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tomie der progressiven ParalyseS). 

Yon 

Dr. Zacher, 
Assistenzarzt  an der I r r renkl inik in*Heidelberg. 

gebet einzelne Symptome tesp. Symptomengruppen, die im Anschlusse 
an paralytische Anfiille auftreten. 

Im Gegensatze zu der reichlichen LiLeratur, welche im La~fe der 
letzten Decennien die Frage nach dem Wesen und der Ursache tier 
sogenannten paralytischen hnf~lle hervorgerufen hat - -  ohne dass 
jedoch dabei irgend welehe positive Resultate erzielt worden waren - -  
erscheinen die rein klinischen Mittheilungen fiber den Verlauf und die 
einzelnen Symptome dieser Anfiille eigentlich sehr d~irftig und uazu- 
reichend. Es sind zwar die am meisten in die Augen fallenden Er- 
scheinnngen derselben, vor Allem die motorischen vielfach beschrie- 
ben worden, doch bescbrlinken sich auch diese Mittheiluvgen, soweit 
sie in der Literatur niedergelegt sind, meist nur auf grfbere Verh~tl~- 
nisse. Das Verhalten dec Muskelerregbarkeit, der Reflexp!a~tnomene 
z~ B., sind wohl hie und da vereinzelt angefiihrt worden, doch finder 
man nirgendwo etwas Genaueres fiber das gegenseitige Yerhi~ltniss 
aller diesei' Symptome bei den Anfiillen erwahnt. Eine Reihe anderer 
Stiirungen sensibler, sensorieller, vasomotorischer Natur sind gleieh- 
falls wohl vereinzelt mitgetheilt worden, nirgendwo aber finder man 
etwas Ni~heres fiber ihr VerhiiJtniss za anderen Stfrungen besehrie- 
ben. Da abet gerade jetzt im Hinblicke auf die in den letzten Jahren 
gewonnenen Kenntnisse der Physiologie and Pathologie des Central- 

*) Fortsetzung aus Bd. X[II. dioses s S. 155. 
Arehiv f. Psychiatrie.  XIV. 3. Heft. 3O 
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nervensystems ein genaueres Stadium der paralytisehen Anfs sehr 
wiinschenswerth und fruchtbringend sein kSnnte, so wollen wir in 
Nachstehendem versuehen, einzelne Symptome resl). Symptomengrup- 
pen, die be| derartigen Anf~llen hi~ufiger wiederkehren, in ihrem 
klinischen Auftreten an and fiir sich, und in ihrer gegenseitigen Ab- 
hlingigkeit naher zu beleuchten sowie aasserdem tmtersuchen, in wie 
welt es heute schon gestattet sein dfirfte, diese klinisehen Sympto- 
mengruppen mit den anderweitig gewonnenen Thatsachen der 6ehirn- 
physiologie und Pathologle in Einklang zu bringen. Wit verzichten 
jedoeh heute yon vorne herein darauf uns in pathologisch-anat0misehe 
Fragen einzulassen oder gar zu versuchen einzelne StSrungen mit 
bestimmten pathologischen Ver~nderungen in verbindung zu bringen, 
da wir nnr transitorische StSrnngen, die zugleich mit oder bald nach 
dem Anfa|le wieder verschwinden, anffihren und bespreehen wollen. 
Desgleichen wollen wit aaeh nicht die Frage naeh der Genese dieser 
Anfalle er6rteru, da wit eintweilen doch nur Hypothesen bringen 
miissten, die eines stricten Beweises noch entbehrten, l)och werden 
wit sehen, dass das klinische Stadium dieser Anflille nicht wenig 
dazu beitragen k6nnte, auch diese Frage einer endgfiltigen LSsung 
entgegenzuffihren. 

Die nachstehenden Beobachtungen warden an einer grSsseren 
Anzahl yon selbst beobaehteten paralytischen Anf~llen gewonnen. Da 
jedoch die Zahl der Paralytiker in unserer Kiinik stets eine relativ 
ldeine |st, so konnten manche Fragen, die sich be| den Beobachtnn- 
gen aufdr~ingten, nicht endgiiltig entschieden werden, andere nut be- 
rfihrt werd~n in der Absicht, dass yon anderer Seite , denen reich- 
lieheres Material zu Gebote steht, weitere daranf bezfigliche Beob- 
achtungen angestellt werden mSchten. 

I. Ueber  das V e r h a l t e n  der  Sehnen-  and H a u t r e f l e x e  be|  
und nach  den p a r a l y t i s c h e n  Anfli l len.  

Das u der Refiexthi~tigkeit be| den paralytischen Anfallen 
erscheint auf den ersten Anblick, wenn man eine grSssere Anzahl 
derselben darauf hin untersucht, ein ziemlich wechselhaftes regelioses 
zn sein, da man dieselben bald erhSht, bald abgeschw~cht, bald aber 
auch gar nicht veri~ndert antrifft. Betrachtet man jedoch das Yer- 
halten der Reiiexe im Zusammenhange mit den jeweiligen Erschei- 
nungen der Motilitat and Sensibilitiit, wie sie durch den Anfall be- 
dingt sind, so ergeben sieh gewisse Combinationen der Sehnenrefiexe 
and der motorischen Erscheinungen einerseits und der Hautreflexe and 
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Sensibilitlit*) bei den Anfiillen, die mit einer ziemlichen Regelm~ssig- 
keit wiederkehren und dis man in Folge dessert wohl auch als zu- 
SammengehSrig, dutch dieselbe Ursache bedingt ansehen dfirfte. 
Claus**),  der, soweit uns bekannt, diese Fragen his jetzt allein be- 
riihrt hat,  giebt aaf Grand seiner Beobachtungen an, dass die Seh- 
nenreflexe wlthrend tier paralytischen Anfltlle stets erhOht ssien and 
zwar meist iiberwiegend auf der afficirten K~rperhlilffe, und dass 
speciell alas Fussphi~nomen, wenn es vorher fehlte odsr nut aagedeu- 
tet war, in den Anf~tllsn selbst stark ausgepr~igt ersehien oder aber 
doch deutlieh hervorgerufen werden konnte. 

Ueber das Verhalten der Hautreflexe bei den Anfiillen theilt der- 
selbe Autor nichts N~iheres mit, nut bemerkt er ganz allgemeia, dass 
dieselben bei der Paralyse oft ein don Sehnenreflexsn nicht paralleles 
Verhalten zeigten. Nash unsersn Erfahrungen scheinen, wie gesagt, 
die Yerhaltnisse nicht so einfach zu sein, wie sis Claus  dargestellt 
hat, and zwar dfirften bei dieser Frage hauptsliehlich zwei Punkte in 
Betracht kommen, welche das Yerhalten der Reflexe bei den Anf~llen 
bsdingen, ni~mlieh einmal die Art des Anfallss, d. h. speciell die durch 
den Anfall bedingten motorischsn and sensiblen Erseheinungsn uud 
zweitens das Verhalten dsr Reflexe vorher, welches ssinerseits wiedsr 
hauptsitchlich bsdingt ist durch das Fehlen resp. Vorhandensein yon 
krankhaften Ver~nderangen in bsstimmten Gebieten des Riiekenmarks. 
Ehe wit auf diese Verhliltnisse nliher eingehen, wollen wir vorher in 
Kiirze einige Beispiele anf/ihren, and zwar wollen wir Beispisle an- 
ffihren, sowohl yon solchen Paralytikern, die keine Riickenmarkskrank- 
heit hatten, als auch yon solchen, bei denen sieh verschiedenartige 
Riickenmarksaffectionen constatiren liessen. 

1. Gruppe:  Anf~lle bei P~ra ly t ike rn  ohue Riickenmarks-  
affection.  

Lung,  seit Anfang 1879 erkrankt unter don ffir Paralyse charakteristi- 
schen Erschoinungen, bietet im Januar 1881 folgoaden Status dar: Hochgra- 
dige Demenz, sehr betr~chtliche SprachstSrung, R. Pupillo > L.; rechtseitige 
Faeialisparese; Gang breitspurig, wobei die rechte KSrporh~lfte etwas tiefer 
hi~ngt, grob motorisehe Kraft gut, bei feineren ttantirungen geringer Tremor. 
Keine nachweisbar erhebliche Sensibilit~tsstGrung. Patellarreflexe beiderseits 
vorhanden in normaler St~rke, kein Fussph~nomen~ Cremaster und sonstige 
Hautreflexo normal. 

*) RichtigerSchmerzempfindlichkeit, da bei derartigon Krankon natfirlioh 
Priifungen auf andero Gefiihlsqualit~ten nur in seltenen F~llon mSglich ist. 

**) Allgemeine Zeitsohrift fiir Psychiatrio Bd. 38. Heft 9. 
30* 
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I. Am 3. M~rz p a r a l y t i s e h e r  An fal l ;  naehdem Patient Mittags Er- 
brechen gehabt, fiel er gegen 5 Uhr pl6tzlich ohnm~chtig zusammen. Kurz 
darauf ;st er ziemlich benommen; die rechte Pupille ;st gr6sser als die linke; 
as besteht sehr starke Pa rese  des r e c h t e n  F a c i a l ; s ,  ge r ing~  Parese  
d e r r e c h t o n  KSrperh~l f t e .  Im r e e h t e n A r m e  vereinzelte k lon i sche  
Zuckungen .  

Imrech t en  Armr sehrerheblieh h e r a b g e s e t z t e  S e h m e r z e m p f i n d -  
li ehke i t ,  im rechten Be;no and reehten GesichtshMftr ;st dies weniger stark 
hervortretend. Auf dem r e c h t e n  Auge  anseheinend eine S e h s t S r u n g ,  
d. h. bei rasch entgegengefiihrter Hand etc. tritt auf dem rechton Auge k e in 
L i d s chlu  ss ein, wi~hrend dies auf dem linken Augr sehr prompt gesehieht. 
Der P a t e l l a r r e f l e x  ;st r e ch t s  g e s t r  gegeniiber links; kein aleut- 
lich: naO h~veisb~res Fussph~.nomen,  C r e m a s t r  auf der reoh-  
ten S eite s ehwi icher  Ms links; Temperatur normal; Pals 80, etwas dieter. 
Am folgenden Tage istPatient wieder vollstEndig ktar; Parese, Sehstfrung etc. 
versehwunden ; ein Untersehied im Verhalton der Reflexo zwischon/be;den Set- 
ten ;st nicht mehr zu constatiren. Dieselbcn blieben aueh in Zukunft gleich 
und yon normaler St~irko. 

21 Paralytiseher ~nfal[ am 20. Februar 1882: An jenem Tage wird 
Patient Morgens ziemlieh benommon angetroffen, das Gesicht lebhaft gerSthe~, 
Pup;lien nahezu g]eieh I ro ehte  Nasolabialfalte vollstiindig verstrichen. Die 
Sprache ist s0hr helper;oh und unvorst~ndlich, Auf die Ftisse gestellt, ver- 
mag Patient nictit zu steh~n, sondern knickt jedesmal nach rechts bin am. 
Eine ausgespr0eh~ne motorische LS~hmung ;st an den EXtremit~ten nirgends 
zu constatiren, vielmehr fiihlr sieh s~mmtliche Gliedmassen st elf  und  s t a r r  
an. Die Be;no werden in Hfift- and Kniegelenk ein wenig flee~irt gehalten 
and lassen sich be; langsamen pass;yon Bewegungen nur mit Mfihe gerade 
strecken. Hierbei sehr e rheb l i ehe  M u s k e l s p a n n n n g e n .  Die S t a r r e  
;st anscheinend l inks  s t g r k e r  als rechts. Desgloichen setzten auoh die 
oberon Extrernit~ten pass;yen Bewegnngen sehr erheblici~en Widerstand ent- 
gegen. Patient vermag dieselben aber aetiv zu beweg~n. Sowohl an den 
oberon  wie u n t r  Ex t r emi t i i t en  gelingt es yon den v e r s c h i e d e n -  
s t e n S e h n e n  aus lobhaf t e  Ref lexe auszu16sen; b e i d e r s e i t s  besteht 
Dorsa lo lonns ,  Beim Beklopfen der P a t e l l a r s e h n e  erfolgen deutliehe 
and l ebha f to  C o n t r a c t i o n e n  des Quad r i ceps  beiderseits, jedoch kein 
s  Diesistdadurchbedingt, da s szug l e i eh  
mit  der C o n t r a c t i o n  des Quadr ioeps  eine deu t i i ch  f / ih lba re  Con-  
t r a c t i o n  der F l e x o r e n  e i n t r i t t ,  welche  den s  des Un te r -  
s c h e n k e 1 s h in d e rn. Schmerzempfindlichkeit scheint rechts gegen/iber links 
etwas herabgesetzt zu seth, Cremasterreflex rechts etwas sehw~eher als links. 
Mechauisehe  E r r e g b a r k e i t  tier Muskeln n ieh t  w e s e n t l i c h  ges t e i -  
gert .  Temperatur nieht erhSht. 

Dieser Zustand danerte zwei Tago; alsdann wurdr Patient klarer; dabei 
blieben die Erseheinungen der Starre auf der linken Seite bestehen, rechts 
dagegen treten sio etwas zurfick and liossen nunmehr eine geringe Pares~ 
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daselbst erkennen, dis sich besonders dadurch bemerkbar machte, dass Patient 
bet willk/irlichen Bewegungen racist den linken Arm bonutzte. Des Verhalten 
der Refiexe blieb dasselbe auch noch in den folgenden Tagen. 

3. Am 27. Februar neuer Anfall: Patient, der schon Morgens otwas 
benommen erscllien , bleieh und eyanotisch aussah, verfiel im Laufe des Tages 
ailing,lie in tiefen Sopor. Gegen Abend bet er folgenden Status dar: 

Hochgradige Benommenheit, auf Zuruf, Sehiitteln keine Reaction; li n k e 
Pupi l le  grSsser  alsdie rechte; schwache Lichtreaetion; horizontalerNystag- 
runs beiderseits yon links nach der Mitts zu. Die ganze  l i n k e  K6rper -  
hg l f te  ist vo l l s t~nd ig  gel~hmt.  Die orhobenenExtrcmitgten fallen schlaff 
herab. Desgleichen auf dieser Seite s t a rke  He rabse t zung  tier Sohmerz-  
empf ind l i chke i t ;  Corneare f lex  f eh l t l i nks .  Auf d e r r e c h t e n  K(ir- 
p e r h ~il fte dagegen S t a r r e and Neigung zu Muskelspannungen bet passiven 
Bewegungen. Keine nachweisbaro Liihmung. Bet Nadelstichen hier deutliche, 
wenn auch schwache Reaction. Oorneareflex vorhanden. 

Sehnenref lexe  auf d e r l i n k e n S e i t e  s e h r s c h w a c h ;  kein Dor- 
s a l c lonus ;  t t au t r e f l exe  fehlen gii nzlich, g e c h t s  dagegen auf der 
ganzen Seite, besonders am Beine Sehnenref lexe  sehr g e s t e i g e r t ;  Dor- 
s a l c loaus ,  der bis zu rhy thmischen  Z i t t e r b e w e g a n g e n  dos gan-  
z e n B e i n e s g e s t e i g e r t i s t .  H a u t r e f l e x e v o r h a n d e n .  

Beim Beklop/en des linken Beines erfolgeu leichte Zuckungen im rechten, 
speciell am Fusse. Athmung beschleunigt und unregelmS, ssig; auf eine Reihe 
tiefer Inspirationen folgen Pausen bis zu ether halben ltIinute. Puls rogel- 
m/issig 120. In der darauf folgenden Nacht Exitus letalis. 

Die Section ergab in diesem Palle: Triibung der Gehirnh~ute, keine Ver- 
wachsungen mit der ginde, Atrophic des Stirnhirns. Des Riickenmark zeigte 
mikroskopisch bet frischer Untersuchung in beiden Seitonstr/inffen eine m~issigc 
Anzahl yon KSrnchenzellen an den Gef/issen nnd im Gewebe, dis jedoch im 
Lendentheil vollstiindig zu fehlen schienen. Nach cler Erh~rtung waren keine 
aons t igen  pa tho l og i s chen  Ver~nderungen  nachweisbar. 

2. Gruppe:  S t r a n g f S r m i g e S k l e r o s c  beider  Se i t ens t r~nge .  

Kl inger ,  seit 1878 an progressiver Paralyse erkrankt, bet September 
1881 folgenden Status dar: ttochgradige Demenz; selbstzufriedene, gliick- 
selige Stimmung; Griissonideen; starko SprachstSrnng; beim Sprechen starkes 
Beben und Zittern der Gesichtsmuskulatur; Gang breit, plump and etwas 
steif; roehter Mundwinkel steht etwas tiefer; Pupillen nahezu gloich yon mitt- 
lerer Weite. (]rob motorische Kraft gut; bet feineren Bewegungen lebhaf~er 
Tremor; keine SensibilitiitsstSrungen; ttautreflexe normal, beiderseits gleich; 
Sehnenreflexe lassen sich zahlreich an dan oberon und unteren Extremit~ten 
hervorrufen, erscheinen aber nirgendwo erheblich gesteigert. 

Am 28. September trat dann folgender leichter Anfall sin: Patient war 
ziemlioh tief benommen, reagirte anf Zuruf nut wonig; links Pupille gr6sser 
als rechts; auf der r ech ten  Kiirperh~lf te  s e h w a c h o P a r o s e ;  rochter 
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Mundwinkel tiefer stehend. L inks  besteht e rh6h t e  M u s k e l e r r e g b a r k e i t ;  
bei Kitzeln der Sohle links lebhaft convulsivisches Zittern und Beben des lin- 
ken Beines, was rechts fehlt. Deutliehen Untersehied der Sehmerzempfind- 
lichkeit beiderseits nicht naehweisbar. P a t e 11 a rrr  fl r x e b e i d r r s e i t s v o r- 
h a n d e n ,  l i nks  j e d o c h  e n t s c h i e d e n  s t i i rker  als r e ch t s .  

C r e m a s t e r r e f l o x  r e c h t s  etwas s c h w ~ c h e r  als links. 
Gegen hbend waren die Erseheinungen des Anfalls voriiber und zeigten 

die Reflexe beiderSeits keinen Unterschied mehr. 
In der nfichsten Zeit stellten sick bei Patient allm~lig Iqeigung zu Mus- 

kelspaunungen and 8teifigkeiten bei passiven Bewegungen, •eigung zu Tre- 
mor ein, dock waren diese Symptome in ihrer Intensit~t sehr weehselnd. Des- 
gleichen tra~ such eine geringe 8teigerung dot Sohnem'eflexe ein. Bei diesem 
Status beobachteten wit dana am 12. Januar 1882 folgenden Anfall: 

Patient ist miissig benommen; Kopf stark geriitheit and heiss; links 
P u p i l l e g r S s s e r a l s r e c h t s ; r e e h t s M u n d w i n k e l t i e f e r s t e h e n d .  An dem 
r e c h t e n  Arme and  Hand sehwaehe  Z u e k u n g e n  und T r e m o r ;  ausser- 
dem auf dor rechten KSrperh~lfte, besonders am Beine ~Neigung zu S t e i -  
f i g k e i t e n  und  M u s k e l s p a n n u n g e n ,  dock fiihlen Sieh die Muskeln in der 
N~he ziemlioh sehlaff an, nur die A.ddcetoren sind start und rigide. Desgloi- 
chert rechts und zwar hauptt~chlieh am Arme e r h f h t e  m e e h a n i s c h o  Mus- 
k e l e r r e g b a r k o i t .  

L inks  in der oberon Extremi~it Iqoigung zu C o n t r a c t u r e n  und 
seh r  l e b h a f t e n  ~ l u s k e l s p a n n u n g e n  bei Bewegungen; M u s k u l a t u r  
s t a r r .  

In dora Beine passive Bewegungen leiehter ansfiihrbar; in der Adduo- 
torengruppe geringe Starre. S e h m o r z e m p f i n d l i c h k o i t  r e c h t s  entsehio- 
d e n h e r a b g e s e t z t g e g e n f i b e r d o r  linkonSeiZe. C r o m a s t e r r o f l e x  feh l t  
re eh ts  vollsti~ndig; Reflexe yon der Plants pedis schwaeh. L i n k s  ist erste- 
r o r v o r h a n d e n .  

S e h n e n r e f l e x e  auf der g a n z e n  reeh ton  KSrperh i i l f t e  o rheb -  
l ick  g e s t e i g e r t ;  P a t e l l a r -  u n d D o r s a l c l o n u s .  L i n k s  sinddieselben 
such lobhaf~, dock nioht so gesteigert wie reohts; koin D orsalelon'us.  

Temperatur 38,2. 
Am folgenden Tage sind Convulsionen, Herabsetzung derEmpfindnng etc. 

v e r s e h w n n d e n ;  S e h n e n r e f l e x e  bede r se i t s  f a s t  g l e i c h ,  jedoch er- 
hSht. Dorsalclonus roehts kaum angedoutet, O r e m a s t e r r e f l e x  r e c h t s  
w i e d e r  vo rhanden .  

Ein weiterer Anfali bei diesem Patienten, der am 10. Februar 1882 
auftrat~ verlief folgendermassen: Patient war m~ssig benommen, Kopf stark 
gerSthet, links Papilla etwas grSsser als reehts; nirgendwo eine ausgespro- 
chene Li~hm~mg odor Parese, 

Anf tier r e ch t e n  KSrperh~lfte ist die M u s k u l a t u r  S ta r t  a n d  r i g ide ;  
d e r r e c h t e  Arm steht in B e u g e s t e l l u n g  und setzt Streekversnehen leb- 
haften Widerstand entgegen, w~hrend das reeh te  Bein in S t r e c k c o n t r a c -  



Beitrgge zur Pathologic und pathologischen Anatomic etc. 469 

tarverharrt .  A m r e c h t e n A r m e  s t a r k e r e r T r e m o r ~  besondersbeiBe- 
wegangen. M e e h a n i s G h e M u s k e l e r r e g b a r k e i t r e c h t s e r h ~ h t .  

Auf der l inken KSrpe rhg l f to  gleichfalls Ne igung  zu Muskelspan-  
nungen bei passiven Bewegungen, doch nicht  so e rheb l ich  als rechts; 
desgleichen fiihlt sich bier in der Ruhe die l~Iuskulatur n ich t  s t a r r  und 
r i g i d e a n  und be s t eh t auchke i neC on t r ac t u r s t e l l ung .  Schmerzem-  
p f i ndung  auf  der rechten Sei~e gegenf iber  l inks e twasherabge-  
setzt.  

S e h n e n r e f l e x e  be ide r se i t s  g e s t e i g e r t ,  rech ts  j edoch  viol 
mehr;  daselbst P a t e l l a r -  und Dorsa lc lonus ,  die l inks fehlen.  

C r e m a s t e r r e f l e x r e c h t s  s o h w g c h e r a l s l i n k s .  
Temperatur 40,2. Lungen frei. 
Am folgenden Tage Sensorium freier; die Contracturen rechterseits ver- 

schwunden~ desgleichen der lebhafte Tremor. Sehnenreflexe beiderseits er- 
heblich gesteigert, jedoeh ohne wesentlichen Unterschied tier beiden Seiten. 
Desgleichen Cremaster- und ttau~reflexe beidersei~s gleich. 

Patient starb am 27. Februar und ergab die Section: Paechymeningitis 
haemorrhag, int. leichten Grades; hoehgradige Atrophic des ganzen Gehirns. 
Im Rfiekenmark (mikroskopiseheUntersuchung) strangf6rmige Slderose der Sei- 
tenstrgnge eniisprechend den Pyramidenbahnen, die bis zur Decussatio hin- 
aufreicht. 

3. Gruppe :  Anfglle bei P a r a l y t i k e r n  mit oombin i r te r  Sklerose 
tier H i n t e r -  und Se i tens t rgnge .  

1. Z immermann ,  seit Herbst 1879 erkrank bet bei seiner Aufnahmo 
im Juni 1880 folgende Symptomo dar: Bereits ziemlieh vorgeschrittene De- 
menz, hochgradige SprachstSrung, GrSssenideen, Z~Lhneknirsehen, lebhaftes 
Zucken im Gesicht beim Spreehen. Links Pupille grSsser als rechts; reehter 
Mundwinkel steht etwas tiefer. Gang" plump, breit. Kein Tremor der FIg~ndo; 
Sensibiiitg~t ansoheinend intact; P a t e l l a r r e f t e x e  vorhanden  und bcider- 
seits gleich. Am 10. Januar 1881 wird das Fehlen des Patellarrefloxes 
constatirt, desgleichen auch Herabsetzung der Sensibilitiit an aen unteren Ex- 
tremitgten. Cremasterretlex beiderseits vorhanden; damals keinerlei Ataxie, 
kein Sehwanken bei gesehlossenen Augen. Bei intendirten odor br/isken pas- 
siren Bewegungen starker Tremor. Bei diesem Patienten wurde unter anderen 
folgender Anfall am 15. November 1881 beobaehtet: 

Patient war t ief  benommen,  reagir~e nicht auf Zuruf; keine patholo- 
gisehe Kopf- nnd Augenstellung; auf der ganzen t inken KSperhDdfte spiel- 
ten sieh l e b h a f t e  c lonisehe Zuckungen ab~ die im Gesichte am ausge- 
bildetsten waren und alle veto Faoialis versorgten Muskeln betrafen. Zugleich 
bes tandParese  d e r l i n k e n  K6rperh~lf te .  Auf der rech~on KSrper-  
hgl f te  dagegen imGesiehte und Arme l ebha f t e  N e i g u n g z u M u s k e l -  
spannungen .  Versucht man des reohto Augo zu 6ffnen, so tritt Blopharo- 
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spasmusein. Im r e e h t e n B e i n e i s t d i e s e N e l g u n g z u M u s k e l s p a n n u n -  
gen weniger  deutl ich.  Bei Haut re izon  roebts  lasson sich die 
Zuckungen  a u f d e r l i n k e n  Seite verstErken.  

Schmerzompf indungl inkse rhob l ichh~rabgese tz t .  Cremaster-  
r e f l e x f e h l t l i n k s ; R e f l e x e v o n  derPlantasohrschwaoh. Rech t e r s e i t s  
letztere starker, C remas t e r r e f l ex  sehr deutl ioh.  

P a t e l l a r -  sowie s o n s t i g e S e h n e n r e f l e x e  fehlen  an den un- 
te ren  E x t r e m i t g t e n  vol ls t~ndig .  An den oberon sind soleho vonden 
Sehnen des Triceps und Snpinator longus oto. zu erzielen, jedoeh sind die- 
selben n ieht  ges te ige r t .  

Temperatur 38,8. 
Dieso Erscheinungen dauerten bis zum 95. November, we sowohl die 

Parese wie Convulsionen ]inks, als auch die Reizerscheinungen reehts ver- 
schwunden waren; Hautreflexe sowie Schmerzempfindlichkeit damals beider- 
seits gleich: 

Die Section orgab spa, tot: Goringe Pacchymeningitis haomorrhag, int., 
hochgradige Atrophie des Gehirns, spociell des Stirnhirns. Im Rfiekenmark 
(mikroskopische Untersuchung) Sklerose dor tIinters~rfinge und Pyramidonsoi- 
tonstr~ngo. 

2. D o b l e r  soit Juni 1879 erkrankt bet im November 1880 folgendon 
Status dar: Hochgradigo Domenz, SprachstSrung, linke Pupillo grSsser als 
die rechte, linker Mundwinkel tiofer stehend; Gang schwankond, keine Ataxio ; 
Patient vermag bei gosehlossenon Augen nicht zu stehen. In den ExtremitS~- 
ten, unr] zwar specioll an den oberon Neignng za Starre unr Muskelspannung 
bei passivon Bewegungen; Noigung zu Tremor. An beiden Untersehenkeln 
herabgesetzto Schmerzempfindliohkeit; BlasenschwS~che. Hautrefloxo normal, 
Patellarrefiexe fehlen. 

Am 23. November paralytischer Anfall. Patient ist tief benommen, hat 
einen stark gerSth~ten Kept. Conjug i r t e  Augen und K o p f s t e l l u n g  
naeh roehts .  Pupillen yon mittloror Weite, die linke ein wonig welter als 
die rochte. Linke KSrperh~ilfte ist  pa re t i soh ;  auf  dot r eoh ten  
Sei te  vere inze l te  e lonische  Zuokungon im Gesichto und in den Extre- 
mii S~ten; ausserdem Neigung zu Starre und Spannungen bei passiven Bowe- 
gnngon. Pa t e ] l a r r e f l exe  fohlen boiderse i t s .  Leidor wurde darnels 
nichts bemorkt [iber das Vorhalten der Reflexe an den oberon Extromitiiten. 
C remas t e r ro f l ex  ]inl{s schw~oher  als rechts. 

Die spS.tere Untersuchung des Riickenmarks ergab Sklerose d~r tlintor- 
uncl Seitenstringe. 

In einer 4. Gruppe m0chte ich noch einige Beispiele anfiihren 
die theils nicht in obige Kategorie hineingehOren, theils ~on Patien- 
ten herr~ihren, die noch nicht zur Section gekommen sind, und bei 
denen die Anf~lle einen yon den angeffihrten verschiedenen Charak- 
ter zeigen. 
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1. Bache r t* ) ,  aufgenommen im Juli 1878, bet im September 1881 
unter anderen folgende uns hier interessirende Symptoms dar: Pupillen gleich; 
beiderseits P~osis. Gang breitspurig, unsieher, dabei starker Tremor der 
Beine; keine L~hmungen der Extremit~ten, dagegen Neigung zu 5tarre and 
Muskolspannung bei pa,ssiven Bewegungen; in der Ruhe keino Rigidit&t der 
Muskulatur; starkes Intentionszittern. Keine nachweisbare StSrung der Sen- 
sibilitiit; P a t e l l a r s e h n e n r e f l e x e  erhSbt; Hautrofexo normal.  

Am ~5. September Ant'all mit folgendeu Erschainungen- Tiefe Som- 
nolenz~ rechter Nundwinkel steht tiefer. Pupillen gleioh; beiderseits hochgra- 
digs Ptosis; die l inks  KSrperhg l f t e  is t  pa re t i sch ;  in derlinken H~nd- 
v e r e i n z e l t e , w e n i g a u s g i e b i g e Z u c k u n g e n .  Desgleichenlinksstarke 
t {e rabse t zung  der Schmerzempf ind l ie l ]ke i t .  Rech te r se i t s  stark 
ausgesprochene Neigung  z a S t a r r e  u n d N u s k e l s p a n n u n g e n ;  erhShte 
S c h m e r z e m p f i n d l i c h k e i t  und Gonvuls ib i l i tg t .  Links fehlen Cre-  
mas te r -  und Hau t re f l exe ;  desgleichen aueh Cornoaref lex.  t leohts  
dagegen s ta rk  erhShte I-Iautref lexe;  Beriihren tier Cornea ruft 
kr~mpfhufteI~ L idsch luss  hervor. P g t e l l a r r e f l ex  l inks nicht  er- 
hebl ieh  g e s t e i g e r t ,  kein Dorsa lc lonus .  

Rechts  degegen s e h r l e b h a f t ,  Dorsa le lonus .  
An den oberen ExLremitgten sind die Sehnenreflexe nichL wesentlieh ge- 

steigert. 
Die Untersuchung post mor~em ergab: diffuse Sklerose des Gehirns und 

multiple Sldorose des g~iekenmark.~. 
2. B . . .  seit Herbst 1882 in unserer Anstalt bietet des Bild einer 

ausgesproehenen Paralyse dar: Erhebliehe Demenz, mussenhafte GrSssenideen, 
Euphoric, geringe Spraehbehinderung; links Pupille > g., linker Mundwinkel 
etwas tiefer stehend. Keine naehweisbaren gr6beren St6rungen der Motilit~t 
und Sensibilitgt. Hautreflexe normal. Sehnenre f l exe  an den oberen und 
unteren Extremtt~ten sehr  zahl re ich  and sehr i ebhaf t .  

Am 15. December ohne alle Verboten allgemeiner epileptiseher Anfall, 
der mit Drehung des Kopfes und der Augen n~ch reehts begann. Nach dem 
Anfalle rasch voriibergehendes Cornea; nachher keine Lg~hmung. Links Pu- 
pills > R.; der links Mundwinkel hi~ngt sehr tief herab. Am g~nzen KSr- 
p a r c o l o s s a l g e s t e i g e r t c S o h n o n r e f l e x e ;  b e i d e r s e i t s P a t e l l a r - u n d  
D o r s a l c l o n u s ,  dielgngere Zeitandauorn. Beim Beklopfen  d e r A o h i l -  
l e s sehno  g l e i ch fa l l s rhy thmisehesZ i t t e rn ' dosFusse s .  G e s t e i g e r t o  
meehanisohe  Muskolor regbarke i t .  SensibilitS~t anseheinond intact. 
Hautretlexo normal. 

Am folgenden Tags zeigen die Sehnenreflexe des gleiehe Verhalten wie 
frfiher. 

Diese Beispiele, welehe wohl alle vorkommenden garietaten der 
Anf~lle bei Paralytisehen, wenigstens was die motorisehen Ersehei- 

*) Die ausftihrliche Krankengesehichte dioses Pationten finder sich in die- 
sere Archly Bd. XIII. Heft 1. 
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nungen, auf die es ffir unsere Frage lediglieh ankommt, betrifft, illv 
striren diirften, lehren uns also, dass das u der Sehnenreflex 
wesentlich in erster Linie abhi~ngt yon der Art der dutch den Anfa! 
gesetzten StSrungen auf motorischem Gebiete, dass abet ausserdet 
noch als ein wesentlicher Factor das Verhalten der Sehnenreflexe vc 
dem Anfalle mit in Betraeht kommt. Betrachten wit naeh diese 

/ 

Richtung hin vorerst den Patienten Lang, der keinen Rfickenmark~, 
befund aufwies und der vor den Anfallen normales Verhalten de 
Sehnenreflexe darbot, so finden wir in dem sub ~ angeffihrten Anfalh 
we sich auf b e i d e n  KSrperhli ,  l f t en  m o t o r i s c h e  R e i z e r s c h e i  
n u n g e n  abspielten, b e i d e r s e i t s  e r b e b l i c h e  S t e i g e r u n g  de 
S e h n e n r e f l e x e ;  in dem sub 3 mitgetheilten Anfalle, we in de 
l i nke n  K S r p e r l l M f t e  eine s c h l a f f e  Lii, hmu n g  aufgetreten wal 
wii.hrend r e c h t s  R e i z e r s c h e i n u n g e n  waren, sind die Sehnenreflex 
l i nks  e r h e b i i c h  abgesehwi~ch t ,  r e c h t s  dagegen g e s t e i g e r '  
In dem ersten Anfalle endlich, we linkerseits keine u 
der Motilitiit eingetreten waren, r e e h t s  dagegen m o t o r i s c h e  LSh 
mungs -  ode r  R e i z e r s c h e i n u n g e n ~  zeigen die Sehnenreflexe auc: 
nut auf der rechten Seite eine Aenderung gegen vorher, und zwa 
sind sie hier g e s t e i g e r t ,  

Aus diesen Beobachtungen, die mit anderweitig gemacbten yell 
kommen fibereinstimmen, scheint also hervorzugehen, dass bei dei 
artigen Patienten die Sehnenrefiexe wahrend and nacb den AnfRlle: 
stets auf der KSrperhfilfte, we sich m o t o r i s c h e  R e i z e r s c h e i n u n g e  
abspielen, g e s t e i g e r t  sind und zwar selbst dann noch, wenn nebe 
den Reizerscheinungen auch paretische Zust~nde daselbst v,orliegen 
dass aber die Sehnenreflexe schwfieher sind als normal, ~iel|eich 
sogar ganz versehwinden kSnnen auf der K6rperseite~ we einfach 
s e h l a f f e  L ~ t h m u n g s z u s t ~ n d e  eingetreten sind. 

Genau dasselbe Princip finden wir nun auch bei Paralytikern mi 
abnormem u der Sehnenreflexe~ nut kommt bier natfirlic 
dieses abweichende Verhalten vor den Anf~llen mit in 9etraeht. S 
finden wir boim Patienten Klinger zu einer Zeit, we sich offenba 
noeh keine u im Rfickenmark befanden, w~hrend eine 
Anfalls im September 1881 den Patellarrefiex r e e h t s ,  we eine ein 
/ 'ache P a r e s e  aufgetreten war, schwii, che r  als auf der linken Seite 
Spgtterhin als allm~iig die Sehnenreflexe wahrscheinlich in Folge de 
mittlerweile eingetretenen Seitenstrangaffection eine Steigerung el 
litten batten, finden sich dann in einem Anfalle die Sebnenreflexe an 
der rechten Seite, we motorisehe Reizerscheinungen (wahrscheinlicl 
mit Parese) aufgetreten waren, exce s s iv  g e s t e i g e r t ,  wie dies da 
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Auftreten yon P a t e l l a r -  und D o r s a l e l o n u s  beweist, w~thrend lin- 
kerseits keine weitere Steigernng zu constatiren war. Dieselben Ver- 
bliltnisse finden wir auch bei dem Anfalie yore 10. Februar vor. Wir 
baben leider keine Erfahrungen darfiber, ob es bei derartigen Para- 
lytikern mit Seitenstrangsklerose fiberbaupt zu vollst~.ndig schlaffen 
Li~hmungen einer KSrperhi~lfte w~ohrend der Anf~lle kommen kann 
und kSnnen in Folge dessen aueh nicl~t angeben, wie sich in diesem 
Falle die vorher gesteigerten Reflexe verhalten wiirden. In 16 An- 
fallen, die wir bei derartigen Patiente~ m~tersuchten, kam es nie zu 
vollkommenen Lahmungen, h6chstens zu sehwaeher Parese und waren 
alsdann die Sehnenreflexe auf der paretischen Seite nicht gesteigert, 
sondern eber etwas schwacher als vorher, sobald es sich um e in-  
f ache  Parese handelte. Dagegen waren dieselben entsehieden leb- 
hafter als vorher, wenn neben der Parese aueb noch Reizerseheinun- 
gen auf derselben Seite vorhanden waren. 

Ueber das Yerhalten der Sehnenreflexe naeh Anfallen bei Para- 
lytikern mit einfaeher Hinterstrangsklerose haben wir keine Beispiele 
aus dem Grtmde angef~hrt, well die Sehnenreflexe an den unteren 
Extremitaten anch wi~hrend der  Anfi~lle f e h l e n ,  wir jedoch keine 
Gelegenheit batten in den letzten Jahren, seitdem wir darauf achte- 
ten, das Verhalten der Reflexe an den oberen ExtremitY.ten zu pr/ifen, 
Doch erscheint dies auch unwichtig im Hinblieke auf die Erfahrungen, 
die wir an Patienten mit combinirter Hinter- and Seitenstrangsklerose 
gewonnen hubert, l)ieselben ergeben, wie dies die obigen Beispiele 
zeigen, F e h l e n  aller Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten, 
keine Steigerung derselben an den oberen. Letztere Thatsache be- 
daft  allerdings noeh weiterer Beweis% da unsere Beobaehtungen nach 
dieser Richtung hin zu wenig zahlreich waren. Leider berichtet anch 
C l a u s  (1. c.) nichts hierauf Beziigliehes, da sich seine Beobaehtungen 
nur auf das Verhalten des Knie-und Fussph~tnomens erstreckten. 
Seine Angaben hierfiber scheinen auf den ersten Blick mit nnseren 
Beobachtungen im Wiederspruehe zu stehen, da C l a u s  bei combinir- 
ter Seiten- nnd Hinterstrangskterose w~hrend der Anfalle Steigerung 
des Knie- und Fussphanomens beobaehtet haben will. Dieser schein- 
bare Widerspruch verschwindet jedoch, wenn man bedenkt, dass in 
den betreffenden Fallen sieh diese Reflexph~nomene aueh vor den 
Anf~llen, wenngleich auch in sehw~teherem Masse, auslSsen liessen, 
was zum Theil seinen Grund darin hatte, dass die Hinterstrangskle- 
rose nut im Halstheile resp. ira oberen Theil des Brustheils sieh 
nachweisen liess, wlihrend in unseren Fallen die Reflexe auch bereits 
vor  den Anfi~llen erloschen waren. Dagegen hat auch C l a u s  keinen 
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einzigen Fall yon Hi~terstrangsklerose angeitihrt, bei dem sieh with- 
rend der Anfi~lle die Patellarreflexe, die v o r h e r  n i c h t  m e h r  naeh-  
z u w e i s e n  w a r e n ,  wieder einstellten. Es wiire dies auch kaum ver- 
stltndlieh, mag man sich nun den Einfluss des Gehirns auf das u 
halten der Sehnenreflexe w~.hrend der AnfMle vorstellen wie man 
will. Allerdings kommt es vor, dass wi~hrend der Anfltlle Sehnsn- 
reflexe ausznl6sen sind, die vorher nieht nachweisbar waren. Es 
handelt sieh abet  dann stets um Sehnenreflexe, die normaler Weiss 
gewShnlieh derart schwach sind, dass man sie kanm oder gar nieht 
sieht, trotzdem die Bedingungen ffir ihr Auftreten vorhanden sind, 
wie dies z. P,. bei dem Aehillessehnenreflex der Fall ist, SO dass in 
diesen F~llen nur eine Steigerung eines vorher sehwaehen, nieht abet 
ein Wiederauftreten eines erlsschenen Reflexes ,Jorliegt. 

Fassen wir demnach die Ergebnisse unserer Beobaehtungen in 
Kiirze zusammen, so ergiebt sich, dass zwisehen den Erseheinungen 
auf motorisehsm Gebiete wlihrend der AnfMle und den Sehnen- 
reflexen ein inniger Connex stattfindet, derart, dass  die l e t z t e r e n  
s t e t s  g e s t e i g e r t  e r s c h e i n e n  au f  der  K ~ r p e r h i i l f t e ,  a u f  wel -  
c h e r  s ieh m o t o r i s e h e  R e i z e r s e h e i n u n g e n  a b s p i e l e n ,  und 
zwa r  s e l b s t  d a n n n o e h ,  w e n n n e b e n  d e n R e i z e r s e h e i n u n g e n  
auch  L~thmungszust i tnde  a u f g e t r e t e n  s ind ,  dass  a b e r  u m -  
g e k e h r t  d i s s s l b e n  schwi~cher  s ind resp .  v i e l l e i c h t  vo l l -  
ko mm e n  "r  auf  j e n e r  K f r p e r h i i l f t e ,  wo n u t  
m o t o r i s e h e  L i ~ h m u n g s z u s t a n d e  zu c o n s t a t i r e n  sind. Und 
zwar seheint dig Steigerung um so lebhafter, die Abnahms um so 
sti~rker zu sein, je intensiver im ersteren Falle die Reizzustands und 
je ausgesproehener im zweitgn Falle die L~,hmungszustiinds sind, welche 
aufgstreten sind. Warsn dis Sshnenreitexe b e r e i t s  "~or den Anf- 
i~llen g e s t e i g e r t ,  so tritt j e  nach  der Ar t  der  m o t o r i s c h e n  
S t S r u n g e n  entweder w e i t e r e  S t e i g e r u n g  oder abet Abschw~-  
ch ung  ein. Ob es hierbei zu vollstlindigem Sehwinden der Reflsxe 
kommen kann, muss damn gestellt bleiben. Waren dagegen die Re- 
f l exe  b e r s i t s  vor  den Anfi~llen e r l o s c h e n ,  so werden sis auch 
dutch die Anfs n i e h t  m s h r  h e r v o r g e r u f e n .  

Diese Modificationen im Vsrhaltsn der Sehnenreftere k6nnen na- 
tfirlieh einseitig odsr doppelseitig auftreten, je nachdem die dutch 
den Anfall gesstzten motorischsn StSrungen einseitig oder doppelseitig 
sind. Es k6nnen jedoch aueh nur e i n z e l n s  E x t r e m i t i t t e n  derar- 
tige durcb einen Anfall bedingte ~Iodificationen der :Refiexe zeigen, 
wenn nltmlich die motorischen StSrungen auf diese betreffenden Ex- 
tremitliten beschrZinkt sind. Ein sch~nes Beispiel hierftir lisfsrte uns 
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letzthin ein Patient, der sich zur Zeit noch in unserer Anstalt befin- 
det. Derselbe hat ein Gehirnleiden, dass allerdings nicht ganz genau 
dem Krankheitsbilde tier klassischen progressiven Paralyse entspricht, 
das abet immerhin jetzt noch klinisch zu dieser grossen Krankheits- 
gruppe gerechnet werden muss. Dieser Kranke bet li~agere Zeit als 
hauptsiichliche Symptome eine betrachtliche Demenz, geringe Schlaf- 
sucht, enge Pupiilen, leichte rechte Facialisparese sowie Abweichen 
der Zunge nach rechts bin dar. Dazu gesellte sich in der letzten 
Zeit eine deutliche ,paralytische (( Sprachst~irung hinzu. Vor eiaigen 
Monaten traten alsdann bei dem Patienten anfallsweise Zustltnde yea 
Benommenheit auf, die mit verschiedenartigen Reizzustltnden einher- 
gingen. W/ihrend eines solchea Anfalles bet Patient folgendes Bild 
dar: Er ist fief somnolent, reagirt auf Zuruf nicht; Gesicht lebhaft 
gerSthet; Pupillen enge, die reehte ein weaig welter als die linke; 
rechter Mundwinkel tiefer stehend. In beiden Handen, speciell an 
den vom Ulnaris versorgten Fingern c o n v u l s i v i s c h e r  T remor .  
Beide Arme zeigen N e i g u n g  zu S t a r r e  und M u s k e l s p a n n u n g e n  
bei passiven Bewegungen and werden meist in Beugestellung gehal- 
ten. Bei activen Bewegungea starker Tremor der ganzen Hand und des 
Unterarms. Die unteren Extremitaten lassen sich pass iv  gut  und 
l e i c h t  b e w e g e n ,  zeigen k e i n e  P a r e s e  und auch k e in en  Tremor .  
Die S e b n e n r e f l e x e  lassen sich an den o b e r e n  E x t r e m i t / i t e n  
z a h l r e i c h  hervorrufen und sind b e i d e r s e i t s  sehr  l e b h a f t  ge- 
s t e i g e r t ;  die P a t e l l a r r e f l e x e  dagegen  n i c h t  w e s e n t l i c h  ge- 
s t e i g e r t  und b e i d e r s e i t s  g l e i ch ;  k e i n  D o r s a l c l o n u s .  Mecha- 
nische Erregbarkeit der Muskeln an den Armen etwas erhSht; mecha- 
nische Erregbarkeit der Nerven nicht nacbweisbar. Hautreflexe schwach. 

D]ese lebhafte Steigerung der Sehnenrefiexe an den oberen Ex- 
tremititten ging zugleich mit den motorischen Reizerscheinungen zu- 
rfick und zeigten sich nachher die Reflexe wohl etwas lebhafter als 
dies gewShnlich der Fall ist, doch lange nicht so gesteigert wie w/ih- 
rend des Anfalls. 

Ein ~thnliehes Verh~itniss, wie zwischen Sehaenreflexen u~d mo- 
torischen Erscheinangen, scheint nun auch zwischen tIantreflexen und 
Sensibilit/tt resp. Schmerzempfindlichkeit zu bestehen. Wir fanden 
nlimlich fast in allen Beobacbtungen, wie dies auch die oben ange- 
ffihrten Beispiele zeigen, die Hautreflexe, speeiell den Cremasterreflex 
auf jener K6rperh/~lfte herabgesetzt resp. gltnzlich fehlend, we sich 
eine Abstumpfung resp. Aafhebung des Schmerzgef/ihls nachweisen 
liess. Diese Aufhebung des Sehmerzgef/ihls liess sich dnrch den Yer- 
gleieh mit der anderen K6rperh~ilfte sehr genau eonstatirea und zeigte 
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sich hierbei die Abschwliehung des Cremasterreflexes so constant, 
dass wir spiiterhin yon vorne herein in allen Fallen, wo sich ein 
derartiger Unterschied der Hautrefiexe nachweisen liess, auch einen 
Unterschied der Empfindlichkeit zwischen beiden Seiten annahmen, 
welche Annahme sich stets als richtig erwies. Da ferner fast in alien 
F~llen, wo sich eine Abstumpfnng der Schmerzempfindung nachweisen 
liess, zugleich auf derselben KSrperseite eine motorische Parese vor- 
handen war, so ergab sich, dass das Fehlen resp. Schwi~chersein des 
Cremasterrefiexes aueh ein ziemlieh sieheres Criterium ffir das Vor- 
handensein einer Parese sei, eine Annahme, die wit auch sp~terhin 
fast stets als richtig befunden haben. Es hat diese Thatsache eine 
gewisse Bedeutung ffir die Beurtheilung jener Fiille, wo sich wegen 
gleichzeitig bestehender Starre und Contractnr bei der Benommenheit 
der Patienten eine Parese nicht immer nachweisen liisst. Umgekehrt 
finden sich zuweilen bei AnfMlen die Hautrefiexe einseitig erheblich 
gesteigert, so dass z. B. einfaches Blasen auf die innere Schenkel- 
fliiche genfigte, um blitzartiges Emporschnellen des Hodens zu be- 
wirken. In solchen F~llen konnten wir nun fast immer eine sehr 
deutliche Steigerung der Empfindlichkeit auf dieser Kiirperhi~lfte nach- 
weisen, die sich durch schmerzliches Verziehen des Gesichtes, leb- 
haften Abwehrbewegungen etc. bei leichten Hautreizen tro.tz der Be- 
nommenheit documentirte. Auf dem Gebiete der Motilitat zeigte sich 
iu diesen F~llen n i ema l s  eine Parese, sondern stets eine gesteigerte 
Muskelerregbarkeit, die sich durch convulsivisches Zittern, allgemeine 
Zuckungen etc. bei Bewegungen und Hautreizen offenbarte. Ein schi~- 
nes Beispiet hieffir Iieferte uns mehrfach ein Patient, Namens Stiefel, 
dessert Krankengeschichte wir bei einer anderen Gelegenheit in die- 
sere Archly Bd. XIII. Heft I ausffihrlicher mittheilten; seitdem haben 
wit noch mehrfach Gelegenheit gehabt dieses Zusammentreffen yon 
Convulsibiliti~t und Steigerung der Hautreflexe und Empfindlichkeit zu 
constatiren, doch verzichten wit daranf, diese Beispiele bier n~her 
anzuffihren, um so eher als derartige Beobachtungen auch bei andern 
Gehirnaffectionen bereits bekannt sind. 

Nach diesen Auseinandersetzungen wird es nieht mehr auffallen 
k~innen, dass es bei den Anflillen haufi~ zu einem ungleichen Ver- 
halten der Haut und Sehnenrefiexe kommt, da wit ja sehr hi~ufig bei 
den Anfiillen z. B. motorischen Reiz- und L~hmungszustanden auf  
d e r s e l b e n  KSrperh!~lfte begegnen, die, wir wir gesehen haben, Stei- 
gerung der Sehnenreflexe und Abschwlichung der Hautrefiexe be- 
dingen. 

Eine andere Refiexerscheinung, auf deren u bei Gehirn- 
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apopiexien N o t h n a g e l * )  hinweist, beobachteten wir auch mehrere 
Male bei paralytischen AnfMlen. So finden wir oben bei dem Patien- 
ten Lang angegeben, dass Klopfen mit dem Percussionshammer auf 
das linke gelahmte Bein Zuckungen im reehten Fusse ausl(ist. Da 
ausdriicklich erwi~hnt ist, dass auf die paretischen Seite Herabsetzung 
der Empfind]ichkeit bestand, so wird man wohl die Reflexzuckungen 
auf eine gesteigerte Muskelerregbarkeit des rechten Beines zur/ick- 
ftihren miissen, eine Annahme, der auch N o t h n a g e l  in seinen Fallen 
aufstellte. Fiir dieselbe spricht auch das BeispieI, das uns Zimmer- 
mann oben darbietet, bei dem man yon der rechten nicht paretischen 
Seite durch Hautreize die Convulsionen, die sich in der paretischen 
linken Khrperhalfte abspielten, verstiirken konnte. 

Wenn wir uns nun zu der Frage wenden, wie dieser Causatnexus 
zwischen Sehnenreflexe und Motilitat einers~,its, ttautreflexe und Em- 
pfindlichkeit andererseits zu Stande komme, so glauben wir eine 
richtige und zutreffende Antwort in der Annahme zu finden, die 
S c h w a r z  letzthin aufgestellt hat. Derselbe kommt in einem Auf- 
satze, den er fiber das Verhalten der Sehnen und Hautreflexe bei 
verschiedenen Hirnkrankheiten in diesem Archive**) verhffentlicht hat, 
zu dem Schlusse, dass ,,wenn ein Process auf die motorischen und 
sensiblen Theile des Gehirns durch Destruction der Gehirnelemente 
oder auf dem Wege der Fernwirkung mehr oder weniger lahmend 
eingewirkt hat, auch die Reflexcentra des Riickenmarks, die mit jenen 
Gehirnpartien im Zusammenhang stehen, mehr oder weuiger lahmend 
beeinflusst werden, dass dieselben aber eine erhhhte Erregbarkeit ge- 
winnen, wenn der Process eine reizende Wirkung auf jene Gehirn- 
parthie ausfibte". Wir k6nnen diesem Satze in Bezug auf diese 
Verhaltnisse bei den paralytischen Anfallen nut beistimmen, da er 
wohl am einfachsten die mannigfachen und variablen Erscheinangen, 
wie wir sie oben kennen gelernt haben, erklart, doch miissen wir 
denselben ffir unsere Falle damn abandern, dass wir ganz allgemein 
eine lahmende resp. reizende Ursache in den betreffenden Gehirncen- 
tren annehmen, well doch bei den t r a n s i t o r i s c h e n  Stih'ungen tier 
Anfalle eine D e s t r u c t i o n  der Gehirnelemente nicht angenommen 
werden kann und in der That auch nicht vorkommt. 

In diesem letzteren Umstande mag es auch wohl begrfindet sein, 
dass es bei den paralytisehen Anfallen so selten oder wohl nie zu 
vollsti~ndigem Yerschwinden der Sehnenreflexe kommt, wie dies bei 

*) Ziomsson,  spec. Pathol. und Therapie. Bd. XI. 
**) Bd. XIII. H~ft 3. 
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Apoplexien, in deren Gefolge schlaffe atonische L~thmungen auftreten, 
der Fall ist*). Ferner dfirften wir abet auch berechtigt sein ffir un- 
sere Falle die betreffenden Gehirncentren in die P~inde zu verlegen, 
da eine Reihe anderweitiger genauer Beobachtungen gelehrt habenf 
dass motorische geiz- und Lahmungserscheinungen mit den charak- 
teristischen Eigenschaften , wie wit sie oben bei den angeffihrten Bei- 
spielen hervorgehoben haben, auf die m o t o r i s c h e n  l~egionen der 
g lade  bezogen werden mtissen. 

Wir werden welter unten noch eine Reihe anderer motorischer 
und sensorieller St6rungen naher beschreiben, welehe gleichfalls bei 
derartigen paralytischen hnfallen auftreten kSnnen, und welche mit 
noch grSsserem Rechte eine Localisation in die Rinde, als Sitz der 
veranlassende Ursache, gestatten lassen. Vorerst mSchten wit an der 
Hand unserer Beobachtungen, noeh einige hierher gehSrige Fragen 
kurz besprechen, vor Allem die Frage, ob die Sehnenphanomene, ganz 
speciell der Dorsalclonus, wahre Reflexe seien oder nicht. Wit mSch- 
ten diese Frage hier um so eher bertihren, als letzthin wiederum 
S c h w a r z  (1. c.) den Dorsalclonus in einen gewissen Gegensatz zu 
den anderen Sehnenphanomenen bringt and ihn nicht als Reflexvorgang 
auffasst, wahrend er dies fiir die fibrigen Sehnenphanomene that. 
Nach unseren Beobaehtungen nun glauben wit an dem Reflexcharak- 
ter al!er dieser Sehnenph~nome festhalten zu mfissen, und zwar stfitzen 
wit diese unsere Ansicht auf folgende Thatsachen, die wir 5fters 
beobachteten. Klopfte man bei Patienten mit lebhaft gesteigerten 
Sehnenrefiexen z. B. auf die Tricepssehne, so erfolgte vielfach zu- 
gleich mit der Tricepscontraction eine deutliche und energische Con- 
traction des Supinator longus und wiederholten sieh beide Contrac- 
tionen oft mehrere Male hintereinander. Diese Zuckungen konnten 
wir jedoch niemals auslSsen, wenn wit etwa auf den Condylus exter- 
nus oder Proc. styloides etc. klopften. Es bestand allerdings in diesen 
Fallen eine geringe Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, 
doch gelang es trotzdem hie dutch directes Beklopfen des Muskels 
eine auch nur annahernd so starke Contraction oder aber mehrere 
auf einander folgende Zuckungen hervorzurufen. Demnach muss man 
doch wohl die Contraction des Supinator longus und dann nattirlieh 
auch die des Triceps als reflectorische ansehen. 

Was ferner den Dorsalclonus anbelaugt, so gelang es uns in allen 
Fallen, wo wir denselben nachweisen konnten, aueh eine erhebliche 

*) Beobaohtung~n dieser Art sind bei Schwarz  (1. c.) angefiihrt, der 
auch auf die Fiillo yon M o eli aufmerksam maGht. 
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Steigerung des Achillessehnenreflexes zu constatiren und war es uns 
in einzelnen Fallen m6glich durch Beklopfen der Achillessehne ein 
dem Dorsalclonus ~thnliches Phanomen, mehrmalige Plantar- und Dor- 
salflexion des Fusses herbeizufiihren. Allerdings fanden wir in sol- 
chen Fallen auch eine deutlich ausgesprochene Convnlsibilitat, des- 
gleichen auch mehrfach eine Steigerung der mechanischen Muskel- 
erregbarkeit, doch gelang es uns niemals dnrch Beklopfen des Mus- 
kels oder des Knochens eine mehrmalige Plantar- und Dorsalflexion 
hervorzurufen. 

Wit haben bis jetzt 8 Mal Gelegenheit gehabt, auf das gegen- 
seitige Vorkommen dieser Symptome nach Anfallen zu achten und 
haben in 5 Fallen stets auf der Seite, wo Dorsalclonus bestand, auch 
Convulsibilitat sowie Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit 
nachweisen k6nncn. In den 3 anderen Fallen, wo Dorsalclonus be- 
stand, war entweder das eine oder das andere Symptom nicht dent- 
lich ausgesprochen. Diese Beobachtungen sprechen aber unserer 
Meinung nach keineswegs gegen die Refiexnatur des Dorsalclonus, 
sondern sie bezeugen nut, dass eben jene versehiedene Symptome 
ne be n  e i n a n d e r  aufgetreten sind and sich vielleicht g e g e n s e i t i g  
v e r s t a r k e n  kiinnen in F o l g e  d e r s e l b e n  R e i z z u s t a n d e ,  die in 
bestimmten Gehirnpartien Platz gegriffen haben. Wir glauben also 
nicht, wie dies wiederum S c h w a r z  betont, dass der Dorsalclonus 
durch die gesteigerte Muskelerregbarkeit bedingt sei, sondera nehmen 
an, dass er ein wahres Rei]exphanomen sei, denn wir k6nnea uns 
sonst nicht die Fi~lle erklaren, we zwar Dorsalclonus besteht, aber 
eiae gesteigerte Muskelerregbarkeit nieht deutlich nachgewiesen wer- 
den kann. Es handelt sich bei dieser Frage wahrscheinlich um das- 
selbe Verhaltniss, welches zwischen gesteigerten Sehnenreflexen einer- 
seits and Starre und Muskelspannung andererseits besteht. Wahrend 
S t r f impe l l * )  beid e Symptome zu einander in ein causales Verh~tlt- 
niss stellt and annimmt, dass die Muskelspannungen eben durch die 
gesteigerten Sehnenreflexe bedingt seien, handelt es sich unserer Aa- 
sicht nach hierbei gleichfalls am ein N e b e n e i n a n d e r  yon Sympto- 
men, die allerdings in sehr vielen Fallen zusammen auftreten. Wir 
beobachteten wenigstens mehrere Male bei Paralytikern, dass die 
Sehnenreflexe gesteigert waren, ohne dass die FIuskeln eine Neignng 
zu Starre and Spannnngen darboten, andererseits aber sahen wir auch 
Starre and Neigung zu Muskelspannungen bei Patienten, deren Seh- 

*) Deutschvs Archiv f/Jr klinisohe Medicin Bd. XXIV, 
Arohiv f. Psychiatrie.  XIV. 3. Heft, 31 
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nenreflexe keine w:esentlici~e Steigerung aufwiesen, wie dies z. B. 
Patient Zimmerman, den wir oben anf~hrten, zeigt. In wie weit~sieh 
dicse einzelnen Symptome gegenseitig verstarken kSnnen, woilen wit 
bier nieht naher untersuchen. MSglieh ware es immerhin, dass in 
manehen Fallen, wie dies S e h w a r z  anzunel~men genCithigt ist, der 
Zustand gesteigerter Erregbarkeit sieh fiber das [tfiekenmark lfinaus 
auch in allen activen Bewegnngsorganen vorfande. Wit haben his 
jetz~ keine Gelegenheit gehabt, Beweise bierfiir etwa dutch elektrische 
Untersuehungen beizubringen, kSnnen jedoch anf~hren, dass es uns 
nicht gelang, jemals eine mechanische Erregbarkeit der Nerven nach- 
znweisen, Wir m~ssen also diese and einige andere Fragen weiteren 
Untersuehungen zur Beantwortung fiberlassen. 

II. U e b e r  e in ige  im A n s e h l u s s  an p a r a l y t i s c h e  A n f a i l e  
a u f t r e t e n d e  S t S r u n g e n  auf  m o t o r i s c h e m  Gebie te .  

Wit haben oben bei  den angef/iltrten Beispielen mehrfach ge- 
sehen, dass ira Ansehluss an die paralytischen Anfalie motorische 
Reizerseheinungen auftreten k6nnen, die sieh in Neigung zu Muskel- 
spannungen, Starre und Contracturen ausspreehen und die besonders 
bei passiven Bewegungen sehr deutlieh hervortreten, Diese Ersehel- 
nungen~ welehe wahrscbeinlich nut versehiedenen Graden desselben 
Reizvorganges entspreehen diirften, k6nnen wie die L'~thmungszustande 
ein- oder doppelseitig auftreten und zwar ist der erste Fall der h~u- 
figere. ])abel kSnnen die ganze KSrperhlilfte oder aber nur einzelne 
mehr oder weniger grosse Mnskelgebiete bet,'often sein. So haben 
wir Anfalle beobachtet, bei denen die oberen Extremitaten deutliche 
Contractur nnd Mnskelspannung auswiesen, wabrend die nntere Extre- 
mit~t derselben Seite frei und leicht bewegt werden konnte und um- 
gekehrt; andere Male waren die Reizersci~einungen nur auf den Ober- 
arm oder anf den Oberschenkel beschrankt. Das AuKreten dieser 
Erscheinungen ist keineswegs an eine etwa sonst vorhandene Erkran- 
kung des Rfickenmarkes bedingt, da wit dieselben auch bei Paraly- 
tikern ohne Pdickenmarksaffeetion beobachteten. Vielmehr diirften 
wit wohl berechtigt sein, dieselben gleichfalls auf Reizzustande inner- 
ha|b bestimmter Centren der Gehirnrinde zurtickzuftthren, woffir ein- 
real tier Umstand spricht, dass die fraglichen Erseheinungen auf ein- 
zelne ]~xtremit~ten oder einzelne Muskelgruppen besehr~nkt auftreten 
k~nnen, andererseits der Umstand, dass neben und zugleich mit diesen 
Symptomen auch Paresen und "+ereinzelte Convu~sionen auf der glei- 
chert KOrperhalfte vorkommen. So beobachtet man z. B. Starre und 
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Parese in den Extremitaten, wahrend sich zugleieh im Facialisgebiete 
derselben K6rperseite Convntsionen abspielen. Bestehen bei einem 
Paralytiker in Folge einer Rfickenmarksaffection (Seitenstrangskle- 
rose) bereits derartige Symptome der Muskelspannung, Starre etc., 
so treten dieselben w:,ihrend eines Anfalles entweder stlirker und in- 
tensiver hervor, oder abet sie erleiden eine hbschwaehung, je nach- 
dem durch den Anfall l{eiz- oder Liihmungserscheinungen in der 
betreffenden KSrperhiilfte gesetzt sind. Und zwar scheinen sich die 
Reizvorg~inge bei derartigen Paralytikern mit Yorliebe in diesem Sinne 
zu aussern, da wir niemals allgemeine oder halbseitige Convulsionen 
beobachteten, sondern gew6hnlich nur vereinzelte Zuekunzen im Ge- 
sichte oder in der Hand, haufiger jedoch noch convulsiven Tre- 
mor. Umgekehrt sehen wir bei derartigen Patienten auch niemals 
schlaffe L~ihmungen auftreten, wie wit bereits oben erwlihnten. Dieser 
Einfinss, den das Gehirn offenbar, w~ihrend der Anfalle auf diese 
durch die Riickenmarksaffection bedingten Symptome ausfibt, macht 
sich auch sonst ausserha|b der hnflille bemerkbar. Wenigstens sind 
wir geneigt, das mannigfach wectlselnde u dieser Symptome, 
welches man im Verlaufe der Krankheit, ganz abgesehen yon den 
ausgesprochenen Anfiilleni oft beobachten kann, hierauf zuriickzuffih- 
ren. Wahrend man n~imlich an einzelnen Tagen bei solchen Patienten 
nur eine mlissig ausgesprochene Neigung .zu Muskelspannungen und 
Starre beobachtet, sieht man znwei|en bei denselben Patienten zu 
anderen Zeiten, manchmal nut vortibergehend auf einige Stunden eine 
exquisit ausgesprochene Starre und Rigiditat der Mnskulatur, wobei 
sich oft auch noch Unterschiede zwischen den einzelnen Extremitaten 
nachweisen lassen. Hier wird man wohl kaum an eine Steigerung 
des Riiekenmarksprocesses denken kSnnen, insbesondere wenn man 
sieht, dass zugleieh noeh andere voriibergehende Erscheinungen, wie 
motorische Unruhe, Erregungszustande auftreten. Es erinnern dieso 
Beobachtungen |ebhaft an ahnliche Erscheinungen wie sie altere Apo- 
pleetiker hin und wieder darbieten, worauf Hitzig*)aufmerksam 
gemacht hat. 0b vielleicht in unseren Fallen auch starkere Willens- 
impulse, wie sie ja bei der meist bestehenden psyehischen Erregung 
vorhanden sein diirften, beim Zustandekommen dieser Erseheinung 
mitwirken, wollen wit hier nicht welter untersuchen. 

Als Ausdruck anderer Reizvorgange, die sich in den motorischen 
Gebieten abspielen, erscheinen gewisse au tomat i sche ,  zweek- 
massig geordnete ,  coord in i r t e  Bewegungen,  welche manche 

*) Dieses Archly Bd. III. 1875. 8. 318ff. 
31" 
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Paralytiker meist im Anschlusse an einen Anfall darbieten*). Diese 
Bewegungen, welche alle den C h a r a k t e r  des  G e w o l l t e n ,  I n t e n -  
d i r t e n  an sich tragen, treten nach unseren Beobachtungen gewfhn- 
lich in der KSrperhalfte auf, in ~elcher sich vorher withrend des 
Anfalls andere motorische Reizerscheinungen, and zwar meistens ~3on- 
vulsionen abgespielt haben. Sie beschranken sich meistens auf die 
obere Extremitlit, doch sielat man sie aueh in dem Beine und am 
Kopfe auftreten. Niemals jedoch sahen wir dieselben in einer 
Extremiti~t auftreten, welche dut'ch den Anfall vollsti~ndig gel$ihmt 
worden war. Derarti~e Patienten greifen und tasten mit der Hand 
auf den Decken, an den W~tnden umher, g|eieh als wollten sie 
Etwas suchen oder Etwas erfassen, zupfen, schaben, reiben an ein- 
zelnen K6rpertheiien herum, besehreiben fortwlihrend allerhand Figu- 
ten, Kreise etc. in die Luh, an die Wand oder vollffihren in automa- 
tischer Weise irgend eine andere, oft ganz unverstiindliche Bewegung. 
Hierhei gehen die betreffenden Kranken mit einer grossen Beharrlich- 
keit, mit einer gewissen triebartigen Gewalt zu Werke, wi~hrend an- 
dererseits die betreffenden Muskelactionenmit einer grossen Sehnellig- 
keit und trotz ihres oft eomplieirten Charakters mit grosser Exact- 
heit ausgel:iihrt werden. Yersueht man bei derartigen Patienten diese 
Bewegungen zu hemmen, oder aber die Patienten dadureh, dass man 
ihnen Etwas in die Hand giebt, Etwas vorh~tlt, davon abzulenken, 
so gelingt dies wohi hie; immer wieder versuchen die Fatienten, oft 
in blindem Umgestfim die eine betreffende Bewegung auszufiihren und 
oft kommt es hierbei vor, dass die Patienten, offenbar in dem Be- 
streben Etwas erhaschen, ergreifen zu wollen, aus dem Bette stfirzen 
wfirden, wenn sie nicht durch Massregeln darer geschiitzt wi~ren. 
Einer unserer Patienten, der noah haibseitigen Convulsionen diese 
~,Greifbewegungen" in exquisiter Weise zeigte, indem er mit der lin- 
ken Hand ailerhand bizarre, sehr eomplicirte Bewegungen ausffihrte, 
und zwar oft in sehr schnellem Tempo, zeigte hierbei das Bestreben 
sieh immer fort naeh links bin zu bewegen, wobei die Augen start 
nach der linken Seite bin gewandt waren. Dieser Draug, sieh naeh 
links hin zu bewegen, wurde manchmal derart stark, dass sich Pa- 
tient gitnz!ich um sich herumdrehte und vollsti~ndige Radbewegungen 
um seine KSrperaxe vornahm, wShrend er mit der linken Hand fort- 

*) Ganz analog~ Boobachtungon sind, wio bekannt, bereits yon anderen 
Autoren bei v~rschi~den~n GehirnaffoGtionon, b~i denen es sich um B, inden- 
reizung handelte, aufgoffihrt wo~'d6n, so yon Wostphal ,  yon Saint bei Epi- 
lop~ikorn, yon F i i r s tner  boi Pncchymeningitis ego. 
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wabrend jene Bewegungen a usfiihrte. Eine richtige:Deutung dieser 
Erscheinungen dfirfte wohl ffir alle FMle nicht so leicht sein~ da 
wahrscheinlich verschiedene Momente hierbei in Betracht kommen. 
Die Ansicht yon Mendel ,  der in seiner Monographie diese Stiirungen 
kurz berfihrt, dass es sich in manchen F~lle.n gar nieht um automa- 
tische Bewegungen handle, da dieselben lediglich dutch locale Hyper- 
asthesie bedingt wliren, mag ja wohl ffir einzelne Fiille ricbtig sein, 
obgleich es uns hie gelang, eine derartige Hyperlisthesie im einzel- 
hen Falle nachzuweisen. Viel eher dfirfte man wohl annehmen, dass 
derartige Bewegungen dutch Parasthesien oder dunkle, verschwom- 
mene Sinneseindrficke und Hallucinationen bedingt wiiren. Wenig- 
stens miichten wir in diesem Sinne eine Beobachteng deuten, die wir 
bei einem Patienten zu machen Gelegenheit batten, der allerdings 
nicht an progressiver Paralyse erkrankt war, dagegen ein Gebirnleiden 
hatte, bei dam vorwiegend die Rinde betheiligt sein mnsste. Dieser 
Kranke hatte unter Anderem sehr hliufig einseitige epileptiforme An- 
fiille, nach denen sich in der afficirten K~irperhMfte auch zuweilen 
jene eigenthiimlichen ,,Greifbewegungen" einstellten. Naeh einem 
derartigen epileptischen Anfalle zeigte Patient eines Tages ein hSchst 
merkwiirdiges Muskelspiel in der linken Hand. Dieselbe vollffihrte 
in sehr raschem Tempo allerhand coordinirte; ganz bizarre Bewegun- 
g e n d e r  einzelnen Finger sesp. Fingerglieder, wie wir sie mit der 
Geschwindigkeit und Variabilitiit nicht nachzumachen vermochten. 
Patient, der sich wlihrend dieser Zeit in einem eigenth~:imlichen psy- 
chischen Znstande befand, indem er trotz anscheinend ziem]ich tiefer 
Benommenheit Vieles percipirte und auf Fragen zum Thei] ganz rich- 
tige Antworten gab, erwiderte auf die Frage, was er denn mit der 
linken Hand maehe ,,Er babe einen Faden um die Hand, den er ab- 
machen miisse% Ein anderes Mal meinte Patient bei einer iihnlichen 
Gelegenbeit ,,er mache Visitenbewegungen". Nachher wusste er sich 
nur ganz dunkel an das Vorgefallene zu erinnern. 

In diesem Falle scheinen also Par~sthesien, vielleicht auch un- 
kIare Sinneseindrficke die Bewegungen ausgelOst zu haben, doch 
wollen wit es keineswegs aIs ausgeschlossen betraebten,  dass bier 
nicht auch noch nebenbei Reizzustande in der motorischen Sphiire 
bestanden batten. Ein anderer Theil dieser Bewegungen scheint je- 
doch rein automatischer Natur und direct durcb centrale Reize be- 
dingt zu sein. Die Art und Form, welche diese Bewegungen in 
dem einzelnen Falle annehmen, dfirfte vielleicht vielfach dutch frfihere 
Gewohnheiten oder andere Znfalligkeiten bedingt sein. So beobach- 
teten wir bei einem Patienten, dessen Lieblingsbesch~ftigung stets 
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darin bestanden hatte, sich mit selbstgef~lliger Miene den Schnurr- 
bart zu drehen, dass derselbe nach einem Anfalle, wi~hrend er noch 
ziemlich tier benommen war, neben anderen ,,Groifbewegungen C( Stun- 
den lang in automatischer Weise seinen Schnurrbart drehte. Bei an- 
deren Patienten, die viel an den Genita|ien zerren, diirfte dies viel- 
daran liegen, dass dieselben auch sonst gerne an den Genita[ien ge- 
spielt haben odor daran, dass die Genitalien ffir den herabhi~ngenden 
Arm ein passendes Object zum Greifen und Zerren darbieten etc. In 
dieselbe Categorie tier motorischen Reizerscheinungen dfirften wahr- 
scheinlich auch gewisse andere coordinirte Bewegungen gehSren, die 
gleichfalls hliufig nach paralytischen Anf~llen auftreten und einen rein 
automatischen Charakter zeigen. Wit meinen n~mlieh die verschie- 
denartigen Bewegungen, we|che ~ derartige Patienten mit der Zunge, 
den Lippen etc. ausfiihren. So sieht man zuweilen derartige Kranken 
fortwi~hrend mit der Zunge im Munde herumbohren; Andere machen 
allerhand schliirfende, schmatzende Bewegungen, wieder Andere 
Schluckbewegungen etc., ohne dass man irgend welche iiussere Mo- 
monte auffinden kSnnte, welehe etwa als ~eranlassende Ursache an- 
zusehen wiiren. Miiglich wi~re es ja auch hier, dass Parasthesien odor 
andere zufMlige Momente diese Bewegungen reflectoriseh auslSsten. 

Eine weitere Erscheinung, die man bei paralYtischen Anfiillen 
zuweilen zu betrachten Gelegenheit ha t ,  und die gleichfalls als ein 
motoTisches .Reizphi~nomcn auhufassen ist, ist das sogenannte Pr6- 
vost'sche Symptom, die conjugirte Kopf- und Augenstellung. Wir 
haben im Ganzen 12 Mal bei Anfi~llen eine pathologische Kopf- und 
Augenstellung beobachtet und gefunden, class alas Symptom in be- 
stimmten Fallen mit einer .gewissen Regelm~.ssigkeit auftrat, welche 
den Pr6vost-Landouzy 'schen Angaben entspricht. Von diesen 
19 Fi~llen waren n~mlich in 7 F~l|ei~ Kopf und Augen gleichsinnig 
nach derse lben  Seite geriehtet und zwar dor th in ,  wo sich aus- 
sch | i ess l i ch  motor i sche  Re izersehe inungen  ohne gleichzeitlge 
Parese abspielten. In der anderen KSrperha l f t e  waren entweder 
keine Erscheinungen aufgetreten odor abet  Paresen resp. Pare-  
sen mit g le ichze i t igen  Reizerscheinungen.  DasSymptomtrat 
entweder nut im Anfange des Anfalles auf kiirzere Zeit auf oder blieb 
wlihrend des ganzen Anfalles bestehen. 

In 2 Fgdlen, bei denen eine einfaehe e inse i t ige  Parese  auf- 
getreten war, ohne Reizerscheinungen auf der anderen Seite~ waren 
Kopf und Augen gleichsinnig nach tier der L~hmang entgegen-  
gese tz ten  Seite gerichtet. 

In den fibrigen 3 ;Fallen waren zweimal:Kopf und Augen nach 
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v e r s c h i e d e n e n  Seiten gerichtet Es bestanden jedoch in diesen 
beiden Fallen motorische Reizerseheinungen der mannigfaehsten Art 
in b e i d e ~  K(irperh~t l f ten .  In dem letzten Falle endlich handelte 
es sich um einen Anfall, bei welchem conjugirte Kopf- und Augen- 
stellung nach rechts aufgetreten war, trotzdem leichte Zuckungen in 
der linken Gesiehtshalfte und tinken Schulter vorhanden waren. Aller- 
dings handelte es sich aueh wiederum nm einen complicirten An- 
fall, bei dem innerhalb beider KSrperhalften verschiedene vielfach 
wechselnde sonstige Reizerscheinungen aufgetreten waren, unter an- 
d e r e m a u c h  die oben erwahnten ,,6reifbewegungen ̀ ( sowie chorea- 
artige Bewegungen. In den ~ibrigen beobachteten Anf~.llen konnte 
keine pathologische Kopf- oder Augenstellung constatirt werden, also 
in allen Fallen, we es sich nm einseitige Reizerscheinungen zug l e i ch  
m i t  P a r e s e  handelte oder aber in jenen Fallen, we beiderseits Reiz- 
erschein~ngen, die sieh in Starre und Muskelspannungen aussprechen, 
anfgetreten waren. Bei manehen Anfallen, we man eine pathologische 
Kopf- und Augenstellung batte erwarten sollen, ist keine solche no- 
tirt, doeh schliesst dies nicht aus, dass doch eine solche im Anfange 
des Anfalles, tier nicht beobachtet worden war, vorhanden gewesen 
war. Wie dem auch sei, so viel scheint wenigstens aus unseren 
Beobachtungen hervorzugehen, dass wahrscheinlich eine gewisse Ge- 
satzmassigkeit zwischen diesem S.ymptome and bestimmten dutch den 
Anfall gesetzten motorischen Erseheinungen bestehen d~dte, die dem 
P r 6 v o s t- L a n d o u z y'schen Gesetze entsprache, n~mlich dass bei rein 
einseitigen motorischen Reizerscheinungen, wenn diese veto Grosshirn 
aas bedingt sind, Kopf- und Augen nach dieser afficirten KSrper- 
seite hin gedreht waren, bei rein einseitigen, einfaehen Lahmungen 
dagegen naeh der der Lahmung entgegengesetzten Seite zugewandt 
waren. Ob diese Gesetzmassigkeit aber bei allen so gearteten para- 
lytischen Anfallen sieh zeigen wird, mtissen weitere zahlreiahere Beob- 
achtangan lehren. Es sind dieselben urn so mehr erwiinscht; als 
die Angaben anderer Autoren hinsichtlieh dieses Symptoms mit den 
unserigen differiren. So giebt z. B. N e n d e l  (1. e.) an, dass Kopf 
und Augen gew~ihnl ich  nach der der Zuekungen entgegengesetzten 
Seite gerichtet wi~ran, doch kamen anch Ausnahmen vor. 

Yon einer bestimmten Localisation dieses Symptoms kann nat[ir- 
lieh heat zu Tage noah keine Retie sein~ doch diirfte es immerhin 
gestattet sein, f~ir unsere Falle die Rinde als wahrscheinlicher Sitz 
der veranlassenden Ursaehe anzunehmen. 

Schliesslich mSchte ieh noah mit einigen Worten eine weitere 
St(~rung des motorischen Apparates berfihren~ die vielleicht nicht 
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gar zu selten nach paralytisehen Anfallen auftreten, in den wenigsten 
FMlen dagegen mit Sicherheit constatirt werden diirfte. Ich meine 
S t i i r u n g e n  des Muske l s i nnes .  

Unsere Beobachtungen nach dieser Richtung hin sind allerdings 
sehr wenig zahlreich, da wir erst in der letzten Zeit angefangen haben, 
auf dieselben naher zu achten; doeh wollen wir dieselben bier folgen, 
lassen, da gerade dec Nachweis solcher StSrungen des Muskelsinns 
ffir manche Frage, z. B. die Frage der Localisation, wie wit unten 
sehen werden, sehr wiehtig ist: I)iese Muskelsinnstiirungen bestehen 
einmal darin, dass die betreffenden Patienten anscheinend keine Kennt- 
niss yon der jeweiligen Stellung ihrer Gliedmassen haben, so dass 
man dieselben in alle mSglichen unbequemen Positionen vorbringen 
kfi.nnl ohne dass die Patienten eine Ahnung davon haben. Ein Bei- 
spiel hierffir scheint uns Patient Klinger, dessen oben mehrfach Er- 
wlihnung geschah, geliefert zu haben. Wir beobachteten namlich bei 
demselben bach einem Anfalle, dass wir die linken Extremitaten dieses 
Patienten in alle mSglichen unbeqaemen Stellungen vorbringen konn- 
ten, 0hne dass derselbe Miene maehte, dieselben zuriickziehen, trotz- 
dem weder eine Liihmung vorlag, noch Patient etwa starker benom- 
men war, wahrend dies nach anderen Anf~.llen auch bei anderen 
Patienten niemals der Fall war. Anderer~seits aber kann sich die 
MuskelsinnstSrung darin aussern, dass die Patienten, trozdem keine 
motorische Lahmung oder Parese vorliegt, nicht im Stande sind, ge- 
wisse Bewegungen so auszuffihren, wie ihnen das vorher mSglich war, 
indem die Bewegungen hSchst ungeschickt, unsicher vollffihrt werden 
oder abet trotz aller Anstrengung gar nieht in der gewollten Weise 
zu Stande g ebracht werden. So beobachteten wit zweimal, dass Pa- 
tienten nach Anfallen eine Zeit lang auf Geheiss die Zunge nicht 
vorstrecken konnten, lrotzdem sie zu sprechen und zu essen vermoch- 
ten. Sic bemfihten sich wohl sichtlich dasselbe zu thun, abet anstatt 
dieselben aus dem Munde herauszubringen, walzten sie dieselbe in 
unzweckmassiger Weise im Muc.de herum. Naeh Verlauf einiger 
Stunden gelang es denselben alsdann ganz gut. Haufiger glauben 
wir derartige StSrungen an der oberen Extremitat beobachtet zu ha- 
ben, wo dieselben leichter und deutlicher in die Augen fallen. Halt 
man solchen Kranken einen Gegenstand vor~ so greifen dieselben, 
falls die Stiirung rechtsseitig ist, in ganz eigenthfimlicher, ungeschick- 
ter Weise naeh demselben hin, indem sie nicht direct zufassen, son- 
meist mit dem Handrficken oder der Seitenfi~che zuerst anstossen, 
dann allerhand unzv~eckmassige Fingerbewegungen ausfiihren, bis es 
ihnen endlich gelingt, den Gegenstand zu erfassen. Wie wir spater 
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sehen werden, haben wir diese StOrung stets zugIeich mit einer Seh- 
st6ruag beobachtet, auf die wir sogleich zu sprechen kommen und 
wird hierdurch die Beurtbeilung derselben etwas erschwert, da die 
Patienten bei ihrem psycbischen Zustar~de nicht im Stande waren, 
u~here Auskunft zu geben. Es witre n'~mlich immerhin m6glich, dass 
diese St6rung zum Theil durch jene Sehst~irung bedingt gewesen w~re, 
wenngteich die ganze Art des Zugreifens etc. lebhaft an die Schilde- 
rungen anderer Autoren fiber derartige MuskelsinnstSrungen erinnerte. 

III .  O e b e r  S e h s t S r u n g e n  bei and  nach  p a r a l y t i s c h e n  
A n f a l l e n .  

Wean es oft schon sebr schwierig ist, bei den paralytischen An- 
fallen die Erscheinungen auf dem Gebiete der Sensibilitlit and Moti- 
litlit richtig zu beurtheilen, so begegnet man ganz erheblichen, oft 
unfiberwindlichen Schwierigkeiten, sobald es sieh darum haadelt sen- 
sorielle StSrungen, die etwa durch den Anfall gesetzt worden sind, 
zu erkennen and richtig zu deuten. Es wird dies Jedermann ein- 
leachten, wenn man bedenkt, dass man es hier mit Individuen zu 
thun hat, die nicht nur an und fiir sich :gereits mehr oder weniger 
erheblich geistig geschwacht sind, sondern die auch noch in Folge 
des Anfalles meist mehr oder weniger benommen sind. Dean es sind 
leider die Fiille recht selten, wo derartige StOrungen im Beginn der 
Erkrankung auftreten and dana laagere Zeit nach den Anflillen per- 
sistiren, so dass man Gelegenheit h~,tte, seine Beobachtungen an geistig 
klaren, wean auch immerhin mehr oder weniger dementen Individuen 
anzustellen. Unter diesen Umstiinden wird man es erkli~rlich finden, 
dass unsere Kenntnisse fiber diese StSrungen, speciell auch fiber die 
StOrungen des Gesichtssinnes, die nach solchen Anfallen auftreten 
kSnnen, noch sehr mangelbaft and ungenau sind. Aus denselben Grfin- 
den kann es abet aueh nieht unsere Absicht sein, eine erschSpfende 
Darstellung and genaue Pracisirnng aller etwa auftretenden Sehstii- 
rungen zu geben; wir wollen vielmehr nur versuehen an der Hand 
des bis jetzt vorliegeaden Materials and einiger neuer Beobaehtungen 
etwas mehr Klarheit in dieses dunkle und anscheinend verwon'ene 
Gebiet zu bringen. Nach den bisherigen Mittheilungen fiber diesen 
Gegenstand mSchte es uns nlimlich bedfinken, als wenn man ganz 
versehiedenartige StSrungen unter dem gemeinsamen Namen der pa -  
r a l y t i s c h e n  resp. F f i r s t n e r ' s c h e n  S e h s t 6 r u n g e n  zusammenge- 
fast babe, die klinisch zu trennen waren. Den ersten Schritt nach 
dieser Richtung bin hat letzthin S t e n g e r * )  im Anschlusse an Wet -  

*) Dieses hrchiv Bd. XIII. Heft 1. 
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n i c k e  gethan, indem er die bei der Paralyse auftretenden SehstS- 
rungen in ahnlicher Weise zu analysiren and zu trennen suchte, wie dies 
jetzt allgemein ffir den grossen Complex der dysphasisehen StSrungen 
geschieht. In Folge dessen unterscheidet derselbe zwischen 8 e e l e n -  
b l i n d h e i t  und R i n d e n b l i n d h e i t  and bezeichnet nach dem Vor- 
gange M a n k ' s  mit dem ersteren :Namen die SehstSrungen, bei wel- 
chert das E r k e n n u n g s -  resp. u  gestSrt, 
mit dem letzteren diejenigen, bei welehen das W a h r n e h m u n g s v e r -  
mSgen  aufgehoben ist. Nach seinen Beobachtungen kame nun die 
S e e l e n b l i n d h e i t  stets d o p p e l s e i t i g ,  die R i n d e n b l i n d h e i t  da- 
gegen d o p p e l -  und e i n s e i t i g  vor. Nun ffihrt derselbe Autor abet 
ausserdem auch noah drei Beobachtungen an, bei denen es sick um 
p a r t i e l l e  d o p p e l s e i t i g e  GesichtsstSrung, eine H e m i a n o p s i e  han- 
delte, die gleichfalls im Anschlnsse an paralytisehe Anfalle aufgetre- 
ten war. Demnach kSnnten also, wenn wir vorerst yon den Zustlin- 
den yon Seelenblindheit absehen, nach derartigen Anfiillen einmal 
einseitige resp. doppelseitige Amaurose, andererseits aber auch Hemi- 
anopsie auftreten, ein Factum, was mit allen sonstigen Erfahrungen 
im Widerspruch steht. Es fragt sieh nun, ob es nicht mSglich ware 
an der Hand neuer Beobachtungen diesen ~'idersprueh zu 15sen. Ehe 
wit dies versuehen wollen, mSg-en zuerst einige unserer Beobachtung 
hurze Erwahnung finden. 

Was vorerst die StSrungen yon S e e l e n b l i n d h e i i t  anbelangt, 
so stimmen wit mit S t e n g e r  vollkommen /iberein, dass dieselben als 
solche nach paralytischen Anfallen atfftreten and langere oder kfir- 
zere Zeit andauern kSnnen. Wie S t e n g e r  mSehten aueh wit diese 
St~rungen vollstandig getrennt wissen yon den anderen Sehst~rungen, 
die wit nachher besprechen wollen. Diese Zust~tnde yon Seelenblind- 
heit sahen wir in unseren Beobachtungen, die allerdings wenig zahl- 
reich sind, s t e t s  zugleich mit d y s p h a s i s c h e n  und r e c h t s s e i t i -  
gen  m o t o r i s c h e n  E r s c h e i n u n g e n  auftreten und waren s t e t s  
d o p p e l s e i t i g .  Sehr sehSne Beispiele dieser Art lieferte nnd zwei- 
real der oben schon mc~brfach erwahnte Patient Klinger, yon denen 
wit eins bier folgen lassen wollen. Besagter Patient hatte am 
1. October 1880 einen paralytischen Anfall mit folgenden Erschei- 
nungen: Massige Benommenheit, doch reagirt Patient auf Zuruf etc., 
rechter Mundwinkel steht tiefer, reehter Arm zeigt geringe Parese; 
Patient fiihrt alle Bewegungen mit der linken Hand aus; an dan 
unteren Extremitaten kein wesentlieher Unterschied. Auf der linken 
Seite geringe Convulsibilitat; tiber den ganzen KSrper bin leichtes 
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geben. Patellarreflexe beiderseits ziemlich gleich, gesteigert. C-re- 
masterreflex rechts etwas set~w~cher als l inks.  Am ganzen K6rper 
herabgesetzte Sehmerzempfindtichkeit , Patient l:eagirt kaam auf tiefe 
Nadelstiehe noch auf Durchstechungen yon Hauffaiten. Desgleichen 
finder sich am ganzen Kbrper eine vasemotorische Stbrung, auf die 
wir sp~tter noch zu sprechen kommen. Neben diesen Symptomen bo~ 
nun der Kranke noch folgende Erscheinungen dar: Forderte man den- 
selben auf etwas zu thuen, z, B. die Zunge herauszustrecken, die 
Hand zu geben, so that er dies nicht, sondern schaute den Fragenden 
an und sprach i rgend  eines yon den gehbrten Worten mechanisch 
nach, und zwar wiederholte er moist dieses eine Wort langere Zejt, 
his er gelegentlich ein anderes Wort, was man ibm vorredete, aufgriff 
und mm dieses ganz automatiscb nachsprach. Hielt man ihm ein 
St~ck Bred, Wein etci sonst beliebte Gegenst~nde vor und fragte ihn 
alsdann, was 'dies sei, so r eg t e  er  s ich w e l t e r  n i c h t ,  sondern 
s t a r r t e  ruhig daranf bin ut~d gab irgend ein Wort, was er zuf~llig 
geh~rt hatte, zur Antwort. Zuweilen kam es bei dies'era Naehspreeh'en 
der Worte auch vor, dass er einze|ne Buchstaben and Silben nicht 
riehtig vorbrachte, odor dass er aus zwei Worten neue, oft sehr 
schwierig anszusprechende bildete, die er dann mit grosser Leichtig- 
keit oft hintereinander vorbrachte, trotzdem er bereits vet dem An- 
falle eine ziemlieh be~r~chtliehe Spraehs~6rnng aufwies. So bildete 
er unter Anderem das Wort ,Sasasapapier '(, das er ganz gel~ufig ohne 
Stolpern oft hintereinander sprach. Redete man ihm Worto vor, die 
er sonst nur im Znsammenhange mit anderen Worten auszuspreehen 
pflegte, so sprach er nicht nur das vorgesprochene Wort naeh, son- 
dern auch n0ch das von frfiber her gewohnte Beiwort dazu. Sagte 
man ihm z. B ,  das Wort ,t(linger", so sprach er s te ts  ,,Jacob Klin- 
ger" nach, wie er denn auch sonst nach seinem Namen gefragt, stets 
Jacob Klinger sagte. Ansserdem abet e r k a n n t e  aueh Patient often- 
bar v o r g e h a l t e n e  G e g e n s t ~ n d e  nicht .  Wie vorher erw/thnt, 
starrte el" vorgehaltenes Bred, Wein etc. rahig an, w~hrend er sonst 
bei Anfallen, wie dies fiberhaupt Para]ytiker, wenn sie nicht stark 
benommen sind, zu thnn pflegen, sofort gierig nach solehen Gegen- 
st~nden hinlangte. Brachte man ibm dagegen das Bred in den Mund, 
so ass er mit grossem Bebagen. Sonst ein grosser Liebhaber yon 
Cigarren, nahm er dieselbe heute in die Hand, betraehtete dieselbe 
lachelnd and legte sie wieder fort. Steckte man sie ihm in den Mund 
und Melt Feuer dazu, so wusste er gleichfalls niehts damit anzufan- 
gen. Dass Patient aber fiberhaupt s a h ,  d. h. seine Umgebung w a h r -  
n a h m ,  l~0nnte keinem Zweifel unterliegen, da er die vorgehaltenen 
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Gegenstiinde fixirte und betrachtete, die Personen und Gegenstiinde 
rait den Augen verfolgte etc. F f i h r t e  man die Hand  o d e r  e i n e n  
G e g e n s t a n d  s c h n e l l  g e g e n d a s A u g e  hin ,  s o e r f o l g t e p r o m p -  
t e r  L i d s c h l u s s ;  desgleichen war Pupillenreaetion vorhanden. Diese 
St6rungen hielten auch noch zura Theil die beiden folgenden Tage 
an, doch wecbselteu die dysphasi.~chen StSTungen in der Weise, dass 
Patient zeitweise aueh nicht ira Stande war, vorgesproehene Worte 
nachzureden, obgleich er siehtlich Anstrengungen dazu machte. Be- 
sonders deutlieh trat diese letztere Sti~rung am dritten Tage auf, wo 
Patient wiederum zura Theil den Sinn dessen, was man ihm vorsagte, 
v~rstand. Es zeigte sich hierbei denn aueh, dass derselbe nieht ira 
Sfande war, die Zunge auf Wunsch vorzustreeken, w~hreud er ganz 
gut ass, wenn man ibm das Essen in den Mund braehte. Am vierten 
Tage verstand Patient wieder Alles, konnte Alles nachreden, wusste 
jedoch vorgehaltene Gegenstiinde nieht zu bezeichnen, obgleich er 
dieselben w i e d e r  e r k a n n t e  und r i e h t i g  zu b e u u t z e n  v e r s t a n d .  
Aueh diese StSrung sehwand in den ni~ehsten Tagen vollkoraraen und 
zeigte alsdann Patient wieder das gleiehe Bild wie vor dera Anfalle, 
d. h. erkannte und benannte die umgebenden Dinge ganz riehtig, 
bewegte sieh ~tusserlieh ganz geordnet, ,qerstand das Gesagte und war 
wieder geistig klar; desgleichen war auch die rechtsseitige Parese 
wieder zuriickgegangen und verraochte der Kranke wieder ganz gut die 
Zunge vorzustrecken. 

Derartige StSrungen yon Seelenblindheit seheinen auch p a t t i  el l  
vorzukoramen und dann gleichfalls mit dysphasisehen StSrungen ver- 
gesellschaftet zu sein. S t e n g e r  fiihrt in seinera Fall 3 ein sehr 
schSnes Beispiel hieffir an, und wir glauben auch eine Beobachtung auf 
diese Weise deuten zu dtirfen. Es handelte sich ura einen Patienten 
Mih'kle, dessen Intelligenz zur Zeit des h~nfalles noeh eine relativ gute 
war und der nut eine ganz leieht Spraehst6rung aufwies, Derselbe 
fiel am 7. Mai 1881 nach eider leiehten raotorischen Erregung plStz- 
lich bewusstlos zu Bodeu, Schaura trat vor den Mund, doch sollen 
keine Zuckungen vorhanden gewesen sein. Kurze Zeit darauf fanden 
wir ihn in tiefem Sopor, das Gesicht roth, eongestionirt, rait beschleu- 
nigter, starker Herzaction; beide Pupillen waren stark erweitert, auch 
die reehte, die bis dahiu stets sehr eng war; es bestand jedoch keine 
L~hraung. Patient kara bald wieder zu sich und zeigte sich nunraehr, 
dass derselbe einzelne Gegenstlinde gar nieht zu bezeiehnen wusste 
und aueh die Bedeutung der Worte ffir diese betreffenden (~egen- 
stlinde, wenn mar sie ihra versprach, nicht verstand, wi~hrend er die 
Worte selbst ganz gut nachredete. So sehaute er vorgehaKene Geld- 
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stiicke, ein Portemonnaie prfifend an, wusste abet nicht zu sagen, was 
es sei and gab auch durch k e i n e r l e i  M i e n e n s p i e l  zu e r k e n -  
hen ,  dass er d a s s e l b e  e r k e n n e .  Auf die Bemerkung, dass der 
betreffende Gegenstand ,Geld '~ sei, schfittelt er den Kopf, spricht 
abet das Wort Geld, Portemonnaie ganz richtig hath. Andere Dinge 
wie Brod, Wein, bezeiehnet er ganz richtig, versteht auch den Sinn 
dieser Bezeichnungen ganz gut, sowie man davon mit ibm redet und 
macht aueh riehtigen Gebraueh davon. Vorgehaltene Schrift liest er 
ziemlich gut, nur vermoehte er z. B. das Wort ,,Karte" n i c h t  zu 
l e s e n ,  wof/ir er ,,Katerate", ,Katetale" Ins, wahrend er jedoeh das 
Wort, sobald man es ihm v o r s p r a c h ,  richtig nachredete. Re- 
f l e c t o r i s c h e r  L i d s c h l a g  bei raseh gegen alas Auge gefiihrter 
Hand, war v o r h a n d e n .  Desgleichen auch Pupillenreaction. Lei- 
der dauerte die StSrung nur ganz kurze Zeit, so dass man nicht Ge- 
legenheit hatte, weitere und nahere Untersuchungen anzustellen. Nach 
etwa einer Stuude waren die Erscheinungen versehwunden and war 
nunmehr Patient sehr iiberraseht, als er vernahm, dass er kurz vor- 
her Geld nicht erkannt haben sollte. Wir m6chten in diesem Falle 
neben tier partiellen dyspbasiscben St6rung auch eine partielle See- 
lenblindheit annehmen, und zwar haupts~ichlich aus dem Grunde, well 
der relativ intelligente, im Uebrigen geistig klare Patient wohl sicher- 
lich dureh Mienen und Geberde za verstehen gegeben habe, dass er 
die vorgehaltenen Geldstficke, das Portemonnaie als solche erkannt 
hlitte, wenn dies der Fall gewesen ware. Ueberdies zeigte er sich 
auch spater, als er das Geld etc. wieder erkannte, hiiehlich erstaunt, 
a|s er hSrte, dass man ihm diese Gegenstiinde "~orgehalten habe und 
wusste sich hierauf nicht zu besinnen, wahrend er sich an audere 
Dinge, die wahrend dieser Zeit geschehen waren~ erinnerte. Die M6g- 
lichkeit des Vorkommens solcher Zusti~nde yon partieller Seelenblind- 
heir als solche kann wohl kaum bezweifelt werden, da aus der Lite- 
ratur derartige Beispiele der verschiedensten Art bekannt sind, wo 
meist nach Apoplexien und bei Erweichungsherden derartige St~irun- 
gen aufgetreten waren. Dieselben zeigten sich entweder als Alexie 
(siehe K u s s maul  SprachstSrungen) oder als Apraxie (Beispiele dieser 
Art sind angeffihrt bei W e r n i c k e :  Gehirnkrankheiten sowie Wil- 
b r a n d t :  Hemianopsie)~ d. h. in den ersteren Fallen war das Verstand- 
hiss fiir die Schrift, in den letzteren fiir Gegenstande, die verloren 
gegangen. Sehr haufig fanden sich aueh in diesen Fallen zugleich 
mit den SehstSrungen dysphasische Erscheinungen verschiedener Art 
analog den u bei den paralytischen Anfallen. 

~r diesen Zustanden yon Seelenblindheit kann nun bei para- 
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lytischen Anfallen, and zwar unseren Erfahrungen nach viol h~ufiger 
eine ganz andere Sehst6rung auftreten, die yon der ersteren vollstan- 
dig verschieden ist. Wir haben diese Sehst6rnng im Ganzen 12 Mal 
zu beobachten Gelegenheit gehabt, moist allerdings nut voriiber- 
gehend auf kurze Zeit, wahrend die betreffenden Patienten noch mehr 
odor weniger stark benommen waren, so dass genauere Prtifungen 
nicht vorgenommen werden konnten. In einigen Fi~llen Melt jedoch 
die St6rung l~ngere Zeit, einige Tage an, so dass man bei den mitt- 
lerweiie etwas klarer gewordenen Patienten Gelegenheit hatte, ge- 
nauere Untersuehungen anzustellen, die alierdings bei dem sonstigen 
Zustande der Patienten niemals Tollkomraen befriedigend ausfielen, 
da :natfirlich perimetrische Bestimmungen nicht gemacht werden konn- 
ten. Bei diesen 12,:Beobachtungen pri~sentirte sich nun die Sehst6- 
rung nieht immer in tier gleiehen Form, und zwar sehien sie in acht 
Fallen, we die SehstSrung zugleich m i t  der mehr oder weniger star- 
ken Benommenheit nach kurzer oder l~ngerer Zeit wieder verschwand, 
einen etwas a~ideren Oharakter zu zeigen, als in den vier anderen 
Fallen, we die StSrung l:angere Zeit anhielt und die Patienten geistig 
klarer waren resp. wurden. Ob dieser Unterschied nun durch die 
Benommenheit der Kranken allein bedingt war, odor ob andere Fac- 
toren hierbei noch mitwirkten, wollen wit sp~,ter, naehdem wir einige 
derartige Beispiele angef/ihrt haben, naher er6rterm Da 6 Falle der 
ersten Kategorie genaa das gleiche Bild zeigten, so werden wir nns 
auf die Anftihrung Ton zwei Beispielen besehranken, denen wit ein 
drittes anffigen wollen znr Illustrirung der beiden anderen Falle 
dieser Kategorie) we anscheinend dieselbe SehstSrung sich etwas an- 
ders gestaltete. Dagegen wollen wir die Tier Falle der zweiten Ka- 
tegorie s~mmtlich anffihren. 

1. Kl inger  hatte in dot Nacht veto 9./10. October 1879 einen para- 
lytischen hnfall, der mit Zuckun:gen der reeh~en SMte einherging. Am andern 
Morgen bet derselbe ,folgend'es Bild, dar: Eris~ tiof,benommen, das Gesicht 
roth und congestionirt;~ die reeh te  Pupjile sehr s ta rk  e rwei te r t ,  grSsser 
als die linke und zeigt anscheinond k ei n e Lichtreaction. Der rochte Mundwin- 
l~el steht tiefer, desgloiehen rechtseitige L~hmang, In den gel~hmten Extre- 
mit~ten periodische, schwacho elonische Zuekungen. Schmerzempfindung 
reehts gegeniiber links stark herabgesetzt; Patellarreflexe beiderseits vorhan- 
den,  rechts ein wenig s~rker als links. Bauch-und Cremasterreflex feh- 
lon auf der:rochten Seite. husserdem seheint auf d6m reeh ten  hugo 
eine S ehstSrhng zu bestehen. FEhrt man n~mlich mit dora Finger 
0dor mi~ i.rgend einem Gegens~and'~ schnell gegen alas rechte hugo hin, ' so 
erfolgt ke in  Lidschl.us;s~ fiihrt man vet dasselbe ein brennendes Licl~t, so 
wonder Patient den Kopf nieht weg, w~hre~d :dies' kinks bei dot gleiehen 
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Manipulation ganz  p r o m p t  gesehieht. Eino sonstige Priifung ohne Resultat 
bei dem Zustando dos Patienten. Temperatur 39,0. 

Am 11. und 12. wesenttich der gleiehe Zustand; die Benommenheit ist 
noeh stets eine tiefe; die Zuckungen haben etwas naehgelassen. 

Am 14. wird Patient freier~ reagirt wieder auf Zuruf und sprieht aueh 
ein wenig. Die Reaction der rechten Pupille, die nioht mehr so stark erwei- 
tert ist, ist wieder vorhanden, wenn aueh schwS~eher als links. Das Sehphii. 
nomen dagegen ist versehwunden. Patient erkennt alle Gegonstgnde, und tritt 
bei den oben angefiihrten Manipulationen heute beiderseits prompt~ Lidschluss 
ein. Geringer Unterschied in dem u der Motilitiit nnd Sensibilitiit 
zwischen beiden Seiten noeh nachweisbar. Temperatur normal. 

2. Z i m m e r m a n n .  Anfallam 22. August 1881:  Tiefe Benommen- 
heir; smrro Kopfhaltnng' naeh reehLs, ohno bestimmte Augonstellung; Pareso 
der ganzen linken KSrperh~ilfte, Cloniseho Zuckangen in der linken Gesichts- 
hiilfte sowie im linken Arme. Auf der ganzen linkon Seite tlerabsetzung der 
Schmerzempfindliehkeit gegenfiber rechts; desg]. Hantreflexe links sehwgcher. 
Auf der rechten K6rperh~lfte dagegen anscheinend erh6hte Empfindlichkeit, 
sehr lebhaft gesteigerte Reflexth~tigkeit~ Convulsibilitgt besonders im rechten 
Beine. Bei passiven Beweg'ungen lgeigung zu Starre und Muskelspannungen. 
Auf dem l inkon  h u g e  anseheinend eine S o h s t S r u n g ,  die sich gleich wie 
im vorigen Falle dadurch documentirt, dass h ie r  kein L i d s c h l n s s  eintritt, 
worm man mit der Hand schnell dagogen fSohr~ odor ein Licht vorhS~lt, w~h- 
rend dies an dem rechten huge ganz prompt geschioht. Eine weitero Pr/ifung 
dieser StSrung ist aueh bei diesom Patienten nicht m5glieh. Temperatur nor- 
mal, Puls regelmi~ssig. 

23. Im Allgemeinen der gleiche Zustand; anstatt der Convulsionen tre- 
ten vielfach automatische ,Greifbewegungen". auf. 

24. Sensorium freier; Convulsionen verschwunden, im linken Arm noeh 
geringo Schwiiehe. Unterschiod in der Schmerzompfindung nicht mehr nach- 
weisbar. D i e S o h s t S r u n g a u f d e m  l inken  Aug'e v e r s e h w u n d e n .  

3. Kl inger .  Anfall am 30. September 1880. M/issige Benommen- 
heir; spricht nur sehr langsam und verworren. Gesicht bleich; reehter Nun& 
winkel tiefer stehend; auf der rechten KSrperh~lfte geringe Parese und Herab- 
setzung tier Schmerzempfindlichkeit. Am ganzen KSrper leiehCos Zucken und 
Beben. Patellarreflexe beiderseits ziomlich stark. Bauchretlex fehlt reehts, 
Cremasterreflex rechts schwg~eher als links. Auf  dem r ech t en  Auge  eine 
S e h s t g r u n g ,  die einmal dureh das oben angefiihrte Symptom des fehlen- 
den Lidschlnsses charakterisirt isL~ ausserdem aber aueh dadurch, dass Pa- 
tient, soba ld  man ihm das l inke h u g e  zuhg, l t ,  vorgehalteaeGegenst~nde 
wie Bred, Wein unbeobachtet l~sst, w//hrend derselbe, wenn man ihm das 
reeh te  h u g e  bedeekt, vielfaeh nach diesen vorgehaltenen Dingen hingreift 
und sie zu erfassen sucht. Hiorbei f/~llt jedoch auf~ dass P a t i e n t  mit tier 
l i nken  Hand  ~ wegen Parese der rechten votlfiihrt Patient alle Bewegun- 
Hen mit dieser - -  h~u f ig  boi Z u g r e i f e n  v o r b e i f ~ h r t  and den Gegea -  
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s t a n d  ve r feh l t .  Genaueres liess sich aueh hier nieht fiber die Art der Seh- 
s~Srung' foststollen. 

Am folgenden Tago war die SehstSrung versehwundon. 

In diesen drei FM|en, welche als Beispiele ffir die acht Fiille der 
ersten Kateg0rie dienea mSgen, scheint also die SehstSrung eine r e i n  
e i n s e i t i g e  gewesen zu sein, die stets auf der SeRe auftrat,  we zu- 
gleich eine mehr odor weniger erhebliehe motorische Lithmung und 
Abstumpfung der Schmerzempfindlichkeit vorhanden war. In den 
folgenden vier Fallen der zweiten Kategorie zeigt dagegen die Seh- 
stiirung einen anderen Charakter,  da sieh auf b e i d e n  A u g e n  StS- 
rungen nachweisen liessen. 

1. M~rk!o ,dessen 0ben bereits erw~hnt wurdo, butte his za dem so- 
gleich zu beschreibenden Anfalle, hash keineflei gichtunff hin eiue SehstSrung 
gezoigt. Am 28. November 1881 wird Patient offenbar naeh oinem in der 
vorhorgohonden ~acht erlitton Anfalle in folgendem Zustande angotroffen; Er 
ist tier bonommen, reagirt nicht auf Zuruf. Die Pupillen sind yon mittlerer 
Weite undnahozu gleich, wiihrend vorher stets die r eoh te  sohr  enge gowesen 
war. L i e h t r o a c t i o n  b e i d e r s e i t s s c h w a o h .  Die rochte Nasolabialfalto 
ist verstrichen, die gauze rechte KSrperhiilfte gol~hmt. Dosgleiehon Schmerz- 
ompfindung auf dot reehten Seite, stark herabgesetzt gogeniiber links. Haut- 
rofioxe fohlen rechts volist~ndig. s eino etwaige SohstSrung Wurdo leider 
nicht geaohtet. 

Am folgenden Tago ist Pation~ klarer and freier; die L~hmung sowie 
Sensibititi~tsstSrung reehterseits weniger erheblich and fast vollstg, ndig ver- 
schwunden. Im Laufo des Tagos stellten sich dann im rochten Arme olonische 
Zuckungen ein; ausserdem wird heuto eino d e u t l i c h o  S e h s t S r u n g  consta- 
tirt: die sioh folgendermasson prii.sentirt. Fiihrt man vorsichtig, wiihrend man 
hinter dora Pationten stoht, oinon Gegenstand, ein Stiick Bred z. B. yon der 
t o m p o r a l e n  Sei to her am r o c h t e n  Auge vorbei, wi~hrend daslinko ver- 
decktist, so e r f o l g t k e i n e r l e i R o a o t i o n  bis zudemMemento, w o m a n  
a u f d e r n a s a l e n  Sei to e n g o l a n g t i s t .  Alsdannsiehtmandeutlich, dass 
Patient, dot his dahin starr in's Leero gesehaut hat, nunmehr d e u t l i e h  den 
G o g e n s t a n d  f ix i r t  u n d m i t  dem Auge verfolgt .  ~och deutliehor wird 
dies, wenn man yon dor nasMen Seite horkommt, indom nunmohr Patient den 
Gegonstand fixirt und mit den Augen verfolgt, um dann plStzlich in's Leoro 
zu Starren odor unruhig hin und her zu blicken. Dioser Versuch l~sst sich 
hi~ufig wiederholen. Hiilt man das rech to  Augo zu and vollfiihrt dieselbo 
Manipulation vet dora l inken ,  so f ix i r t  Patient gleichfalls, wenn man yon 
dot  S c h l ~ f e n s o i t o  herkommt, den vorbeigefiihrten Gogenstand ganz  gu t ,  
v e r f o l g t  ihn auoh oino Strecko welt, um dann gleiehfalls~ soba ld  man anf  
der n a s a l e n S e i t o  a n l a n g t ,  s t a r r  vor sieh h i n z u  bl iekon.  Oft ~er- 
sucht er auoh hierboi den Gegenstand zu ergreifen, den er wohl konnen muss, 
da or das erfasste Bred sofort zum Munde fiihrt und isst. ttiorbei f~llt aui'~ 
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class Patient bei dem Zugreifen mit der rechten Hand eine gewisse Unbehol- 
fenh~it und Ungesehieklichkeit verr~th, indem er h~ufig mit dem ttandriicken 
oder der Seitenfliiche dot Hand an das Bred anstSsst, ganz unpassende Finger- 
bewegungon ausfiihrt und dasselbe ers~ dann gliicklieh erfasst, wenn er sieh 
gleichsam an dasselbe herangetastet hat. Bei der Prfifung der Sehst/irung 
gewinnt man jedoch den Eindruek, als ob dieselbe auf dem roehten huge 
eine erhebliehere wgre, als auf dem linken, da das Fixiren und Verfolgen 
des Gegenstandes mit dem linken huge viel prompter und sichorer geschieht, 
als mit dem reehten. Fghrt man bei dicsem Patienten mit der Hand oder 
sonst einem Gegenstande sehnell gegen das r ech te  h u g e ,  oder fiihrt man 
ein brennendes Licht vor dasselbe, so e r fo lg t  kein L idseh luss ,  kein 
Wegwenden desKopfes, w~hrend dies auf  dem l inken huge  ganz 
prompt  gesehieht .  

Am folgenden Tage ]~sst sich diese Sebstiirung noeh in gleicher Weise 
nachweisen. In den darauf folgenden Tagen trat alsdann bei dem Pationten 
ein Status epileptieus ein~ der weitere Untersuehungen nicht zuliess und am 
4. December den Ted herbeifiihrte. 

Die Section ergab keine Herderkrankung, keine Verwachsungen dcr 
Pia mater. 

2. Knobel ,  ein 30j~hriger Paralytiker, hatte gleichfalls his zu dem 
sogleieh zu erw~hnenden hnfalle, niemals eine StSrung des Gesichtsinnes 
gezeigt. 

Am 16. December 1882 wird derselbe hbends bei der Visite ziomlich 
fief benommen angetroffen; Kopf und Augen sind nach reehts gewandt, l inke 
Pupille ist g r6sse r  als die reehte; die gauze l inks  KSrpersei t+ ist pa -  
re t i sch ,  der linke Mundwinkel steht tiefer; desgleiehen Schmerzempf in -  
dung l inks  deutlich he r abges e t z t ,  huf der rechten KSrperh~lfte 51eigung 
zu Starre und Contraetur; Cremasterreflex fehli links. Patellarreflexe beider- 
seits gesteigert, links eher sehwi~cher als rechts; kein Dorsalelonus; desgleichen 
Sehnenreflexe an den oberen Extremiti~ten gesteigert. Auf dem l inken Auge 
sche in t  eine Sehs tSrung zu bestehen, docl~ ist dieselbe bei der Unruhe 
des Patienten nieht nii, her zu bestimmen. 

Temp. links 37,4. R. 37,2, Puls 72 regelmiissig. 
Am folgenden Tage ist die Benommenheit starker geworden und reagirt 

Patient gar nicht mehr. Im Uebrigen besteht im hllgemeinen derselbe Zu- 
stand wie gestern, nur ist die HerabseLzung der E m p f i n d u n g  heute viel 
d e u t l i e h e r  und s t a rke r  ausgepr~gt und schneider  dieselbe ganz genau  
in de rMi t t e l l i n i e  des KSrpers ab. BeriihrungderCornea, Reizungder 
:Nasenschleimhau~ etc. auf der linken Seite rufen keine Refiexe, keine Abwehr- 
bewegungen hervor, aueh fehlen s/~mmtliehe Haut re f lexe .  Dagegen 
besteht auf der rechten Seito sehr deutliebe Reaction bei Hautreizen und 
seheint bier eher eine Hy p e r5 s t h e s i e (Hyperalgesie) vorzuliegen, da schon 
ganz oberfl/iehliche l~adelstiche energiseho hbwehrbewegungen und sehmerz- 
haftes Verziehen des Gesiehtes hervorrufen. 

Archi'r L Psychiatric XIu 3, Heft, ~2 
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Ausserdem finde~ sieh wieder am ga.nzen Kerper eine eigenth~imliehe 
vasomotor i sche  ~toran~, die wir sp~ter bosprechen wollen. Aaf dora l in-  
k e n A u g e s e h e i n t  eine S e h s t S r u n g z u  bes tehen ,  diesich im Fehlen  
des L idsch lusses  bet schnellem Entgegenfiihren der Hand etc. ~ussert, was 
reehts nicht der Fall ist. 

Am 18. and 19. bet weehselnden Erseheinungen innerhalb der motori- 
schen Sph~.e , die wir iibergehen wollen, Fortbestehen der Analgesic links, der 
vasomotorisehen StSrung sowie der tiefen Ben0mmenheit. 

Erst:am 24. December wird Patient ldarer und freier, reagirt auch wie- 
tier gut auf Zuruf. ])i e pathol0gisehe Kopf- and Augenstellung ist heute ver- 
schwunden, die Parese links kaum noeh nachweisbar; die Analgesic dagegen 
noch deutlich constatirbar, w~hreud die Hyper~isthesio rechts verschwunden 
ist. Die SehstSrungbostehtn0ch fort, doeh z e i g t s i c h  heute ,  we eine 
g e n a u e r e U n t e r s u c h u n g m S g l i e h i s t ,  dass dieselbe e i n o d o p p e l -  
se i t ig  o ist ,  und zwar l~sst sieh do utlich nachweisen, dass elsie t empora l e  
P a r t i e d o s r e c h t e n u n d e i n e n a s a l e P a r t i e  d e s l i n k e n A u g e s n i e h t  
funot ioni r t .  Ffihrt man n~mlieh bet verschlossenem reehten Auge Bred yon 
der temp0ralen Seite her am linken Auge vorbei, so starrt Patient ruhig in's 
Leere, bis man auf der nasalen Seite angelangt ist, allwo er dasselbe sofort 
fixirt. ])as gleiehe u zeigt sich umgekehrt an dem rechten Auge, 
doch macht es wiederum don Eindruck, als wean das Sehen mit diesom Auge 
prompter und sicherer yon Statten ginge, da Patient bet verdeektem linken 
Auge stets naeh dem Brode greift, w~hrend dies bet verdeektem reehten Augo 
nicht immer der Fall ist. Genaueres fiber die GrSsse der Defecto, sowie .dar- 
fiber, ob sic beiderseits gleich waron, ]tess sich natfirlieh nieht foststellen. 
])ggegen war wiederum auffallend, dass auch heute der r e f l e c to r i s che  
L i d s c h l u s s r e c h t s  s te t s  p r o m p t e i n t r a t ,  l inks dagegen niomals.  
Eine Priifung dos Goruchs und GehSrs war mit Genauigkeit nicht anzustellen, 

])iese SebstSrung liess sich his zum 31. December stets in der oben be- 
sehriebenen Weise constatiren, doch waren auch hier genauere Untersuchun- 
gen bet dem fibrigen Zustande des Patienten nicht mSglieh. Am 31. Decem- 
ber ersehien Patient Morgens wieder vollst~ndig klar and zeigte sieh sowohl 
die SebstSrung als auch der Unterschied in der Empfindung zwischen beidon 
Seiten versehwundon. 

3. Loeb ig ,  eine 52jKhrige Frau, die seit 1 t/. Jabren an mannigfachen 
Erscheinungen erkrankt war, deren Gesammtbi!d zwar nicht dora der classi- 
schen progressiven Paralyze entspraeh, das jedoch house immorhin noeh mit 
diesem allgemeinen Namen belegt werden muss, hatte unter Anderen am 
30. August 1882 einen Anfail, bet dora die uns hier intoressirende Sehste- 
rung sehr deutlich auftrat. Hervorheben m6chte ieh nut noeh~ dass Patientin 
bis dahin hie eine SehstSrung dargeboten hatte. Bet dieser Patientin nun 
traten an jenem Tage ohne alle Verboten Morgens Zuekungen im linken Arme 
und Beine auL desgleichen aueb vereinzelte im linken Faeialisgebiete. Die 
Zunge wurdo nut mfihsam vorgebracht und zeigte gleichfalls Zueken. Der 
Kopf war etwas naeh links gedreht; die Pupilten gleich~ die Augen gut be- 
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wegbar. D a s B e w u s s t s e i n w a r v o l l s t ~ n d i g e r h a l t e n .  Etwa 1/2Stunde 
sparer liessen die Zuokungen im linken Arme naeh and zeigte sich nunmehr 
derselbe ge l~bmt ,  w~hrend die Zuckungen im linken Beine noeh fortdauer- 
ten. Desgleichen ergab sieh auf der ganzon linken SoRe oine doutl icho 
t t e r abse t zung  der Empf indung ;  tiefe Nadelstiehe riefen kaum Reaction 
horror, w~hrend dies reohts sehr prompt gesehah. Ausserdem liess sich in 
sohr deutlicher Weiso eine doppelse i t ige  Sehs tSrung  nachweisen, die 
allem hnschein naeh oine wahre Hemianops ie  war. Fiihrte man yon links 
her bei Verschluss des anderen huges, Gegenst~ndo am rechten resp. linkon 
huge vorbei, so fixirte and erkannte Patienfin dioselben gonau, benannte sic 
sic aueh gelegentlieh richtig, w~hrend sic sofort  angab,  sobald man auf 
diereehte  Sei te  d e r h u g e n  angelangtwar, dass sic diesolbon nieht  
m e h r s ~ h e und nachfragto, wohia sic gekommen w~rcn. Genauere Priifungen 
fiber die Ausdehnung der Defecto liessen sich aueh hier nicht anstollen~ da 
Patientin zwar geistig klar, aber ziemlich unruhig war, viol vor sioh hin 
sehwatzte etc., iiberdivs aueh bereits erheblich dement war. Dagegen zeigte 
sich auch hier wieder, class an doml inked  hugo  koin ro i leo tor i scher  
L idsch luss  e in t ra t ,  roehts dagegen sehr p rompt :  Nach einer Stundo 
otwa treten dean wioder heftige Convulsionen in der linken KSrperh~ilfte, so- 
wie in der rechten Gesichtshs auf and wurde Patientin somnolent. Gogen 
Abend erst wurde dann Pacientin wieder klarer und liess sieh alsdann die 
doppelseitige SehstSrung wieder nachweisen. Am folgendon Morgen war sic 
verschwunden, doch ]less sich eino deutliche hbstumpfung der Empfindung 
links noch nachwoisen. 

In allen drei Fitllen, die sehr bald nach den beschriebenen An- 
fallen zur Section kamen, fanden sich keinerlei Herderkrankungen 
odor sonstige makroskopische Ver~inderungen ausser gieichm~ssigen 
Atrophien. 

Hervorheben m6chte ich noch ausserdem, class in den F~llen, 
we ophthalmoskopische Untersuehung gemacht wurde, dieselbe nega- 
tives Resultat ergab. 

Ein viertes Beispiel beobachteten wir endlieh bei einem Patien- 
ten, der sich zur Zeit noch in unserer Klinik befindet. Derselbe ist 

�9 seit 2~/2 Jahren an progressiver Paralyse erkrankt and hatte his zu 
dem sogleich zu beschreibenden Anfalle hie Erscheinungen dargeboten, 
die auf eine Sehst6rung hindeuteten. 

Am 17. November 188~ wird derselbe bei der Abendvisite in folgendem 
Zustande angetroffen : Er ist m~ssig benommen, reagirt jedoeh auf Fragen etc. 
nicht, sondern murmelt fortw~hrend allerhand unverst~ndliehe Worto vor sich 
him Dabei hat er den Kopf und die hugen krampfhaft nach links hingo- 
waudt. Die Pupilleu sind gieich, ziemlich enge und reagi ron  sehwach.  
Die ganze:linke Gesiehtshiilfte ist krampfhaft vorzogen, die linko Stirnh~lfte 
in Falton gelegt, die Lidspalte enger, der linke Mundwinkel in die ItShe go- 

32* 
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zogen. Der linke Arm ist fest an den Thorax angezogen und macht Patient 
mit demsolben allerhand ooordinirte Bewegungen, gleieh als wenner fortw~h- 
rend etwas ergreifen wollto. Auf die Ffisse gesrellt, vermag er noeh in 
sehwankender Weise zu gehen; hierboi fallt at{f, dass Patient sehr h~ufig an- 
stfsst, gegen die Wand l~uft und ergiobt oine n~ihere Untersuehung, dass er 
stets nut an Gegenstgnde anstSsst, die an se iner  rechten  Seite sieh bo- 
f inden ,  wahrend or nach l inks  bin allen Hindernissen p rompt  und s icher  
ausweicht .  F~hrt man Gegonstande y o n  rech ts  her  an seinen Augen vor- 
bei, so reagirt er in ke ine r l e i  Weiso, kommt man dagegen yon l inks ,  so 
gesehieht dies s ehr p rom p t  und versucht Patient darnaeh zu greifen. Eine 
genauore Priifung war bei der Unruhe dos Patienten nieht mSglieh, insbeson- 
dere aueh deshalb, well sich Patient durchaus nicKt fixiren liess und keine 
Antworten gab. Dock sehien es auch hier wieder als wenn das rechto h u g e  
s t a rke r  bo the i l i g t  gewesen ware, dis das linke. Desgleiohen ergab sich 
auch wioderum, dass am reeh ton  Auge kein r e f l e c t o r i s c h e r L i d -  
sohluss  erfolgte, boi raschem Entgegenfiihren der Hand etc. wohl aber links. 

Der reeKte Arm zeigt Beugecontracturstellung; im rechten Beine lebhafte 
lqeigung zu l~luskolspannungen. Sensibilit/~tsprfifung orgab bei der Unruhe 
des Patienten kein sicheres Resultat. Dagegen zeigte sich Cremas te r re f l ex  
r ech t s  schwaehor  als links. Sehnenreflexe am ganzen K6rper gesteigert. 

Am folgenden Tage war Patient tier somnolent und fand sich nunmehr, 
die reehto KSrperh~l f te  pa re t i seh  sowie die Sehmerzempfindliehkeit 
gegen~ber links deutlieh herabgesetzt war. Die SehstSrung liess sieh beim 
Patienten, der die Augen moist gesehlossen hielt, heute nicht constatiren. 

Erst am I9. liess sioh wieder feststellen, dass reehts  kein refleetori- 
scher Lidsehluss erfolgte. 

Am 20. war Patient wieder klarer, doeh zeigte es sioh nunmehr, dass die 
SehstSrung und zugleioh auch die Parese etc. verschwundon war. 

6ehen wir nunmehr etwas n~her auf eine Besprechung dieser 
F/ille ein, so finden wit also in 6 Fallen tier ersten Kategorie, bei 
welchen eine mehr odor weniger tiefe Benommenheit bestand, dass 
sich anseheinend eine re in  e i n s e i t i g e  SehstSrung vorfand, die sick 
dutch regelm~ssiges Fehlen des Lidschlusses bei sehnellem Entgegen- 
f/ihren yon Gegensttinden etc. odor be i  sehnell vorgeffihrtem Liehte 
offenbarte. In zwei weiteren F/~llen dieser Kategorie, we die Benom- 
menheit weniger tier war, n~mlich bei Klinger and einem Patienten 
Stiefel, den wit oben nicht angeffihrt haben, doeumentirte sich diese 
anseheinend einseitige SehstSrung aueh noeh dadureh, class die be- 
treffenden Patienten bei  V e r s c h l u s s  des  a f f i c i r t e n  Auges  vor- 
gehaltene Gegenst~inde zu e r g r e i f e n  suehten, was n i e h t  de r  F a l l  
w a r ,  wenn man gas intaete Auge zuhielt. Jedoeh fiel hierbei auf, 
class das Zugreifen in hSehst u n s i e h e r e r  u n b e h o l f e n e r  Weise ge- 
schah, eine Erscheinung, die keineswegs auf die vorhandene m~ssige 
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Benommenheit zurfickgeffihrt werden konnte. Diese Sehst6rung fand 
sich stets auf der Selte, wo die m o t o r i s c h e  und s e n s i b l e  Lah-  
mun g resp. Parese aufgetreten war. 

Diese Falle scheinen nun allerdiugs ffir eine rein einseitige Seh- 
stfrung zu sprechen, doch dfirfte es gerathen erscheinen, im Hinblicke 
auf mehrere Momente mit dieser Annahme sehr vorsichtig zu sein. 
Wit sehen namlicb oben bei dem Patienten Knobel, dass derselbe so 
l ange  er t i e f  b e n o m m e n  war ,  gleiehfalls nut eine e i n s e i t i g e  
Sehstfrung zu haben schien, wenigstens verrieth sich eine solche 
dutch das einseitige Fehlen des reflectorisehen Lidsehlusses. Trotz- 
dem aber stellte sich spater, als Patient k l a r e r  wurde  und eine 
g e n a u e r e  Prf i fung m~glich war, heraus, class eine d o p p e l s e i t i g e  
Sehst6rung vorlag, wenngleich es allerdings den Eindruek machte, 
als ob die St6rung auf dem linken Auge eine grSssere gewesen sei, 
als auf dem rechten. Es dfirfte daher immerhin die M6glichkeit 
nicht ausgeschlossen sein, dass es sich auch in jenen 6 Fallen der 
ersten 6ruppe um eine doppelseitige SehstSrnng gehandelt habe, die 
bei dem Allgemeinzustande des Patienten nur nicht nachgewiesen 
werden konnte; denn das Symptom des e i n s e i t i g  f e h l e n d e n  Lid-  
s c h l u s s e s  bestand, wie wit gesehen haben, auch in jenen  F a l l e n ,  
wo n a e h w e i s l i c h  e ine  d o p p e l s e i t i g e  Sehst6rung vorlag. Es 
df i r f te  in Fo lge  dessert d ieses  Symptom des f e b l e n d e n  Lid-  
s c h l u s s a l l e i n  n i c h t m a s s g e b e n d  sein zur B e u r t h e i l u n g  tier 
Ar t  der  S e h s t 6 r u n g .  

Anders verhalt es sich schon mit den zwei Fallen (Klinger und 
Stiefel) wo die anscheinend rein einseitige Sehst6rung auch dadurch 
bewiesen semen, dass die betreffenden Patienten vorgehalteue 6egen- 
stande stets zu erfassen suchten, wenn sie alas intacte Auge benutzen 
konnten, sich jedoch ruhig verhielten, wenn sie auf das afficirte an- 
gewiesen waren. Doch aueh in diesen beiden Fallen dfirfte unserer 
Ansicht nach grSsste Vorsicht und Zurfickhaltung bei der Beurthei- 
lung nothwendlg sein. Denn erstlich beobachteten wir gerade auch 
bei diesen beiden Patienten noch eine Erscheinung, die nicht so ganz 
leieht zu deuten sein dfirfte, vielleieht abet ffir eine St6rung des an- 
deren Auges sprechen kSnnte. Wir sehen namlich, dass die Patien- 
ten, wenn sie einen vorgehaltenen Gegenstand ergreifen wollten, 
oft daran vorbeischossen und denselben, wenn sie glfieklich in 
seine Nahe gekommen waren, in hSchst ungeschickter t~ppischer 
Weise erfassten, Es k6nnte dies wie gesagt sehr leicht seinen 6rund 
darin gehabt haben, class auch auf dem anderen Auge eine Sehst~- 
rung bestand, doch ist diese Annahme nicht ganz sicher, da viel- 
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leicht auch ganz andere St6rung, eine MuskelsinnstSrung vorge- 
legen haben kfinnte, die sich wohl jedenfalls in genau dersel- 
ben Weise gei~ussert haben wfirde. Leider haben wit damals wei- 
tere Prfifungen zur genauen Erkennung und richtigen Deutung dieser 
Erscheinung nieht gemaeht; doeh finden wir in dem Falle Klinger 
ausdrtieklieh, notirt, class derselbe die unsicheren Bewewegungen mit 
der l i n k e n  Hand  ausffihrte. Es spricht dies eher daffir, class dieses 
unsichere Zugreifen dutch eine Sehst(irung bedingt geweseu ware, da, 
wie wit spi~ter sehen werden, das Symptom mit grosser ~ahrschein- 
lichkeit ffir eine vorhandene Muskelsinnst~rung sprechen wfirde, wenn 
diese St6rung auf der rechten, der paretischen Seite aufgetreten w~re. 
Genauere, weitere Untersuehungen werden jedoch diese Frage leicht 
16sen kSnnen. Andererseits sehen wir anch bei drei Fallen. bei wel- 
then deutliehe doppelseitige Sehst~rung eonstatirt war, dass stets ein 
Unterschied zwischen den beiden Augen zu Un~unsten des Auges, 
welches auf der paretischen Seite war. in der Weise bestand, dass 
mit diesem weniger prompt und sieher fixirt und erkannt zu werden 
schien. Ob and in wie welt hier noch dutch die zugleich bestehende 
geringe Benommenheit Bedingungen gegeben waren, welche eine genaue 
Beurtheilung der wirklieh vorliegenden Sehst(irung verhinderte~, wollen 
wit nicht nliher untersuchen, sondern nur darauf besonders hinweisen, 
dass in dem einen Falle Loebig, wo ein vollsti~ndig klares Sensorium 
vorlag, dieser Unterschied zwisehen den beiden Seiten nicht bestand. 

Wir finden also, dass ke in  e i n z i g e r  F a l l  u n s e r e r  e r s t e n  
G r u p p e  mit  S i c h e r h e i t  ffir d a s A u f t r e t e n  e ine r  r e i n  e i n se i -  
t i g e n  S e h s t ~ r u n g  s p r i c h t ,  da alle Einwi~nde mehr oder weniger 
gewichtiger Art zulassen und mfissen es daher weiteren, genaueren 
Untersuchungen fiberlassen, die Frage, ob d erartige centrale Amau- 
rosen e i n s e i t i g  vorkommen kOnnen, endgiilti~ zu entscheiden. I)a- 
gegen sahen wir aber in unserer zweiten Gruppe vier F~lle, welche 
in deutlicher und unzweifelhafter Weise ffir das A u f t r e t e n  yon 
d o p p e l s e i t i g e n  S e h s t S r u n g e n  nach  p a r a l y t i s c h e n  A n f~ l l en  
sprechen. Ob es sich in diesen Fallen jedesmal, wie dies S t e n g e r  
fiir seine Beobachtungen annimmt, um w a h r e  H e m i a n o p s i e n  ge- 
handelt habe, kSnnen wir nicht stricte behaupten, da wi re s  durch 
genauere Untersuchung nicht feststellen konnten. Immerhin jedoeh 
mSchten wi res  ffir sehr wahrscheinlich halten, und zwar spricht hier- 
ffir unseres Erachtens tier Umstand, dass wir diese doppelseitig Seh- 
stSrung z ug l e i c h  s t e t s  mit einseitigen motorisehen und sensiblea 
St~rungen auftreten sehen. In allen vier F~.llen liess sich n~mlich 
eine entweder vollstfindige oder aber doch immerhin deutlich nach- 
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weisbare Abstumpfimg der Sc]imerzempfindung, sowie eine mehr oder 
weniger deutiich ausgesprochene Parese mit oder ohfie gleichzeitigen 
oder vorangegasgenen Convulsionen auf iener Kiirperhalft e nachwei- 
sen, auf welcher sich auch die Gesichtsfelddefecte vorfauden, so dass 
z. B. linksseitige Hemianopsie mit linksseitlger Analgesie etc. verbun- 
den war, Es erinnert nun aber dieses Symptomenbild an ein anderes, 
welches We s tphal*)  in letzterer Zeit als ein einheitliches bestimm- 
tes Krankheitsbi]d aufgesteHt und auf gewisse bestimmte Gehirnpar- 
tien der contralateralen Hemisphare zurfickgeffihrt hat. W e s t p h a l  
fand dieses Krankheitsbild bekanntlich bei zwei Fallen, bei denen 
es sich beide Male um eine homonyme doppelseitige Hemianopsie 
handelte, welche bei Patienten zur Entwicklung gekommen war, die 
vorher in Anfallen auftretende einseitlge Convulsionen mit nachfol- 
genden passageren Lahmang.~zu~t~nden und StSrungen der Empfindang 
auf eben dieser KOrperseite dargeboten batten. Die letzteren bestan- 
den im ersten Falle in vorfibergehender A b s t u m p f u n g  der Schmerz -  
e m p f i n d l i c h k e i t ,  im zweiten Falle in g e r i n g e r  A b s t u m p f u n g  
der  S e n s i b i l i t a t  und in S tSrung  des Mnskels inns .  Letztere 
StOrnng war eine bleibende. In beiden Fallen zeigte sich in der 
gegeniiberliegenden Hemisphare der hintere Theil der Gehirnober- 
fiache his zum Gyrus postcentralis, der in dem zweiten Falle mit 
affieirt war, erkrankt und war in dem letzteren Falle die Erkran- 
kung nut auf die Rinde beschrankt, wahrend in dem ersteren auc h 
die darunterliegende Marksubstanz betheiligt war. Vergleichen wit 
mit diesen beiden Fiillen die Krankheitsbilder, die z. B. Loebig und 
M~irkle nach den betreffenden paralytischen Anfallen darboten, so 
wird die Uebereinstimmung der Symptome sof0rt in die Augen sprin- 
gen. In allen Fallen, hier wie dort findet sich eine doppelseitige 
SehstSrung neben einseitigen Convulsionen mit nachfolgender Parese 
und Abstumpfung der Schmerzempfindung; in dem zweiten Falle 
W e s t p h a l ' s  ausserdem auch noeh eine Stiirung des Mnskelsinns, die 
sich hauptsiichlich durch die Unbeholfenheit und Unsicherheit der in- 
tendirten Mt~skelbewegungen sowie in dem mangelnden Bewusstsein 
von der Lage der Glieder ausspricht, ein Symptom, welches auch 
vielleicht bei einzelnen unserer Patienten vorge]egen haben dfirfte. 
Unter diesen Ums~anden diirfte wohl der Riickschlnss gestattet sein, 
dass~ da in den Wes tpha l ' s ehen  Fallen die Sehstiirung sich als eine 
wahre Hemianopsie erwies~ dies wohl auch in unseren Beobachtungen 
hiichst wahrscheinlich der Fall gewesen seia d/irfte. 

*) Charitd'Annalen Bd, VI. und VII. 



502 Dr. Zacher, 

Halten wit aber an dieser Thatsaehe lest. dass doppelseitige 
SehstSrungea, Hemianopsien naeh paralytischen Anfallen vorkommeu, 
so entsteht die Frage, wie kommt es; dass t r o t z d e m  der r e f l e e t o -  
r i s c h e  L i d s e b l u s s  bei rasehem Entgegenffihren yon Gegeustandeu 
n u t  e i n s e i t i g  auftritt. Wir wollen in Folgendem versucbeu aa der 
Hand der sparliehen Beobachtungen, die in dieser Frage ~orliegen, 
dieselbe zu 15sen. 

Der Lidschluss bei schnellem Entgegenffihren der Hand etc. oder 
bei raschem Vorbeiffihren einer stfirkeren Lichiquelle geschieht be- 
kauntlich refiectorisch und zwar ist dieser Reflexvorgang als tin 
psychiseh-refieetorisches Phanomen (N oth nag  e 1) anzasehen. Oa nun 
der Reflexbogen fiberall eine Uuterbrechung erieiden kaun, so beweist 
natfirlieh das Ausbleiben dieses Refiexphanomens a n  und ffir s ich  
eigentlich gar nichts ffir das Bestehen irgend einer SehstSrung. Es 
ware deshalb auch immerhin mSglich, dass dieses Symptom in jenen 
oben angeffihrten Fallen, wo anderweitige Untersuchungen fiber das 
Intaetsein des Sehaetes unmSglich waren; gal" nichts mit einer Seh- 
stSrung zu than hatte, sondern nut anzeig~te, dass der Reflexbogen 
an irgend einer Stelle unterbrochen sei. Nun wissen wir f ibe r  die 
Bahnen dieses gefiexbogens heat zu Tage eigentlich fast gar nicbts 
Positives. W i l b r a n d t * )  nimmt an; dass bei diesem l~eflexvorgange 
die iiasseren Sinnesreize gar nicht bis zum cortiealen Centrum der 
Wahrnehmang gelangten, and dass das Reflexcentram ffir das Blin- 
zeln etc. peripherer liegen mfisse als das eigenfliche Sehcentrum. 
Jedenfalls kann das Refiexeentrum nicht in jenen Gehirnpartien l ie- 
gem, durch deren Ausseha|tung Zust~nde yon Seelenbliudheit bervor- 
gerufen werden, da wir in unseren F~llen yon Seelenbtindheit diesen 
Lidsehluss ganz prompt eintreten sahen. Andererseits wissen wir aus 
Beobachtungen, die bei No thnage l**)  angeffihrt siud, dass tier re- 
fleetorisebe Lidsehlnss selbst dana noch erfolgt~ wena bei intaetem 
Seben der a c t i v e  L i d s e h l u s s  in Folge yon vollst~ndiger Faeialis- 
lfihmung u n m S g l i c h  ist. Da nun uusere Patienten der zweiten 
Grnppe mit beiden Aug en sahen und das Gesehene auch erkannten, 
so mfisste man also annehmen~ dass die Uuterbrechung der Reflex- 
babneu entweder in dem yon W i l b r a n d t  supponirten Reflexeentrum, 
oder abet jenseits des Reflexcentrums stattgefunden habe. Wo dies 
etwa gewesen sein mfisse, k6nnen wit genauer nicht bestimmen, doch 
bieten uns eiuige Beobachtuugen , die bei Nothnagel***)  angeffihrt 

*) Ueber Hemianopsie etc. S. 121. . . . .  
**) Top. Diagnostik etc. S. 251. :' 

***) Top. Diagnostik S. 253 und 254. 
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sind, auch nach dieser Richtung hin einige Anhaltspunkte. Nach 
diesen Beobachtungen b]ieben namlich trotz Facialislahmung (bei 
Herderkrankungen im Linsenkern und vorderen Theil der inneren 
Kapsel) die Bewegungen beim Lachen etc. sowie der reflectorische 
Lidschluss bestehen, wenn der Sehh i ige l  und se ine  S t a b k r a n z -  
reassert  z u r H e m i s p h ~ r e  i n t a c t  w a r e n ,  d a g e g e n  waren  auch  
d iese  p s y c h i s c h : r e f l e e t o r i s c h e  B e w e g u n g e n  e i n s e i t i g  auf-  
g e h o b e n ,  wenn  u n t e r  s o n s t  g l e i c h e n  B e d i n g u n g e n  g l e i c h -  
z e i t i g  noch  die  R inde  der  g e g e n f i b e r l i e g e n d e n  H e m i s p h e r e  
in i h r e n  m o t o r i s c h e n  t l e g i o n e n  p a t h o l o g i s c h  a f f i c i r t  war.  
;Nun finden wir aber in unseren Fallen neben diesem Symptome des 
fehlenden reflectorischen Lidschlusses stets auf derselben Ktirperh~ilfte 
eine mo~orische Farese resp. Paralyse, die wir auf Ausschaltungen 
bestimmter Partien der gegeniiberliegenden Gehirnrinde zurfiekgefiihrt 
haben. Wir dfirften also wohl mit einer gewissen Reserve annehmen, 
dass mSglicherweise in Folge dieser Anssehaltung auch die Bahnen 
des reflectorischen Lidschlusses eine Unterbrechung erlitten hgtten. 
In diesem Falle wfirde also das Fehlen des Lidschlusses gar nichts 
f/ir das Bestehen einer Sehst~rung fiberhaupt bewiesen haben. \u 
mSchten jedoch diese Annahme wie gesagt nur mit aller Reserve 
machen, und  erst weitere und beweiskraftigere Beobachtungen ab- 
warten. 

Entscheidend ffir die Frage waren etwa Fiille, wie die beiden, 
die W e s t p h a l  anf0hrt, wo doppelseitige Hemianopsie bestand, zu tier 

vorfibergehend im AnSchlusse an Anf~ille sich motoriscbe und sensible 
Parese hinzugesellte. Aus dem Verhalten des refiectorischen Lid- 
schh, sses zur Zeit tier Parese und uach dem u derselben 
wiir'de man wahrscheinlich genauere Schiiisse fiber die vorliegende 
Frage zieben kSnnen. Leider ist darfiber nichts Naheres bei Wes t -  
p h a l  bemerkt worden. Wit hSren allerdings, dass im ersten Falle 
der refiectorische Lidschluss bestand trotz Unfahigkeit activ das Auge 
zu schiiessen, doch wird dieses Symptom angefiihrt yon einer Zeit, 
wo die Hemianopsie noch nicht constatirt war. Jeden/alls aber 
scheint soviel sicher zu sein, dass man einstweilen in der Beurthei- 
lung dieses Symptomes sehr vorsichttg sein muss und niemals aus 
dem Fehlen des reflectorischen Lidschlusses a l l e i n  auf eine vorhan- 
dene SehstSrung oder gar auf eine bestimmte Art einer SehstSrung 
schliessen darf. 

Was nun das Verhalten der Pupillen in unseren Fallen betrifft, 
so zeigte sich fast stets die: Pupille der paretischen Seite erweitert, 
und zwar manchmal sehr erheblich gegenfiber der anderen Seite. In 
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einzelnen F~illen war allerdings eine annahernde Gleiehheit der Pu- 
pilien w~hrend des Anfalles notirt. Es kommen hierbei jedenfalls 
auch wieder complicirtere u in Betracht, vor Allem das 
sonstige Verhalten der Pupillen vor dem hnfalle, auf welche wit bier 
nicht naher eingehen kSnnen. Die Lichtreaction war in fast allen 
Fallen vorhanden, wenn auch oft nut sehr schwach; nur in einem 
Falle, wo die Pupille sehr stark wiihrend des Anfalles erweitert war, 
konnte keine Reaction nachgewiesen werden. 

~enn  wir nunmehr nach diesen Auseinandersetzungen die bisher 
beschriebenen Fi~lle yon Sehsti~rung nach paralytischen Anflillen ein- 
real genauer ansehen, so finden wir in den drei Fallen yon Hemi- 
anopsie, die S t e n g e r  (l. e . )anff ihrt ,  neben dieser doppelseitigen 
SehstSrung genau wie in unseren Fallen auch eine ausgesprochene 
motorisehe Parese und Aufhebung resp. Abstumpfung tier Schmerz- 
empfindung sowie in einem Falle ausserdem noch eine eigenthfimliche 
StSrut~g des Muskelsinns, die nicht niiher beschrieben ist. Die voll- 
standige Blindheit, die im zweiten Falle schliesslich eintrat, erkliirt 
sich wohl einfach dadurch, dass zu der linksseitigen Hemianopsie in 
einem neuen  Anfalle eine r e c h t s s e i t i g e  h i n z u g e t r e t r n  war, 
wofiir aueh das Auftreten anderweitiger rechtsseitiger Erscheinnngen 
spreehen wfirde. Es wiirden also diese Falle, die Steng 'er  als wahre 
Hemianopsie betrachtet, genau unseren Fallen der zweiten Gruppe 
entsprechen. Hervorheben mSchte ich noch, dass auch in einem Falle 
yon S t e n g e r  der Defect auf dem einen Auge gr6sser gewesen sein 
soll als auf dem andern. Unter den ffinf Beobachtungen, die S t en -  
ger  hiervon gesondert als Beispiele yon Seelen- und Rindenblindheit 
anfiihrt, entsprechen wiederum die drei ersten FMle genau dem Krank- 
heitsbilde, das wit oben als Beispiel ffir r e i n e  S e e l e n b l i n d h e i t  
angeffihrt haben. Hier wie dort sehen wir namlich diese eigenartige 
SehstSrung eombinirt mit rechsseitigen motorischen und sensiblen 
StSrungen sowie mit dysphasischen Erscheinungen der mannigfachsten 
Art. Hier wie dort ist die SehstSrung eine doppelseitige. Ob diese 
Zustiinde yon Seelenblindheit stets doppelseitig und nut nach Affec- 
tion der linken Hemisphere vorkommen, wie dies sowohl diese drei 
Beobachtungen yon S t e n g e r  als auch unsere Beobachtungen darzu- 
thun scheinen, miissen weitere Untersuchungen lehren. Die beiden 
anderen yon S t e n g e r  mitgetheilten Fiille (Fall 4 und 5) yon Seelen- 
blindheit dfirften sich unserer Ansicht nach fiir diese Frage nicht 
direct verwerthen lassen. In dem Falle 5 bestand namlich anfi~nglich 
eine vollstandige Blindheit, "con tier schliesslieh eine Seelenblindheit 
zurfickblieb. Diese d o p p e l s e i t i g e  c e n t r M e  A m a u r o s e  warjedoch 
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nach einem schweren Anfalle mit d o p p e l s e i t i g e n  E r s c h e i n u n g e n  
and  t o t a l e r  A p h a s i e  aufgetreten, so dass die Ansicbt nahe liegen 
dfirfte, dass es sieh hier um eine d o p p e l t e  H e m i a n o p s i e  gehan- 
delt babe, die wie in den Wilbrandt ' sc i~en Fallen*) durch Zustande 
yon Seelenblindheit eomplicirt gewesen wbre. In dem Falt 4 endlich, 
wo eine l i n k s s e i t i g e  Lahmung vorhanden war, liess sich nach Au- 
gabe des hutors nicht genau feststelten, ob nach dem Versehwinden 
der doppelseitigen centraten Amaurose eine Seelenblindheit zur0ck- 
geblieben war. Auch hier wird man wohl kaum die vollstandige 
Biindheit auf eine Affection e iner  Hemisphare zuriickffihren kbnnen, 
obgleich allerdings nnr yon einer linksseitigen Lahmung die Rede ist. 
Eigentiich vollkommen unerkiart and im Gegensatze za unseren obi- 
gen  Auseinandersetzungen bliebe demnach bei den Fallen yon S ten-  
ger  nur die eine Angabe, (lass im Fall 2, wo naeh einem ersten 
Anfalle rechtsseitige motorische Stbrungen and dysphasische Er- 
seheinungen mit Seelenblindheit auftrat, sich nach spi~teren AnfaIlen 
eine ausgesprocbene r e c h t s s e i t i g e  A m a n r o s e  eingestellt babe, die 
dutch Stbrunge n der  linken Hemisphare bedingt gewesen sei. Es 
wfirde also bier dasselbe Verbaltniss vorgelegen haben, wie in eini- 
gen der yon Ff i r s tner**)  aageffihrten Fallen, wo gleiehfalls einsei- 
tige centrale Sehst~)rung bestanden haben soil. Wir wollen bier nieht 
sammtliche yon F i i r s t n e r  mitgetheilte Falle einer nitheren Bespre- 
ehung unterziehen, sondern nut bemerken, dass wahrseheinlieh in 
manchen jener F~lle verschiedenartige St6rungen nicht immer scharf 
geiiug auseinander gehalten worden sind. So erinnern z. B. zwei 
Fa l l e  yon P~ i r s tne r  in mancher Hinsicht an Beobaehtangen, die 
W i l b r a n d t  (1. c.) mitgetheilt hat und dfirfte es sieh wohl aueh hier 
am Combinationen yon Sehstbrungen handeln. Ausserdem ware es 
abet aaeh m6glieh, dass manehe Erseheinung, die F / i r s t n e r  in jenen 
beiden Fallen auf eine Sehstbrung zur0ckffihrte, dutch eine Muskel- 
sinnsttirung bedingt gewesen w~re. Finden wit doch in dem yon 
W e s t p h a l  angef/~hrten Falle ganz ahnliche Symptome gescbildert, 
die bier offenbar 'mit der ~Iuskelsinnst(irung zusammenhingen. Wi~ 
meinen die eigenthfimliche Art des Seh~'eibens, tier Schrift, das Zu- 
greifen nach Gegenstanden etc. Hiermit wollen wit jedoch nicht 
behaupten, class es sich in diesen beiden Fallen yon F~ i r s tne r  aueh 
eigentlieh am Hemianopsien gehandelt babe, die nur dureh eine an- 
dere Sehstbrung (partielle Seelenblindheit?) and Muskelsinnst(irun~ 

*) Wilbrand~, Ueber Hemianopsie etc. ere 171. 
**) Dieses Archly Bd. VIII. and IX. 
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complicirt gewesen ware, da F f i r s t n e r  ausdrficklich erkllirt, dass 
eine etwaige Hemianopsie auszuschliessen gewesen wlire, sondern wit 
wollen damit nur betonen, dass erst weitere, genauere Untersuchungen 
endgiiltige Resultate in diessn Fragen bringen kSnnen. Es wird 
jedoch bei diesen Untersuchungen dringend nothwendig sein, bei der 
Bsurtheilung derartiger Zusti~,nde sehr vorsichtig zu Werks zu gehen 
und ganz specisll immsr im Auge zu behalten, dass manehe Erschei~ 

nungen, bei dem Mangel jeglisher Auskunft yon Seiten der Patienten, 
zuweilen sine mehrfache Deutung zulassen kSnnen - -  wie wit dies 
oben gesehsn haben --  welchs event, zu ganz Verschiedenen dia- 
gnostisehen Schliissen fiihren kann. Den Fall yon R e i n h a r d t * ) ,  bei 
dsm es sieh nicht um eine Paralyse handelte, kSnnsn wir hier ausser 
Acht lassen; desgleishen mfissen wir die yon T a m b u r i n i  beschrie- 
benen F~lls fibergshen, da uns dieselben nut in kurzem Referate 
zuglinglieh waren. 

Fassen wit nunmehr zum Schlusse unsere sowie die sonstigen 
Beobashtungen fiber Sehstfirungen im Ansehlusse an paralytische 
Anf,,tlle zusammen, so kennen wit als sieher constatirt zwsi verschie- 
dene Arten aufstellen: 

1. Z u s t ~ n d e  yon re ine r  S e e l e n b l i n d h e i t .  Es wird wei- 
teren Beobachtungen fibsrlassen werden mfiusen, festzustellen, ob dsr- 
artige Zust~inde stets doppelseitig zugleieh mit rechtsseitigen StOrungen 
der Motilitlit etc. und dysphasischen Erscheinungen auftretsn. 

2. D o p p e l s e i t i g e  S s h s t e r u n g e n ,  die hSehst wahrschein!ieh 
wahre tlemianopsien sein dfirften. 

Zu diesen bsiden Gruppen wiirde sich wahrschsinlieh als d r i t t e  
diejenige hinzugesellen, zu welchen Fs gsherten, die sine eombi-  
n i n i r t e  SehstSrung darbieten, wofiir einige Fiille yon F f i r s t n e r  und 
W i l b r a n d t  als Beispiels dienen kSnntsn. 

Ob ansserdem aueh noch F~lle yon rein e i n s e i t i g e r  Amau-  
rose  vorkommen kSnnen, mfissen wit als hSchst zweifelhaft hinstellen 
und kS weiteren Untersuehungen fiberlassen, diese Frage endgiiltig zu 
entscheiden. 

Fragen wir nun noch, in wie welt es heuts sehon gestattst sei, 
diese SehstSrungen auf bestimmte Gehirnbezirke zu beziehen, so glau- 
ben wir im Hinbliek auf die Wes tpha l ' sehen  Beobashtungen wohl 
berechtigt zu sein, die Hemianopsien auf krankhafte Processe in dem 
Hinterhirn beziehen zu dfirfen. Welche Art diese Proeesse sein diirf- 
ten, wissen wit noeh nieht. Jedenfalls waren es in unseren F~tllen, 

*) Diesos Archly Bd. IX. 
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wie dies bei dem transitorischen Charakter der StSrungen aueh an- 
zunehmen war e keine grSberen makroskopischen Yeranderungen; wie 
wit dies bereits oben erw~hnt haben. 

III. U e b e r  e ine  im A n s c h l u s s  an p a r a l y t i s c h e  Anfi i l le  
a u f t r e t e n d e  v a s o m o t o r i s c h e  S t 5 r u n g .  

Wir haben oben zweimal, ni~mlich bei den Patienten Klinger und 
Knobel einer vasomotorischen StSrung ganz kurz Erwabnung gethan, 
die im Anschlusse an einen paralytischen Anfall aufgetreten war. 
Wit miissen es vorerst noch damn gestellt bleiben lassen, ob diese 
geringe Anzahl unserer Beobachtungen auf der Seltenheit dieses Vor- 
kommnisses beruht oder aber darauf, dass wir erst in der letzten 
Zeit angefangen haben, bei den Anfitllen genauer darauf zu aeh- 
ten. Diese Stiirung iisssert sich nun folgendermassen. Fahrt man 
mit einem Schlfissel oder sonst einem stumpfen Gegenstande fiber 
die tIaut mit einem leichten Drucke binweg, so entsteht auf der 
Haut entsprechend dem Striche anfanglieh ein weisser Streifen, 
der bald darauf intensiv roth wird; allm~.lig treten dann in dem 
Bereiehe dieses Streifens kleine quaddelfSrmige Erhebungen auf, die 
naeh und nach mit einander verschmelzen und so eine striemenfSr- 
mige, deutlich sichtbare und ffihlbare Erhebung der Haut bilden. Die 
Starke dieser Erhebung ist an verschiedenen KSrperstellen verschie- 
den und sebeint an solchen Stellen, wo die ttaut zart und leicht ver- 
schiebbar ist, z. B. an den Beugefllichen der Extremitliten, am stark- 
sten ausgebildet zu sein. Sticht man ferner mit einer Nadel in die 
Haut ein, so tritt meist kein Blut aus der Stieh~iffnung, sondern es 
bildet sieh um dieselbe eine wallartige Erhebung der tIaut, die aller- 
dings in diesen beiden Fallen nicht sehr erheblich war. Diese Quaddel- 
nnd Striemenbildung auf der tIaut ist offenbar dutch eine Transsuda- 
tion yon serSser Flfissigkeit in diese gedrfiekten Hautpartien bedingt. 
Wir konnten diese transsndirte F|fissigkeit in diesen beiden F~llen 
allerdings nicht durch Einstich in die betreffenden Hauterhebangen 
nachweisen, doeh gelang uns dies sehr gut bei einem anderen Patien- 
ten, der dieses Symptom in sehr exquisiter Weise wahrend sehr langer 
Zeit darbot. Da dieser Fall,  der aucb in mancherlei anderer Be- 
ziehnng sehr interessant ist, in diesem Archiv an anderer Stelle aus- 
fiihrlich besprochen wei'den soll, so k6nnen wir hier yon einer ge- 
nauen Besprechung dieser vasomotoriscben StSr~mg und einiger an- 
derer damit zusammenhiingender Punkte absehen, da an jener Stelle 
Alles darauf Bezfigliche mitgetheilt werden wird. 

Wit wollen bier nur noeh hervorheben, dass diese St~irung in 
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diesen beiden Fallen nach einiger Zeit zugleieh mit den fibrigen durch 
den Anfall gesetzten Erseheinungen wieder verschwand. Allerdings 
blieb nachher noch einige Zeit gewissermassen eine Erinnerung daran 
in der Vieise zurtick, dass bei Striehen auf der Haut stark rothe 
Streifen entstanden, die ziemlich lange persistirten. Doch schwand 
auch diese Erscheinung allm~.lig fast volist~ndig. 

Dieser letztere Umstand scheint uns darauf hinzudeuten, dass 
dieses Auftreten yon Quaddelbildung ,delleieht nur eine Steigerung 
jenes bekannten T r o u s s e a u ' s c h e n  Phanomens sein kSnnte, wof~ir 
auch der Umstand sprechen wfirde, dass man bei anderen Pa- 
ralytikern im Anschlu~se an Anf~lle dieses T r o u s s e a u ' s c h e  Sym- 
ptom in sehr auff~.lliger Weise auftreten sieht, was sonst vor den 
Anf~llen nicht der Fall war*). Dieses gleichzeitige Auftreten und 
VersGhwinden dieses Symptoms mit den anderen durch den AnfaU 
gesetzten StSrungen dfirfte wohl dafiir sprechen, dass dasselbe direct 
yore Gehirne aus bedingt gewesen sei. Leider l~sst sich aus jan- 
seren zwei Beobachtungen nights Weiteres schliessen, da im Uebrigen 
die beiden Anfglle in ihren Symptomen sehr yon einander verschie- 
den sind. Erw~hnen m~;chte ieh jedoch der vielleicht nut zuf~.lligen 
Thatsaehe, dass es sich bei den beiden Patienten, die dieses Symptom 
darboten, um eine Paralyse mit gleiehzeitiger Seitenstrangsklerose 
handelte. Ob dieser letztere Umstand yon irgend weIGher'Bedeutung 
in Bezug auf die Genese dieses Symptoms ist, mfissen wir einstweilen 
dahingestellt bleiben lassen. Soweit ich aus der Literatur ersehe, ist 
bisher noch nichts yon dem Auftreten derartiger St~rungen nach pa- 
ralytischen Anf~llen bekannt. Bei Mende l  (c. I.) finder sich aller- 
dings die Angabe, dass bei einem Paralytiker sigh nach Nadelstichen 
f6rmliche Urticariaquaddel gebildet h~tten, doch ist nichts darfiber 
erw~hnt, ob dieses Symptom nach einem Anfalle aufgetreten war oder 
night. Wir mSchten daher zu weiteren Untersuehungen nach dieser 
l%iehtung auffordern, da sigh wahrscheinlich aus einer grSsseren An- 
zahl yon Beobachtungen allerhand sch~tzenswerthe Winke fiber die 
Pathogenese dieses Symptoms ergeben werden. 

Wenn wir nunmehr noch einen Blick auf die paralytischen An- 
falle im Allgemeinen werfen, so begegnen wit nach unseren Beob- 

*) ~'ir mSeh~en bei diesor Gelegenheit bemerken, dass, wie bekannt. 
auch bei Epileptikern wi~hrend psychischor Erregungszusti~ndo~ die im An- 
schlusse an petit-real Anf~lle auftreten, dieses T r o u s s e au '  sche Ph~nomen 
in sehr exquisiter Weise vorfibergehend auftreten kann. 
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achtungen der bisher wenig betonten Thatsache, dass bei dem weit- 
aus gr6sseren Theile der paralytischen Anfalle die StSrungen nicht 
einseitig, sondern doppelseitig auftreten. Unter 20 Anfallen z. B., die 
wir in letzter Zeit nach dieser Richtung hin untersuehten, waren nut 
7 Mal rein einseitige StSrungen nachweisbar, wi~hrend solche in den 
13 anderen Fallen auf beiden Seiten constatirt werden konnten. Und 
zwar fand sich, (lass bei den letzteren in der fiberwiegend gr6sseren 
Anzahl auf der einen Seite L~hmungserscheinungen mit oder ohne 
gleichzeitige Reizsymptome constatirt werden konnten, wahrend die 
andere Kfrperhalfte nur Reizerscheinungen aufwies. In einer gerin- 
geren Anzahl yon Fallen bestanden anf beiden Seiten Reizsymtome, 
wahrend wit niemals einen Fall zu beobachten Gelegenheit hatten, 
bei dem auf beiden .~eiten nut Li~hmungserscheinungen vorhanden 
gewesen w'aren. Genauere Zahlen fiber das Auftreten der verschie- 
denen Modificationen scheinen uns wenig Werth zu haben; fiberdies 
ist auch die Anzahl unserer Beobachtungen eine viel zu geringe, um 
allgemelnere Schlfisse daraus ziehen zu kSnnen. 

Vergleicht man nun eine grSssere Anzahl derartiger paralytischer 
Anflille mit einander, so findet man, dass einzelne derselben sich 
dutch ganz bestimmte Symptomengruppen, die stets ffir sich, in der- 
selben abgeschlossenen Form oder aber mit anderen Erscheinungen 
combinirt aaftreten, als 5fters wiederkehrende Krankheitsbilder scharf 
abheben and yon einander nnterscheiden lassen. Ausserdem zeiehnen 
sich dieselben noch dadurch aus, (lass s i e - - e i n z e l n e  wenigstens 
davon - -  ganz genau anderweitig bekannten Krankheitsbildern ent- 
spreehen, denen wir bei sonstigen Gehirnaffectionen begegnen, and 
die zum Theil bereits eine ganz sichere Localisation erlanben. Eine 
derartige Symptomengruppe haben wir oben schon mehrfach kennen 
gelernt. Wir sahen dort namlich bei paralytischen Anf~tllen auf der 
einen Kfrperhalfte Convulsionen mit naehfolgender Parese und An- 
algesie - -  wahrscheinlich auch Muskels innstSrung- sowie doppel- 
seitige Hemianopsie auftreten, wahrend auf der anderen K6rperhi~lfte 
nur motorisehe Reizerscheinungen zu sehen waren. Wie wir oben 
aueh bereits erwahnt haben, entspricht dieser Symptomencomplex 
ziemlich genau einem yon W e s t p h a l  aufgestellten Krankheitsbilde, 
das auf einer Affection des hinter der Ro lando ' s chen  Furehe ge- 
legenen Theiles der Ghirnrinde bernht. Demgegeniiber beobachteten 
wir nun bei anderen Anflillen einer Symptomengruppe, die mit einer 
gewissen Sieherheit auf eine Affection einer anderen Partie tier Ge- 
hirnrlnde bezogen werden diirfte. Ein sehr sehSnes Beispiel hierffir 
lieferte uns unter anderen der oben mehrfach erwahnte Patient Kno- 
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bel bei einem Anfalie am 12. November 1882. Derselbe war dabel 
leicht benommen und zeigte eine deatlich ausgesprochene, geringe 
rechtsseitige Parese des Gesiehtes und;_der Extremitaten ohne  Sensi- 
bi|itatsstSrung; zugleich bestand aber eine ausgesprochene anam- 
nestische Aphasie, die noeh eine Zeit lang bestehen blieb, als Patient 
wieder geistig klar geworden war. Patient vermochte vorgesprochene 
Worte ganz richtig nachzusprechen, gab auch auf Befragen richtig 

'seinen ~amen an - -  wobei die vorher schon bestandene SprachstS- 
rung sehr auffallend vortrat - -  wusste jedoeh keinen Gegenstand zu 
benennen, trotzdem er sie richtig erkannte und zu benutzen verstand. 
Nach einiger Zeit schwanden Parese und Aphasie wieder vollstandig. 

Ein ahnliehes, nut dutch andere hinzugetretene Symptome er- 
weitertes Krankheitsbild haben wit oben yore Patienten Klinger an- 
geffihrt, wo neben der rechtsseitigen Parese auch noch Abstumpfung 
des Schmerzgeffihls auf tier gleiehen Seite sowie neben der anam- 
nestisehen auch noch sensorielle Aphasie und Seelenblindheit aufge- 
treten war. In noch anderen Fallen beschriinken sich die StSrungen 
einfaeh auf Motilitii.t und Sensibilitat (Sehmerzempfindlichkeit) und 
finden wit dann nut eine einseitige Parese mit Abstumpfung des 
Schmerzgefiihls. 5]eben diesen verschiedenartigen Krankheitsbildern, 
bei denen es sieh wahrscheinlich um mehr oder weniger ausgedehn- 
tereAusschaltungen bestii~mterRindenabschnitte handelt, kommen auch 
verschiedenartige Symptomengruppen vor, die wir auf Reizzustlinde 
solcher distincter Gehirnabsehnitte zur~ckfiihren m/issen, So kommen 
bekanntlich Anfalie vor, bei denen sich nur auf eine KSrperseite resp. 
einzelnen Muskelgruppen beschr~nkte Convulsionen vorfinden; in an- 
deren Fallen finden sich neben diesen motorische geizerscheinungen auch 
solche innerhalb der 6efiihlsphare, die sich in Hyperasthesien resp. 
Hyperalgesien aussprechen. In noch anderen Fitllen beobachtet man 
wieder einen anderen Symptomencomplex. So bot uns z. B. der be- 
reits oben erwabnte Patient Clausmann einige Male folgendes Bild 
wahrend eines Anfalles dar: Im Bereiehe der reehten unteren Ge- 
sichtshglfte, der Zunge sowie aueh im rechten Unterarm spielten sich 
fortwii.hrend Zuckungen und allerhand convulsivische Bewegungen ab, 
wfihrend dessen Patient fortwahrend allerhand unarticulirte Laute, 
einzelne Silben und Worte wie ,,Schadi-Hadi ~' ausstiess oder allerhand 
langgezogene TSne, die jedoeh immer wieder yon jenen Silben etc. 
unterbrochen wurden, vorbrachte. Dabei war das Bewusstsein ziem- 
lieh erheblich getrfibt und zeigte Patient emen auffallend congestio- 
nirten Kopf. Derartige Beispiele kOnnten wir noch mehrere vorbrin- 
gen, doch mag dies bier genfigen. Hiichst wahrscheinlieh diirften 
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diese Krankheitsbilder ebenso mannigfaltig sein, wie diejenigen, welehe 
sieh aus L~hmungserscheinungen zusammensetzen, doch entziehen sich 
die Reizerscheinungen in der sensoriellen Sphare natiirlich bei unserem 
Patienten der Beobachtung und Beurtheilung. 

Wenn wit nun diese verschiedenartigen Symptomengruppen, wie 
sic in den einzelnen Anfiillen sieh gestalten kSnnen, naher betrachten, 
so k6nnen wir uus wohl kaum der Annahme entschlagen; dass diese 
versehiedenartigen Bilder nur dadureh bedingt sein k6nnen, dass 
irgend ein Process sich bald in diesen, bald in jenen Abschnitten 
der Gehirnrinde abspiele. Sehen wit doch die verschiedenartigsten 
Krankheitsbilder w~hrend der Anfitlle entstehen, die wir im Hinblick 
auf feststehende Thatsachen der Hirnphysiologie und Pathologic auf 
ganz bestimmte und distinete Hirnabsehnitte zurfickffihren m/issenl 

Welche Art dieser Process sein d~irfte, wollen wir bier nicht 
nliher untersuchen, doch ergiebt sich schou aus obigen Auseinander- 
setzuugen, dass derselbe nieht stets an dieselben Gehirnpartien ge- 
kntipft sein kann, wie dies wehl noch immer yon einzelnea Seiten 
angenommen wird, sowie dass er aueh fiJr gewShnlich keine grSberen 
pathologisehen Veriinderungen setzen darf, da wir ja die durch den 
Anfall gesetzten St6rungen meist nach kurzer Zeit wieder versehwin- 
den sahen. 

Leider k6nnen wir eine andere Frage; ob nlimlich dieser den An- 
fall bedingender Process ein entziindlicher sei oder nicht, mit Hfilfe 
unserer Beobachtnngen veto rein klinischeu Staudpunkte aus nicht 
entscheiden, fla unsere Erfahrungen nach dieser Richtung einmal zu 
wenig zahlreich, dann aber auch zu unvollkommen sind, um eine 
solehe Frage zur Entscheidung zu bringen. Doch m6ehte as uus 
scheinen, als wenn die Ansicht, welehe in letzter Zeit f~e inhard t* )  
durch eine grSssere Anzahl yon Beobachtungen wieder zu stfitzen ver- 
sueht hat, dass n~tmlieh der paraiytisehe Anfall eine acute Exacer- 
bation des chronisch-entziindlichen Processes sei, der der Paralyse zu 
Grunde liege, dnrch den Umstand allein, dass die Anfalle stets yon 
einer Temperatursteigerung begleitet w/iren, nieht hinl~tnglich bewiesen 
sei. Denn wir beoba.chteten einerseits schwere Anf~lle mit Bewusst- 
seinsstSrung und ausgesproehenen LS~hmungs- und Reizerseheinungen 
ohne  wesentliche Temperatursteigerung, andererseits aber aueh An- 
f~tlle~ die sich bei geringer BewusstseinsstOrung nur in allgemeiner 
motoriseher Unruhe und Frequenz aussprechen, bei denen Tempera- 

*) Dieses Arehiv Bd. X. S. 366. 
Arehiv L Psychiatrie.  XIV. 3. Heft. 33 
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tursteigerungen his zu 40 ~ nnd darfiber auffraten. Wir m@hten da- 
her die Frage aufwerfen, ob es nicht m~glich w~re, dass die Tempe- 
ratursteigerungen*) bei den Anfallen weniger yon tier Intensitat des 
Processes abhingen als vielmehr yon dem Orte, we sich dieser Pro- 
cess abspiele. 

Da es nach experimentellen wie klinischen Erfahrangen wohl 
kaum noch einem Zweifel unterliegen kann, dass die gSrpertempera- 
tar veto Gehirne resp. der Gehirnrinde aus beeinflusst werden kann, 
so ware es recht gut denkbar, dass die Verschiedenheiten im Verbal- 
ten der Temperatur bei den Anf~llen nur dadureh bedingt w~ren, 
dass in dem einen Falle diese Centren yon dem betreffenden Pro- 
cesse in Mitleidenschaft gezogen worden seien, in anderen dagegen 
nicht. Es wlire daher sehr interessant and zur Kl~rung dieser Frage 
sehr wiehtig, bei einer grSsseren Anzahl yon Anfi~llen die Temperatur- 
und Pulsverhiiltnisse mit den iibrigen im Anfalle gesetzten StSrungen 
zu vergleichen, da man dadurch vielleicht in den Stand gesetzt wiirde, 
bestimmte Riicksehlfisse auf enger begrenztere Gehirnabsehnitte za 
machen, mit deren Affection stets st/irkere Temperatursteigerungen 
verkn~ipft wS~ren. Eine Zusammenstellung unserer Beobaehtungen nach 
dieser Richtung bin, die wir gemacht haben, hat zu keinem genii- 
genden Resultate gef/ihrt, doch mSgen hieran, wie gesagt, die geringe 
Anzahl unserer F~lle sowie die Niehtbeachtung einiger wesentlieher 
Punkte Sehuld sein. Jedenfalls ersehen wir aus obigen Auseinander- 
setzungen, class des klinische Studium dieser Anfalle allein schon 
Vieles dazu beitragen kann, die endgfiltige L6sung der Frage, wo- 
durch jene Anf~lle bedingt sind, welcher Proces ihnen zu Grunde 
liegt, herbeizuf/ihren. 

Zum Schlusse m(ichte ich Herrn Prof. F f i r s t n e r  f/it die bereit- 
willige Ueberlassung des Materiales meinen besten Dank aussprechen. 

*) Wir sehen hier natiirlieh ganz ab yon den gelegentliohen Temper,~tur- 
steigerungen bei Anf~llen~ die durch zuf~llige Org~nerkrsnku~g bedingt sind. 


