkelreflex 3 mal unbestimmt,. 
dabei waren in einem Falle auch sonst keine ausgesprochenen 
Spasmen vorhanden und der Fusssohlenreflex war inkonstant 
(Lues cerebrospinalis). Viermal fehlte er ganz, wobei in einem 
Falle starke Hemihypasthesie auf der gelahmten Seite vorlag, 
und nur 1 mal war er negativ, wobei es sich ebenfalls wieder 
um eine Hemihypasthesie auf der gelahmten Seite handelte. 

Andererseits war unter den 10 Fallen mit dorsalem Unter¬ 
schenkelreflex der Fusssohlenreflex in einem Fall von multipler 
Sklerose sowie in einem Fall von kombinierter Hinterseitenstrang- 
Affektion undeutlich. Im letzteren Falle bestand eine erhebliche 
Herabsetzung der Sensibilitat. Bei den acht iibrigen Patienten 
war der Babinskische Reflex negativ; dabei fand sich bei zwei 
Fallen eine starke Herabsetzung der Sensibilitat, wahrend bei 
den iibrigen keine weiteren ursachlichen Momente festzustellen 
waren. 

Ein Vergleich dieser Falle von inkongruentem Verhalten 
des B ab i nski schen und Oppen h eimschen Reflexes hinsichtlich 
des diagnostischen Wertes derselben fallt nach den vorliegenden 
Befunden mehr zugunsten des letzteren aus. Die Zahl der 
positiven Resultate ist wohl bei beiden Reflexen die gleiche; 
wahrend aber bei den Fallen von positivem Unterschenkelreflex 
der Fusssohlenreflex 2 mal unbestimmt und 8 mal ohne ersicht- 
lichen Grund negativ war, war der Unterschenkelreflex bei den 
Fallen von positivem Fusssohlenreflex 2 mal wegen Varicen nicht 
aiislosbar, 3 mal unbestimmt, 4 mal fehlend und nur 1 mal negativ. 

Wenn man auch in einer Reihe von Fallen fiir die Inkon¬ 
gruenz in dem Verhalten der beiden Reflexe eine mehr oder 
minder befriedigende Erklarung teils in komplizierenden Sensi- 
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bilit&tsstorungen, teils in einer sehr geringen Betonung des 
spastischen Zustandes sehen konnte, so bleibt doch in einer er- 
heblichen Zahl von Fallen die Ursache des differenten Ergeb- 
nisses dunkel. Eine weitere Klarung dieser Yerhaltnisse muss 
spateren Untersucliungen iiberlassen bleiben. Jedenfalls ergibt 
sich aus der Tatsache, dass in einer nicht unerheblichen Zahl 
von Krankheitsfallen mit den Erscheinungen der Pyramiden- 
stranglasion nur einer der beiden Reflexe ein positives Resultat 
erzielt, ohne weiteres die Schlussfolgerung, dass zur einwands- 
freien Priifung des spastischen Zustandes der unteren Extremi- 
taten die Untersuchung beider Reflexe unerlasslich ist. 

Zum Schluss mochte ich mich noch kurz der Frage zu- 
wenden, wie das Zustandekommen des normalen und patholo- 
gischen Fusssohlen- und Unterschenkelreflexes zu erklaren ist. 

Der Unterschied zwischen dem Verhalten der Sehnen- und 
Hautreflexe an den unteren Extremitaten bei Pyramidenstrang- 
lasionen lasst darauf schliessen, dass sich diese beiden Reflex- 

» arten im Zentralnervensystem nicht auf dem gleichen Wege voll- 
ziehen. Bei den Sehnenreflexen tritt in der Regel — abgesehen 
von bestimmten Fallen von totaler Querschnittsmyelitis, bei 
<lenen unter gewissen Umstanden eine Aufhebung aller 
Haut- und Sehnenreflexe beobachtet wurde —, sobald eine 
Unterbrechung der Pyramidenbahnen oberhalb des Refiexbogens 
stattfindet-, eine Erhohung der Sehnenreflexe ein. Hierfur finden 
wir in der Annahme von reflexhemmenden oder tonusregulieren- 
den in der Bahn der Pyramidenstrange verlaufenden Fasern 
eine vollstandig befriedigende Erklarung. 

Ganz anders liegen aber die Verhaltnisse bei den Haut- 
reflexen. Hierbei tritt bei der Pyramidenstrangaffektion keine 
Erhohung, sondern eine pathologische Veranderung der Reflexe 
ein, die darin besteht, dass ganz andere Muskeln oder Muskel- 
gruppen in Aktion treten. Durch das einfache Wegfallen einer 
Reflexhemmung oder einer in den Pyramidenbahnen verlaufenden, 
den Muskeltonus regulierenden Bahn lasst sich das keineswegs 
erklaren. 

Ausgehend von dem Yerhalten der Hautreflexe bei Kindern 
mit noch unfertigen Pyramidenbahnen kam ich zu einer anderen 
Anschauung, die mir mehr Wahrscheinlichkeit zu haben scheint. 
Bei Kindern mit noch unentwickelten Pyramidenbahnen ist so- 
wohl der Fusssohlenreflex als der Unterschenkelreflex dorsal. 
Hierbei muss der Reflex in einer Bahn verlaufen, deren Achsen- 
zylinder zu jener Zeit schon ihre Markscheidenumhullung er- 
halten haben, also in einer ontogenetiseh friiher gereiften und 
phylogenetisch alteren Balm, die ihren Ausgang jedenfalls nicht 
von der Hirnrinde nimmt, da ja die Hirnrinde selbst, ebenso 
wie die von ihr ausgehenden Pyramidenbahnen, phylogenetisch 
jiingere Gebilde darstellen. Ich mochte vielmehr glauben, dass 
man dabei an bulbo-spinale oder cerebello-spinale, vielleicht auch 
von den zentralen Ganglien ausgehende Balmen zu denken hat. 
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Nat h vollendeter Entwieklung der Pyramidenstrange verlauft in 
deren Bahn auch die zentrifugale Leitung fur die Hautreflexe. 
Von dieser Zeit ab ist die Zehenbewegung bei Auslosung des 
Reflexes plantar. Natiirlich mlisste man dann annehmen, dass 
die Uebertragung der Hautreflexe, trotzdem es sich um eine un- 
wilikiirliche Bewegung handelt, nicht auf dem kiirzesten Wege 
stattfindet, sondern dass dabei, wie Sherington annahm, der 
Weg liber die Hirnrinde benutzt wird. 

Die bei Unterbrechung der Pyramidenbahnen eintretende 
Abiinderung des plantaren Zehenreflexes im Sinne einer Dorsal- 
flexion ware dann so zu erkl£ren, dass die erwahnten phylo- 
geuetiseh alteren und ontogenetisch friiher gereiften Bahnen, 
die den dorsalen Zehenreflex vor Ausbildung der Pyramiden- 
striinge vermittelt hatten, an Stelle der unterbrochenen Pyra¬ 
midenbahnen wieder die Oberhand gewinnen. 

Diese Auffassung gabe auch eine Erklarung fur das trotz 
ties Vorhandenseins sicherer spastischer Erscheinungen von seiten 
der Sehnenph&nomene zuweilen beobachtete unbestimmte oder 
negative Verhalten des Fusssohlen- und Dnterschenkelreflexes. 

Der dorsale Reflex konnte nur in typiseher Weise zustande 
kommen, wenn es sich um eine reine Pvramidenlasion handelte, 
oline dass die von den subkortikalen Zentren ausgehenden, den 
dorsalen Reflex vermittelnden Fasern selbst eine Sch&digung 
erlitten haben. Durch mehr oder weniger starke Mitbeschadigung 
dieser Fasern oder ihrer Ursprungsstatte, bei volliger Unter- 
breehung der Pyramidenbahnen liesse sich die manchmal beob- 
aehtete blosse Andeutung eines positiven Fusssohlen- und 
Unterschenkelreflexes erklaren. 

Andererseits konnten bei volliger Unterbrechung dieser 
hvpothetischen Bahnen oder Zerstorung ihrer Ursprungsstelle 
bei teilweisem Erhaltensein der Pyramidenbahnen trotz plantaren 
Hautreflexen leichte spastische Symptome von seiten der Sehnen- 
phanomene bestehen. 

Endlich konnte bei volliger Querschnittsunterbrechung ein 
Zustand eintreten, wobei durch Hautreize iiberhaupt keine 
Reaktion zu erzielen ware, wahrentl die Sehnenreflexe gesteigert 
(Kausch) oder aufgehoben sein konnten (Bastian, Bruns, 
No line etc.). 

Ueber den genauen Verlauf der den dorsalen Fusssohlen- 
und Unterschenkelreflex vermittelnden Bahnen lassen sich zur 
Zeit keine naheren Angaben machen. Vielleiclit spielen dabei 
das Monakowsche Blindel und die im Gebiet der Vorderseiten- 
strange verlaufenden langen Faserzuge eine Rolle. Hier miissen 
histologische Untersuchungen an einschl&gigen, zur Sektion 
gelangten Fallen weitere Aufklarung bringen. 

Die zwischen dem dorsalen Fusssohlen- und Unterschenkel¬ 
reflex bei Kindern mit unfertigen Pyramidenbahnen und bei 
Spastikern bestehende Beziehung scheint mir in Analogic zu 
stehen mit dem Verhalten der im vorigen Herbst von Oppen- 
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heim bescliriebenen Reflexbewegungen iin Gebiete der Lippen-, 
Zungen- und Kaumuskulatur bei Diplegia spastica infantilis. 
Auch diese Reflexe treten einerseits bei kleinen Kindern und 
andererseits bei Patienten auf, bei welchen es zu einer Schadi- 
gung der kortiko-nuklearen Facialis- resp. Hypoglossusbahn ge- 
kommen ist. Das Zustandekommen dieser Reflexbewegungen 
bei Diplegia spastica infantilis erklarte Oppenheim ebenfalls 
durch das Ueberwiogen subkortikaler, nacli Ausschaltung der 
hoheren kortikalen Zentren. 

Zum Schluss erfiille ich eine angenehme Pflicht, indem ich 
raeinem verehrten friiheien Chef, Herrn Professor Oppenheim, 
fur die Ueberlassung des Materials und das rege lnteresse an 
dieser Arbeit meinen besten Dank ausspreche. 
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Eiu Fall yon Dementia paralytica nacli Typhus 
abdominaUs mit Ausgaog in yollkommene Heilnng. 

Von 

Dr. OTFE1D FOERSTER 
Asaiatent der peychiatrischen Klinik der Universitat Breslau. Privatdozent an der Uulveraitat 

Bei der Aufstellung und Abgrenzung einer bestimmten Krankheit 
oder besser gesagt einer besonderen Krankheitsspezies hat man der Haupt~ ^ 
sache nach zwei an sich ganz verschiedenen Faktoren Rechnung zu fragen, 
erstens der Oertlichkeit der Erkrankung und zweitens der Art des patho- 
logisch-anatomischen Prozesses und der Stiologischen Schadlichkeit, aus 
welcher derselbe entspringt. 
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Ersterer Faktor, die Frage, an welcher Stelle des Nervensystems die 
Erkrankung sitzt, oder anders gesprochen, welche Ganglienzellen nnd 
Fasersysteme affiziert sind, ist ausschliesslich massgebend far die Sympto- 
matologie der Erkrankung, d. h. die Aftektion eines bestimmten, physio- 
logisch einheitlichen Zell- oder Nervenfaserkomplexes hat stets dieselben, 
gerade fttr ihn charakteristischen Krankheitssymptome zur Folge, und um- 
gekehrt konnen wir bei dem Auftreten dieses Symptoms schliessen, dass 
die betreffenden Ganglienzellen oder Nervenfasern erkrankt sind. 

Der andere Faktor, die Natur des pathologisch-anatomischen Prozesses 
und dessen atiologische Noxe, ist massgebend fQr die Entwicklung, den 
Verlauf des Symptomenbildes und dessen Ausgang. 

Die Erkrankung der hinteren Ruckenmarkswurzeln mit ihren Nerven¬ 
fasern und Kollateralen filhrt stets ein und dieselbe Symptomatologie 
herbei, welche uns in dem Krankheitsbilde der Tabes dorsalis am besten 
demonstriert wird. Die Natur des pathologisch-anatomischen Prozesses der 
Tabes ist ein chronisch progredienter Parenchymschwund, der httchst wahr- 
scheinlich auf einer alimahlichen Giftwirkung nach einer stattgehabten 
syphilitischen Infektion beruht. Dementsprechend ist die Entwicklung des 
Symptomenbildes der Krankheit im allgemeinen eine langsame, aber wegen 
der Fortdauer der Giftwirkung eine dauernd progrediente. In spateren 
Stadien, an einzelnen Stellen der cerebrospinalen Achse (Halsmark, Medulla 
oblongata, Vierhagelgegend) oft sogar schon recht zeitig, greift in sehr 
vielen Fallen die Giftwirkung und damit der Parencbymscnwund auch noch 
auf das sogenannte periphere motorische Neuron fiber, also auf den 
Abschnitt des Nervensystems von der Vorderhomganglienzelle an bis zur 
Endigung des motorischen Nerven im Muskel. Entweder erkrankt das 
ganze Neuron (Yorderhornzelle etc) oder nur einzelne Teile (vordere 
Wurzeln etc., peripherer motor. Nerv). Mit diesem Uebergreifen wird die 
Symptomatology der Tabes noch vermehrt um die charakteristischen 
Symptome der Affektion des peripheren motorischen Neurons, namlich die 
Muskelatrophie und Lahmung bezw. Parese mit Stdrung der elektrischen 
Erregbarkeit. 

Ganz dieselbe Oertlichkeit, d. h. also das sogenannte periphere sen¬ 
sible Neuron zusammen mit dem peripheren motorischen Neuron ist nun 
auch noch bei einer anderen Krankheit affiziert, namlich bei den soge- 
nannten toxischen Neuritiden, besonders infolge der Giftwirkung des 
Alkohols. Die Symptomatologie ist in diesen Fallen genau die gleiche wie 
in den erwahnten Fallen von Tabes dorsalis; wie verschieden aber ist der 
Verlauf! Ich habe einen Fall von Polyneuritis beobachtet, welcher begann 
mit lanzinierenden Schmerzen in den Beinen und Handen, hochgradigen 
Sensibilitatsstdrungen daselbst, ausgesprochener Muskelschlaffheit und 
Ataxie, fehlenden Sehnenreflexen, Blasenstdrungen und reflektorischer 
Pupillenstarre; im Laufe einer Woche waren diese Symptome bis zu 
vollster HcJhe entwickelt, es gesellten sich rasch Muskelatrophie und 
LUhmungen an der unteren wie oberen Extremitat dazu, und nach weiteren 
8 Tagen bestand totale Lahmung der Beine, der Finger und H&nde. 

Ganz dieselbe Summe von Symptomen, welche wir also gelegentlich 
bei fortgeschrittenen Tabesfallen sich im Laufe von vielen Jaliren ent- 
wick^ln sehen, entstehen hier bei der alkoholischen Polyneuritis im Laufe 
von Tagen bezw. 1—2 Wochen. Und wie verschieden ferner der Ausgang 
in beiden Fallen; bei der auf postsyphilitischer Giftwirkung beruhenden 
Tabes dauernde Progredienz ohne Restitution, bei der auf alkobolischer 
Intoxikation beruhenden Erkrankung, sofern nur die weitere Zufuhr der 
Noxe ferngehalten wird, nach Monaten schon eine wesentliche Restitution, 
ja ein giinzliches Schwinden vieler Symptome. 

Die Aufstellung einer besonderen Krankheitsspezies wird nicht immer 
den beiden Faktoren in gleicher Weise gerecht. Man sieht bekanntlich in 
der multiplen Sklerose eine einheitliche Krankheit. Dies ist aber nur in- 
soweit der Fall, als alien Fallen ein gleicher pathologisch-histologischer 
Prozess zugrunde liegt, fiber dessen atiologische Entstehung wir zur Zeit 
noch sehr wenig wissen, der sich langsam entwickelt und dauernd zu- 
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nimmt. Daher in alien Fallen eine langsame Evolution und permanente 
Progredienz. Grundverscliieden aber ist in den einzelnen Fallen die 
Symptomatologies und zwar je nach den Oertlichkeiten des Nerven- 
systems, d. h. den Zellen und Bahnen, welche das Opfer des sklerotischen 
Processes sind. Es gibt kaum eine Stelle des Nervensystems, die davon 
verschont bleibt, und sind tatsachlich die Kombinationen, welche hierbei 
vorkommen, ungemein zahlreich. Es ware wtinschenswert, dass gerade bei 
der Darstellung der multiplen Sklerose mehr hervorgehoben w(irde, wie 
ungemein mannigfach die Symptomatologie ist, entsprechend der Ver- 
schiedenheit der jeweilig affizierten Lokalitaten. 

Die progressive Paralyse ist eine Krankheit, bei welcher infolge 
einer andauemden postsyphilitischen Giftwirkung ganz bestimmte Stellen 
des cerebrospinalen Nervensystems degenerieren. Zwar resultiert aucli 
hier je nach der Verschiedenheit der betroffenen Fasern eine ungemein 
mannigfache Symptomatologie; besonders gross ist die Verschiedenheit der 
Sphare derjenigen Symptome, welche von der Degeneration der kortikalen 
Gewebselemente abhangen, also im Bereiche der psychotischen Symptome. 
In alien Fallen werden aber friiher oder spater ganz bestimmte Fasern 
und Zellgattungen befallen, aus deren Degeneration das klassische 
Symptomenbild der Dementia paralytica resultiert. 

So verschieden librigens auch im einzelnen die Symptomatologie bei 
der Paralyse sein mag, in einem Punkte stimmen alle Falle mehr oder 
weniger liberein: in dem langsamen, chronisch progredienten VTerlaufe und 
der schlechten Prognose. Und dieses gemeinsame Moment hangt ab von 
der gleichen Art des anatomisch-histologischen Prozesses bezw. von der 
gleichen Aetiologie, d. i. der postsyphilitischen Giftwirkung. 

Wenn dieselben Fasern und Zellen, welche bei der gewohnlichen 
dementen Form der progressiven Paralyse infolge der metasyphilftischen 
Giftwirkung erkranken, durch irgend eine andere Schadlichkeit aftiziert 
werden, so muss daraus eiu Krankheitsbild resultieren, das genau dieselbe 
Symptomatologie wie die gewohnliche Dementia paralvtica zeigt, das 
aber entsprechend einer anders gearteten Noxe einen anderen Verlauf hat 
und eine andere Prognose bietet. 

Wernicke1) hat darauf hingewiesen, dass lange fortgesetzte, un- 
gewohnlich schwere Alkoholexzesse gelegentlich ein Krankheitsbild hervor- 
rufen, das der echten Paralyse symptomatologisch bis zur Verwechselung 
gleicht und das er als alkoholische P s eu do par aly se bezeichnet hat. 
Entsprechend der aussichtsvolleren Prognose, die alle durch Alkoholintoxi- 
kation hervorgerufenen Affektionen des Nervensystems bieten, sind auch 
hier bedeutende Besserungen oder Ausgang in Heiiung die Regel. 

Ich will im folgenden Uber einen Fall berichten, bei dem sich im 
Anschluss an einen Typhus abdominalis das ausgepragte Bild einer D e - 
men tia paralytica mit alien klassischen Symptomen entwickelt hat. An 
sich wilrde diese Tatsache zuniichst nichts Besonderes bedeuten, denn wie oft 
schliesst sich der Ausbrueh einer echten Paralyse unmittelbar an eine 
schwachende kOrperliche Erkrankung (Influenza etc.) an. Diesen Er- 
krankungen kommt aber nur die Bedeutung eines auslosenden Momentes 
zu, wahrend als eigentliche Ursache der Paralyse eine andere, fortdauernd 
wirkende Noxe (postsyphilitische Giftwirkung) angesehen werden muss. 
Infolgedessen nimmt auch in diesen Fallen die Krankheit ihren progre¬ 
dienten fatalen Verlauf. 

In unserem Falle liegt es aber anders, hier ist das Symptomenbild 
der paralytischen Demenz direkt durch das typhose Virus hervorgerufen, 
und bei dor besseren Prognose, die die durch dieses Virus hervorgerufenen 
Affektionen des Norvensystems uberhaupt bieten, entsprechend der all- 
mahlichen Elimination der betreffenden Toxine, ist es zu einer vollst&ndigen 
und dauornden Heiiung gekommen. 

J. S., Feuerwehrmann, 42 J. alt, ist stets gesund, niemals 
geschlechtskrank gewesen; getrunken hat er nur ab und zu an freien 

l) Wernicke, Grundriss der Psychiatrie, S. 501. 
Monatsschrift fiir Pnychiatrie und Neurologie. Bd. XVI, Heft 6. 40 
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Abenden 1—2 Glas Bier, niemals Schnaps. Er hat 3 Jahre beim Militar 
gedient und 13 Jahre don anstrengenden Dienst bei der st&dtischen Feuer- 
wehr ohne Stdrungen versehen. Seit 10 Jahren ist er verheiratet, hat 5 
gesunde Kinder, die Frau hatte nie einen Abort oder eiae Friihgeburt. 

Anfang September 1899 erkrankte zuerst die Frau des S. nach 
14t&gigem Unwohlsein unter Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen. Bald 
darauf wurde auch S. selbst bettlkgerig, nachdem er ebenfalls schon seit 
2—3 Wochen liber allgemeine Mattigkeit und Kopfschmerzen geklagt und 
nur miihsam den Dienst versehen hatte. Zu gleicher Zeit erkrankten auch 
noch 4 seiner Kinder. 2 Aerzte diagnostizierten bei alien tibereinstimmend 
Typhus abdominalis. S. lag 3 Monate schwer darnieder, war bewusstlos 
oaer delirierte stark, starker Husten und Auswurf, der Stuhl bald verstopft, 
bald diarrhoisch, mehrmals Bluterbrechen, das nach Aussage der Aerzte 
aus Geschwtiren im Halse kam. Das Fieber war unregelm&ssig remittierend. 
mit abendlichen Steigerungen bis 39° und 39,5° und morgendlichen Re- 
missionen bis 37° bezw. 37,5°. 

Patient war lange Zeit sehr schwach. Anfang Januar 1900 konnte er 
das Bett verlassen. Seiner Frau fiel nunmehr besonders die Ver&nderung 
seines ganzen Wesens auf, er sass Stunden lang da vor sich hinbriitend; 
er sprach fast nichts, zeigte fur nichts Interesse, seine Kinder, die er zuvor 
sehr geliebt hatte. waren ihm gleichgiltig, in seiner Kleidung war er sehr 
nachl&ssig, musste sehr oft erinnert werden, sich die Hosen zuzukndpfen. 
wkhrend er frliher immer sehr sauber und adrett gewesen war. Er war 
gegen Gerkusche sehr empfindlich, klagte viel liber Kopfschmerzen, hatte 
wenig oder gar keinen Schlaf. Er war ungemein vergesslich. Da sich 
dieser Zustand andauernd gleich verhielt, wurde der Kranke Anfang Mftrz 
1900 in die Kgl. Universitktspoliklinik fur Nervenkranke (Prof. Wernicke) 
geschickt. Hier haben wir aamals folgenden Status aufgenommen. 

Patient klagt liber starken Schwindel, unablkssiges Ohrensausen, 
Uebelkeit und Neigung zum Erbrechen, schlechten Schlaf und schlechten 
Appetit. Er flihlt sich sehr mtide, unfahig zu irgend welclier Arbeit. Der 
Stuhl ist regelmkssig, Storungen des Wasserlassens sind niclit vorhanden. 

Er weiss liber den Beginn dieser Beschwerden nur soviel selbst an- 
zugeben, dass er im Herbste mehrere Wochen im Bett gelegen hat, 
wkhrend dieser Zeit habe er einige Tage wirr geredet, auch mehrere Male 
Blut erbrochen. Etwas Naheres liber die Art der Krankheit weiss er nicht 
anzugeben. 

Patient ist von mittelgrosser, schlanker Gestalt, die Wangen sind 
eingefallen, die Jochbeine springen stark hervor, die Gesic.htsfarbe ist blass, 
ebenso sind die Schleimhkute der Lippen und der Konjunktiven anamisch. 
Der Gesichtsausdruck ist miide und apathisch. Sich selbst liberlassen, sitzt 
Patient in schlaffer, eingesunkener Haltung da, blickt stumpf zu Boden 
und nimmt an den Vorgaogen der Umgebung keinen Anteil. Auf Fragen 
antwortet er zdgernd, in abgehackten ^ktzen oder Worten. Die Sprache ist 
rauh, monoton, deutlich vibrierend. Beim Sprechen gerat die gesamte 
Gesichtsmuskulatur in zuckende Mitbewegungen, auch fkllt auf, dass sich 
beim Sprechen die rechte Halfte der Lippen ausgiebiger bewegt als die 
linke. Die rechte Nasolabialfalte ist in der Ruhe deutlicher ausgeprkgt als 
die linke. Aufgefordert den Mund zu Offnen, tut er es unter allerlei 
zuckenden und schnappenden Bewegungen des Unterkiefers und 
starken Mitbewegungen im Gesicht; es gelingt ihm nicht, den Mund eine 
Zeit lang ruhig geOffnet zu halten. Soil er die Zunge zeigen, so stdsst er 
sie zunachst hastig hervor, um sie sofort wieder zurlickzuziehen; dieses 
Spiel wiederholt sich mehrmals, ohne dass es ihm gelingt, sie ruhig vor- 
gestreckt zu halten. Die Zunge weicht etwas nach links ab und zeigt 
leichtes Zittern. 

Die Pupillen sind rund. gleichweit, reagieren auf Licht und ver- 
engern sich bei Konvergenz. Die Sehscharfe ist normal. Am Augenhinter- 
grand nichts Abnormes zu erkennen. 

Die ausgestreckten Hiinde zeigen einen rhvthmischen, schnell- 
schliigigeu Tremor. Die Kraftentfaitung der einzelnen Muskelgruppen Lt 
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iiberall nur eine geringe, entsprechend der allgemeinen Schwache des 
Kranken. Beim Stehen deutliches Schwanken, das bei Augenschluss nocli 
zunimmt. Beim Stehen auf einem Bein sioken Becken und Oberkttrper 
nach innen tiber, was auf eine mangelnde Funktion des Glutaeus medius 
hinweist. Ebenso sinkt beim Gange bei jedem Schritt das Becken und 
mit ihm der der ganze OberkSrper auf dem Stiitzbein nach innen Uber. 

Die Untersuchung der Beine in RUckenlage ergibt beim aktiven Er- 
heben eine deutliche Ataxie beiderseits, die besonders in leichten seitlichen 
Abweichungen aus der Beugungsebene und in Drehungen um die L&ngs- 
achse besteht. 

Die passive Beweglichkeit ist im Httft- und Kniegelenk bedeutend 
erhflht. Das gestreckte Bein lasst sich bis tiber die Vertikale hinaus gegen 
den JRumpf beugen (Hypetonie der Extensoren des Oberschenkels) und der 
Unterschenkel lasst sich gegen den fixierten Oberschenkel um 10 cm 
hyperextendieren. 

Beiderseits besteht Patellarklonus und gesteigerte Achillessehnen- 
reflexe. Die Plantar-, Cremaster- und Bauchdeckenreflexe sind beiderseits 
normal. Die Prtifung der Sensibilit&t ist sehr mtihsam, da es nicht gelingt, 
die Aufmerksamkeit des Kranken geniigend zu fixieren. Doch scheinen 
nennenswerte Storungen nicht vorhanden zu sein. 

Die inneren Organe sind ohne Befund. 
Die n&heie PrQfung der Sprache ergibt ein ausgesprochenes Silben- 

stolpern und einen bedeutenden Tremor der Sprache. Die Schrift des 
Kranken ist sehr zitternd, ungleichmassig, Buchstaben werden ausgelassen 
oder verstellt, Satze kann er garnicht schreiben. Eine Probe der Schriit 
enthalt die obenstehende Figur. 

Die Piiifung des Wissens und der Intelligenz ergibt erhebliche 
Defekte. Rechnen kann Pat. garnicht: 

27 — 11 = 13. 
19 — 13 = keine Antwort. 
33 — 19 = 21. 
7 X 13 = 55. 
9 X 4 = keine Antwort. 
9 + 7 = 11. 

40* 
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Befragt, in welclier Stadt er lebt, antwortet er: „in Breslau*. 
An welchem Flus9 liegt Breslau? Keine Antwort. 
An der Oder. Woher kommt die Oder? „Aus dem Gebirge*. 
Woliin fliesst sie? „Nach Osten*. 
In welches Meer fliesst sie? «In die Nordsee*. 
Welches sind die Grenzen von Schlesien? „Im Norden Russland, 

im Stiden Berlin*. 
Welche Stadte li(?gen an der Oder? „Breslau, Steinau, Berlin. 

Hamburg*. 
Kennen Sie einen Unterschied zwischen Preussen und Deutschland? 

„Das ist dasselbe*. 
Was liegt im Norden von Deutschland? „Russland und Oesterreich*. 
Wer regiert in Preussen? „Kaiser Wilhelm I*. 
Wann hat unser Kaiser Geburtstag? *Am 18. Januar*. 
Die Merkfiihigkeit des Kranken ist sehr schlecht, eine dreistellige 

Zahl hat er schon nach zwei Minuten vollsUlndig vergessen. Schwerere 
Worte kann er sich garnicht merken. Es wird ihm z. B. der Name Malietoa 
genannt und ihm gesagt, das wftre ein Konig von Samoa. TJnmittelbar 
darauf hat er den Namen vollstandig vergessen, er weiss nur. dass es der 
Name eines Konigs war, „des Kdnigs von Schlesien*, wie er hinzufttgt. 

Das Gedachtnis flir seine Jugend, Milit&rzeit etc. ist gut erhalten. 

Der ganze Symptomenkomplex (die spinalen Symptoms, die Mit¬ 
bewegungen der Gesicntsmuskulatur, die linksseitige Facialis* und Hypo- 
plossusschwache, das Silbenstolpern, die Schreibstttrung, der Yerlust der 
Merktahigkeit, die hochgradigen Defekte des Wissens und der Intelligenz) 
liess iiber die Diagnose keinen Zweifel. Es handelte sich um das Sym- 
ptomenbild einer Dementia paralytica. Das Fehlen der luetischen Infektiori 
einerseits und der unmittelbare Anschluss der spinalen und psvchischen 
Storungen an eine typhose Erkrankung, legten die Annahme nahe, dass 
es sich um eine posttyplidse Aftektion des Zentralnervensystems handele 
und die Prognose giinstig zu stellen sei. 

Diese Annahme bestatigte sich nun im vollen Umfange durch den 
weiteren Verlauf*. 

Anfangs blieb das Krankheitsbild unverandert. Pat. wurde Ende 
Mai in das Genesungsheim nach Wcidenhof geschickt, liier bot er dasselbe 
stumpfe apathische Benehmen, zeigte krankhafte Eigenbeziehung, indem 
er sich von anderen Kranken ausgelacht und verhdhnt glaubte. Anfang 
Juni wurde er im Allerheiligenhospital aufgenommen. Hier trat eine 
wesentliche Besserung ein, welche sich von Mai zu Mai — ich sah den 
Kranken alle zwei bis drei Tage — steigerte. Die Gesichtszilge wurden 
lebhafter, Pat. zeigte Interesse fur die Umgebung, sprach mit den anderen 
Kranken. Die Merkfiihigkeit hat sich gebessert, Pat. beh&lt dreistellige 
Zalilen auf mehrere Minuten gut. Die grob .n Defekte in seinen Kennt- 
nissen sind wesentlich geringer, das Rechnen geht noch schlecht (6x7 
= 36. 4 X 12 = 42). Her Schlaf ist gut, kein Schwindel, aber noch Em* 
plindlichkeit gegen Gerausche. Silbenstolpern besteht noch; Schrift noch 
stark paralvtisch. Die Mitbewegungen des Gesichts beim Sprechen sind 
verschwunden. Die Zunge wird ruhig hervorgestreckt, Facialisparese ver- 
schwunden, das Zittern der HAnde ist geringer. die Ataxie der Beine sehr 
gering, die Sehnenreflexe lebhaft, aber kein Klonus mehr. Zunahme des 
Korpergewichts um acht Pfund. 

Anfang August trat Pat. eine ihm von der Behorde bewilligte Er- 
holungsreise an. Nach der Riickkehr Mitte September meidete sich Pat. 
wieder zum Eintritt in den Dienst, er wurde vorlaufig in riicksichtsvolier 
Weise nur zu leichteren Beschaftigungen herangezogen. Objektiv liess sich 
Anfang Oktober 1900 in unserer Poliklinik feststellen, dass Pat. sich straft 
vind militarisch halt, der Gesichtsausdruck ist lebhaft, Facialisparese ganz 
geschwunden, Zunge wird gerade hervorgestreckt, ohne Mitbewegungen 
im Gesicht. * Sprache ist gleichinkssig, n cht mehr zitternd, nur bei ganz 
schwierigen Worten, wie Extern toriali tat ist noch Silbenstolpern zu kon- 
statieren. Die Schrift ist ganz normal. Die Merkfahigkeit dnrchweg gut. 
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Das Rechnen mit ein- und zweistelligen Zahlen im Kopfe wird ohne Fehler 
ausgefiihrt. Die Kenntnisse sind wieder die seiner friiheren Bildungsstufe. 
Eine gewisse Scblaffheit im Knie und Hiiftgelenk ist noch vorhanden. 
Die gesteifferte Exkursionsmoglichkeit im Knie- und Hiiftgelenk ist aber 
verschwunden. Keine Ataxie, gute Kraft in alien Muskeln, lebhafte Sehnen- 
reflexe. Schlaf gut, Appetit gut, Pat. ist lebhaft und nimmt an allem In- 
teresse. Kein Schwindel und keine Kopfschmerzen mehr. 

Gewichtszunahme seit Anfang August um sechs Pfund. 
Seitdem andauerndes Wohibefinden, Pat. versieht seit Ende 1900 

wieder seinen vollen Dienst, liisst nach keiner Richtung liin Storungen 
erkennen. Eine Unterhaltung, die ich kttrzlich im Marz 1903 mit ihm hatte, 
lasst nichts Abnormes mebr erkennen. Er recbnet sehr gut, Kenntnisse 
sebr gut, kein Silbenstolpern mehr, Zunge wird ohne Mitbewegungen vor- 
gestreckt, keine Facialis-, keine Hypoglossus-Parese, kein Silbenstolpern, 
Tremor der H&nde ganz geschwunden. Pat. ist im Dienst sclinell und be- 
hende, zu Fuss wie mit den H&nden. 

Wir baben es also im vorliegenden Falle mit einer posttyphOseu 
Erkrankung des Zentralnervensystems zu tun, die in symptomatologisclier 
Hinsicbt vollkommen der gewohnlichen Dementia paralytica postluetica 
gleicht, die aber entsprechend der anders gearteten Aetiologie in voll- 
kommene Heilung ausgegangen ist und sich seit drei Jabren darin erhalten hat. 

Der Fall bietet in dieser Beziehung ein Unikum dar. Zwar sind die 
mannigfachsten psychischen Erkrankungen im Anschluss an den Typhus 
abdominalis beschrieben worden, abei ein dem unseren analognr Fall mit 
dem Symptomenbilde der Dementia paralytica existierte bisher in der 
Literatur nicht. 

Zum Schlusse erfUlle ich die angenehme Pflicht, Herrn Geheimrat 
Wernicke fUr die Erlaubnis zur Publikation des Falles bestens zu danken. 

Ueber neue Theorien der liemiplegischen 
Beweguugsstorung.') 

Von 

Dr. MAX ROTHMANN, 
Privatdozeut in Berlin. 

Die Lahmungserscheinungen, die im Gefolge eines Hirn- 
herdes in der gekreuzten Korperh&lfte auftreten, sind in den 
letzten Jabren Gegenstand besonders eitrigen Studiums gewesen. 
Stellen sie doch gleichsam das uns von der Natur taglich vor 
Augen gefiilirte Experiment dar, das uns in den Stand setzen 
muss, den nervosen Mechanisrnus, der fur das ordnungsgemasse 
Funktionieren des Bewegungsapparats erforderlich ist, beim 
Menschen in ahnlicher Weise zu erforschen, wie das durch das 
Experiment fur die hoheren Tierspezies erfolgreich geschehen. 
ist. Aber nicht nur die genaue Erforsehung der Ausfalls- 

*) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 76. Versammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzt© in Breslau, 1904. 
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erscheinungen der raotorischen Funktion ist von so hoher Be- 
deutung, sondern noch mehr vielleicht die Aufdeekung der ver- 
schiedenen Wege, auf denen eine Wiederherstellung der Funktion 
zu erzielen ist, zumal wir durch immer genaueres Eindringen 
in die hier obvvaltenden Verh&ltnisse hoffen konnen, auch fur 
unser therapeutisches Handeln wertvolle Aufschliisse zu ge- 
winnen. Und so ist es vielleicht kein Zufall, dass auf der dies- 
maligen Naturforscherversammlung in 3 Sektionen, der inneren, 
chirurgischen und neurologischen, das Thema von dem Wesen 
der Hemiplegic und ihrer Behandlung zur Diskussion stand. 

Zum Ausgangspunkt meines Yortrags mochte ich die 
Ausfulirungon nehmen, in denen ich vor beinahe 3 Jahren 
in einer Arbeit iiber das Problem der Hemiplegie meine 
Anschauungen auseinandergesetzfc habe *). 1m Anschluss daran 
wild es orforderlich sein, auf eine Reihe teils alterer, teils 
neuester Theorien, die liber das Wesen der hemiplegischen 
Bewegungsstorung aufgestelit sind, n&her einzugehen. Neben 
den sich besonders in neuester Zeit in erfreulicher Weise 
haufenden, klinisch und pathologisch-anatomisch genau unter- 
suchten Fallen von Hirnherden beim Menschen wird als Grund- 
lage dieser Batrachtungen in weitgehendem Masse das Tier- 
experiment herangezogen werden, obenan naturgemass die am 
Affen gewonnencn Resultate. Unsere ganze Hirn- und Rlicken- 
marksphysiologie basiert ja auf dem Tiei’experiment, und eine 
grosse Reihe der flir die menschliche Pathologic wichtigsten 
Ergebnisse, das Bellsche Gesetz, die spinale Halbseitenlasion, 
die Lokalisation der Grosshirnrinde u. a. m. sind durch dasselbe 
gewonnen worden. Wenn daher neue Ergebnisse des Experiments 
am Affen mit den in der menschlichen Pathologie bisher 
herrschenden Anschauungen nicht libereinstimmen, so diirfen 
wir uns nicht dabei beruhigen, dass beim Menschen ganz anderc 
Verbaltnisse obwalten wie bei alien Tieren bis zum Affen herauf, 
sondern wir miissen die Erfahrungen beim Menschen einer sorg- 
f&ltigen Revision unterziehen und diirfen nur nach genauester 
Prlifung dem Menschen eine Sonderstellung einraumen. Dabei 
ist es selbstverstandlich, dass der Mensch, den besonderen An- 
forderungen entsprechend, die an seine Nervenbahnen durch die 
Fortentwicklung des Grosshirns, die Annahme des aufrechten 
Gangs u. s. w. gestellt werden, die motorischen Bahnen in eigen- 
tumlicher Weise ausgestaltet hat; aber diese Unterschiede dem 
Affen gegeniiber sind nur gradueller, nicht prinzipieller Natur. 

Die Veranlassung, dem Problem der Hemiplegie beim 
Menschen n&her zu treten, war daher fur micli gegeben, als 
meine Experiraente am Affen die iiberraschende Tatsacht* 
feststellten, dass auch hier wie beim Hunde die vollige Durch- 
trennung der Pyramidenbahnen in der Kreuzung nicht die er- 

2) M. Rothmann, Das Problem der Hemiplegie. Hufeland Gesell- 
>rhaft, 12. Dez. 1901. Berl. klin. Wochenschr., 1902, Ho. 17 u. 18. 
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wartete sehwere L&hmung der Extremitaten herbeifiihrte, sondern 
mieli anfanglichen Storungen, von denen es mindestens fraglich 
war, ob sie nicht auf die unvermeidlichen Nebenverletzungen 
der Hinterstringe, der Vorderstrange und der grauen Substanz 
zu beziehen waren, die aktive Bewegung der Extremitaten sicli 
bis zu den feinsten Fingerbewegungen soweit wiederherstellte, 
dass nur eine gewisse Langsamkeit der Bewegungen, die den 
Aden etwas plump erscheinen liess, zuruckblieb*). Da bis vor 
kurzem ahnliche Experimente von anderer Seite nicht berichtet 
worden waren, so babe ich selbst eine neue Versuchsreihe am Affen 
ausgefuhrt, in der bald die Pyramidenkreuzung selbst, bald der 
Hinterseitenstrang im obersten Halsmark (Pyramidenbahn + 
Monakowsches Bimdel) durchtrennt wurden. Es liess sich dabei 
nur best&tigen, dass die in ihrer Intensitat anfangs wechselnden 
Storungen nach volliger Aussclialtung der Pyramidenleitung in 
der Folgo sich schnell zuriickbilden, sodass weder in den 
Gemeinschaftsbewegungen, noch in den isolierten Bewegungen 
ein Ausfall'erkennbar bleibt, und dass aucli die Ausschaltung 
des Hinterseitenstrangs nach anfanglich deutlicher Parese schliess- 
lich nur noch durch eine leichte Stoning in den feinsten Finger¬ 
bewegungen sich bemerkbar maclit. Dabei ist noch zu beachten, 
dass die einseitige Ausschaltung die Storung in dem geschadigten 
Arm wesentlich starker hervortreten l&sst, da der Arm, dem 
alle Leitungsbahnen zur Yerfiigung stehen, naturgem&ss bevor- 
zugt wird. 

Erst in diesem Jahre ist eine kurze Mitteilung von 
Schuller2) erschienen, nach der es ihm in Yerbindung mit 
v. Wagner gelungen ist, die Pyramiden in der Medulla oblongata 
oberhalb der Kreuzung beim Affen zu durchtrennen, eine 
Methode. die er fur besser halt, als die von mir angewandte. 
Nun ist aber von drei derart operierten Affen bisher nur einer 
langere Zeit am Leben geblieben, und bei diesem ist nur eine 
Pyramide vollst&ndig durchschnitten worden. Ausserdem ist die 
Operation nur durch eine Trepanation durch den Atlas-Bogen 
und den Zahn des Epistropheus ermoglicht worden, ein schwerer 
Eingriff, der als solcher geeignet ist, die Reinheit des Operations- 
resultats zu beeintrachtigen. Endlich sind aber die Mitverletzungen 
bei dieser Methode keinenfalls geringer als bei der meinigen; 
das lehrt eine einfache Betrachlung der von Starlinger3) bei 
seinen Pyramidendurchschneidungen am Hunde gegebenen Ab- 
bildungen. Stets ist die mediale Schleife fast in der Totalitat 
zerstort, die Oliven sind geschadigt, und in einer grosseren Zahl 
der Falle kommt es zu Blutungen in die dorsalen Abschnitte 

1) M. Rotlimann, Die Erregbarkeit der Extremitatenregion etc. 
Zeitschr. f. klin. Med., Bd 44, S. 183. 

2) ftchliJ ler, Durchschlieidung der Pyramiden beim Affen (Macacus). 
Wien. klin. Wochenschr., 1904, No. 25, S. 720. 

3) Joseph Starlinger, Die Durchschneidung beider Pyramiden 
beim Hunde. Jahrbucher f. Psych., Bd. 15, S. 1. 
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der Medulla langs der Raphe. Wenn daber Schuller angibt, 
dass er in dem einen Fall von einseitiger Pyramidendurchtrennung 
beim Affen schwerere Storungen gesehen hat, so ist einmal zu 
betonen, dass bei einseitiger Durchtrennung stets im Anfang 
der Arm mit vollig normalen Leitungsbahnen bevorzugt wild, 
dass ausserdem aber die Ausdehnung der Nebenverletzungen 
hier von grosser Bedeutung ist. 

Wie vollkommen demnach auch die Ersatzmoglichkeit der 
Pyramidenbahnen durch die anderen motorischen Bahnen er- 
scheint, eine Einbusse gegeniiber dem normalen Affen ist doch 
sicher vorhanden. Diese tritt deutlich hervor, wenn man die 
Ausschaltung der Pyramidenbahnen mit partiellen Rinden- 
exstirpationen verbindet. Hat man z. B. beiderseits das Gebiet 
der Hand im Gyrus centralis ant. exstirpiert und die danaeh 
auftretende, beinahe vollst&ndige Wiederherstellung der Arm- 
funktion abgewartet und durchschneidet nun die Pyramiden- 
kreuzung, so tritt eine fast vollige Aufhebung der aktiven Be- 
weglichkeit der Arme auf, die wenige Tage spater in Kontraktur 
geraten. Nocli interessanter vielleicht ist die sehwere Storung, 
welche die Durchtrennung der Pyramidenkreuzung bei einem 
alten Macacus-Affen im Gefolge hatte, der durch hochgradige 
Kurzsichtigkeit in seinen Bewegungen wesentlich behindert und 
unsicher war. Hier kam es anfangs zu. den schwersten 
Lahmungserscheinungcn in alien vier Extremit&ten, die erst nacli 
4 Wochen im wesentlichen zurtickgegangen waren. 

Diese Beobachtungen sind gerade fur die menschliche 
Pathologie von grosser Bedeutung. Denn hier handelt es sich 
ja in der Regel nicht urn normale, jugendliche Individuen, 
sondern um Menschen mit bereits vorher pathologisch ver- 
Rnderten Gehirnen, die den apoplektischen Insult erleiden. 

Diesen Resultaten der Ausschaltung der Pyramidenleitung 
resp. der ganzen Hinterseitcnstrangsleitung rnussen nun die Er- 
gebnisse der Totalexstirpation der Extremitatenregion der Gross¬ 
hirnrinde beim Affen angereiht werden, will man an eine Ueber- 
tragung dieser Yerhaltnisse auf den Menschen herantreten. 
Diese Rindenexstirpation, die ja selbstverst&ndlich auch in die 
infrakortikalen Vorgange eine sehwere Lucke reisst, bedeutet fur 
die motorischen Leitungsbahnen erstens eine radikale Entfernung 
der Pyramidenleitung, zweitens den Fortfall der Rindenleitung 
fur die im Mittelhirn ihren Ursprung nehmenden Bahnen. Hier 
hat nun H. Munk1) in klassischen Arbeiten den Nachweis ge- 
fuhrt, dass alle isolierten Bewegungen dauernd zum Fortfall 
kommen, wahrend die Gemeinschaftsbbewegungen erhalten 
bleiben, allerdings nicht in so vollkommener Weise wie bei er- 
haltener Grosshirnrinde. Dass diese Restitution der Gemein- 
schaftsbewegungen auf Rechnung der infrakortikalen Zentren und 

!) H. Munk. Ueber die Ftlhlspharen der Grosshirnrinde. 1—5. Mit- 
teilurg. Sitzungsber. der Kgl. preuss. Akad. d. Wissensch. 1892—1896. 
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nicht etwa auf die der erhaltenen Extremitatenregion zu setzen 
ist, das beweist, dass dieselbe nach Exstirpation dieser zweiten 
Extremitaten region nicht wieder verloren geht. 

Diese VerhHltnisse am Affen muss man sich gegenwBrtig 
halten, wenn man an eine Erklarung der bei der menschlichen 
Hemiplegie sich abspielenden Vorgange lierantreten will. Wir 
werden im allgemeinen annehmen diirfen, dass die Moglichkeit 
der Restitution nach Ausschaltung der Rindenleitung und die 
selbstandige Funktion der subkortikalen Zentren beim Menschen 
keinesfalls liber die beim Affen festgestellten Grenzen hinaus- 
geht, dass vielmehr wahrscheinlich das Ueberwiegen der Gios.s- 
hirnrinde und die daraus resultierende Yerkummerung selbst- 
standiger Mittelhirnzentren wesentliche Fortschritte liber den 
Affen hinaus gemacht hat. 

Was nun die menschliche Hemiplegie betrifft, so be- 
deutet es einen grossen Fortschritt in der ganzen Betrachtungs- 
weise der hier obwaltenden Yerhaltnisse, dass Wernicke1) 
1889 zuerst auf den eigentiimlichen Lahmungstypus der stationar 
gewordenen Hemiplegie hingewiesen hat, und Mann2) dann 
diese Yerhaltnisse bei den cerebralen und spinalen Hemiplegien 
einer eingehenden Forschung unterzogen hat. Die von Mann 
ausgebildete Lehre besteht darin, dass bestimmte funktionell 
zusammengehorige Muskelgruppen bei der residukren Hemiplegie 
gelahmt sind, andere funktionelle Einheiten wiederum verschont 
bleiben. Am Bein sind es im wesentlichen die Strecker, die 
„YerlangererM des Beins, die erhalten bleiben, am Arm die 
Beuger, die dann auch in Kontrakturzustand geraten. Zur Er¬ 
klarung dieser Erscheinung nimmt Mann eine nur teilweise 
Unterbrechung der Willensbahn, die fur ihn mit der Pyramiden- 
bahn zusammenfallt, an. Die erhaltenen Fasern der Pyramiden- 
bahn konnen nur noch die oben erw&hnten Muskelgruppen zu 
aktiver Beweglichkeit veranlassen. Da aber aktive Beweglichkeit 
der Agonisten und Hemmung der Antagonisten durch dieselben 
Pyramidenfasern vermittelt wird, so ist mit der Vernichtung der 
Motilitat der Agonisten zugleich die Hemmung der Antagonisten 
fortgefallen, und die letzteren sind daher nicht nur aktiv beweg- 
lich, sondern verfallen in einen iibermassigen Kontraktions- 
zustand; die hemiplegische Kontraktur ist fertig. Diese Idee 
des partiellen Erhaltenseins der Pyramidenbahn ist nun aber fur 
M ann eine Quelle grosser Schwierigkeiten geworden, als er 
daran ging, die Symptome der spinalen Hemiplegie zu erklaren. 
Denn hier war die ganze Pyramidenseitenstrangbahn zerstort, 

1) Wernicke, Zur Kenntnis der cerebralen Hemiplegie. Berl. klin. 
Wochenschr., 1889, No. 45. 

2) Mann, Ueber den Lfthmungstypus bei der cerebralen Hemiplegie. 
Samml. klin. Vortr. N. F. No. 132, 1895. — Klinische und anatomische 
Beitrage zur Lehre von der spinalen Hemiplegie Deutsche Zeitschrift 
f. Nervenheilk., X, 1896. — Ueber das Wesen und die Entstehung der 
hemiplegischen Kontraktur. Monatsschr. f. Psych, u.Neurol., Bd.IV, S.45, 1898. 
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uud doch zeigte sich das Erhaltensein „der Verlangerer* am 
Bein genau so wie bei der cerebralen Hemiplegie. Da ferner 
auch bei anderen willkurlich lokalisierten, spinalen Lasionen 
derselbe Lahmungstypus vorhanden ist, so nimmt Mann eine 
doppelseitige Innervation der Verlangerer bei einseitiger Inner¬ 
vation der Verkiirzer an, sodass eine halbseitige Leitungsunter- 
brechung wohl die Verkiirzer, nicht aber die Verlangerer lahmen 
kann. Aber nicht nur die doppelseitige Vertretung raumt er 
den Verlangerern ein, sondern dazu noch eine Ausdehnung iiber 
samtliche zentrifugale Bahnen, sodass erst die vollstiindige 
Zerstorung aller die Innervation der Verlangerer aufhebt. 
Geht liier also die Annahme von der partiellen Erhaltung der 
Pyramidenbahn vollkoinmen in die Briiche, so ist sie trotzdem 
von Mann auch weiterliin fur die Erkhirung der hemiplegischen 
Kontraktur, so noch zuletzt in einer Erwiderung gegen 
Lazarus1), festgehalten worden. 

Wernicke2) wiederum hat sich zu einer anderen Auf- 
fassung bekannt. Er beobachtete bei Fallen von spastischer 
Spinalparalyse, anscheinend kombinierten Systemerkrankungen, 
bei denen also ein Untergang beider Pyramidenbahnen postuliert 
wurde, den hemiplegischen Lahmungstypus in beiden Beinen und 
kam daher zu der Annahme, dass diese erhaltenen „Verlangerer*4 
der Beine in ihrer Innervation tiberhaupt nichts mit der Pyramiden¬ 
bahn zu tun haben, sondern von subkortikalen Zentren aus 
innerviert werden, und fiihrt zur Bekriiftigung dieser Annahme 
die Beobaclitung an, dass die Kinder das Stehen tiberraschend 
friili bei noch nicht vollentwickelten Pyramidenbahnen lernen. 
Allerdings stiitzt sich diese Auffassung Wernickes auf keine 
Sektionsbefunde, sodass der Schluss, dass die Pyramidenbahnen 
in diesen Fallen vdllig zerstort waren, kein zwingender ist. Aber 
auch Flechsig3) kommt auf Grund der Beobachtung des hemi¬ 
plegischen Lahmungstypus am Bein bei einem Hirnherd, der die 
Pvramidenbalm vollig zerstort hatte, zu dem Schluss, dass das 
Bein als Stutze des Korpers und zur Fortbewegung auch nach 
Ausfall der Zentren der Groshirnrinde benutzt werden kann. 

In der Tat lassen sich eine grosse Reihe von Beobaclitungen 
am Menschen garnicht anders deuten, als dass auch bei Fortiall 
der Pyramidenleitung noch eine grosse Menge aktiver Be- 
wegungen in den betreffenden Extremit&ten erhalten bleiben. 
Aber man muss weiterhin streng unterscheiden zwischen dem 
Ausfall der Pyramidenleitung und der Ausschaltung der Hirn- 
rindenzentren der Extremitatenregion resp. s&mtlicher von hier 
nach abwiirts ziehender Projektionsbahnen. Der letztere Fall 
ist in einer grossen Zahl der typischen Fiille hemiplegischer 

L. Mann, Ueber die Tlieorie der hemiplegischen Kontraktur etc. 
Zeitschr. f. diat. u. phvs. Therap., Bd. V, S. 076. 

2) Wernicke. Deutsche med. Wochenschr., 1895, Vereinsbeil. S. 47. 
8) Flechsig, Gehirn und Seele. Leipzig 1896. 
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BewegungsstSrung mit Zerstorung der inneren Kapsel und der an- 
grenzenden Partien der grossen Ganglien gegeben, im Gegensatz 
zu den bei spastischen Spinalparalysen, amyotrophischen Lateral- 
sklerosen etc. melir oder weniger reinen Degenerationen der 
Pyramidenbahnen. Der vollige Fortfall der Leitung der raoto- 
rischen Impulse von der Grosshirnrinde ist zumichst von totaler 
schlaffer Lahmung der gekreuzten Extremitiiten gefolgt. Weder 
die subkortikalen motorischen Zentren, noch die Leitungsbahnen 
der anderen Hemisphare sind imstande, diesen Ausfall sofort 
auch nur im gsringsten Grade zu ersetzen. Das ist der Punkt, 
den die meisten Forscher nicht genligend beriicksichtigt haben. 
Dieser vollkommene Ausfall der Funktion ist niclit vereinbar 
mit einem nur partiellen Ausfall der von der Hirnrinde 
kommenden motorischen Leitungsbahnen ; denn wenn man selbst 
flir einige Tage eine Leituugshemmung in den erhaltenen Fasern 
durch Druck der benachbarten Blutung oder Erweichung an- 
nehmen wollte, fur Wochen und Monate kann eine solche Er¬ 
klarung nicht zu Recht bestehen. Derselbe Einwand trifft aber 
auch alle anderen Erklarungen, welche die Yertretung der 
Funktion bereits normalerweise anderen Bahnen zuschreiben 
wollen, sei es nun, dass sie die ungekreuzten Pyramidenbahnen 
der gleichseitigen normalen Hemisphare zum Verstandnis des 
partiellen Erhaltenseins der Funktion in den gel&hmten Extremi- 
taten heranziehen, oder dass sie die Funktion bestimmter Muskel- 
gruppen iiberhaupt nur subkortikalen Zentren zuschreiben wollen. 
80 kommt z. B. v. Monakow1) zur Erklarung der hemi¬ 
plegischen Spatkontraktur, der er die vollige Vermeiltung der 
Pyramidenbahn zugrunde legt, zu der • Auffassung, dass die 
sensiblen Erregungswellen nun den Erregungsstrom auf die 
niederen Bewegungszentren (Haube, Briicke, verlangertes Mark) 
lenken, die keine auch nur halbwegs geordneten Bewegungen 
ausfiihren konnen und daher in einen fiir die verschiedenen 
motorischen Elemente ungleichmassigen Reizzustand geraten. 
Um nun verstandlich zu machen, dass diese Kontraktur erst 
nach langerer Zeit eintritt, nimmt er eine Hemmungswirkung 
durch pathologische Reizwirkung auf die tiefer liegenden moto¬ 
rischen Zentren an, die sich dann im Anschluss an Resorptions- 
vorgilnge in der Umgebung des Hordes verliert, wodurch die 
infrakortikalen Zentren wieder frei werden. Es erscheint ganz 
unmoglich, dass auf diesem Wege eine monatelang dauernde 
schlaffe Lahmung des Arms z. B. und ihre dann allmahlich ein- 
tretende partielle Restitution mit Kontrakturbildung erklUrt 
werden kann2). 

y. Monakow, Gehirnpathologie. Wien 1897. S. 287 ff. 
-) Neuerdings ist v. Monakow selbst von dheser Erklarung der 

hemiplegischen Stdrung durch pathologische Reizwirkung zuriickgekommen. 
In einem kritischen Referat wUeber den ge^enwiirtigen Stand der Frage 
nach der Lokalisation im Grosshirn*4 (Asher-bpiro. Ergebnisse der Physio 
logie, Jahrg. I, II Abtlg. 1902) entwickelt er die Lelire von der 
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In ganz ahnlichen Bahnen, wie v. Monakow, bewegt sich 
Hitzig1). Hitzig hat das gross© Verdienst, bereits 1872 bei 
der Besprechung der hemiplegischen Kontrakturen die Bedeutuug 
der subkortikalen, motorischen Zentren fur die Restitution der 
Bewegung hervorgehoben zu haben; er nimmt an, dass wahrecd 
des Ablaufs des Kranklieitsprozesses in diesen zur Koordination 
der Bewegung bestimmten Zentren sich ein Reizzustand ent- 
wickelt, dureh den die zweckmassige Yerteilung der Impulse 
der Regulierimg seitens des Willens entriickt wird, und legt 
seine Anschauungen in der neuen grossen Zusammenfassung 
seines Lebenswerkes folgendermassen dar: „Die hemiplegische 
Kontraktur ist. zu erklaren durch den Ausfall der Pyramiden- 
balm, durch die Herausbildung eines Reizzustandes in solchen 
Zusammenfassungen grauer Substanz, welche zu Gemeinschafts- 
bewegungen praeformiert sind, und durch die unkoordinieite 
Einwirkung von Willensimpulsen, welche auf anderen Bahnen 
(Haubenbahn) zu diesen Organen gelangen.M 

Die Erklarung der hemiplegischen Bewegungs- 
storung, zu der ich selbst 1901 gelangtwar, unter- 
scheidet sich nun dadurch prinzipiell von der Hitzigschen, 
dass sie als Grundlage der zuerst anftretenden absoluten schlaffen 
Lahmung nicht nur den Ausfall der Pyramidenbahn, sondern 
zugleich die vollige Abtrennung der Extremitatenregion der Gross- 
hirnrindevonden subkortikalen motorischen Zentren fordert. Selbst 
die plotzliche Unterbrechung der Pyramidenbahn allein fuhrt 
nicht zu einer solchen Wochen bis Monate anhaltenden totalen 
Lahmung, sondern nur zu einer sich allmahlich zuriickbildenden 
Hemiparese. Nur die vollige Ausschaltung der zentrifugalen 
Rindenleitung hebt die motorischen Impulse total auf, und zwar 
zuniichst nicht nur die auch beim Affen lediglich von der Gross- 
hirnrinde abhangigen isolierten Bewegungen, sondern auch die 
Gemeinschaftsbewegungen. Die letzteren, die beim Affen bereits. 
wenige Tage nach der totalen Exstirpation der Extremitatenregion 
wieder auftreten und allmahlich immer umfangreicher und 

„Dia.9chisisa (Trennung in einzelne Teile durch Ausschaltung eines 
dirigierenden Verbinduogsgliedes), nach der bei der Hemiplegie durch den 
Fortfall der Pyramidenbahn den Schaltzellen aller sensiblen und motori¬ 
schen Erregungen in der grauen Substanz des RUckenmarks die wesent- 
lichste Erregungsquelle plfltzlicli entzogen wird und dadurch die T&tigkeit 
des primaren spinalen motorischen Neuron akut lahmgelegt wird. Erst 
allmahlich kommt es zum Schisma d. h. zur T&tigkeit der noch erhaltenen 
motorischen Komponenten auf neuer, etwas veranderter Grundlage. Ist 
auch mit dieser Theorie die Reizwirkung vom Herde aus beseitigt, so 
steht doch die Annahme der Lahmung des primiiren spinalen motorischen 
Neurons in unl6sbarem Widerspiuch zu der Tatsache, dass die Sehnen* 
retiexe bereits am Tage nach dem Eintritt der Hemiplegie nicht nur vor- 
handen, sondern sogar betrachtlich gesteigert sind, also eine erhohte Er- 
regbarkeit der spinalen Vorderhornzellen erkennen lassen. Trotzdem bleibt 
die totale Lahmung der Extremitaten viele Wochen lang bestehen. 

l) Ed. Hitzig, Phys. u. klin. Unters. liber das Gehirn, Berlin 190-k 
S. 394-412. 
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sicherer werden, sind beim Menschen nach Zerstorung der inneren 
Kapsel Wochen und Monate vollig geschwunden, aucli lange, 
nachdem jede von dem Herd ausgehende Reizerscheinung be- 
seitigt sein muss. Beim Menschen, im Gegensatz zu alien 
anderen hoher stehenden Tieren, sind die subkortikalen Zentren 
nach Fortfall der entsprechenden Zentren der Grosshirnrinde 
nicht imstande, auch nur die einfachsten Bewegungen, abgesehen 
von den Reflexen, hervorzubringen; in den gelahmten Gliedern 
ist auch nicht die Spur einer aktiven Bewegung zu konstatieren. 

Der Einliuss des Grosshirns ist beim Menschen so iiber- 
machtig geworden, dass nur von seiner Rinde aus Bewegungs- 
anreiz dem Riickenmark ubermittelt wird, sei es nun direkt 
durch die Pyramidenbahn, sei es indirekt durch die Zentren 
des Zwischen- oder Mittelhirns. Trotzdem stehen die letzteren, 
die ja beim niederen Tier zweifellos selbst&ndig zu funktionieren 
imstande sind, auch beim Menschen nicht in einem solchen A!>- 
hangigkeitsverhaltnis zur Grosshirnrinde, dass sie als „direkte 
<jrrosshirnanteileu zu bezeichnen wiiren; das haben uns die bahn- 
brechenden Arbeiten v. Monakows1) nicht nur fur die Tiere, 
sondern auch fur den Menschen zweifellos bewiesen. Der rote 
Kern z. B. zeigt nach Ausfall der Extremitatenregion nur eine 
Abblassung und Yersch male rung der Ganglienzellen; ebenso sind 
die anderen motorischen Zentren des Mittelhirns erhalten, und 
selbst im Thalamus opticus sind die ventralen Kerngruppen 
zwar in toto stark verkleinert, zeigen aber noch fast die Halfte 
der Ganglienzellen erhalten. Wenn also trotzdem keine rnoto- 
rische Innervation fiir die Extremitaten auf diesem Wege zu 
den Vorderhornzellen des Riickenmarks gelangen kann, so muss 
dieser Weg als selbstandige Leifcung fiir motorische Innervationen 
oline Yermittlung der Grosshirnrinde beim Menschen iiberhaupt 
nicht eingeiibt sein; er kann daher keinenfalls, wie das Wernicke 
annimmt, beim Menschen bereits normalerweise einzelne Muskel- 
gruppen, so etwa die Yerlangerer des Beins, innervieren. 

Erst ganz allmahlich beginnen die sensorischen Reize, die 
in der Grosshirnrinde selbst nicht mehr auf die motorischen 
Bahnen iibertragen werden konnen, bereits in Mittel- und 
Zwischenhirn direkt auf die subkortikalen motorischen Zentren 
-einzuwirken. Damit beginnt das Stadium der Restitution, 
das im Bein, dessen ganzer Innervationsapparat sich w'eniger 
iiber den der lioheren Sauger hinaus fortentwickelt hat, wesent- 
licli friiher eiusetzt, als in dem, selbst bei den hochsten 
psychischen Yorgangen des Menschen durch das Schreibvermogen 
mitbeteiligten Arm. Es ist also durch aus keine ab- 
norme Hemmung oder eine abnorme Reizerscheinung 
in den subkortikalen Zentren anzunehmen. Beim 
Menschen sind normalerweise nicht nur die isolierten, sondern 

9 C. v. Monakow, Experiment, und klinische Untersuchungen Uber 
-die Haubenregion etc. Arch. f. Psych.. Bd. *27. S. 1, 1395. 
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auch die Gemeinschaftsbewegungen vollig von der Grosshirnrindo 
abhangig ; die subkortikalen Zentren miissen erst allmahlich zur 
selbstandigen Uebemahme der motorischen Funktion gebahnt 
werden. Die ersten motorischen Impulse, die derart aufs neue 
das Riickenmark erreichen, machen sich in einem leichten Spas¬ 
mus in den bis dahin schlaff gelahmten Extremitaten bemerkbar; 
diesem Spasmus folgen dann aber bald die ersten sicheren aktiven 
Bewegungen. 

Am Bein schreitet diese Restitution ziemlich rasch soweit 
fort, dass der betreffende Mensch dasselbe wieder beim Gehen 
benutzen kann. Wahrend wir aber bei dem seiner Extremitaten- 
regionen beraubten Hunde und ebenso sogar bei dem grosshirnlosen 
Hunde von Goltz keine wesentlichen L&hmungserscheinungen an 
den Extremitaten wahrnehmen konnen, wahrend der Affe, wenn er 
auch nach Exstirpation der Extremitaten regionen bei den Gemein- 
schaitsbewegungen etwas ungeschickt bleibt, alle Muskelgruppen 
der Extremitaten wieder richtig innervieren kann, beobachten 
wir nun beim Menschen die oben bereits erwahnte partielle 
Restitution einzelner Muskelgruppen an den Extremitaten, namlich 
am Arm der der Beugung von Hand und Unterarm dienenden 
Komplexe, am Bein der die Streekung ausfuhrenden Muskeln, 
wahrend die den entgegengesetzten Funktionen dienenden Muskel¬ 
gruppen ganz oder doch beinahe ganz gelahmt bleiben. 

Zur Erklarung des eigentiimlichen Verhaltens der Muskulatur 
der gelahmten Extremitaten ist sowohl von van Gebuchten1) 
jils auch von Mann2), bei aller sonstigen Verschiedenheit ihrer 
Anschauungen, eine nur partielle Zerstorung der Pyramidenbahn 
angenommen worden, eine Erklarung, die erstens einmal der 
sicher festgestellten Tatsache, dass Heraiplegien mit typischem 
Liihmungstypus bei totaler Zerstorung der Pyramidenbahn vor- 
kommen, widerspricht, aber auch absolut unmoglich ist, da ein 
Herd in der inneren Kapsel nicht so lokalisiert gedacht werden 
kaun, dass er von den Fasern fur Gesicht, Arm und Bein einen 
Teil immer zerstort, den anderen intakt liisst. Zuerst von HeringH) 
ist dann die Annahme gemacht worden, dass alle Muskeln gleich- 
massig geschwacht sind, und nur die kraftigeren Muskelgruppen, 
also am Arm die Beuger, am Bein die Strecker, sicli anscheinend 
besser restituieren; auch Marinesco4) nimmt an, dass diese 
Muskelgruppen eben deshalb, weil sie starkere Erregbarkeit 
besitzen, eine sclmellere Ruckkehr der Bewegungen zeigen, und 

!) A. vanGehuchten. L'exageration des reHexes et la contracture 
chez le spasmodique et chez l hemiplegique. Journ. de neurol. et d’hypn» 
5. et 20. Mars. 1897. 

2) Mann, 1. c. 
3) H. E. He ring, Beitr. zur experim. Analyse koordinierter Be¬ 

wegungen. Arch. f. Phys., Bd. 70, p. 559. 1898. 
4) M arinesco, Recherches sur l'atrophie musculaire et la contrac¬ 

ture dans Themiplegie organique. La semaine med, 1898, p. 465. 

\ 
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Redlich1) entwickelt ahnliche Anschauungen. Demgegenuber 
ist aber zu betonen, class in einer grossen Reihe von Hemiplegien 
rait starkster Beugekontraktur der Finger die aktive Kraft der 
Fingerbeuger kaum unter der Schwelle des normalen liegt, 
wahrend die Fingerstrecker total gelahmt sind, ein Verhalten, 
dasmitder Hering-Marinescoschen Annahme nichtvereinbar ist. 

Diese partielle Restitution der Muskelinnervation 
beim Menschen babe ich selbst durch die eigentiimliche Ver- 
anderung in der Verteilung und der Ausbildung der Extremi- 
tatenmuskulatur zu erklaren gesucht, wie sie sich durch die 
Annahme des aufrechton Ganges beim Menschen voli- 
zogen hat. Gegeniiber dem sich ungefahr die Wage haltenden 
Antagonismus der Strecker und Beuger, wie er bei den sich auf 
alien vieren fortbewegenden Saugetieren besteht, bewirkte der 
aufrechte Gang zunachst an den Beinen ein Ueberwiegen der 
Strecker oder besser der VerlaDgerer (Mann), wie es ja auch in 
der machtigen Entwicklung des Quadriceps am Oberschenkel, der 
Wadenmuskulatur am Unterschenkel sich dokumentiert. Diese 
physiologisch bevorzugten Muskelgruppen, zu deren Vorder- 
hornganglienzellen im Riickenmark zweifellos auch eine grossere 
Anzahl von motorischen cerebrospinalen Nervenfasern hinzieht, 
als zu ihren Antagonisten, sind es nun, die entsprechend ihrer 
starker entwickelten und besser eingeiibten Innervation fruher 
zur Restitution durch selbstandigen Anreiz der subkortikalen 
Zentren gelangen2). Indem nun alle fur das Bein bestimmten 
Impulse zunachst nur diese Muskelgruppen innervieren, kommt 
es zu einer Steigerung der Erregbarkeit der entsprechenden 
Vorderhornzellen, die zur Streckkontraktur fiihrt. Die Aus¬ 
bildung der letzteren stellt dann das grosste Hindernis fur 
fine Restitution im Gebiet der Antagonisten dar. Der Arm 
wiederum, dessen Streckmuskulatur beim Menschen nicht mehr 
zum Aufstiitzen beim Gehen notwendig ist, hat ganz vorwiegend 
seine Beugemuskulatur entwickelt, die nun gleichfalls leichter 
und schneller zur Restitution und damit auch zur Kontraktur 
gelangt, hierdurch aber die Restitution der antagonistischen 
Muskelgruppen fast unmoglicli macht. 

Diese Erklarung der Hemiplegie und ihrer partiellen Resti¬ 
tution ist in den letzten Jaliren vielfach Einwendungen begegnet. 
Allerdings wird wohl der Standpunkt, den Edinger3) in der 

1) Emil Redlich, Zur Erklarung des Liihmungstypus bei der 
cerebralen Hemiplegie. Jahrb. f. Psych. 1902. 

-) Wenn O. Foerster neueroings (Neurol. Zentralbl. 1904, p. 1014) 
besonderen Wert auf die bessere Ausbildung der zentripetalen Bahnen fiir 
diese Muskelgruppen legt, so ist dieselbe bei der innigen VerknOpfung der 
sensiblen und motorischen Impulse bei der besseren Ausgestaltung des 
motorischen Innervationsapparats ein physiologisches Postulat. Die ganze 
Anschauung von der Restitution erl'ilhrt dadurch aber keine Aenderung. 

3) Edinger, Diskuss. Bern, zu dem Erb’schen Vortrag nUeber die 
spastiscliM Spinalparalyse etc.M XXVIII. Wandervers. d. stidwestdeutscli. 
Neurol, etc. Baden-Baden, 23. V. 1903. Ref. u. a. Neurol. Centralbl., 1903, 
p. 006. 
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Diskussion zu dem Erbschen Yortrag „iiber spastische Spinal- 
paralyse* zum Ausdruck gebracht hat, nicht der allgemeine sein. 
Edinger meint, dass man mil dem Versuch, bei den hftheren 
Saugetieren den Nachweis zu fuhren, dass die Pyramidenbalm 
nicht der einzige motorische Innervationsweg sei, offene Tiiren 
einrenne, dass aber durch die Versuche an Tieren die Bedeutung 
dor Pyramidenbahn als wichtigste Verbindung zwischen dem 
machtigen Assoziationsapparat des Grosshirns und dem Rucken- 
mark nicht erschuttert werde. Es ist mir nun nicht wahrschein- 
lich, dass Edinger die Tatsache bereits vor meinen Arbeiten 
bekannt war, dass ein seiner Pyramidenbahnen beraubter Affe 

alie feineren isolierten Bewegungen der Finger ausfiihren kann: 
es wird ihm aber auch nicht entgangen sein, dass die Summe 
der Tatsachen, die auch beim Menschen die weitgehende Mog- 
lichkeit der Restitution nach Ausschaltung der Pyramidenbahnen 
beweisen, eine immer grossere geworden ist. Neben den in 
meinen frtiheren Arbeiten angefuhrten Ergebnissen der menscli- 
lichen Pathologie, auf die ieh hier nur verweisen kann1), steht 
hier obenan der instruktive, genau untersuchte Fall von Haenel2), 
den ich fruher leider vergessen habe lieranzuziehen, obwohl er 
mir gut bekannt war. In diesem Fall ist bald nach der Geburt 
ein Herd zustande gekommen, der unterhalb der Linsenkern- 
sehlinge den rechten Hirnschenkelfuss vollstJindig zerstcirt hat 
mit Affektion des inneren Kniehockers und der Oberflache des 
hinteren Vierhiigels. Die Pyramidenbahn ist auf dieser Seite 
total geschwunden; dagegen findet sich eine abnorm Starke 
Entwieklung der motorischen Haubenbahnen. Bei dem Patienten, 
der, 21 Jalire alt, an Lungentuberkulose zugrunde ging, hatte 
sich infolge der Lasion eine Athetose des linksseitigen Arms 
und eine hochgradige Atrophie der linksseitigen Extremitaten 
entwickelt, Erscheinungen, die nicht auf den Ausfall der Pyra¬ 
midenbahnen, sondern auf die Mitzerstorung anderer zum Teil 
sensibler Bahnen zuruckzufiihren sind. Die hochgradige Athetose 
hatte naturlich die Ausbildung der wiilkiirlichen Bewegung im 
linken Arm wesentlich behindert. Dennoch werden eine grosse 
Reihe solcher Bewegungen mit demselben ausgefiihrt; es bestehen 
leichte Spasinen irn Arm, oline dass es zu einer Kontrakturbildung 
gekommen ist. Das linke Bein zeigt einen starken Pes equino- 
varus, fiihrt aber die willkurlichen Bewegungen mit genugender 
Sicherheit, Koordination und kaum herabgesetzter grober Kraft 
aus; Spasmen sind auch hier nur angedeutct nachweisbar. Trotz- 
dem also eine weit liber die Pyramidenbahn hinausgreitende 
Verletzung vorliegt — ist docli u. a. der Hirnschenkelfuss total 
zerstcirt —, so ist doch die willkiirliche isolierte Bewegung in 

y) M. Rothmann. Ueber die Ergebnisse d. exper. Ausschaltung 
d. motor. Funktion etc. Z3itschr. f. klin. Med., Bd. 48, p. 10. 1903. 

■i Hans Haenel, Zur pathol. Anatomie der Hemiathetose. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. XXI, p. 28. 
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weitgehendemMasse erhalten, ohne hemiplegischenLahmungstypus 
und ohne Kontrakturen. Hier ist aber auch die Yerbindung der 
Extremitatenregion der Grosshirnrinde mit den motorischen Zentren 
des Mittelhirns erhalten; ja die von den letzteren ausgehenden 
Bahnen zeigen sogar eine ungewohnlich starke Entwicklung. 

Hier ist ferner ein Fall von v. Czylharz und Marburg1) 
anzufiihren. Bei einem 24jahrigen Manne hatte sich ein Tuberkel 
im Pons entwickelt, der das Gewebe des Pons inkl. beider 
Pyramidenbahnen in toto zerstdrt hatte, bei intakten Hauben- 
bahnen. Es bestand eine Parese der unteren Extremitaten; doch 
konnte der Patient beide Beine aktiv heben, das linke in einem 
Winkel von 30°, das rechte von 15°. Die Beweglichkeit der 
Arme war, besonders imVergleich mit den Defekten der Beine, 
kaum gestftrt. Dabei handelt es sich hier durchaus nicht um 
eine isolierte Zerstorung der Pyramidenbahnen; aber das Intakt- 
sein der motorischen Haubenbahnen geniigt doch, um die Motilit&t 
der Arme fast ganz intakt erscheinen zu lassen. 

Aber auch die Beobachtungen von Degeneration der Pyra¬ 
midenbahnen ohne Lahmungserscheinungen sind immer zahl- 
reicher geworden, und es ist da vielleicht nicht ganz ohne Inter- 
esse, dass in einer Arbeit, die Bing2) aus der von Edinger 
geleiteten neurologischen Abteilung verOffentlicht hat, ausdriick- 
lich betont wird, dass sich bei der Friedreichschen Ataxie Pyra- 
midendegenerationen ohne die Andeutung von paretischen 
Symptomen finden und diese Tatsache gerade mit den von mir 
ausgefiihrten Untersuchungen erklart wird. 

Im vorigen Jahr hat nun Marinesco8) auf der Grundlage 
der Beobachtung zweier von Jonesco wegen Epilepsie mit 
partieller Exstirpation des Armzentrums behandelter Patienten 
sich iiber den Mechanismus der willkiirlichen Bewegungen und 
die Funktion der Pyramidenbahnen geaussert und die Ausfalls- 
erscheinungen in diesen Fallen, angeblich im Gegensatz zu mir, 
als einen Beweis dafiir angesehen, dass die Pyramidenbahn 
einen deutlichen Einfluss auf die willkiirlichen Bewegungen und 
besonders auf die spezialisierten Bewegungen austibt. Diese 
Behauptung ist von mir selbstverstandlich nie bestritten worden; 
der Einfluss der Pyramidenbahn auf die willkiirlichen Bewe- 
gUDgen ist beim Menschen ein sehr betrachtiicher, unter normalen 
Yerhaltnissen wahrscheinlich ausschlaggebender; aber er kann 
in weitgehendem Masse durch die mit der Grosshirnrinde in 
Yerbindung stehenden subkortikalen Zentren ersetzt werden. 
Dass er diese Ersatzmoglichkeit fur die willkiirlichen Bewegungen 

A) Ernst v. Czylharz u. Otto Marburg, Ueber zentrale 
Blasenstdrungen. (JahrbUcher f. Psych., 1901, p. 134). 

2) Bing, Die Abntitzung des Kiickenmarks (Friedreich’sche Krank- 
heit und verwandtes). Deutsche Zeitschr. filr Nervenheilk., Bd. XXVI, 
p 163. 1904. 

3) G. Marinesco, Contributions k Vetude du mecanisme des mouve- 
ments volontaires et des fonctions du laisceau pyramidal (Semaine medi- 
cale 7. X. 03). 

Monatsschrift fur Psychiatric and Neurologic. Bd. XVI, Heft 6. 4i 
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ganz oder doch beinahe vollig leugnet und der Pyramidenbahn 
bei den Menschen eine prinzipiell andere Stellung einraumen 
will, als bei den Tieren bis zum Affen herauf, darin setzt sich 
Marinesco in strikten Gegensatz zu meinen Anschauungen. 
Aber die von Marinesco beobachteten Falle von partieller Ex- 
stirpation des Armzentrums beweisen garnichts in der von ihm 
aufgeworfenen Frage. Bei einer solchen Rindenoperation bleibt 
ein grosser Teil der Extremitatenregion und darnit der Pyra- 
raidenbahn erhalten und kann, wie das auch in Marinescos 
Fallen zu beobachten ist, zu einer grossen Reihe willklirlicher 
Bewegungen benutzt werden. An den Stellen aber, an denen 
die Rinde exstirpiert wurde, sind, genau wie bei der typiseken 
Hemiplegie, nicht nur die Pyramidenbahn, sondern alle Him- 
rinde und Mittelhirnzentren verbindenden Bahnen total ver- 
nichtet worden. Ueber die Funktion der Pyramidenbahn als 
solcher konnen derartige Falle gar keine Auskunft geben; alle 
nach dieser Richtung von Marinesco gezogenen Schliisse sind 
daher nicht beweiskraftig. Weiterhin besprieht dann Marinesco 
das Zustandekommen der hemiplegischen Kontraktur; in der 
1898 erschienenen Arbeit hatte er sich im wesentlichen der 
Mannschen Theorie angeschlossen, nur dass er fur die spateren 
Stadien der Kontraktur noch gewissen zentripetalen Reizen einen 
Eintluss zuschrieb. Jetzt nimmt er zur Erkl&rung der Hyper- 
tonie der Beuger neben dem Verlust der Hemmungswirkung 
der Rinde eine exzitatorische subkortikale Innervation an. Die 
subkortikalen Zentren, die es nicht gewolmt sind, allein ohne 
die kortikalen Zentren zu funktionieren, werden bei Fortfall des 
Rindeneinflusses erst allmShlich zur Ersatzwirkung bef&higt, die 
dann zur Kontraktur fiihrt. Es ist leicht ersichtlich, dass der 
Grundgedanke dieser Theorie mit den von mil* zwei Jahre friiher 
entwickelten Anschauungen beinahe ganz ubereinstimmt, und es 
ist mir daher einigermassen erstaimlich, dass Marinesco un- 
mittelbar darauf fortfahrt: „Ces considerations sur le mecanisme de 
Thypertonie ne concordent pas avec Popinion de M. Rothmann, 
qui pense, que la contracture n’est pas liee aux alterations du 
faisceau pyramidal.14 Dieser Irrtum ist nur moglich, weil Mari¬ 
nesco Fortfall der Leitungsbahnen der Extremitatenregion der 
Grosshirnrinde und Fortfall der Pyramidenbahn nicht auseinander- 
h&lt. Es ist aber nicht der Ersatz der Pyramidenbahn allein, 
sondern der gesamten kortikofugalen motorischen Leitung durch 
die extrapyramidalen subkortikalen Zentren und Bahnen, der in 
der Regel zur Kontraktur fiihrt. 

Noch weit starker ausgepragt finden sich diese Verwechs- 
lungen in den Arbeiten von Paul Lazarus1), und es ist fur 

l) Paul Lazarus, Ueber die Theorie der hemiplegischen Kontraktur 
und deren physikalische Behandlung. Zeitschr. f. ditit. u. phys. Therapie, 
Bd. V, H. 7. 

Derselbe, Die Bahnungstherapie der Hemiplegie. Zeitschr. 
f. klin. Med., Bd. 45, 1902. 
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rnich um so wichtiger, die zahlreichen Irrtiimer dieser Arbeiten 
klar zu legen, als Lazarus vielfach auf meine Arbeiten Bezug 
nimmt und dieselben als Stiitze seiner Anschauungen heranzieht. 
In zwei 1902 erschienenen Arbeiten behandelt Lazarus die 
Entstehung der hemiplegischen Bewegungsstorung und ihre Be- 
handlung. In der ersten derselben vertritt er die alte, so oft 
widerlegte Anschauung, dass die Leitungsunterbrechung der 
Pyramidenbahn mit einer Aufhebung der von der Rinde aus 
regulierten Hemmungen vergesellschaftet ist und daher zu einer 
Hypertonie der Agonisten und der Antagonisten fiihrt. Parese 
und Hypertonie der in Kontraktur geratenden Muskeln sind das 
Resultat der Leitungsstorung der Pyramidenbahn; je vollst&ndiger 
die Parese, desto starker die Kontraktur, sodass die am starksten 
kontrakturierten Muskeln keine Spur aktiver Beweglichkeit zeigen. 
Wenn Lazarus gleich darauf die gesetzmassige Anordnung der 
Kontraktur mit dem physiologischen Uebergewicht gewisser 
agonistischer Bewegungsfunktionen liber ihre Antagonisten er- 
klart, so ist dieser Widerspruch unverstandlieh. Noch grosser 
aber werden die Widerspriiche, wenn man diezweite, wenigeMonate 
spater erschienene Arbeit damit vergleicht. In dieser wird die 
Restitution der Bewegung durch erhaltene Pyramidenfasern, 
durch vikariierendes Eintreten der gesunden Hemisphere, ja selbst 
durch Neubildung motorischer Centra in der Hirnrinde ausserhalb 
der Extremitatenregion als moglich herangezogen. Dann wird 
mit der therapeutisch verwertbaren Moglichkeit gerechnet, dass 
die subkortikalen Ganglien aus dem Niveau des automatischen 
Mechanismus durch methodische Uebungen zur Hohe der will- 
kiirlichen Innervationsfahigkeit emporgehoben werden kftnnen. 
Alle diese durch Experiment und klinische Erfahrung keineswegs 
erwiesenen Annahmen werden nun als Grundlagen therapeuti- 
schen Handelns hingestellt; dieser Versuch, beliebige physio- 
logische Experimente in Behandlungsmethoden umzuformen, 
giptelt dann in dem Yorschlag, die elektrische Reizung der durch 
Trepanation freigelegten Extremitatenregion bei Zerstorung der 
raotorischen Leitungsbahnen, tibrigens auch bei hysterischen 
Lahmungen (!), zur Ausbildung neuer Leitungsbahnen beim 
Menschen zu verwenden. Ebenso unhaltbar ist die Vor- 
stellung, dass der Hemiplegiker durch friihzeitige, wenn auch 
vergebliche Bewegungsimpulse die erhaltenen Fasersysteme vor 
der Degeneration rettet. Hat Lazarus in dieser Arbeit den 
subkortikalen Ganglien eine weitgehende Uebernahme der will- 
kiirlichen Bewegungen zugeschrieben, so ist endlich in einer 
gegen Mann gerichteten Erwiderung1) auf einmal die Pyramiden¬ 
bahn wieder die Willensbahn der Muskeln und die Hemmungs- 
bahn der Reflexe, die fiir alle im strengen Sinne bcwusst will- 
kurlichen Bewegungen allein ausgeschliffen ist. Die Kompen- 

l) Lazarus, Zur Frage der hemiplegischen Kontraktur. Zeitschr. 
f. diiit. u. phys. Therapie, Bd. VI, H. 2. 

41* 
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sation fiir die doppelseitig innervierten Muskeln ubernimmt die 
andere Hemisphere; den anderen Muskelgruppen stehen eine Reihe 
extrakapsularer Nebenbahnen zur Verfiigung. Die Ursache der 
Kontrakturen ist die totale Zerstdrung der Pyramidenbahn; 
je ausgedehnter die Lasion, desto starker ist die Lahmung nnd 
gewohnlich auch die Kontraktur. 

Aus den oben ausfiihrlich auseinandergesetzten, bei dera 
Zustandekommen und der Riickbildung der typischen Hemiplegie 
obwaltenden Verhaltnissen wird die Unrichtigkeit der ineisten 
von Lazarus entwickelten Anschauungen hervorgehen. Vor 
allera aber ist die Vorstellung zu bekampfen, dass Kontraktur 
und Ausdehnung der Lahmung einander parallel gehen. Bei 
totaler sich nicht zunickbildender Lahmung kommt tiberhaupt 
keine Kontraktur zustande. Stets ist die Kontraktur, der Finger- 
beuger der Hand z. B,, mit der Moglichkeit aktiver Innervation 
derselben verbunden. 

Etwas ausfiihrlicher muss ich dagegen auf die auch hier 
wiederkehrende Behauptung eingehen, dass die Pyramidenbahn 
beim Menschen die ausschliessliche Bahn fur die bewusst will- 
kiirlichen Bewegungen darstellt, eine Behauptung, der Lazarus 
selbst allerdings an anderer Stelle widerspricht, weil in einer 
neuen vortrefflichen Arbeit von Probst1), in der ein Fall von 
cerebraler Hemiplegie auf liickenlosen Hirnserienschnitten ana- 
tomisch genau untersucht worden ist, gleichsam im Gegensatz 
zu mir, die Vorherrschaft der Pyramidenbahn beim Menschen 
betont wird. Als Beweis dafur hebt Probst her vor, dass noch 
kein Fall bekannt geworden ist, wo eine organische Lahmung 
der Extremit&ten eingetreten ware, ohne dass die Pyramiden- 
bahnen verletzt gewesen waren. Eine solche Lahmung bei 
erhaltener Pyramidenbahn ist nun, wenn nicht ganz besondere 
Verhaltnisse obwalten, selbstverstandlich unmftglich. Es zeigt 
aber dieser von Probst gemachte Einwrand, dass die von mir 
in Betreff der funktionellen Bedeutung der Pyra¬ 
in idenba linen beim Menschen entwickelten Anschauungen 
vielfach unrichtig aufgefasst worden sind, uud ich mochte die- 
selben dalier hier noch eimnal in Klirze entwickeln. 

Dass die Pyramidenbahn die bedeutendste motorische, Gross- 
hirnrinde und Rtickenmark verkniipfende Yerbindung darstellt, 
das ergibt bereits die einfache anatomische Betrachtung. Diese 
Tatsache ist ja aimh fur den Affen ganz zweifellos nachgewiesen: 
um wieviel melir gilt sie fiir den Menschen. Es kann auch gar 
nicht ernstlich bezweifelt werden, dass die Pyramidenbahn allein 
fiir alle motorischen Verrichtungen beim Menschen vollkommen 
ausreicht, dass also der Ausfall der samtlichen iibrigen motorischen 
Bahnen, abgesehen von besonderen Komplikationen, niemals zu 

l) M. Probst, Zur Kenntnis der Grosshirnfaserung und der cere- 
bralen Hemiplegie. Sitz.-Ber. d. kaiserl. Acad. d. AViss. in Wien, math, 
nat. Kl., Bd. CXII, Abt. III. Dez. 19u3. 
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einer dauernden Extremitatenl&hmung fiihren kann. Das gilt ja 
auch tur den Affen bereits in beinahe dem gleichen Masse wie 
fur den Menschen. Die Fragen, die zur Diskussion stehen, sind 
die, ob iiberhaupt neben der Pyramidenbahn andere die motori- 
schen Impulse von der Grosshirnrinde zum Riickenmark leitende 
Bahnen vorhanden sind. ob dieselben bereits normalerweise neben 
der Pyramidenbahn funktionieren, und endlich, inwieweit sie im- 
stande sind, nach Fortfall der Pyramidenleitung die motorischen 
Impulse von der Extremitatenregion dem Riickenmark zu iiber- 
mitteln. Die Existenz solcher Bahnen ist auch fur den Menschen 
zweifellos erwiesen, sowohl anatomisch als auch klinisch durch 
den Nachweis erhaltener Rindenfunktion bei dem Ausfall beider 
Pyramidenbahnen in toto, wie ihn u. a. der oben besprochene 
Fall von v. Czylharz und Marburg1) erbringt. Ob diese 
Bahnen bei erhaltener Pyramidenbahn normalerweise funktionieren, 
das lasst sich nicht feststellen, da offenbar die Pyramidenbahnen 
allein alle an die Leitung der motorischen Funktion gestellten 
Anspriiche erfiillen konnen. Dass aber bei dem Fortfall der 
letzteren diese Bahnen weitgehenden Ersatz leisten konnen, 
diesen Nachweis habe ich in meinen friiheren Arbeiten wohl 
erbracht und jetzt durch neue Beispiele aus der Literatur noch 
erhartet. Zugleich konnte ich zeigen, dass dieser Ersatz bei 
allmahlichem Ausfall der Pyramidenleitung sich in sehr voll- 
kommener Weise vollzieht, dass dagegen bei akuter Zerstorung 
derselben die Ersatzbahnen allerdings nicht sofort imstande sind, 
die motorische Leitung voll zu iibernehmen, sodass es zu Paresen 
in den Extremitaten kommt. Es ist aber weiterhin zu betonen, 
dass diese in mehreren Neuronen aufgebauten Ersatzbahnen 
niemals imstande sein werden, die Pyramidenbahn voll zu er- 
setzen. Was wir hier betrachten und in Vergleich mit den an 
den Affen gewonnenen Ergebnissen stellen, das sind die ein- 
fachsten Gehbewegungen der Beine, die unkomplizierten Greif- 
bewegungen der Arme und HKnde. Aber in welcher vielge- 
staltigen Weise hat sich beirn Menschen die motorische Funktion, 
vor allem der Hande, ausgestaltet! Ein geistiger Arbeiter, dem 
der Gedanke gleichsam vom Gehirn in die Feder fiiesst, der 
Klaviervirtuose, der Jongleur im Zirkus, sie werden ihrer Pyra- 
midenbalmen nicht entbehren konnen, ohne schwerste Einbusse 
in ihrem Konnen zu erleiden. Fur ihre Leistungen ist die Leitung 
iiber die motorischen Ersatzbahnen, die grossere Innervations- 
kraft im einzelnen erfordert und sich wesentlich langsamer voll- 
ziehen diirfte, selbstverstandlich kein ausreichender Ersatz fur 
die direkte Grosshirnrindenleitung, die Pyramidenbahnen. Sehen 
wir doch selbst bei den pyramidenlosen Affen bereits die Be- 
wegungen sich nicht so rasch und fein abspielen wie in der 
Norm. Fur die Verrichtungen des taglichen Lebens, sogar fur lang- 
sames Schreiben, wird aber der seiner Pyramidenleitung beraubte 

!) v. Czylharz u. Marburg, 1. c. 
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Arm mit Hilfe der extrapyramidalen Bahnen bei sonst normalem 
Nervensystem wieder gebrauchsf&hig werden konnen, wenn er 
dabei auch an Sicherlieit und Schnelligkeit der Bewegungen 
weit hinter einem normalen Arm, dem alle motorischen Leitungs- 
bahnen zur Verfiigung stehen, zuriickbleiben wird. 

1st also im allgemeinen bei einer dauernden hemiplegischen 
Storung stets eine Mitbeteiligung der Pyramidenbahn an der 
Affektion des Zentralnervensystems anzanehmen, so ist ein-kurz- 
lich von Marie und Guillain1) berichteter Fall von cerebraler 
infantiler linksseitiger Hemiplegie mit Entwicklungshemmung der 
linken Seite besonders bemerkenswert, weil bei ihm die Pyra¬ 
midenbahn vollig intakt war. Es fand sieh bei dem 50jahrigen 
Patienten ausschliesslich eine alte L&sion, die mit der Genauig- 
keit des Experiments den ganzen rechtsseitigen roten Kern mit 
der anliegenden Nervensubstanz zerstOrt hatte mit Degeneration 
in dem rechten Fasciculus longitudinals post., in dem rechten 
zentralen Haubenbtindel und mit Atrophie des linksseitigen 
Pedunculus cerebelli. Immerhin muss ein solcher Fall, bei dem 
ja offenbar auch eine Reike zentripetaler Bahnen zerstort sind, 
bis jetzt als Ausnahme gelten. 

Kehren wir nun zur Betrachtung der hemiplegischen Be- 
wegungsstorung zurlick, so ergibt sich weiterhin die Frage, 
welche subkor ti kalen Zentren denn intakt sein mussen, 
damit die Restitution in der oben geschilde rten Weise 
sich vollziehen kann. In meiner Arbeit liber das Problem 
der Hemiplegie hatte ich die Frage offen gelassen, ob die Vier- 
hiigelzentren selbstandig Bewegungsimpulse zum Riickenmark 
gelangen lassen konnen, oder ob sie dazu noch ihre Verbindung 
mit dem Thalamus opticus besitzen mussen. Beim Hunde ist 
offenbar das Erhaltensein des Thalamus opticus fur die Lauf- 
bewegungen nicht notwendig; denn bei dem beriihmten Goltz- 
schen Hund ohne Grosshirn, der bekanntlich ohne schwerere 
Storung gehen konnte, zeigte die unter Edingers Leitung von 
Holmes2) vorgenommene genaue Untersuchung der restierenden 
Hirnabschnitte, dass der Thalamus opticus links fast total ge- 
schrumpft war und auch rechts nur wenige erhaltene Ganglien- 
zellen zeigte. Aber fur den Menschen scheint der Thalamus 
opticus doch fur die Restitution der Bewegung notwendig zu 
sein. Denn in dem von Probst untersuchten Fall bestand zwei 
Jahre lang eine vollstandige motorische und sensible L&hmung 
der linksseitigen Extremitaten ohne Restitution, und die Unter¬ 
suchung des Zentralnervensystems ergab eine grosse H5hle in 
der rechten Hemisphere, die fast den ganzen Sehhtigel, Schweif- 
kern, Linsenkern, innere Kapsel und das angrenzende Marklager 

Pierre Marie et Georges Guillain, Lesion ancienne du noyau 
rouge. Degenerations second. Nouv. Iconogr. de la Salp^tri^re, No. 2, 
Mars-Avril 1903. 

2) Gordon M. Holmes, The nervous system of the dog without 
a forebrain. Journ. of Phys. Bd 27, 1901, p. 1. 
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des Centrum ovale zerstbrt hatte. Die motorischen Vierhugel- 
zentren allein konnten also die Restitution der Bewegung nicht 
herbeifuhren. Da es sicli aber um eine geisteskranke, bereits 
lange vor dem Anfall zeitweise stuporbse Frau handelte, so 
miissen zu einer endgiltigen Entscheidung dieser Frage beim 
Menschen weitere einschlagige, anatomisch genau untersuchte 
Falle abgewartet werden. 

In der libervviegenden Zahl der Hemiplegien mit Zerstorung 
der inneren Kapsel bleibt nun die Restitution der Bewegung in 
dem gelahmten Arm und Bein auf einer niedrigen Stufe, die 
sich nicht wesentlich uber die Form der Gemeinschaftsbewe- 
gungen erhebt, wenn auch zweifellos grobe Willensimpulse auf 
Umwegen von der erhaltenen Hirnrinde aus auf die subkortikalen 
motorischen Zentren einwirken konnen. In einer Reihe solcher 
Falle macht aber die Restitution weitere Fortschritte, sodass 
auch sicher isolierte Bewegungen mit Arm und Bein 
wieder ausgefiihrt werden konnen. Die weitgehendsten 
Restitutionen dieser Art sind bei Fallen von infantiler Hemiplegic 
beobachtet woiden. Hier ist am bekanntesten der von v. Mona- 
kow1) publizierte Fall eines 12j&hrigen Knaben, bei dem eine 
schwerere Lahmung der linken Seite nicht zu beobachten war; 
es bestand nur eine massige Atrophie der linken Korperhalfte 
mit leichter Spitzfussstellung im linken Fuss. Die linke Hand 
war zwar leicht paretisch, aber doch benutzbar; so konnte die 
Gabel mit der linken Hand zum Munde gefuhrt werden. Yom 
10. Jahre an kam es zu epileptischen Krampfen mit motorischer 
Aura im linken Arm und stets links beginnenden Krampfen. 
Die Sektion zeigte eine Verkleinerung der ganzen rechten Hirn- 
hemisph&re mit einem alten porencephalischen Defekt, der die 
Zentral wind ungen und das Operculum ausser den medialen Ab- 
schnitten des Lobus paracentralis zerstort hatte. Dazu kam noch 
eine ausgedehnte Porencephalie der linken Kleinhirnhemisphare, 
von der nur noch der Oberwurm und ein Teil des Lobus qua- 
drangularis erhalten war. Neben vielen anderen atrophischen 
Yeranderungen des Zwischen- und Mittelhirns war die rechte 
Pyramide total geschwunden, bei starker Yergrbsserung der 
linken Pyramide. v. Monakow betont selbst, dass aus dieser 
Beobaclitung hervorgeht, dass die Intensitat der motorischen 
Ausfallserscheinungen durchaus nicht dem Pyramidendefekt unter 
alien Umstanden direkt proportional sein muss, und nimmt an, 
dass hier die linke Pyramidenbahn in weitgehendem Masse fur 
die rechte eingetreten sei, ebenso eine Kleinhirnhemisphare fur 
die andere. Dabei ist es allerdings sehr auffallig, dass in 
diesem Fall die epileptischen Krampfe stets im linken Arm be- 
gannen, Einen ahnlichen Fall hat Mali aim2) beschrieben, bei 

!) v. Monakow, Arch. f. Psych. Bd. XXVII, p. 1, 1895. 
2) Albert Mahaim, Ein Fall von sekundarer Erkrankung des Thala¬ 

mus opticus und der Begio subthalamica. Archiv fur Psych., Bd. XXV, 
p. 343, 1893. 
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dem ein Madchen trotz einer im Alter von neun Monaten er- 
littenen linksseitigen Hemiplegie ordentlich gehen lernte und den 
massig kontraktnrierten Arm bei vielen Verrichtungen leidlich 
gut benutzen konnte. Die Autopsie zeigte eine ausgedehnte 
Zerstdrung von Rinde und Mark im Gefassgebiet der rechten 
A. fossae Sylvii mit vtilligem Fehlen der Pyramidenbahn. Auch 
Mahaim zieht hieraus den Schluss, dass jede Pyramide mit 
beiden Riickenmarkshalften in Verbindung tritt, und zwar die 
fur das Bein bestimmten Fasern in hoherem Grade als die fur 
den Arm. 

Dass isolierte Bewegungen der Extremitaten beim Menschen 
nur mit Hilfe der Extremitatenregion der Grosshirnrinde aus- 
gefiihrt werden konnen, darf nicht bezweifelt werden, da die- 
selben ja bereits beim Affen, wie H. Munk uns gezeigt hat, 
an die Intaktheit der Grosshirnrinde gebunden sind. Dass also, 
wenn die eine Extremitatenregion oder die von ihr ausgehenden 
Projektionsfasern absolut total zerstort sind, und trotzdem iso¬ 
lierte Bewegungen in den entsprechenden Extremitaten wieder 
auftreten, dieselben von der intakten Extremitatenregion der 
anderen Grosshirnhemisphare in irgend einer Weise abhangig 
sein miissen, diesem Schluss kann sich niemand, der auf dem 
Boden unserer physiologischen Kenntnisse bleiben will, entziehen. 
Auf diese Liicke in meiner 1901 aufgestellten Theorie der hemi- 
plegischen Bewegungsstorung habe ich bereits in einer anderen 
Arbeit hingewiesen1). Sie auszufiillen, ist der Zweck der folgen- 
den Ausfiihrungen. 

Wenn wir zunachst wieder, um eine Grundlage fur die 
Betrachtung der menschlichen Yerhaltnisse zu gewinnen, die 
beim Affen erhaltenen Ergebnisse betrachten, so hat hier 
H. Munk zweifellos festgestellt, dass die nach Totalexstirpation 
einer Extremitatenregion stets wiedergewonnene Funktion 
der Gemeinschaftsbewegungen in den anfangs gelahmten Extremi¬ 
taten ausscdiliesslich von den subkortikalen Zentren der operierten 
Hirnhalfte aus ihren Ursprung nimmt. Die normale Extremitaten¬ 
region der anderen Hirnhemisphare hat nichts mit dieser Resti¬ 
tution der Gemeinschaftsbewegungen zu tun; denn ihre Exstir- 
pation, die nun die Extremitaten der anderen Seite zunachst zur 
Lahmung bringt, schadigt die Restitution der zuerst gelahmten 
Extremitaten in keiner Weise. Die Gemeinschaftsbewegungen 
derselben erfahren keine Veranderung, sind also nicht durch 
Vertretung einer Extremitatenregion durch die andere zustande 
gekommen. 

Zu dem gleichen Ergebnis bin ich selbst bei partiellen 
Exstirpationen der Extremitatenregion beim Affen gelangt; die 
totale Exstirpation des im Gyrus centralis anterior gelegenen 
Teils des Hand- und Fingerzentrums fiihrt anfangs zu schweren 
Lahmungserscheinungen, zuerst im ganzen gekreuzten Arm, dann 

]) M Rothmann, Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 48, p. 10. 1903. 
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nur noch in Hand- und Fingerbewegungen. Es kommt aber zu 
weitgehender Restitution der motorischen Rindenfunktion mit 
guten isolierten Fingerbewegungen, die nur gegen die Norm in 
ihrer Feinheit und Kraft herabgesetzt sind. Ja selbst bei voraus- 
gegangener Ausschaltung der Pyramidenbahn kommt es nach 
einer solchen partiellen Rindenexstirpation zu einer allerdings 
sehr beschrankten Restitution der Rindenfunktion. Exstirpiert 
man nun die entsprechende Partie der anderen Extremitaten- 
region, so kommt es zu keinem Ausfall der wiedergewonnenen 
Bewegungen des zuerst gcschadigten Arms, trotz der Lahmung 
des zweiten; und dasselbe Resultat ist zu konstatieren, wenn 
man auf der zweiten Seite selbst die ganze Armregion nach 
Munk total fortnimmt. Die Restitution hat sich also durch die 
noch erhaltenen Abschnitte der zuerst operierten Armregion resp, 
die entsprechenden subkortikalen Zentren, und nicht durch die 
andere Hemispb&re vollzogen. Zu ganz demselben Resultat sind 
aber auch Grunbaum und Sherrington1) beim Schimpansen 
gekommen. Auch hier zeigte sich nach partieller Exstirpation 
des Hand- und Fingerzentrums eine fast volligo Restitution, die 
durch Exstirpation des gleichen Abschnitts der anderen Armregion 
in keiner Weise beeintrachtigt wurde. Gerade dieses Resultat 
am antropomorphen Affen durfte fur die Uebertragung der Er- 
gebnisse auf den Menschen von besonderer Wichtigkoit sein. 

Nun hat aber H. Munk8) weiterhin nachgewiesen, dass 
es nicht bei alien Affen nach totaler Exstirpation einer Extremi- 
tatenregion mit der Restitution der Gemeinschaftsbewegungen 
sein Bewenden hat. Es gelingt, bei einem solchen Affen durch 
tagliche Uebungen, bei denen der gesunde Arm festgehalten 
wird, sogenannte sekundare Bewegungen im gesehadigten 
Arm zu erzielen, die zun&chst nur unter starker gleichzeitiger 
Innervation des gesunden Arms sich vollziehen. Die letztere 
kann aber mit wachsender Uebung immer melir unterdruckt 
werden, sodass schliesslich der anfangs gelahmte Arm iiber die 
Gemeinschaftsbewegungen hinaus Greifbewegungen, nach einem 
Apfelstiick z. B., ausfiihren kann, die allerdings an Kraft und 
Vollkommenheit mit den isolierten Bewegungen des normalen Arms 
nicht zu vergleichen sind. Ob man wenige Tage nach der Ope¬ 
ration oder erst nach zwei bis drei Monaten mit den Uebungen 
beginnt, stets lasst sich die Erweckung und weitere Ausbildung 
dieser sekundaren Bewegungen durch andauerndes Ueben zu- 
stande bringen. Dass diese sekundaren Bewegungen von der 
intakten gleichseitigen Extremitatenregion abhangig sind, das 
beweist ihr Fortfall nach Exstirpation derselben. Munk er- 

A. S. F. Griinbaum and C. S. Sherrington, Observations 
on the physiology of the cerebral cortex of the Anthropoid Apes. Proceed, 
of the Royal Soc , Yol. 71. 

2) Hermann Munk, Ueber die Fiihlspharen der Grosshirnrinde. 
4. Mitt. ibitz.-Ber. d. kgl. preuss. Akad. d. 'VViss., pbys. math. Klsse., lH»o. 
XXX, p. 607 u. ff.). 
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klart das Zastandekommen dieser sekund&ren Bewegungen der- 
art, dass er annimmt, dass die von der erhaltenen Extremitaten- 
region den gekreuzten Riickenmarkszentren zustromenden Reize 
allmahlich durch die Kommissuren des Riickenmarks mm anch 
auf die gleickseitigen Riickenmarkszentren iibertragen werden. 
Alhniihlich lernt dann der Affe durch Uebung, die antagonisti- 
schen Riickenmarkszentren des normalen Arms derart in Er- 
regung zu setzen, dass seine Bewegungen unterdriickt werden, 
und nur noch der gleichseitige, urspriinglich gelahmte Arm in 
Funktion tritt. Da bei dem Affen die Gemeinschaftsbewegungen 
bald nacli der Totalexstirpation der Extremitatenregion wieder 
vorhanden sind, so lasst sich auch beim Affen nicht tiefer in 
die Beziehungen der Gemeinschaftsbewegungen zu diesen sekun- 
daren Bewegungen eindringen. Es ist aber zu betonen, dass 
der von Munk fur die letzteren angenommene Innervationsweg 
auch nach der Totalexstirpation der Extremitatenregion voll- 
kommen unversehrt ist und daher in keiner Weise von der 
Restitution der Gemeinschaftsbewegungen abhangig sein diirfte. 

Was nun die Restitution isolierter oder ihnen in 
der Form nahe kommender Bewegungen bei der 
menschlichen Hemiplegie betrifft, so fiihren die meisten 
Forscher dieselbe auf ein einfaches Eintreten der einen Gross- 
hirnkemisphare fur die andere zuriick, indem bereits ungekreuzte 
Bahnen fiir die Innervation der Riickenmarkszentren der gleich- 
seitigen Extremit&ten angelegt sind. Alle diese Theorien von 
der Restitution der hemiplegischen Bewegungsstorung durch 
Ersatzfunktion der gesunden Hemisphere gehen auf die von 
Broadbent1) 1866 aufgestellte Theorie zuriick. Diese ist aber 
in ihrer urspriinglichen Form mit unseren heutigen Kenntnissen 
keinesfalls mehr zu vereinbaren; denn sie geht von der 
Carpenterschen Annahme aus, dass der Thalamus opticus das 
Organ der bewussten Sensibilitat, das Corpus striatum das Organ 
der willkiirlichen Motilitat sei. Alle die Muskelgruppen nun, 
die bei einseitiger Hirnaffektion nicht gelahmt werden, wie die 
Muskeln der Augen, von Nacken, Riicken und Brust arbeiten 
bilateral; ihre Hirn- resp. Riickenmarkszentren sind durch Kom¬ 
missuren derart verbunden, dass man sie als einen auf beiden 
Sei ten des Riickenmarks gelegenen Kern betrachten kann, der 
nun mit dem Corpus striatum jeder Seite verbunden ist, also 
nach Yerlust des einen Corpus striatum noch vom anderen her 
beiderseitig vermittels der RiickenmarkkommissureD innerviert 
werden kann. Ist diese kommissurale Verbindung der Riicken- 
markszentren unvollkominen ausgebildet, so koramt es zu leichter 
Parese, wie z. B. am Facialis; fehlt sie ganz, so tritt total© 

l) W. H. Broadbent, An attempt to remove the difficulties atten¬ 
ding the application of Dr. Carpenters theory of the function of the sen- 
sori-motor ganglia to the common form of hemiplegia. tThe Brit, and 
For. med. chir. Review, Vol. XXXVII, Jan.-April 1866, p. 469). 
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Lahmung der gekreuzten Muskelgruppen ein, wie z. B. am Arm. 
Die Lahmung der Muskeln ist direkt proportional zu der In¬ 
dividual! tat ihrer Tatigkeit und zu der Unabh£ngigkeit von den 
Muskeln der anderen Korperhalfte. 

Diese Broadbentsche Theorie, insofern abgeandert, als 
die Funktion des Corpus striatum auf die Extremitatenregion der 
Grosshirnrinde iibertragen worden ist, findet sich nun in den von 
v. Monakow1), Anton2) u. a. m. aufgestellten Erklarungen 
der hemiplegischen Bewegungsstorung derart verwertet, dass die 
automatischen und mimischen Bewegungen von subkortikalen 
Zentren versorgt werden konnen, von denen aus sie doppelseitig 
innerviert werden, dass dagegen die Wiederherstellung willkiir- 
licher Bewegungen in gewissen Muskelgruppen der Extremitaten 
durch das Eintreten der gesunden Grosshirnhemisphare bedingt 
sei, indem diese Muskelgruppen in beiden Hirnhalften Vertretung 
hatten. Diese Vertretung kann, wie v. Monakow auseinander- 
setzt, durch die sich kreuzende Pyramidenbahn, welche die Im¬ 
pulse zur anderen Riickenmarkshalfte und von hier durch die 
vordere Kommissur wieder auf die Seite der gelahmten Extremi¬ 
taten sendet, zustande kommen. Andere Forscher, so z. B. 
Probst3), nehmen fur das Zustandekommen der aktiven Be¬ 
wegungen in den gelahmten Gliedern die von der normalen 
Hemisphere kommenden ungekreuzten, gleichseitigen Pyramiden- 
seitenstrangfasern, sowie die gleichfalls ungekreuzt herabziehende 
Pyramidenvorderstrangbahn in Anspruch. 

Nun ist zunachst zu betonen, dass auch bei dem Menschen 
fur die zuerst in den Extremitaten wieder auftretenden Gemein- 
schaftsbewegungen die Restitution von der gesunden Grosshim- 
hemisphare nicht in Frage kommen kann. Wenn die letztere 
schon beim Affen nicht das Geringste mit dieser Restitution zu 
tun hat, wie ja die von Munk ausgefiihrten, beiderseitigen 
Exstirpationen der Extremitatenregion sicher bewiesen haben, so 
kann sie auch beim Menschen derartige Leistungen nicht ent- 
falten. Denn die Entwicklung der Extremitatenregionen der 
Grosshirnhemispharen, wie sie sich in der aufsteigenden Tier- 
reihe bis zum Menschen herauf vollzieht, zeigt deutlich, dass 
die Assoziation der beiden Hemispharen eine immer reichere 
und innigere wird, dagegen die Ersatzmoglichkeit der Projektions- 
bahnen einer Hemisphere fur die der anderen Seite immer mehr 
abnimmt, je mehr die Bewegungen der Extremitaten an Reichhaltig- 
keit und Feinheit der Abstufungen zunehmen. Das geht auch mit 
grosser Deutlichkeit aus den Ergebnissen der elektrischen Hirn- 
rindenreizung hervor. Kann man beim Hunde von der Extremi¬ 
st enregion aus bei verhaltnismassig schwachen Stromen haufig 

M v. Monakow, Gehirnpathologie. 1897, p. 298. 
2) G. Anton, Ueber die halbseitigen und doppelten Gehirnlahmungen. 

Mitt. d. Ver. d. Aerzte in Steiermark, 1895, No. 3, p. 45. 
3) Probst, 1. c. 
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deatliche Bewegungen der gleichseitigen Extremitaten bekommen, 
so sind dieselben beim Affen viel seltener und schwerer zu er- 
zielen. Selbst bei einer Halbseitendurchtrennung des Halsmarks 
in der Hohe des dritten Halssegments, durch welche die gekreuzten 
Effekte der entsprechenden Extreinitatenregion fortgefallen sind, 
und daher die Wirkung der gleichseitigen Reizung um so deut- 
licher hervortreten miisste, ist dieselbe, wie ubereinstimmend ein 
Versuch von Mottl) und ein von rair selbst angestelltes Experiment 
beweisen, 29 resp. 24 Tage nach der Riickenmarksoperation trotz 
starker Strome kaum in Spuren nackweisbar. Beim anthropomorphen 
Aften sowie beim Menschen scheinen solelie Reizungen der 
gleichseitigen Extremitaten von der Fiihlsphare der Grosshirn- 
rinde aus bisher uberhaupt noch nicht beobachtet worden zu sein. 

Dass diese Leitung von der Hirnrinde zu den gleichseitigen 
Extremitaten unter normalen Verkaltnissen nicht ausgeschliffen 
ist, das beweist mit Sicherheit die absolute schlaffe Lahmung 
der gekreuzten Extremitaten bei Zerstorung der inneren Kapsel. 
Denn ware eine solche gleichseitige Innervation fur die Extremi¬ 
taten vorhanden, etwra gar auf dem direkten Wege ungekreuzter 
Pyramidenfasern, so miisste sie ja gerade nach Fortfall der ge¬ 
kreuzten Innervation besonders deutlich in die Erscheinung 
treten, und wollte man selbst zunachst nach der Apoplexie eine 
Shockwnrkung auf das gesamte Gehirn annehmen, mehrere 
Monate kann dieselbe doch nicht anhalten. Aber der neueste 
von Probst mitgeteilte Fall beweist unwiderleglich, dass' eine 
solche Leitung nicht vorhanden oder doch fur die aktive 
Motilitat nicht funktionsfahig ist. Denn in diesem Fall war bei 
Zerstorung der inneren Kapsel und des ganzen Thalamus opticus 
auf der einen Seite die andere Grosshirnhemisph&re mit ihren 
gekreuzten und ungekreuzten Pyramidenbahnen und ihren Ver- 
bindungen mit den subkortikalen Zentren vollig intakt, und 
trotzdem kam es im Verlauf von 2 Jahren zu keiner Restitution 
aktiver Bewcgung in den gelahmten Gliedern. 

Dazu kommt, dass die ungekreuzten Pyramidenseitenstrang- 
bahnen nur aus ganz vereinzelten Fasern bestehen, ja beim 
Affen, wie ich selbst zeigen konnte2), und auch beim Menschen, 
wie dies Probst noch neuestens betont, in manchen Fallen 
vollig fehlen. Der Pyramidenvorderstrang aber ist in seiner 
Funktion noch ganz ungekliirt; ob derselbo auf die gleiche Seite 
oder auf die gekreuzte seine Wirkungen ausiibt und worin 
eigentlich seine Funktion besteht, dariiber wussen wir garnichts 
Will man aber, wie das H. Munk fur den Affen supponiert hat 
und v. Monakow fur den Menschen annimmt, eine Bahnung 
der Kommissurenfasern zw-ischen den Riickenmarkszentren an- 

!) Frederik W. Mott, Results of hemisection of the spinal cord in 
monkeys. Philos. Transactions of the Royal Soc. of London, vol. 183, 1892. 

-) Max Rothmann. Leber die Endigung der Pyramidenbahnen 
im Riickenmark. (Verh. d. pbys. Gesellsch. zu Berlin. 1902/03. Sr. 16—17. 
10. VIII. 03.) 
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nehraen, auf denen der Reiz, den die intakte gekreuzte Pryra- 
midenbahn zum Riickenmark fiihrt, den gleichseitigen gel&hmten 
Extremitaten zu gute kommen kann, so durite dieselbe auch bei 
einer noch so ausgedehnten Zerstorung der anderen Hirn- 
hemisphare nicht ausbleiben. Der Befund v. Monakows, dass 
in dem oben erwahnten Fall eine Vergrosserung der erhaltenen 
Pyramide bestand, beweist durchans nicht, dass dieselbe die 
Fnnktion der anderen Seite *nit ubernommen hatte. Diese 
Yolumensvennehrung kann vielmehr rein mechanisch infolge 
der Aufhebung des normalerweise von der anderen Pyramide 
ausgeiibten Gegendrucks znstande kommen oder auch durch 
die gesteigerte funktionelle Inanspruchnahme der normalen 
Extremitaten bedingt sein1). 

Es ist aber ferner zu betonen, dass diese Bahnung der 
Ruckenmarkskommissuren sich durchaus nicht so leicht vollzieht, 
wie das hier angenommen wird. Dafiir gibt den besten Beweis 
der fur die Lehre von den Atmungsbahnen so wichtige Porter- 
sche Versuch2). Die Atmung ist gewiss ein typisches Bei- 
spiel automatischer, unter der Schwelle des Bewusstseins sich 
abspielender bilateraler Innervation; vollzieht sich die Atmung 
doch schon bei Hemicephalen und Anencephalen in regelmassiger 
Form. Die Atemmuskulatur beider Seiten ist derart eng ver- 
kniipft, dass wir normalerweise iiberhaupt nicht imstande sind, 
einseitig zu atmen. Nach Durchschneidung der einen Riicken- 
marksh&lfte im obersten Halsmark steht nun die entsprechende 
Zwerchfellshalfte vollig still und beteiligt sich auch bei langerer 
Lebensdauer nicht mehr an der Atmung. Trotzdem existiert 
eine Kommissur, welche die beiden Phrenicuszentren im Hals¬ 
mark verbindet; sie wird aber durch den Atemimpuls nicht ge- 
bahnt. Nur wenn man den N. phrenicus der normalen Seite 
durchschneidet und nun, bei total stillstehendem Zwerchfell, die 
Gefahr der Erstickung eine drohende wird, kann der von dem 
Atemzentrum der Medulla oblongata in der intakten Rticken- 
markshalfte herunterkommende Atemreiz diese Kommissur be- 
treten und so das Phrenicuszentrum der anderen Seite nach 
langem Stillstand wieder in Tatigkeit setzen. Wenn also ein 
derartig automatischer, bilateral arbeitender Apparat nicht die 
Bahnung der Ruckenmarkskommissur zu dem ausser Funktion 
befindlichen Phrenicuszentrum bewirken kann, falls nicht der 
ausserste Reiz der drohenden Erstickung einwirkt, um wieviel 
weniger lasst sich ein solches Phlinomen bei den unter der 

*) Aehnliche Beobachtungen von betriichtlicher Hypertrophie der 
normalen Pyramidenbahn bei volliger Atrophie der anderen sind bei in- 
fantilen Hemiplegien auch von M. et Mme. Dejerine und von Marie 
et Gu ilia in gemaclit worden. (Marie et Gu ill a in. Revue neurologique, 
No. t), 30. III. 1903). 

2) W. T. Porter. The path of the respiratory impulse from the 
bulb to the phrenic nuclei. (Journal of physiol. B. XVII, p. 455. 1895). 
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Herrschaft des Widens stehenden, vollig einseitig arbeitenden 
Extremitatenzentren erwarten. 

Weiterhin lasst sich beim Menschen feststeden, dass solche 
sekund&ren Bewegungen niemals eintreten, ehe nicht die Gemein- 
schaftsbewegungen, die anfangs iiberhaupt nicht vom Widen 
abhangig zu sein scheinen, einen gewissen Grad der Vodkommen- 
heit erreicht haben. Die sekundaren Bewegungen miissen also 
von der selbstandigen Ausbildung der subkortikalen Zentren der 
gelahmten Seite in gewisser Weise abhangig sein. Ferner konnen 
wir hier, ganz wie H. Munk beim Affen, in diesem Stadium der 
Restitution das Auftreten von Mitbewegungen der normalen 
Extremitaten beobachten, Mitbewegungen, die einige Patienten 
bei sorgfaltiger Uebung allmahlich zu unterdrlicken lernen, andere 
dagegen dauernd behalten. 

Demnach miissen wir uns das Zustandekommen der 
sekundaren Bewegungen beim Menschen derart vorstellen, 
dass denselben keine schon im normalen Zustande fur die motori- 
schen Impulse gebahnten Leitungswege zur Verfiigung stehen. 
Erst wenn die subkortikalen Zentren, fur das Bein friiher, fur 
den Arm spater, ilire phylogenetisch alte Selbstandigkeit insoweit 
wieder erlangt haben, dass sie eine weitgehende Restitution der 
Gemeinschaftsbewegungen herbeizufiihren imstande sind, kann 
allmahlich die normale Extreinitatenregion auf dem Wege uber 
die subkortikalen Zentren ihrer Seite auf die nunmehr bereits in 
Funktion befindliehon subkortikalen motorischen Zentren der 
anderen Seite derart Einfluss gevvinnen, dass motorische Reize 
von der gesunden Extremitatenregion den Riickenmarkszentren 
der geschadigten Extremitaten auf dem Umwege liber subkorti- 
kale Zentren iibermittelt werden, und so die allmahlich sich 
immer mehr vervollkommenden und von der gleichzeitigen 
Innervation der normalen Extremitaten sich unabhangig machen- 
den sekundaren Bewegungen hervorrufen. An welcher Stelle 
des Zentralnei vensystems diese Uebermittlung der von der 
gesunden Fiihlsphare kommenden Impulse auf die andere 
Seite stattfindet, oh bereits im Zwischen- und Mittelhirn, 
ob erst in tieferen Abschnitten des Zentralnervensystems, dariiber 
ist bisher nichts bekannt. Naturgemass werden diese kompli- 
zierten, besonders anfangs grosse lntensitat der Innervation 
erfordernden Bewegungen sich nur bei jungen, lebenstrischen 
Individuen zu grosserer Yollkommenheit entwickeln, bei alten 
Menschen mit einem allgemein in seiner Ernahrung und Funktion 
geschadigten Zentralnervensystem oft ganz ausbleiben. 

Mit dieser Auffassung von der Ausbildung der iiber die 
Gemeinschaftsbewegungen hinaus bei der Restitution der Hemi- 
plegie sich entwickelnden sekundaren Bewegungen fallen alle 
ziirn Teil sehr komplizierten Theorien fort, die zur Erklarung 
der hemiplegischen Storungen auf der Grundlage des normalen 
bilateralen Einflusses der Hirnrinde auf die Extremitatenmusku- 
latur aufgestellt worden sind. Hierher gehort die von Hart- 
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mann1) auf Grand des Studiums mehrerer Pseudobulbarparalysen 
entwickelte Theorie; infolge der Beobachtung, dass bei partiellen 
doppelseitigen Zerstorungen der Projektionsbahnen die Beine 
weit schwerer geschadigt sind, als die Arme, stellt er den Satz 
aut, dass die Moglichkeit des Ersatzes der Funktion nm so 
grosser ist, je grosser die assoziativen Beziehungen einer motori- 
schen Bahn sind, dass aber die bilateralen motorischen Bahnen 
relativ weniger ausgebreitete Beziehungen zum Cortex cerebri 
haben, daher durch partielle bilaterale Sch&digung ihrer cerebralen 
Komponente auch schwerer geschadigt werden, als die vorwiegend 
gekreuzt innervierenden, in reichlicher Verbindung mit dem 
Cortex stehenden Bahnen. Auch fur das Zustandekommen der 
Kontrakturen soil nach Hartmann das Eintreten der einen 
Hemisphere fur die andere von Bedeutung sein. Diese ganze 
Auffassung einer doppelseitigen Vertretung eines grossen Teils 
der Extremitatenmuskeln ist mit den oben auf der Grundlage 
der experimentell physiologischen Forschung gemachten Aus- 
fiihrungen nicht vereinbar. 

Haben wir uns hier vorwiegend mit den isolierten und 
Gemeinschaftsbewegungen der Extremitaten und dem Grad ihrer 
Restitution bei der Hemiplegie beschaftigt, so hat Thomson2) 
kiirzlich darauf hingewiesen, dass im Anfang der Restitution 
gewisse, anscheinend zwecklose Bewegungen auftreten, die aber 
in einer phylogenetisch alien Zeit von Nutzen waren und jetzt 
nach Fortfall des von der Grosshirnrinde ausgetibten Einflusses 
wieder auftauchen. Als solche Bewegungen bezeichnet er zu- 
nachst die unwillkiirlichen assoziierten Bewegungen der Beine 
bei der Hemiplegie, die als eine Darstellung der alten bilateralen 
Bewegung derselben, wie sie beim Kroschhtipfen z. B. zum 
Ausdruck kam, aufzufassen sein soil. Hierher gehort nach 
Thomson auch die reflexartige Bewegung des gel&limten Armes 
beim G&hnen, die ein Zuruckgehen bis auf die Fische erfordert, 
bei denen die Schwimmblase mit den Brust- und Bauchflossen 
in Verbindung stehen. Ob man im einzelnen diesen Auseinander- 
setzungen beistimmen soil, erscheint mir fraglich; jedenfalls aber 
ist die Beobachtung, dass solche alten reflexartigen, normaler- 
weiso durch den uberragenden Einfluss des Grosshirns unter- 
driickten Bewegungen beim Hemiplegiker zum Vorschein kommen 
konnen, zweifellos richtig. Kommt es zu weitgehender Restitution 
der gelahmten Glieder, so verlieren sich diese Erscheinungen 
sehr bald. 

Am Schlusse dieser Abhandlung erscheint es endlich not- 
wendig, mit einigen AVorten auf den dem Kleinhirn zu- 
stehenden Einfluss auf die hemiplegische Bewegungsstorung ein- 

1) Fritz Hartmann, Die Pathologie der Bevvegungsstorungen bei 
der Pseudobulbarparalyse Zeitschr. f. Heilk., Bd. 23, p. 256—305. 1902. 

2) H Campbell Thomson, Associated movements in Hemiplegia: 
their origin and physiological significance. Brain, 1903, p. 514. 
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zugehen, zumal in neue9ter Zeit die Stimmen zugenommen haben, 
die dem Kleinhirn einen wichtigen Einfluss auf das Abspielen 
der motorischen Funktion einraumen. Der Erste, der zu der 
Erkl&rung der hemiplegischen Bewegungsstorung die Kleinhirn- 
bahnen mit herangezogen hat, ist wohl van Gehuchten1). Um 
den Gegensatz zwischen der schlaffen Lahmung des Hemiplegikers 
und der spastischen Pseudoparese bei der spastischen Spinal- 
paralyse zu erklaren, niramt er an, dass in der inneren Kapsel 
die Pyramidenbahn ge meins chaftlich mit einer cortico-ponto- 
eerebellaren, im Pons unterbrochenen Bakn verlauft, durch welche 
motorische Reize auf dem Umweg fiber das Kleinhirn zum 
Ruckenmark gelangen. Die Zersttirung beider Bahnen zusammen 
beim Hemiplegiker bedingt schlaffe Lahmung, die der Pyramiden- 
balinen allein, wie sie bei dem Symptomenkomplex der spastischen 
Spinalparalyse zu beobachten ist, gar keine Lahmung, sondern 
nur spastische Erscheinungen, *da ja der motorische Weg iiber 
das Kleinhirn noch frei ist. Allerdings ist diese Theorie zu einer 
Zeit aufgestellt worden, als die subkortikalen Zentren des Mittel- 
hirns und ihre Bahnen nur unvollkommen bekannt waren und 
keine wesentliche Beachtung gefunden hatten. Auch hat van 
Gehuchten selbst spater diese Theorie durchbrochen, indem er 
fur die partielle Restitution der Lahmungen ein partielles Er- 
haltensein der in der inneren Kapsel verlaufenden motorischen 
Rindenbahnen angenommen hat. 

Dagegen ist die van Gehuchtensche Theorie in etwas 
veranderter Form neuerdings von Lewandowsky*) auf Grund 
seiner experimentellen Untersuchungen wieder aufgenommen 
worden. Die Lewando wsky sche Theorie geht dahin, dass 
die wesentlichste extrapyramidale Verbindung der Hirnrinde mit 
dem Ruckenmark nicht iiber den Thalamus opticus das vom 
roten Kern entspringende Monakowsche Biindel erreicht, sondern 
von der Hirnrinde direkt zum Griseum pontis geht, von hier 
zur Kleinhirnrinde, von dieser zum Corpus dentatum des Klein- 
hirns und von hier erst durch das Brachium conjunctivum 
zum roten Kern gelangt und damit das Monakowsche Biindel 
betritt. Da Lewandowsky auf diesem komplizierten Wege 
auch den elektrischen, von der Grosshirnrinde zum Ruckenmark 
gelangenden Reiz nach Ausschaltung der Pyramidenbahn pas- 
sieren lftsst, so stellt er ihn damit als eine mehrfach unter- 
brochene motorische Leitung liin. Die Kleinhirnrinde ware 
damit hier zu einem einfachen Durchgangsposten des von der 
Grosshirnrinde absteigenden motorischen Reizes herabgedriickt. 
Auf das Unwahrscheinliche dieser Annahme habe ich bereits an 

2) van Gehuchten, Contribution a l’etude du faisceau pyramidal. 
Journ. d. neurol. et d’hypnolog., 1896. p. 280. 

3) M. Lewandowsky, Untersuchungen liber die Leitungsbahnen 
des Truncus cerebri und ihren Zusammenhang mit denen der Medulla spinalis 
und des Cortex cerebri. Neurobiologische Arbeiten, 2. Serie, Bd. I. Jena, 

-Gustav Fischer, 1904. 
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anderer Stelle hingewiesen.J) Immerhin erscheint es notwendig, die 
Bedeutung des Kleinhirns fur die hemiplegische Bewe¬ 
gungsstorung naher ins Auge zu fassen, da, ganz abgesehen von 
dieser van Gehuchten - Lewando wskyschen Anschauung, 
nach der das Kleinhirn eine Zwischenstation fur die von der 

• Grosshirnrinde kommenden motorischen Impulse darstellt, eine 
direkte zentriiugale Einwirkung des Kleinhirns auf das Riicken- 
mark zweifellos besteht. Ausser dem anatomischen Nach- 
weis einer vom Deitersschen Kern, der wiederum in 
direkter Yerbindung mit dem Kleinhirn steht, zum Vorder- und 
Yorderseitenstrang des Riickenmarks absteigenden Bahn, die Kol- 
lateralen an die Vorderhornganglienzellen sendet, zeigt dies das 
Ergebnis der elektrischen Reizung der Kleinhirnrinde. Wie 
Versuche von Prus2), Probst8), Lewandowsky4), Adam¬ 
kiewicz3) gezeigt haben, und wie ich selbst bei meinen ex- 
perimentellen Ausschaltungen der Yorderstr&nge gelegentlich 
feststellen konnte, ist bei Hunden von der Kleinhirnrinde 
aus mit Hilfe der faradischen Reizung ein Bewegungs- 
impuls in den gleichseitigen Extremitaten, vor allem den 
Yorderbeinen, zu erzielen, allerdings in weit groberer Form 
und mit weit st&rkeren Stromen als von der gekreuzten Ex- 
tremitatenregion der Grosshirnrinde. Dass also gewisse moto- 
rische Impulse vom Kleinhirn den Riickenmarkszentren der 
Extremitaten zustromen, das ist nicht zu bezweifeln und ist ja 
auch, wenn wir eine Yerwertung der dem Kleinhirn durch die 
machtigen zentripetalen spinocerebellaren Bahnen zustromenden 
sensiblen Impulse fur die Funktion der Extremitaten annehmen, 
ein physiologisches Postulat, das wir auch unbedenklich fiir den 
Menschen aufstellen konnen. Auch beim Menschen muss neben 
den im Kleinhirn in besonderer Weise verarbeiteten sensorischen 
Impulsen, die dasselbe zur Grosshirnrinde hinaufsendet, und 
neben den Reizen, die dasselbe zweifellos vom Grosshirn aus 
empfangt, eine motorische Beeinflussung der Riickenmarkszentren 
vom Kleinhirn aus moglich sein, die unabhangig vom Gross¬ 
hirn, unter der Sehwelle des Bewusstseins, arbeitet. Es fragt 
sich nur, ob das Kleinhirn selbstandig Bewegungen der Extremi¬ 
taten auslosen kann oder nur regulierend in den Ablauf der 

]) M. Rothmann. Ueber elektrische Reizung der Extremitaten- 
region. (Neurol. Centralbl. 1904. p. 668.) 

*) Prus. Ueber die Lokalisation der motorischen Zentren in der 
Kleinhirnrinde. (Arch. f. biol. u. medic. Wiss. I. 1901, ref. Neurol. Cen¬ 
tralbl. 1903. p. 268.) 

8) Moriz Probst. Zur Kenntnis der Pyramidenbahn und Reiz- 
versuche der Kleinhirnrinde. (Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1900. 
Bd. VI. p. 91.) — Zur Anatomie u. Physiologie des Kleinhirns. (Arch. f. 
Psych, u. Nrvhkd. Bd. 35. Heft 3, 1902.) 

4) M. Lewandowsky. Ueber die Verrichtungen des Kleinhirns. 
(Arch. f. Anat. u. Physiol. Phys. Abt. 1903. p. 129) 

5) A. Adamkiewicz. Die wahren Zentren der Bewegung. (Neurol. 
* Centralbl. 1904. Nr. 12. p. 546.) 

Monatsschrift fiir Pwychlatrle und Neurologie. Bd. XVI, Heft 6. 42 
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vom Grosshirn und den Zentren des Zwischen- und Mitttelhirns^ 
abhangigen Bewegungen eingreift. 

Bereits beim Hund kann das Kleinhirn keinesfalls als ein 
wichtiges selbstandiges Bewegungszentrum gelten. Die von 
Adamkiewicz aufgestellte Behauptung, dass das Kleinhirn das 
Hauptorgan der Bewegung sei, wie das Grosshirn das Haupt- 
organ der seelischen Funktion, muss nach den Ergebnissen der 
halbseitigen und totalen Kleinhirnexstirpationen, wie sie vor 
allem Luciani1), Lewandowsky und Probst ausgefiihrt 
haben, geradezu als falsch bezeichnet werden; ein nennenswerter 
Ausfall motorischer Innervation wird dabei nicht beobachtet. 
Aber selbst beim Affen folgt der halbseitigen Kleinhirnexstirpation 
keine nachweisbare schwerere Parese der Extremitaten; ja Le¬ 
wandowsky gibt an, dass selbst nach Exstirpation der 
linken Kleinhirnhalfte und der 6 Wochen spater ausgefiihrten 
Entfernung der rechten Extremitatenregion in dt r Totalitat beim 
Affen noch die Funktion des Kletterns. ja selbst gewisser iso- 
lierter Bewegungen der linksseitigen Extremitaten sich allmahlich 
wieder herstellte. Es erscheint daher auch die Lewandowsky- 
sche Behauptung, dass der Goltzsche grosshirnlose Hund, dessen 
Thalami optici gleichfalls fast vollig zugrunde gegangen waren, 
hinsichtlich der Motilitat als ein Kleinhirnhund zu bezeichnen 
ist, sehr gewagt. Wenn auch das Kleinhirn nach Fortnahme 
des Grosshirns fur die richtige Einstellung der Bewegungen 
von grosserer Bedeutung sein muss als in der Norm, so sind 
doch noch andere Moglichkeiten fur die Anregung und Aus- 
fiihrung der Bewegungen in den Extremitaten genug gegeben. 

Was nun den Menschen betriflt, so beweist jeder Fall von 
Hemiplegie aufs neue, dass nach Fortfall der motorischen zentri- 
fugalen Bahnen der Grosshirnrinde zunachst das Kleinhirn nicht 
imstande ist, aktive Bewegungen auszulosen. Der oben be- 
richtete Fall von Probst, bei dem nach Totalzerstorung des 
Thalamus opticus und der inneren Kapsel jede Restitution aus- 
blieb, scheint aber weiterhin zu beweisen, dass das Kleinhirn 
iiberhaupt nicht imstande ist, eine solche Restitution auch nur 
im bescheidensten Urnfange zu ubernehmen. Denn in diesem 
Fall war ja das Kleinhirn mit alien seinen Verbindungen bis 
zum roten Kerne herauf vollig intakt. Wie wenig aber selbst 
totaler angeborener Kleinhirnverlust fur die motorischen Funk¬ 
tion en bedeutet, das beweist am besten der von Anton2) be- 
schriebene derartige Fall, bei dem trotz absolutem Mangel des 
Kleinhirns das b^jahrige Kind alle isolierten Bewegungen der 
Extremitaten ohne wesentliche Einbussen gegen die Norm er- 
worben hatte, Aber auch der v. Monakowsche Fall3), bei dem 

*) Luciani. Das Kleinhirn. Leipzig 1893. 
2) G. Anton, Ueber einen Fall von beiderseitigem Kleinbimmangel 

mit kompensatorischer Vergrosserung anderer Systeme. (Wien. klin. 
Wochenschr. 1903, No. 49). 

B) v. Monakow, 1. c. 

Digitized by Google 



der hemiplegischen Bewegungsstdrung. 619 

die rechtsseitige Extremitatenregion und die link© Kleinhirn- 
hemisphere durcli alte porencephalische Defekte fast total zerstort 
waren und trotzdem weitgekende aktive Beweglichkeit im linken 
Arm und Bein vorhanden war, zeigt, dass bei Ausfall der Extremi¬ 
tatenregion das Kleinhirn nicht von wesentlicher Bedeutung fur 
die Restitution sein kann. Der Yersuch von Mann1), das 
Krankheitsbild der cerebellaren Hemiplegie zu fixieren,. 
scheint mir demnacli, wenn er auch eine Stoning der zentri- 
petalen Innervation als Ursache derselben annimmt, bisher nicht 
gegliickt, zumal beweisende Sektionsbefunde fehlen. Bei in- 
takter Pyramidenbahn und intakter Schleifenbahn kann die 
Kleinhirnaffektion beim Menschen wohl schwere ataktische und 
Gleichgewichtsstorungen herbeifiihren, aber eine Pares© der 
Extremitaten von dauerndem Bestand ist dabei unmoglich. 

Fassen wir nun noch einmal die Anschauungen 
von dem Zustandekommen der Hemiplegie und der 
Restitution der hemiplegischen Bewegungstorung zu- 
sammen, wie sie sich auf der Grundlage physiologischer, klini- 
scher und pathologisch-anatomischer Forschung uns entwickelt 
liaben, so ist die totale, schlaffe Halbseitenlahmung die Folgo 
der totalen Unterbrechung der von der Grosshirnrinde absteigen- 
den motorischen Bahnen, wie sie vor allem durch die Zerstorung 
der inneren Kapsel zu stand© kommt, also der Pyramidenbahn 
und der Grosshirnrinde — Zwischen- und Mittelhirnbahnen. Die 
nach Woclien und Monaten in den geliihmten Gliedern sich ent- 
wickelnde Restitution der aktiven Motilitiit ist eine Folge der 
neugewonnenen selbstandigen Funktion der subkortikalen Zentren, 
wie sie bei den niederen Saugetieren nonnaler Weise bercits 
besteht und beim Affen wenige Tage nach Exstirpation der 
Extremitatenregion schon wieder in Funktion tritt. Die anfangs 
ausschliessliche Restitution bestimmter Muskelgruppen, am Arm 
der vorwiegend der Flexion dienenden Muskelgruppen, am Bein 
der Extensoren, ist eine Folge der eigentiimlichen Ausbildung 
der gesamten Muskulatur der Extremitaten beim Menschen, wie 
sie sich im Gegensatz zu den Tieren infolge der Annahme des 
aufrechten Ganges vollzogen hat. Die Restitution dieser Muskel¬ 
gruppen bei bleibender Lahmung der ihnen entgegenwirkenden 
Muskelgruppen fuhrt aber zui Kontraktur der restituierten 
Muskeln. Diese Kontraktur kommt aber weder bei dauernder 
schlaffer Lahmung noch bei gleichzeitiger oder kurz aufeinander- 
folgender Restitution von Agonisten und Antagonisten zur Ent- 
wicklung. 

Geht die Restitution der aktiven Bewegungen iiber die 
Gemeinschaftsbewegungen (Munk) hinaus, und zeigt auch eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Ausbildung von hoheren motori¬ 
schen, den isolierten Bewegungen im wesentlichen gleichenden 

Ludwig Mann, Ueber cerebellare Hemiplegie und Hemiataxie. 
(Monatsschr. f. Psych, u. NeuroJ. 1902, Bd. XII, p. 280. 

42* 
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Leistungen der Extremitaten, so handelt es sich um eine Beein- 
flussung der subkortikalen Zentren der ursprttnglich gelahmten 
Extremit&ten durch die Extremitatenregion der normalen Hemi- 
sphare, die aber immer erst in spateren Stadien der Restitution 
auf der Grundlage der selbst&ndigen Funktion Her subkortikalen 
Zentren diesen Einfluss gewinnen kann (sekund&re Bewegungen 
nach Munk). Beim Menschen scheint das Erhaltensein des 
Thalamus opticus fur die Restitution der Bewegungen in den 
gelahmten Gliedern notwendig zu sein, wahrend der Einfluss des 
Kleinhirns auf die Motilit&t von keiner grossen Bedeutung sein 
diirfte. 

Es mag auffalien, dass bei dieser Erklarung der hemiplegi- 
schen Bewegungsstftrung die aktive Hemmung und die fiir 
sie notwendigen Bahnen keine Beriicksichtigung gefunden 
haben, selbst nicht zur Erklarung des Zustandekommens 
der Kontrakturen. Ich bekenne offen, dass ich an die 
Existenz solcher, von der Himrinde ausgehender Hemmungs- 
fasem nicht glaube, da ihr Yorhandensein fur die Erkla¬ 
rung der uns bekannten Tatsachen nicht notwendig ist und 
Her positive Nachweis solcher Fasem bisher nicht gegliickt 
ist. Ich freue mich in dieser Hinsicht mit unserem Alt- 
meister Hitzig1) und mit Hermann Munk2) vOllig uberein- 
zustimmen. Was die vielfach zitierten fiir die Existenz 
^iner aktiven Hemmung angeblich beweisenden Versuche von 
Sherrington8) und Hering und Sherrington4) betrifft, so 
hat sich R. du Bois-Reymond5) in einer sehr sorgfaltigen 
Untersuchung bemiiht, dieselben auf ihre Beweiskraft zu priifen; 
er gelangt zu dem Schluss, dass von einem Gesetz der reziproken 
Innervation antagonistischer Muskeln, indem mit der Erregung 
bestimmter Muskeln notwendigerweise die Erschlaffung anderer 
Muskeln verbunden sei, keine Rede sein kann6). Eine so feste 
Verkniipfung der erregenden Fasern der Agonisten und der 
hemmenden der Antagonisten, dass dieselben im Gehirn zu- 
sammen verlaufen oder gar identisch mit einander sind, wie dies 
vor allem Mann angenommen hat, erscheint ja auch mit der 
Tatsache unvereinbar, dass es iiberliaupt in der Extremitaten- 

1) Ewald Hitzig, Untersuchutigen fiber das Gehirn. Berlin 1904, 
p. 410. 

2) Hermann Munk, Ueber Erregung und Hemmung. Verh. der 
phys. Gesellsch. zu Berlin, 14 X. 1881. 

8) C. S. Sherrington, Experimental note on two movements of 
the eye. (Journ. of phys. 1895, Bd. 17, p. 27). 

4) H. E. Hering u. C. S. Sherrington, Ueber Hemmung der Kon* 
traktion willkiirlicher Muskeln bei elektrischer Reizung der Grosshirnrinde. 
(PflUgers Arch. 1897, Bd. 68, p. 222. 

8) R. du Bois-Reymond, Ueber das angebliche Gesetz der rezi¬ 
proken Innervation antagonistischer Muskeln. (Arch. f. Anat. u. Phvs. 
Phys. Abt. Supl. 1902, p. 27). 

6) Hering selbst lehnt zwar die Existenz spezifischer Hemmungs- 
bahnen ab, kommt aber in seiner neuesten Bearbeitung des Gegenstandes 
zu folgenden Schlusssatzen: „Die vermittels des zentralen Nervensystems 
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region derGrosshirnrinde keine Lokalisation gleiclisam angeborener 
absolut feststehender Muskelsynergien gibt, denen andere ebenso 
feststehende als Antagonisten gegeniibertreten, sondern dass bier 
Uebung und Einlernung sich diese Zentren erst nacli Bedarf 
schaffen, ja dass die Hirnrinde noch beim Gehirn des erwachsenen 
Menschen umlernen kann, wie uns die Erfolge der Nerven- und 
Sehnentransplantationen deutlich zeigen. Aber auch die Tatsache^ 
dass bei der Menge der moglichen Bewegungskombinationen, wie 
wir sie vor allem an Arm und Hand beobaehten kOnnen, die- 
selben Muskeln, die soeben noch als Synergisten t&tig waren, 
im nachsten Augenblick sich als Antagonisten gegeniiberstehen, 
lasst die Annahme tester Kombinationen von erregenden und 
hemmenden Fasern unmoglich erscheinen. Auch die Erfolge 
der Sehnentransplantationen bei den hemiplegischen Kontrakturen 
wiirden damit beinalie vollig illusorisck werden. 

Es sind daher die Kontrakturen in bestimmten Muskel- 
gruppen, wie sie so regelmassig bei der Hemiplegie auftreten, 
nicht die Folge eines starren Gesetzes, sondern mehr eine Er- 
fahrungstatsache. Sind diese Pradilektionsmuskeln duicli ab- 
norme Eintibung anderer Muskelgruppen oder durch eine be- 
sondere Schadigung der Muskeln selbst oder des ersten motori- 
schen Neurons an der Restitution verhindert, so kommt es 
eventuell zur Restitution und Kontraktur der Antagonisten. 
So sehen wir z. B. in seltenen Fallen am Bein des Hemi- 
plegikers nicht cine Streck-, sondern eine Beugekontraktur sich 
entwickeln, ein fur die Wiedergewinnung des Gehvermogens 
verhangnisvoller Yorgang. 

Dass die posthemiplegischen Kontrakturen nicht etwa die 
direkte Folge des Ausfalls der Pyramidenleitung sind, haben 
wir wiederholt hervorgelioben. Aber sie sind liberhaupt nicht 
unbedingt von der volligen Unterbrechung der Pyramidenbahn 
oder der gesamten von der Grosshirnrinde ausgehenden motori- 
Bchen Leitungsbahnen abhangig. Auch wenn Reste dieser Bahnen 
erhalten sind, konnen sich einmal Kontrakturen entwickeln, wenn 
die gesamte, den Riickenmarkszentren zustromende motorische 
Innervation auf ein gewisses Minimum herabsinkt, wie es beim 

zu der Skelett-muskulatur in Beziehung stehenden zentripetalen oder intra- 
zentralen Nervenfasern — Koordinationsfasern — besitzen eine doppelte 
Funktion; d. h. sie vermogen Muskeln in und andere Muskeln ausser 
Tiitigkeit zu setzen bezw. ihr Intatigkeittreten zu verhindern. Diese 
doppelte Funktion l&sst sich durch die Annahme erklaren, dass jede dieser 
Nervenfasern ein doppeltes Wirkungsende besitzt. Vermtige der einen 
Endigungsweise setzt die Koordinationsfaser Muskeln in Tiitigkeit, vermoge 
der anderen Endigungsweise andere Muskeln ausser Tiitigkeit bezw. ver¬ 
hindert sie ihr Intatigkeittreten. Die erstgenannte Funktion tritt schon 
bei schw&Qherer Erregung der Koordinationstaser auf als die letztgenannte.“ 
Damit sind die spezifischen Hemraungsbahnen im wesentlicben nur in die 
Endigungen der Koordinationsfasern verlegt. (H. E. Hering, Die intra- 
zentralen Hemmungsvorgange in ihrer Beziehung zur Skelettmuskulatur. 
Asher-Spiro, Ergebnisse der Physiologie, Jahrg. I, II Abt., 1902, p. 50:i). 
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Menschen vor allem bei allgemeiner Schadigung des Gehirns 
durch Arteriosklerose, Intoxikationen etc. zustande kommen kann. 
So habe ich bei Affen z. B. Kontrakturen nicht aus dem Stadium 
der absoluten L&hmung heraus, wie sie Munk beschrieben hat, 
sondern bei noch erhaltener motorischer Funktion sich heraus- 
bilden sehen, wenn nach allm&hlich immer st£rkerer Einschrankung 
der motorischen Leitungsbahnen ein Stuck der Extremitatenregion 
der Hirnrinde entfernt wurde, am starksten allerdings bei dem 
Affen, dem nach doppelseitiger partieller Exstirpation der Ex¬ 
tremitatenregion die Pyramidenkreuzung durchtrennt wurde. 
Solche Kontrakturen nach partieller Zerstbrung der Hirnrinde und 
der motorischen Leitungsbahnen werden sicherlich auch beim 
Menschen sich nicht allzu selten entwickeln. Denn in der inensch- 
lichen Pathologic ist die Ausbildung einer Hemiplegie bei vorher 
vollig intaktem, auf der Hohe der Leistungsfahigkeit stehendem 
Zentralnervensystem die Ausnahme; die posthemiplegischen 
Storungen sind daher in der Regel weit schwerere, als es durch 
die physiologische Dignitat der zerstorten Leitungsbahnen allein 
bedingt ware. 

Die ganze Auffassung von der Hemiplegie und ihren 
Folgeerscheinungen, die ich hier entwickelt habe, baut sich auf 
den Resultaten der experimentellen Physiologie, der klinischen 
Forschung und der pathologischen Anatomie auf. Wahrend 
aber sowohl das Experiment wie die Klinik in den letzten Jahren 
sich rasch zu grosser Yolikommenheit entwickelt haben, sind 
die Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Forschung auf 
diesem Gebiete noch immer verhaltnism&ssig sparlich, sodass 
vielfach ein absolut sicherer Schluss aus denselben noch nicht 
gezogen werden kann. Solche sorgfaltigen Untersuchungen, wie 
sie vor allem v. Monakow und Probst in einsehlagigen Fallen 
geliefert haben, gehbren bis jetzfc noch zu den Ausnahmen, und 
doch hiingt von solchen, in grosserem Umfange angCstellten 
Untersuchungen der Fortschritt in der Erkenntnis der mensch- 
lichen Hemiplegie, die Sicherstellung der vor allem aus dem 
Experiment am Affen gezogenen Schliisse ab. Dieser Mangel 
erscheint erstaunlich, wenn man bedenkt, in welch’ reicher Fiille 
die Natur hier ihre Experiments anstellt, und wie wichtig auch 
fur die Behandlung der Hemiplegie die voile Aufklarung dieser 
Yerhaltnisse ist. Die Ursache liegt, bei un9 in Deutschland 
wenigstens. an dem Mangel rein neurologischer Abteilungen an 
den Kliniken und Krankenhausern, vor allem aber an den 
Siechenhausern, in denen, wie ich von Berlin aus eigener An* 
schauung berichten kann, ein geradezu unschatzbares Kranken- 
material dieser Art zusammengedrangt ist, ohne dass es bisher 
in geeigneter Weise der Forschung erschlossen worden ist. Erst, 
wenn hier Wandel geschaffen ist, wenn wir liber grosse neuro- 
logische Arbeitsstiitten mit reichem klinischen Material und mit 
zur Hirnforschung eingerichteten Laboratorien verfugen werden. 
konnen wir hoffen, dass die Hemiplegie des Menschen so genau 
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•erforscht werden wird, wie es ihr wissenschaftliches Interesse 
und ihre praktische Bedeutung erforderlich machen1). 

Die in dieser Arbeit herangezogenen Experiment© am ASen 
sind samtlich mit Untersttitzung der Graf in Bose-Stiftung 
im physiologischen Institut der kgl. tierarztl. Hochschnle zu 
Berlin ausgefiihrt worden. Herrn Geh. Rat H. Munk sage ich 
auch an dieser Sfcelle meinen besten Dank. 

J) Soeben sehe ich, dass auch H. Oppenheim in dem Vorwort zu 
der neuesten vierten Aufiage seines Lehrbuchs der Nervenkrankheiten 
iihnliche Forderungen zur Ausgestaltung der neurologischen Forschung 
erhebt. 

Buchanzeigen. 

Bolk, Louis, Do phvsi ologische beteekenis ran het cerebellum 
Haarlem 1903. De Erven F. Bohn. 

Verfasser meint, dass die vergleichende Anatomie Aufschluss erteilen 
konne Uber die physiologische Bedeutung des Kleinhims. Zu diesem 
Zwecke musste aber erst mit dem bisherigen irrationellen System gebrochen 
werden, das einfach die Qbliche morphologische Einteilung beim Menschen 
auf die anderen Tierklassen ubertrug. Es wird eine kurze Beschreibung 
der Zusammensetzung des Siiugetierkleinhirns gegeben, ausgehend von einem 
den Halbaffen entlelmten Schema. Vergleicht man hiernach die ent- 
sprechenden Teile und fragt man sich, inwiefern ihre verschiedene Ent- 
wicklung mit dem verschiedenen physiologischen Verhalten der Tiere 
zusammenhangt, so kommt man zu folgenden SchlQssen: 

Das Kleinhirn enthalt die Zentren fQr die Koordination der einzelnen 
Muskelgruppen. 

FQr die Muskelgruppen des Kopfes und des Halses, die stets bilateral- 
symmetrisch zusammenwirken, besteht ein einpaariges Zentrum, fQr die 
Muskelgruppen der ExtremitQten, die sowohl bilateral zusammen, als 
selbst&ndig einseitig in Aktiou treten konnen, existiert erstens ein un- 
paariges gemeinschaftliches nnd zweitens lQr jede Extremitat obendrein 
ein besonderes paariges Zentrum, das die selbstQndig einseitigen Bewegungen 
beherrscht. 

Ein je hoher physiologisch difFerenzierter Apparat die betreffende 
Muskelgruppe ist, eine desto grossere Entwicklung hat auch das betreffende 
Zentrum bei den verschiedenen Tieren. 

Je grosser die Selbstandigkeit einer Extremitat ist, desto mebr 
ubertriflt auch das paarige Zentrum an Bedeutung das unpaarige, fQr beide 
Extremitaten gemeinschaltliche. 

Die unpaarigen Zentren fQr den Kopf liegen in dem unpaarigen 
Lob us anterior. 

In dem vordersten unpaarigen Teil des Lobus posterior liegen die 
unpaarigen Zentren fur den Hals. 

Der hintere Teil des Lobus posterior besteht aus einem Mittellappen 
und zwei Seitenlappen, in ihm liegen die Zentren fQr den Rumpf und die 
Extremitaten. 

In dem Mittellappen liegen die unpaarigen Zentren fur die gemein- 
schaftlichen Bewegungen der Extremitaten, wahrend in den Seitenlappen 
die unpaarigen Zentren fQr die selbst£ndigen Bewegungen jeder Extremitat 
gelegen sind. 
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So sehen wir, dass beim Menschen die Zentren flir Kopf und Hals 
(der Lobus anterior und der vordere unpaarige Teil des Lobus posterior) 
ausserordentlich stark entwickelt sind. was erklart ward durch die ausser- 
ordentlich feine Koordination, die zum Sprechen ftir die Mund- und Larynx- 
muskulatur gefordert wird. Auch beim Elefanten bedingt die physiologisch 
hoch entwickelte Rtisselmuskulatur eine grosse Ausdelmung dieses Klein- 
hirnabschnitts. Beim Hund sind die Seitenlappen des Lobus posterior (die 
selbsttindigen Zentren ftir je eine Extremit&t) relativ kraftiger, das Mittel- 
stiick (das unpaarige Zentrum ftir die Extremit&ten gemeinsam) relativ 
geringer ausgebildet als beim Rind, und beim Menschen, der eine noch 
grfissere Selbstflndigkeit der einzelnen Extremitiiten besitzt, ist dieser 
Prozess noch weiter fortgeschritten. Auch beim Maulwurf, dessen eiczelne 
Extremit&t als Graborgan eine hohe Selbstandigkeit erlangt hat, ttberwiegen 
die Seitenteile mit den paarigen Zentren stark. In gleicher Weise wird 
die Beweisftihrung weiter fortgesetzt. Zum Schluss sagt Verf., dass er 
lange nicht fur jeden Teil des Kleinhirns die Bedeutung habe festlegen 
kfinnen. Sogar ftir den jedenfalls sehr wichtigen Nucleus dentatus sei 
ihm dies nicht gelungen. Der Zweck der Arbeit sei hauptsachlich, eine 
rationelle experimented Methode zu ermoglichen. Bis jetzt hat man einmal 
hier, einmal da ein Sttick entfemt, und dadurch nur erreicht, dass die 
gauze Koordination gestfirt wurde. Auch drang man zu tief in das Mark- 
lager vor, wodurch es unmoglich gemacht wurde festzustellen, welche 
morphologische Stfirung verursacht wurde. Wird an einer Seite das Mark- 
lager verletzt, so wird damit sicher auch die andere Hemisphere irgendwie 
betroffen. 

Mir scheint, durch seine interessanten, ausserordentlich klar ge- 
schriebenen Ausfuhrungen hat Prof. Bolk erreicht, was er gewollt hat: 
es ist eine Operationsmethode angegeben, die wichtige neue Aufschlti«se 
zu geben verspricht. Auch stimmen seine Anschauungen tiberein mit den 
von Mann in Bd. XV Heft 6 dieser Zeitschrift mitgeteilten klinischen 
Erfahrungen. 

Eine kleinere Bemerkung sei mir gestattet. Warum sollten in dem 
unpaarigen Lobus anterior fiir den Kopf nicht auch drei Zentren liegen ? 
Verf. sagt, am Kopf mtisste man die Mitbewegungen der anderen Seite 
bewusst unterdrticken. Mir scheint dieser Beweis ftir die Existenz nur 
eines unpaarigen Zentrums nicht stic-hhaltig. Erstens verliert sich das bei 
Uebung (z. B. wenn man gewohnt ist, beim Mikroskopieren ein Auge zu 
schliessen, geschieht dies bald unbewusst — vergl. auch F first er-Mit¬ 
bewegungen), und zw’eitens setzt eben die Fahigkeit, die Mitbewegungen 
der anderen Seite unterdrticken zu konnen, ein paariges Zentrum voraus. 
Ftir den Schwanz, dessen Bewegungen doch sicher haupts&chlich von einem 
unpaarigen Zentrum beherrscht werden, nimmt Verf. ausschliesslich paarige 
Zentren als wahrscheinlich an; wrie erklart sich dies? 

Ware schliesslich die kleine Literaturubersicht zu Anfang des Buches 
mit nur einigen durchaus bekannten Tatsachen und Namen nicht besser 
ganz weggeblieben? Forster-Halle. 

Jur.-psychiatr. Grenzfragen I, 8: 

Hoche, A., Zur Frage der Zeugnisffthigkeit abnormer Personen. 
Nebst einigen Bemerkungen dazu von A. Finger. 

Frankenburger. Aus der Praxis des Lebens. Halle a. S. 1904. Carl 
Marhold. 

Im Anschluss an einen ausftihrlich geschilderten, lehrreichen Fall, in 
dem auf die eidliche Aussage eines an Urteilsschwache und wreitgehenden 
Gediichtnisstfirungen leidenden Epileptikers hin eine Verurteilung zurmehr- 
jahriger Gefangnisstrafe erfolgte (Revision des Verfahrens vom Reichs- 
gericnt, Wiederaufnahme vom Landgericht! abgelehnt), verlangt Hoche 
aie Abtinderung des § 56, 1 der Strafprozessordnung in der von 
Aschaffenburg vorgeschlagenen Fassung: „unbeeidigt sind zu ver- 

ehmen: Personen, deren Aussagen oder Wahrnehmungen durch Geistes- 

m 
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krankheit oder Geistesschwache beeinflusst sind“. Der Jurist Finger 
stimmt Hoche im allgemeinen zu, im vorliegenden Fall sei allerdings nicht 
die reformbedtirftige Fassung des § 56, sondern die mangelhafte Beweis- 
wfirdigung durch das Gericht schuld an der ansclieinend ungergchten Ver- 
urteilung ^ewesen. — Frankenburger berichtet kurz ttber zwei Frauen, 
die sich lieber in itechtsnachteil versetzten, als dass sie den Geliebten 
bezw. den Gatten belasteten — „Seelengrdsse oder anormaler Geistes- 
zustand?" E. Hess - Gftrlitz. 

Stein, Albert E., Par a/f in - Inj ektionen. Theorie und Praxis. Eine zu 
sammenfassende Darstellung ihrer Verwendung in alien Spezial* 
ffichern der Medizin. Mit 81 Abbildungen im Texte. Stuttgart- 
1904. Ferdinand Enke. 

Das 15. Kapitel behandelt die Verwendung der Paraffiininjektionen 
in der Neurologie, in der tiberhaupt — 1891 durch Corning in New York 
— die Methode zum erstenmal erprobt wurde zur Verhinderung des 
Wiederzusammenwachsens zweier Nervenendigungen nach Neurotomie 
eines Nerven wegen heftiger Neuralgic. Hauptsachlich bei Occipital-Neu- 
ralgien empfohlen. Ferner Anwendung der Paraffininjektionen zu protra- 
hierter lokaler An&sthesie, gegen Muskelspasraen (Corning), endlich bei 
Hemiatrophia facialis progressiva (Luxemburger u. A.). Eingehende 
Darstellung der Technik, reichhaltiges Literaturverzeichnis. 

E. Hess-G6rlitz. 

Archives of Neurology from the Pathol. Laborat. of the London County 
Asylums Claybury, Essex, edited by F r. W. Mot t. Vol. II. 
London 1903. Macmillan and Co. 

Der vorliegende Band enthalt vor allem eine sehr ausfilhrliche Dar¬ 
stellung der Tabes durch Mott (327 S.) Bei mehr als 75% der m&nn- 
lichen Tabiker war Syphilis s i c h e r nachzuweisen, ebenso bei wenigstens 
75% der Taboparalytiker. Unter den Symptomen werden namentlich die 
SensibilitfitsstOrungen beriicksichtigt. 74 Krankengeschichten werden 
ausfiihrlicher mitgeteilt. Am interessantesten sind die pathologisch-anato- 
mischen Ergebnisse. Audi die Yer&nderungen der Hirnrinae erfahren 
hierbei eine kurze Darstellung. Torziigliche Abbildungen illustrieren den 
Text. — Die weiterhin folgenden Arbeiten von Tredgold und Bolton be- 
handeln die pathologische Anatomie verschiedener Schwachsinnsformen. 
Der Begriff Amentia wird hier in ganz irreflihrender Weise verwendet (oft 
einfach im Sinn von Intelligenzdefekt). Die faktischen ftesultate auf 
pathologisch-anatomischem Gebiet sind z. T. sehr interessant. — Watson 
beschreibt 13 F&lle juveniler Dementia paralytica (11 mit Sektionsbefund). — 
Ch. Bolton hat die Med. obi. in 13 Fallen untersucht, welche grosstenteils 
ni)tox£misch im Verlauf einer schweren Diphtheric akut zugrunde gingen. 
Degeneration fand sich vor allem in den kleinzelligen Kernen der Oblongata, 
ferner sehr ausgepragt im proximalsten Teil des Nucleus ambiguus (wahr- 
scheinlich Kern der Herzfasern des Vagus) und im Nucleus centralis inferior. 
Der peripherische Vagus war intakt Bemerkenswert sind auch die erheb- 
lichen Herzveranderungen. — Cole hat eine sehr vollstandige Unter- 
suchung des zentralen und peripherischen Nervensystems in einem Fall 
„akuter Alkohollahmung mit psychischen Symptomen“ vorgenommen, es er- 
gaben sich ausser einer peripherischen Neuritis auch ausgebreitete Kinden- 
ver^ndei ungen und Bahnerkrankungen im Gehirn und Euckenmark. Im 
Blut wurde Cholin nachgewiesen. Mott gibt f’ilr diesen Nachweis noch 
einige spezielle Vorschriften (S. 859). Cholin in abnormer Menge fand sich 
in 2 Fallen von Beri-Beri, 1 Fall von Alkoholneuritis, 1 Fall komoinierter 
Systemerkrankung, 1 Fall von Malum Pottii, 2 Fallen von Taboparalyse 
mit epiloptiformen Anfallen, 3 Fallen von multipler Sklerose, 2 Fallen von 
amyotrophischer Lateralsklerose und 1 Fall von Herdmyelitis. Schliesslich sei 
noch kurz auf eine psychologische Untersuchung von Smith und eine 
Arbeit von Mott tiber die Prophylaxe der Dysenterie in Irrenanstalten 
hingewiesen. 

Digitized by i^ooQle 



626 Buchanzeigen. 

Medlziniscbe Volksbiicherei. Laienverstkndliche Abhandlungen, herausgegeben 
von Oberarzt Dr. Kurt Wltthauer. Halle a. H. 1904. Carl Marhold. 

Bis jetzt sind 6 Hefte erschienen: 1. Allgemeines iiber den 
Krebs, von Heinrich Mohr 2. Die Pflege des Ohres und die 
Verhtitung von O hr erkr ankungen, von Prof. K. Grunert. 3. Die 
ROntgenstrah1en. ein Mittel zur Erkennung und Heilung von Krank- 
heiten, von Max Levy-Dorn. 4. Pocken und Impfung, von 
E. Pfeiffer. 5. Der Aberglaube in der Krankenstube nach 
seinem Ursprunge betrachtet, von Felix Freiherr von Oefele. 
6. Ueber vegetarische Kost und Lebensweise tiberhaupt, von 
E. Singer. Sie sind alle vvohl geeignet, der Absicht des Herausgebeis 
gemass das Publikum aufzukliiren und zu belehren und ihm das zum Teil 
verloren gegangene Vertrauen zum Aerztestand wiederzugeben. In 
regelm&ssigen Zwischenraumen werden zahlreiche weitere Nummern er- 
scheinen, aarunter auch solche aus dem Gebiete der Nervenkrankheiten. 
Dem Unternehmen ist die weiteste Verbreitung zu wOnschen; der Preis 
eines Heftes betrkgt je nach Umfang 20 his 50 Pfennig, ist also ein sehr 
billiger. E. Hess- GOrlitz. 

Sains-Paul, Q, Le langage interieur et les paraphasies (la 
fonction endophasique). Paris 1904. F. Alcan. 

Yerf. steht ganz auf dem Boden der Typenlehre Charcots und 
unterscheidet daher bei den reinen Fallen 

les verbo-auditifs (type Egger) 
les verbo-moteurs (type Strieker) 
les verbo-visuels (type Charma ou Galton) 

Die Darstellung ist im einzelnen vielfach nicht genau und viel zu 
schematisch (vgl. z. B. S. 177. Anm. 1), andererseits regt Verf. auch manche 
bisher unbeachtet gebliebenen Fragen sackgemass an. 

Z. 

Bradshaw, B., Bathing places and climatic health resorts. 
London 1903. Kegan, Paul, Trench, Trubner & Co. 

Ein wissenschaftliches Lexikon aller Badeplatze ist noch nicht ge- 
schrieben. Den vorhandenen einschlagigen Btichern etc. fehlt teils der 
wissenschaftliche Charakter, teils beschrftnken sie sich auf die Badeplatze 
einzelner L&nder. Auch der Bradshaw sche Fiihrer bleibt weit von einer 
wissenschaftlichen Darstellung entfernt, empfiehlt sich aber sehr durch 
seine internationale Vollstandigkeit. 

Z. 

Masselon, Rend. La deraence precoce. Paris 1904. A. Joaivin 
et Cie. 202 S. 8°. 

Masselon, dem wir bereits eine ausgezeichnete Studie zur Psycho¬ 
logic der Demence precoce verdanken, gibt uns jetzt eine zusammen- 
fassende klinische Darstellung dieser Psychose. Der gegenwiirtige Stand 
unserer Kenntnisse wird richtig und ziemlich vollstandig wiedergegeben. 
Die Bezeichnung der hebephrenen Yariet&t als forme hdbephrenique ou 
ddlirante scheint uns nicht zweekmassig. Die Unterscheidung von den 
Demences vesaniques secondaires dtirfte schwieriger sein, als \ erf. S. 160 
meint. Als Hauptursache der Krankheit betrachtet Yerf. eine unbekannte 
Intoxikation. Einige Photographien und Schriftproben sind beigegeben. 

Z. 

Prof. E. Sciamanne, Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Uni- 
versita cli Roma diretto dala. Yol. Ill, fasc. 1, 1904, Roma, 
Tipogr. ap. rom. coop., 249 S. 

Das vorliegende Heft legt ein beredtes Zeugnis fttr die rege wissen- 
schaftliche Tatigkeit in der psychiatrischen Klinik zu Rom ab. Ausser 
einer Arbeit des Herausgebers liber die reflek tori sche Entstehung des 
Brown-S4quardschen Symptomenkomplexes verdienen Hervorhebung: eine 
Abhandlung von Fabrizi liber einige seltenere Augenmuskellahmungen 
und eine Abhandlung von G. Guidi und V. Guerri iiber den Stoffvvechsel 
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der Epileptiker. In letzterer versuchen die Verff. nachzuweisen, dass einer 
starkeren Ammoniakausscheidung eine Abnahme der Harnstoffausscheidung 
entspricht und dass zugleich mit dieser Stoffwechsel&nderiuag sich der epi- 
leptische Krampfanfali einstellt. Sie gelangen daher zu einer ahnlichen 
Vermutung bezuglich derEntstehung des epileptischen Anfalls wie Krainsk i, 
nur lassen sie nicht wie dieser die Harnsaureausscheidung als Mass der 
epileptischen Intoxikation gelten. Die Ausscheidung der Phosphorsaure 
und aer Schwefelsaure soli bei dem Epileptiker gesteigert sein. Perusini 
teilt eiuen Fail mit, in welchem eine juvenile Dementia paralytica die 
Mariescbe Heredoataxie vortauschte. Besonders interessant ist auch die 
Studie von Cerletti und Brunacci fiber die Hirnrinde im Oreisenalter; 
namentlich wird auch das Yerhaltnis der Blutgef£ssveranderungen zu den 
Ganglienzellenver&nderungen besprochen. 

Endlich teilt Nardelli Lntersuchungen fiber die kutane W&rme- 
empfindlichkeit bei Gesunden und Geisteskranken mit Z. 

Rlbolla Romolo, Voci da IT ergastolo (con ap pen-dice del. Prof. 
S. Ottolenghi). Rom 1903, Loescher u. Co. 

Die Angaben des Verf.s beziehen sich auf die Strafanstalten Porto - 
longone und Portoferrajo (Elba), welchen Ottolenghi mit semen Zu- 
horern einen wissenschaftlichen Besuch abgestattet hat. Neben Skizzen 
einiger Verbrecherindividuen finden sich manche interessante Bemerkungen 
iiber die Einrichtung und den Betrieb der Anstalten, Bemerkungen, die 
bei einer Reform des Strafvollzugs in Deutschland zum Teil sicher Bertick- 
sichtigung verdienen wiirden. Z. 

Therapeutisches. 
Stroux teilt giinstige Erfahrungen iiber das Neuronal bei Epi- 

lepsie mit. Die Dosis betrug 1—2 g (ausnahmsweise 3 g). Neben- 
erscheinungen waren sehr selten (Puisbesehleunigung, Kopfschmerzen). 
In einem ausfiihrlicher mitgeteilten Fall von Epilepsie scheint eine 
giinstige Beeinflussung der Anfiille und des ganzen psychisehen Ver- 
haltens unverkennbar (Deutsche raed. Woehenschr.). Auch Becker 
betont die Ungeflihrlichkeit des Mittels (Psych, neurol. Woehenschr.). 
Fm eine dem Trional und Veronal gleiche Wirkung zu erzielen, muss 
Neuronal in etwas hdherer Dosis als diese Mittel gegeben werden. 

Personalien nnd Tagesnachrichten. 
a. o. Prof. Dr. Mayer in Innsbruck ist zum Ordinarius fttr Psy- 

chiatrie ernannt worden. 

Dr. W. Pickett wurde zum Professor der Neurologie und Psy¬ 
chiatric am Medico-Chirurgical College in Philadelphia ernannt. 

Verantwortlicher Redaktenr: Prof. Dr. Ziehen in Berlin. 
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