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Beitriige zur Pathologie und pathelogischen Ana-
tomie der progressiven Paralyse*),

Yon

Dr. Zacher,

Assistenzarzt an der Irrrenklinik in- Heidelberg.

Ueher einzelne Symptome resp. Symptomengruppen, die im Anschlusse
an paralytische Anfdlle auftreten.

Im Gegensatze zu der reichlichen Literatur, welche im Laufe der
letzten Decennien die Frage nach dem Wesen und der Ursache der
sogenannten paralytischen Anfille hervorgerufen hat — ohne dass
jedoch dabei irgend welche positive Resultate erzielt worden wéaren —
erscheinen die rein klinischen Mittheilungen iiber den Verlauf und die
einzelnen Symptome dieser Anfille eigentlich sehr diirftig und unzu-
reichend. Es sind zwar die am meisten in die Augen fallenden Er-
scheinungen derselben, vor Allem die motorischen vielfach beschrie-
ben worden, doch beschrinken sich auch diese Mittheilungen, soweit
sie in der Literatur niedergelegt sind, meist nur auf grobere Verhilt-
nisse. Das Verhalten der Muskelerregharkeit, der Reflexphinomene
7. B., sind woh! hie und da vereinzelt angeflibrt worden, doch findet
man nirgendwo etwas Genaueres iiber das gegenseitige Verhiltniss
aller dieser Symptome bei den Anfillen erwihnt. Eine Reihe anderer
Storungen sensibler, sensorieller, vasomotorischer Natur sind gleich-
falls wohl vereinzelt mitgetheilt worden, nirgendwo aber findet man
etwas Niuberes fiber ibr Verhsliniss zn anderen Stérungen beschrie-
ben. Da aber gerade jetzt im Hinblicke anf die in den letzten Jahren
gewonnenen Kenntnisse der Physiologie und Pathologie des Central-

*) Fortsetzung aus Bd. XIII. dieses Archiv S. 155.
Archiv f. Psychiatrie. XIV, 3. Heft, 30
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nervensystems ein genaueres Studium der parvalytischen Anfille sehr
winschenswerth und fruchtbringend sein konnte, so wollen wir in
Nachstehendem versuchen, einzelue Symptome resp. Symptomengrup-
pen, die bei derartigen Anfillen hiufiger wiederkehren, in jhrem
klinischen Auftreten an und fiir sich, und in ihrer gegenseitigen Ab-
hingigkeit niher zu beleuchten sowie ausserdem untersuchen, in wie
weit es heute schon gestattet sein diirfte, diese klinischen Sympto-
mengruppen mit den anderweitig gewonnenen Thatsachen der Gehirn-
physiologie und Pathologie in Einklang zu bringen. Wir verzichten
jedoch heute von vorpe herein darauf uns in pathologisch-anatomische
Fragen einzulassen oder gar zu versuchen einzelne Storungen mit
bestimmten pathologischen Verinderungen in Verbindung zu bringen,
da wir nur transitorische Storungen, die zugleich mit oder bald nach
dem Anfalle wieder verschwinden, anfilhren und besprechen wollen.
Desgleichen wollen wir anch nicht die Frage nach der Genese dieser
Anfille erértern, da wir eintweilen doch wvur Hypothesen bringen
milssten, die eines stricten Beweises noch enthehrten. Doch werden
wir sehen, dass das klinische Studinm dieser Anfille nicht wenig
dazu beitragen kénnte, auch diese Frage einer endgiiltigen Losung
entgegenzufithren. ‘

Die nachstehenden Beobachtungen wurden an einer grosseren
Anzahl von selbst beobachteten paralytischen Anfillen gewonnen. Da
jedoch die Zahl der Paralytiker in unserer Klinik stets eine relativ
kleine ist, so konnten manche TFragen, die sich bei den Beohachtun-
gen aufdringten, nicht endgiiltig entschieden werden, andere nur be-
rithrt werdén in der Absicht, dass von anderer Seite, denen reich-
licheres Material zu Gebote steht, weitere darauf beziigliche Beob-
achtungen angestellt werden méchten.

I. Ueber das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe bei
und paech den paralytischen Anfiallen. -

Das Verhalten der Reflexthitigkeit bei den paralytischen Anfillen
erscheint anf den ersten Anblick, wenn man eine grossére Anzahl
derselben darauf hin untersucht, ein ziemlich wechselhaftes regelioses
zu sein, da man dieselben bald erhht, bald abgeschwicht, bald aber
auch gar nicht verindert antrifft. Betrachtet man jedoch das Ver-
halten der Reflexe im Zusammenhange mit den jeweiligen Erschei-
nungen der Motilitit und Sensibilitit, wie sie durch den Anfall be-
dingt sind, so ergeben sich gewisse Combinationen der Sehnenreflexe
und der motorischen Erscheinungen eiperseits und der Hautreflexe und
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Sensibilitat*) bei den Anfillen, die mit einer ziemlichen Regelmissig-
keit wiederkehren und die man in Folge dessen wohl auch als zu-
sammengehdrig, durch dieselbe Ursache bedingt ansehen diirfte.
Claus™*), der, soweit uns bekannt, diese Fragen bis jetzt allein be-
rithrt hat, giebt auf Grund seiner Beobachtungen an, dass die Seh-
nenreflexe wihrend der paralytischen Anfille stets erhoht seien und
zwar meist fiberwiegend aunf der afficirten Korperhilfte, und dass
speciell das Fussphinomen, wenn es vorher fehlte oder nur angedeu-
tet war, in den Auvfillen selbst stark ansgepriigt erschien oder aber
doch deutlich hervorgerufen werden konnte. '

Ueber das Verhalten der Hautreflexe bei den Anfillen theilt der-
selbe Autor nichts Niheres mit, nur bemerkt er ganz allgemein, dass
dieselben bei der Paralyse oft ein den Sehnenreflexen nicht paralleles
Verhalten zeigten. Nach unseren Erfahrungen scheinen, wie gesagt,
die Verhiltnisse nicht-so einfach zu sein, wie sie Claus dargestellt
hat, und zwar diirften bei dieser Frage bauptsichlich zwei Punkte in
Betracht kommen, welche das Verhalten der Refiexe bei den Anfillen
bedingen, nimlich einmal die Art des Anfalles, d. h. speciell die durch
den Anfall bedingten motorischen und sensiblen Erscheinungen und
zweitens das Verhalten der Reflexe vorher, welches seinerseits wieder
bauptsiichlich bedingt ist durch das Fehlen resp. Vorhandensein von
krankhaften Verinderungen in bestimmten Gebieten des Riickenmarks.
Ehe wir auf diese Verhiltnisse nidher eingehen, wollen wir vorher in
Kiirze einige Beispiele anfiihren, und zwar wollen wir Beispiele an-
fithren, sowohl von solchen Paralytikern, die keine Riickenmarkskrank-
heit hatten, als auch von solchen, bei denen sich verschiedenartige
Riickenmarksaffectionen constatiren liessen.

1. Gruppe: Anfille bei Paralytikern ohne Ricekenmarks-
affection.

Lang, seit Anfang 1879 erkrankt unter den fiir Paralyse charakteristi-
schen Erscheinungen, bietet im Januar 1881 folgenden Status dar: Hochgra-
dige Demenz, sehr betrichtliche Sprachstérung, R. Pupille > L.; rechiseitige
Facialisparese; Gang breitspurig, wobei die rechte Korperhélite etwas tiefer
hingt, grob molorische Kraft gut, bei feineren Hantirungen geringer Tremor.
Keine nachweisbar erhebliche Sensibilititsstorung. Patellarreflexe beiderseits
vorhanden ir normaler Stirke, kein Fussphinomen; Cremaster und sonstige
Hautreflexe normal.

*} Richtiger Schmerzempfindlichkeit, da bei derartigen Kranken natiirlich
Priifungen auf andere Gefiihlsqualitdten nur in seltenen Fillen moglich ist.
**) Allgemeine Zeitschrift fir Psychiatrie Bd. 38. Heft 2.
30*
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1. Am 3. Mirz paralytischer Anfall; nachdem Patient Mittags Er-
brechen gehabt, fiel er gegen 5 Uhr pldtzlich ohnmichtig zusammen. Kurz
daranf ist er ziemlich benommen; die rechte Pupille ist grosser als die linke;
es besteht sehr starke Parese des rechten Facialis, geringe Parese
der rechten Kdrperh#alfte. Im rechten Arme vereinzelte klonische
Zuckungen.

Imrechten Arme sehrerheblich herabgesetzte Schmerzempfind-
lichkeit, im rechten Beine und rechten Gesichtshilfte ist dies weniger stark
hervortretend. Auf dem rechten Auge anscheinend eine Sehstérung
d. b, bei rasch entgegengefiihrier Hand etc. tritt auf dem rechten Auge kein
Lidschluss ein, wihrend dies auf dem linken Auge sehr prompt geschieht.
Der Patellarreflex ist rechts gesteigert gegeniiber links, kein deut-
lich nachweisbares Fussphinomen, Cromasterreflex auf dérrech-
ten Seite schwiacher als links: Temperatur normal; Puls 80, etwas dicrot.
Am folgenden Tage istPatient wieder vollstindig klar; Parese, Sehstrung etc.
verschwunden; ein Unterschied im Verhalten der Reflexe zwischen beiden Sei-
ten ist nicht mehr zu constatiren. Dieselben blieben auch in Zukunft gleich
und von normaler Stirke.

2. Paralytischer Anfall am 20. Februar 1882: An jenem Tage wird
Patient Morgens ziemlich benommen angetroffen, das Gresicht lebhaft gerdthet,
Papillen nahezu gleich, rechte Nasolabialfalte vollstindig verstrichen. Die
Sprache ist sehr holperich und unverstindlich, Auf die Fiisse gestellt, ver-
mag Patient nickt zu stehen, sondern Imickt jedesmal nach rechts hin um.
Eine ausgesprochene motorische Lihmung ist an den Extremititen nirgends
zu constatiren, vielmehr fiihlen sich simmtliche Gliedmassen steif und starr
an. Die Beine werden in" Hift- und Kniegelenk ein wenig flectirt gehalten
und lassen sich bei langsamen passiven Bewegungen nur mit Mihe gerade
strecken. Hierbei sehr erhebliche Muskelspannungen. Die Starre
ist anscheinend links stirker als-rechts. Desgleichen setzten auch die
oberen Extremitéiten passiven Bewegungen selr erheblichen Widerstand ent-
gegen. Patient vermag dieselben aber activ zu bewegen. Sowohl an den
oberen wie unteren Extremitéiten gelingt es von den verschieden-
sten Sehnen aus lebhafte Reflexe auszulbsen; beiderseits besteht
Dorsalclonus, Beim Beklopfen der Patellarsehne erfolgen deutliche
und lebhafte Contractionen des Quadriceps beiderseits, jedoch kein
AuschlagdesUntersechenkels. Dies ist dadurch bedingt, dass zugleich
mit der Contraction des Quadriceps eine deutlich fihlbare Con-
traction der Flexoren eintritt, welche den Ausschlag des Unter-
schenkels hindern. Schmerzempfindlichkeit scheint rechts gegeniiber links
etwas herabgesetzt zu sein, Cremasterreflex rechis etwas schwiicher als links.
Mechaunische Erregbarkeit der Muskeln nicht wesentlich gestei-
gert. Temperatur nicht erhoht.

Dieser Zustand dauerte zwei Tage; alsdann wurde Patient klarer; dabei
blieben die Erscheinungen der Starre auf der linken Seite bestehen, rechts
dagegen treten sie etwas zuriick und liessen nunmehr eine geringe Parese
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daselbst erkennen, die sich besonders dadurch bemerkbar machte, dass Patient
bei willkiirlichen Bewegungen meist den linken Arm benutzte. Das Verhalten
der Reflexe blieb dasselbe auch noch in den folgenden Tagen,

3. Am 27. Februar neuer Anfall: Patient, der schon Morgens etwas
benommen erschien, bleich und cyanotisch aussah, verfiel im Laufe des Tages
allmslig in tiefen Sopor. Gegen Abend bot er folgenden Status dar:

Hochgradige Benommenheit, auf Zuruf, Schiitteln keine Reaction; linke
Pupille grasser alsdie rechie; schwache Lichtreaction; horizontaler Nystag-
mus beiderseits von links nach der Mitie zu. Die ganze linke Kérper-
bdlfte ist vollstdndig gelahmt. Die erhobenen Extremititen fallen schlaff
herab. Desgleichen auf dieser Seite starke Herabsetzung der Schmerz-
empfindlichkeit; Corneareflex fehlt links. Auf der rechten Kor-
perhilfte dagegen Starre und Neigung zu Muskelspannungen bei passiven
Bewegungen. Keine nachweisbare Lihmung. Bei Nadelstichen hier deutliche,
wenn auch schwache Reaction. Corneareflex vorhanden.

Sehnenreflexe auf der linken Seite sehr schwach; kein Dor-
salclonus; Hautreflexe fehlen génzlich. Rechts dagegen auf der
ganzen Seite, besonders am Beine Sehnenreflexe sehr gesteigert; Dor-
salclonus, der bis zu rhythmischen Zitterbewegungen des gan-
zen Beines gesteigert ist. Hautreflexe vorhanden.

Beim Beklopten des linken Beines erfolgen leichte Zuckungen im rechten,
speciell am Fusse. Athmung beschleunigt und anregelmissig; auf eine Reihe
tiefer Inspirationen folgen Pausen bis zu einer halben Minute, Puls regel-
missig 120. In der darauf folgenden Nacht Exitus letalis,

Die Section ergab in diesem Falle: Tritbung der Giehirnhiute, keine Ver-
wachsungen mit der Rinde, Atrophie des Stirnhirns. Das Rickenmark zeigte
mikroskopisch bei frischer Untersuchung in beiden Seitenstringen eine massige
Anzahl von Kérnchenzellen an den Gefdssen und im Gewebe, die jedoch im
Lendentheil vollstandig zu fehlen schienen. Nach der Erhértung waren keine
sonstigen pathologischen Verdnderungen nachweishar,

2. Gruppe: Strangférmige Sklerose beider Seitenstringe.

Klinger, seit 1878 an progressiver Paralyse erkrankt, bot September
1881 folgenden Status dar: Hochgradige Demenz; selbstzufriedene, gliick-
selige Stimmung; Grossenideen; starke Sprachstérung; beim Sprechen starkes
Beben und Zittern der Gesichtsmuskulatur; Gang breit, plump und etwas
steif; rechter Mundwinkel steht etwas tiefer; Pupillen nahezu gleich von mitt-
lerer Weite. Grob motorische Kraft gut; bei feineren Bewegungen lebhafter
Tramor; keine Sensibilitdtsstorungen; Hautreflexe normal, beiderseits gleich;
Sehnenreflexe lassen sich zahlreich an den oberen und unteren Extremitéten
hervorrufen, erscheinen aber nirgendwo erheblich gesteigert.

Am 28. September trat dann folgender leichter Anfall ein: Patient war
ziemlich tief benommen, reagirte auf Zuruf nur wenig; links Pupille grosser
als rechts; auf der rechten Korperhdlfte schwache Parese; rechter
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Mundwinkel tiefer stehend. Links besteht erhohte Muskelerregbarkeit;
bei Kitzeln der Sohle links lebhaft convulsivisches Zittern und Beben des lin-
ken Beines, was rechts fehlt. Deutlichen Unterschied der Schmerzempfind-
lichkeit beiderseits nicht nachweisbar. Patellarreflexe beiderseits vor-
handen, links jedoch entschieden stirker als rechts.

Cremasterreflex rechis etwas schwicher als links.

Gegen Abend waren die Erscheinunger des Anfalls voriiber und zeigten
die Reflexe beiderseits keinen Unterschied mehr.

In der nichsten Zeit stellten sich bei Patient allmilig Neigung zu Mus-
kelspannungen und Steifigkeiten bei passiven Bewegungen, Neigung zu Tre-
mor ein, doch waren diese Symptome in ihrer Intensitit sehr wechselnd. Des-
gleichen trat auch eine geringe Steigerung der Sehnenreflexe ein. Bei diesem
Status beobachteten wir dann am 12. Januar 1882 folgenden Anfall:

Patient ist missig benommen; Kopf stark gerdtheit und heiss; links
Pupille grosser als rechts; rechts Mundwinkel tiefer stehend. An dem
rechien Arme und Hand schwache Zuckungen und Tremor; ausser-
dem auf der rechten Kdrperhilfte, besonders am Beine Neigung zu Stei-
figkeiten und Muskelspannungen, doch fiihlen sich die Muskeln in der
Nahe ziemlich schlaff an, nur die Addectoren sind starr und rigide. Desglei-
chen rechts und zwar haupttichlich am Arme erhéhte mechanische Mus-
kelerregbarkeit.

Links in der oberen Extremitit Neigung zu Contracturen und
sehr lebhaften Muskelspannungen bei Bewegungen; Muskulatur
starr. ‘

In dem Beine passive Bewegungen leichter ausfiihrbar; in der Adduc-
torengruppe geringe Starre. Schmerzempfindlichkeit rechts entschie-
den herabgesetzt gegeniiber der linken Seite. Cremasterreflex fehlt
rechis vollstindig; Reflexe von der Planta pedis schwach. Links ist erste-
rer vorhanden.

Sehnenreflexe auf der ganzen rechten Kérperhilifte erheb-
lich gesteigert; Patellar- und Dorsalelonus. Links sind dieselben
auch lebhafi, doch nicht so gesteigert wie rechts; kein D orsaleclonus.

Temperatur 38,2. '

Am folgenden Tage sind Convulsionen, Herabsetzung derEmpfindung ete.
verschwunden; Sehnenreflexe bederseits fast gleich, jedoch er-
hoht. Dorsalclonus rechts kaum angedeutet. Cremasterreflex rechts
wieder vorhanden.

Ein weiterer Anfall bei diesem Patienten, der am 10. Februar 1882
auftrat, verlief folgendermassen: Patient war missig benommen, Kopf stark
gerdthet, links Pupille elwas grosser als rechis; nirgendwo eine ausgespro-
chene Lihmung oder Parese.

Auf der rechten Korperhilfio ist die Muskulatur starrund rigide;
der rechte Arm stebt in Beugestellung und setzt Streckversuchen leb-
haften Widerstand enigegen, wihrend das rechte Bein in Streckcontrac-

i
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tur verharrt. Am rechten Arme stdrkerer Tremor, besonders bei Be-
wegangen. Mechanische Muskelerregbarkeit rechts erhdht.

Auf derlinken Korperhalfte gleichfalls Neigung zu Muskelspan-
nungen bei passiven Bewegungen, doch nicht so erheblich als rechts;
desgleichen fithlt sich hier in der Ruhe die Muskulatur nicht starr und
rigide an und besteht auch keine Contracturstellung. Schmerzem-
pfindung auf der rechten Seite gegeniiber links etwas herabge-
setzt.

Sehnenreflexe beiderseits gesteigert, rechts jedoch viel
mehr; daselbst Patellar- und Dorsalclonus, dis links fehlen,

Cremasterreflex rechts schwacher als links.

Temperatur 40,2. Lungen frei.

Am folgenden Tage Sensorium freier; dis Contracturen rechterseits ver-
schwunden, desgleichen der lebhafte Tremor. Sehnenreflexe beiderseits er-
heblich gesteigert, jedoch ohne wesentlichen Unterschied der beiden Seiten.
Desgleichen Cremaster- und Hautreflexe heiderseits gleich.

Patient starb am 27. Februar und ergab die Section: Pacchymeningitis
haemorrhag. int. leichten Grades; hochgradige Atrophie des ganzen (fehirns,
Im Riickenmark (mikroskopische Untersuchung) strangférmige Sklerose der Sei-
tenstringe entsprechend den Pyramidenbahnen, die bis zur Decussatio hin-
aufreicht.

3. Gruppe: Anfdlle bei Paralytikern mit combinirter Sklerose
der Hinter- und Seitenstrénge.

1. Zimmermann, seit Herbst 1879 erkrankt, bot bei seiner Aufnahme
im Juni 1880 folgende Symptome dar: Bereits ziemlich vorgeschrittene De-
menz, hochgradige Sprachstérung, Gréssenideen, Zihneknirschen, lebhaftes
Zucken im Gesicht beim Sprechen. Links Pupille grisser als rechts; rechter
Mundwinkel steht etwas tiefer. Gang plump, breit. Kein Tremor der Hinde;
Sensibilitat anscheinend intact; Patellarreflexe vorhanden und beider-
seits gleich. Am 10. Januar 1881 wird das Fehlen des Patellarreflexes
constatirt, desgleichen auch Herabsetzung der Sensibilitdt an den unteren Ex-
tremititen. Cremasterreflex beiderseits vorhanden; damals keinerlei Ataxie,
kein Schwanker bei geschlossenen Augen. Bei intendirten oder briisken pas-

- siven Bewegungen starker Tremor. Bei diesem Patienten wurde unter anderen
folgender Anfall am 15. November 1881 beobachtet:

Patient war tief benommen, reagirte nicht auf Zuruf; keine patholo-
gische Kopf- und Augenstellung; auf der ganzen linken Koperh&dlfte spiel-
ten sich lebhafte clonische Zuckungen ab, die im Gesichte am ausge-
bildetsten waren und alle vom Facialis versorgten Muskeln betrafen. Zugleich
bestand Parese der linken Kérperhalfte. Auf der rechten Kdrper-
h&lfte dagegen im Gesichte und Arme lebhafte Neigung zu Muskel-
spannungen. Versucht man das rechte Auge zu éffnen, so tritt Blepharo-
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spasmus ein. Im rechten Beine ist diese Neignng zn Muskelspannun-
gen weniger deutlich. Bei Hautreizen rechts lassen sich die
Zuckungen auf der linken Seite verstirken.

Sehmerzempfindung links erheblich herabgesetzt. Cremaster-
reflex fehlt links; Reflexe von der Planta sehr schwach. Rechterseits
letztere stérker, Cremasterreflex sehr deutlich.

Patellar- sowie sonstige Sehnenreflexe fehlen an den un-
teren Extremititen vollstindig. An den oberen sind solche von den
Sehnen des Triceps und Supinator longus ete. zu erzielen, jedoch sind die-
selben nicht gesteigert.

Temperatur 38,8.

Diese Erscheinungen dauerten bis zum 25, November, wo sowohl die
Parese wie Convulsionen links, als auch die Reizerscheinungen rechts ver-
schwunden waren; Hautreflexe sowie Schmerzempfindlichkeit damals beider-
seits gleich.

Die Section ergab spiter: Geringe Pacchymeningitis hasmorrhag. int.,
hochgradige Atrophie des Gehirns, speciell des Stirnhirns, Im Riickenmark
{mikroskopische Untersuchung) Sklerose der Hintersiringe und Pyramidensei-
tenstringe.

2. -Dobler seit Juni 1879 erkrankt bot im November 1880 folgenden
Status dar: Hochgradige Demenz, Sprachstérung, linke Pupille grosser als
die rechte, linker Mundwinkel tiefer stehend; Gang schwankend, keine Ataxie;
Patient vermag bei geschlossenen Augen nicht zu stehen. In den Extremiti-
ten, und zwar speciell an den oberen Neigung zu Starre und Muskelspannung
bei passiven Bewegungen; Neigung zu Tremor. An beiden Unterschenkeln
herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit; Blasenschwiche. Hautreflexe normal,
Patellarreflexe fehlen.

Am 23. November paralytischer Anfall: Paiient ist tief benommen, hat
einen stark gerdtheten Kopf. Conjugirte Augen und Kopfstellung
nach rechts. Pupillen von mittlerer Weite, die linke ein wenig weiter als
die rechte. Linke Kérperhdlfte ist paretisch; auf der rechten
Seite vereinzelte clonisehe Zuckungen im Gesichte und in den Extre-
mitdten; ausserdem Neigung zu Starre und Spannungen hei passiven Bewe-
gungen, Patellarreflexe fehlen beiderseits. Leider wurde damals
nichts bemerkt iber das Verhalten der Reflexe an den oberen Extremitéten.
Cremasterreflex links schwécher als rechts.

Die spatere Untersuchung des Riickenmarks ergab Sklerose der Hinter-
und Seifenstringe.

In einer 4. Gruppe mochte ich noch einige Beispiele anfiihren,
die theils nicht in obige Kategorie hineingehiren, theils von Patien-
ten herriihren, die noch nichi zur Section gekommen sind, und bei
denen die Anfalle einen von den angefiihrten verschiedenen Charak-
ter zeigen.
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1. Bachert®), aufgenommen im Juli 1878, bot im September 1881
unter anderen folgende uns hier interessirende Symptome dar: Pupillen gleich;
beiderseits Plosis. Gang breitspurig, unsicher, dabei starker Tremor der
Beine; keine Lihmungen der Extremititen, dagegen Neigung zu Starre und
Muskelspannung bei passiven Bewegungen; in der Ruhe keine Rigiditdt der
Muskulatur; starkes Intentionszittern. Keine nachweisbare Storung der Sen-
sibilitdt; Patellarsehnenreflexe erhoht; Hautrefexe normal.

Am 25. September Anfall mit folgenden Erscheinungen: Tiefe Som-
nolenz, rechter Mundwinke] steht tiefer. Pupillen gleich; beiderseits hochgra-
dige Ptosis; die linke Korperhalfteist paretisch; in derlinken Hand-
vereinzelte, wenig ausgiebige Zuckungen., Desgleichen links starke
Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit. Rechterseits stark
ausgesprochene Neigung zu Starre und Muskelspannungen; erhohte
Schmerzempfindlichkeit und Convulsibilitdt. Links fehlen Cre-
master- und Hautreflexe; desgleichen auch Corneareflex. Rechts
dagegen stark erhdhte Hautreflexe; Berithren der Cornea ruft
krampfhaften Lidschluss hervor. Patellarreflex links nicht er-
heblich gesteigert, kein Dorsaleclonus.

Rechts degegen sehr lebhaft, Dorsalclonus.

An den oberen Extremititen sind die Sehnenreflexe nicht wesentlich ge-
steigert.

Die Untersuchung post mortem ergab: diffuse Sklerose des Gehirns und
multiple Sklerose des Riickenmarks,

2. B ... seit Herbst 1882 in unserer Anstalt bietet das Bild einer
ausgesprochenen Paralyse dar: Erhebliche Demenz, massenhatte Grossenideen,
Euphorie, geringe Sprachbehinderung; linke Pupille » R., linker Mundwinkel
stwas tiefer stehend. Keine nachweisbaren gréberen StGrungen der Motilitit
und Sensibilitdt. Hautreflexe normal. Sehnenreflexe an den oberen und
unteren Extremttdten sehr zahlreich und sehr lebhaft.

Am 15. December ohne alle Vorboten allgemeiner epileptischer Anfall,
der mit Drebung des Kopfes und der Augen nach rechts begann. Nach dem
Anfalle raseh voribergehendes Comea; nachher keine Lahmung, Linke Pu-
pille > R.; der linke Mundwinkel hdngt sehr tief herab. Am ganzen Kér-
per colossal gesteigerte Sehnenreflexe; beiderseits Patellar- und
Dorsalclonus, die lingere Zeit andauern. Beim Beklopfen der Achil-
lessebne gleichfalls rhythmisches Zittern“des Fusses. Gesteigerte
mechanische Muskelerregbarkeit. Sensibilitit anscheinend intact.
Hautreflexe normal.

Am folgenden Tage zeigen die Sehnenreflexe das gleiche Verhalten wie
frither.

Diese Beispiele, welche wohl alle vorkommenden Varietiten der
Anfalle bel Paralytischen, wenigstens was die motorischen Erschei-

*) Die ausfiithrliche Krankengeschichte dieses Patienten findet sich in die-
sem Archiv Bd. XIII. Heft 1.
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nungen, anf die es fiir unsere Frage lediglich ankommt, betrifft, illv
striren diirften, lehren uns also, dass das Verhalten der Sehnenreflex
wesentlich in erster Linie abhingt von der Art der durch den Anfal
gesetzten Storungen auf motorischem Gebiete, dass aber ausserder
noch als ein wesentlicher Factor das Verhalten der Sehnenreflexe vo
dem Anfalle mit in Betracht kommt. Betrachten wir nach diese
Richtung hin vorerst den Patienten Laong, der keinen Riickenmarks
befund aufwies und der vor den Anfillen normales Verhalten de
Sehnenreflexe darbot, so finden wir in dem sub 2 angefiihrten Anfalic
wo sich auf beiden Korperhilften motorische Reizerschei
nungen abspielten, beiderseits erhebliche Steigerung de
Sehnenreflexe; in dem sub 3 mitgetheilten Anfalle, wo in de
linken Kérperhilfte eine schlaffe Lahmung aunfgetreten wa
wiahrend rechts Reizerscheinungen waren, sind die Sehnenreflex
links erheblich abgeschwicht, rechts dagegen gesteiger
In dem ersten Anfalle endlich, wo linkerseits keine Vernderunge
der Motilitit eingetreten waren, rechts dagegen motorische Lah
mungs- oder Reizerscheinungen, zeigen die Sehnenreflexe auc
nur auf der rechten Seite eine Aenderung gegen vorher, und zwa
sind sie hier gesteigert.

Aus diesen Beobachtungen, die mit anderweitig gemachten voll
kommen ibereinstimmen, scheint also hervorzugehen, dass bei der
artigen Patienten die Sehnenreflexe wihrend und nach den Anfille
stets anf der Korperhilfte, wo sich motorische Reizerscheinunge
abspielen, gesteigert sind und zwar selbst dann noch, wenn nebe
den Reizerscheinungen aach paretische Zustsinde daselbst vorliegen
dass aber die Sehnenreflexe schwicher sind als normal, vielleich
sogar ganz verschwinden kdnnen auf der Kdrperseite, wo einfach
schlaffe Lihmungszustinde eingetreten sind.

Genau dasselbe Princip finden wir nun auch bei Paralytikern mi
abnormem Verhalten der Sehnenreflexe, nur kommt hier natiirlic
dieses abweichende Verhalten vor den Anfillen mit in Betracht. S
finden wir beim Patienten Klinger zu einer Zeit, wo sich offenba
noch keine Verinderungen im Riickenmark befanden, wihrend eine
Anfalls im September 1881 den Patellarreflex rechts, wo eine ein
faché Parese aufgetreten war, schwicher als auf der linken Seite
Spaterhin als allmalig die Sehnenreflexe wahrscheinlieh in Folge de
mittlerweile - eingetretenen Seitenstrangaffection eine Steigerung er
litten hatten, finden sich dann in einem Anfalle die Sehnenreflexe au
der rechten Seite, wo motorische Reizerscheinungen (wahrseheinlic!
mit Parese) aufgetreten waren, excessiv gesteigert, wie dies da
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Auftreten von Patellar- und Dorsalelonus beweist, wihrend lin-
kerseits keine weitere Steigerung zu constatiren war. Diesclben Ver-
baltnisse finden wir auch bei dem Anfalle vom 10. Febrnar vor. Wir
haben leider keine Erfahrungen darfiber, ob es bei derartigen Para-
lytikern mit Seitenstrangsklerose iiberhaupt zu vollstindig schlaffen
Lahmungen einer Korperhiifte wahrend der Anfille kommen kann
und kénnen in Folge dessen auch nicht angeben, wie sich in diesem
Falle die vorher gesteigerten Reflexe verbalten wiirden. In 16 An-
fallen, die wir bei derartigen Patienten untersuchten, kam es nie zu
vollkommenen Lihmungen, hochstens zu schwacher Parese und waren
alsdann die Sebneoreflexe auf der paretischen Seite nicht gesteigert,
sondern eher etwas schwicher als vorher, sobald es sich um ein-
fache Parese handelte. Dagegen waren dieselben entschieden leb-
hafter als vorher, wenn neben der Parese auch noch Reizerscheinun-
gen auf derselben Seite vorhanden waren.

Ueber das Verhalten der Sehnenreflexe nach Anfillen bei Para-
lytikern mit einfacher Hinterstrangsklerose haben wir keine Beispiele
aus dem Grunde angefithrt, weil die Sehnenreflexe an den unteren
Extremitaten auch wihrend der Anfille fehlen, wir jedoch keine
Gelegenbeit hatten in den letzten Jahren, seitdem wir darauf achte-
ten, das Verhalten der Reflexe an den oberen Extremititen zu priifen,
Doch erscheint dies auch unwichtig im Hinblicke auf die Erfahrungen,
die wir an Patienten mit combinirter Hinter- und Seitenstrangsklerose
gewonnen haben. Dieselben ergeben, wie dies die obigen Beispiele
zeigen, Fehlen aller Sehnenreflexe an den unteren Extremititen,
keine Steigerung derselben an den oberen. Letatere Thatsache be-
darf allerdings noch weiterer Beweise, da unsere Beobachtungen nach
dieser Richtung hin zu wenig zahlreich waven. Leider berichtet auch
Clans (L c.) nichts hierauf Beziigliches, da sich seine Beobachtungen
nur anf das Verhalten des Knie- und Fusspbinomens erstreckten.
Seine Angaben hiertiber scheinen auf den ersten Blick mit unseren
Beobachtungen im Wiederspruche zu stehen, da Claus bei combinir-
ter Seiten- und Hinterstrangsklerose wihrend der Anfille Steigerung
des Knie- und Fusspbinomens beobachtet haben will. Dieser schein-
bare Widerspruch verschwindet jedoch, wenn man bedenkt, dass in
den betreffenden Fillen sich diese Reflexphinomene auch vor den
Anfallen, wenngleich auch in schwicherem Masse, auslosen liessen,
was zum Theil seinen Grund darin hatte, dass die Hinterstrangskle-
rose nur im Halstheile resp. im oberen Theil des Brustheils sich
nachweisen liess, wihrend in unseren Fallen die Reflexe auch bereits
vor den Anfillen erloschen waren. Dagegen hat auch Claus keinen
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einzigen Fall von Hinterstrangsklerose angefiihrt, bei dem sich wih-
rend der Anfille die Patellarreflexe, die vorher nicht mehr nach-
zuweisen waren, wieder einsteliten. Es wire dies anch kaum ver-
stindlich, mag man sich nun den Einfluss des Gehirns auf das Ver-
balten der Behnenreflexe wihrend der Anfille vorstellen wie man
will. Allerdings kommt es vor, dass wiahrend der Anfille Sehnen-
reflexe auszuldsen sind, die vorher nicht nachweisbar waren. Es
handelt sich aber. dann stets um Sehnenreflexe, die normaler Weise
gewOhnlich derart scbwach sind, dass man sie kaum oder gar nicht
siebt, trotzdem die Bedingungen fiir ihr Auftreten vorbanden sind,
wie dies z. B. bei dem Achillessehnenreflex der Fall ist, so dass in
diesen Fallen nur eine Steigerung eines vorher sehwachen, nicht aber
ein Wiederauftreten eines erloschenen Reflexes vorliegt.

Fassen wir demnach die Ergebunisse unserer Beobachtungen in
Kiirze zusammen, so ergiebt sich, dass zwischen den Erscheinungen
auf motorischem Gebiete wahrend der Anfille und den Sehnen-
reflexen ein inniger Connex stattfindet, derart, dass die letzteren
stets gesteigert erscheinen auf der Kérperhialfte, auf wel-
cher sich motorische Reizerscheinungen abspielen, und
zwar selbst dann noch, wenn neben den Reizerscheinungen
auch Lihmungszustdnde aufgetreten sind, dass aber um-
gekehrt dieselben schwicher sind resp. vielleicht voll-
kommen verschwinden auf jener Kérperhilfte, wo nur
motorische Lilmungszustinde zu constatiren sind. Und
zwar. scheint die Steigerung um so lebhafter, die Abnahme um so
starker zn sein, je intensiver im ersteren Falle die Reizzustinde und
je ausgesprochener im zweiten Falle die Lahmungszustinde sind, welche
aufgetreten sind. Waren die Sehnenrveflexe bereits vor den Anf-
illen gesteigert, so tritt je nach der Art der motorischen
Storungen entweder weitere Steigerung oder aber Abschwi-
chung ein. Ob es hierbei zu vollstdndigem Schwinden der Reflexe
kommen kann, muss dahin gestellt bleiben. Waren dagegen die Re-
flexe bereits vor den Anfillen erloschen, so werden sie auch
durch die Anfille nicht mehr hervergerufen.

Diese Modificationen im Verhalten der Sehnenreflere kdnnen na-
tiirlich einseitig oder doppelseitig auftreten, je nachdem die durch
den Anfall gesetzten motorischen Stérungen einseitig oder doppelseitig
sind. Es kénpen jedoch auch nur einzelne Extremititen derar-
tige durch einen Anfall bedingte Modificationen der Reflexe zeigen,
wenn pimlich die motorischen Stérungen auf diese betreffenden Ex-
tremititen beschrinkt sind. Ein schones Beispiel hierfiir lieferte 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 genan
dem Krankheitshilde der klassischen progressiven Paralyse entspricht,
das aber immerhin jetzt noch klinisch zn dieser grossen Krankheits-
gruppe gerechnet werden muss. Dieser Kranke bot lingere Zeit als
hauptsichliche Symptome eine betrichtiiche Demenz, geringe Schilaf-
sucht, enge Pupillen, leichte rechte Facialisparese sowie Abweichen
der Zunge nach rechts hin dar. Dazn gesellte sich in der letzten
Zeit eine deutliche ,paralytische® Sprachstdrung hinzu. Vor einigen
Monaten traten alsdann bei dem Patienten anfallsweise Zustinde von
Benommenheit auf, die mit versehiedenartigen Reizzustinden einher-
gingen. Wiahrend eines solchen Anfalles bot Patient folgendes Bild
dar: Er ist tief somnolent, reagirt auf Zuruf nicht; Gesicht lebhaft
gerdthet; Pupillen enge, die rechte ein wenig weiter als die linke;
rechter Mundwinkel tiefer stehend. In beiden Hinden, speciell an
den vom Ulnaris versorgten Fingern convulsivischer Tremor.
Beide Arme zeigen Neigung zu Starre und Muskelspannungen
bei passiven Bewegungen und werden meist in Beugestellung gehal-
ten. Bei activen Bewegungen starker Tremor der ganzen Hand und des
Unterarms. Die unteren Extremitiiten lassen sich passiv gut und
leicht bewegen, zeigen keine Parese und auch keinen Tremor.
Die Sebnenreflexe lassen sich an den oberen Extremititen
zahlreich hervorrufen und sind beiderseits sehr lebhaft ge-
steigert; die Patellarreflexe dagegen nicht wesentlich ge-
steigert und beiderseits gleich; kein Dorsalclonus. Mecha-
nische Erregbarkeit der Muskeln an den Armen etwas erhdht; mecha-
nische Erregbarkeit der Nerven nicht nachweisbar. Hautreflexe schwach.

Diese lebhafte Steigerung der Sehnenreflexe an den oberen Ex-
tremititen ging zugleich mit den motorischen Reizerscheinungen zu-
riick und zeigten sich nachher die Reflexe wohl etwas lebhafter als
dies gewthulich der Fall ist, doch lange nicht so gesteigert wie wih-
rend des Anfalls.

Ein ahnliches Verhiltniss, wie zwischen Sehnenveflexen und mo-
torischen Erscheinungen, scheint nun auch zwischen Hautreflexen und
Sensibilitit resp. Schmerzempfindlichkeit zu bestehen. Wir fanden
nimlich fast in allen Beobachtungen, wie dies auch die oben ange-
fithrten Beispiele zeigen, die Hautreflexe, speciell den Cremasterreflex
auf jener Korperhilfte herabgesetzt resp. ginzlich fehlend, wo sich
eine Abstumpfung resp. Aufhebung des Schmerzgefiihls nachweisen
liess. Diese Aufhebung des Schmerzgefiihls liess sich durch den Ver-
gleich mit der anderen Kdérperhilfte sehr genau constatiren und zeigte
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sich hierbei die Abschwichung des Cremasterreflexes so counstant,
dass wir spiterhin von vorne herein in allen Fillen, wo sich ein
devartiger Unterschied der Hautreflexe nachweisen liess, auch einen
Unterschied der Empfindlichkeit zwischen beiden Seiten annahmen,
welche Annahme sich stets als richtig erwies. Da ferner. fast in allen
Fillen, wo sich eine Abstumpfung der Schmerzempfindung nachweisen
liess, zugleich auf derselben Korperseite eine motorische Parese vor-
handen war, so ergab sich, dass das Fehlen resp. Schwichersein des
Cremasterreflexes auch ein ziemlich sicheres Criterium fiir das Vor-
handensein einer Parese sei, eine Annahme, die wir anch spiterhin
fast stets als richtig befunden haben. Ks hat diese Thatsache eine
gewisse Bedeutung fiir die Beurtheilung jener Fille, wo sich wegen
gleichzeitig bestehender Starre und Contractur bei der Benommenheit
der Patienten eine Parese nicht immer nachweisen ldsst. Umgekehrt
finden sich zuweilen bei Aufillen die Hautreflexe einseitig erheblich
gesteigert, so dass z. B. einfaches Blasen auf die innere Schenkel-
fliche gentigte, um blitzartiges Emporschnellen des Hodens zu be-
wirken. In solchen Fillen konnten wir nun fast immer eine sehr
deutliche Steigerung der Empfindlichkeit auf dieser Korperhilfte nach-
weisen, die sich durch schmerzliches Verziehen des Gesichtes, leb-
haften Abwebrbewegungen etc. bei leichten Hautreizen trotz der Be-
nommenheit documentirte. Auf dem Gebiete der Motilitat zeigte sich
in diesen Fillen niemals eine Parese, sondern stets eine gesteigerte
Muskelerregbarkeit, die sich durch convulsivisches Zittern, allgemeine
Zuckungen etc. bei Bewegungen und Hautreizen offenbarte. Ein scho-
nes Beispiel hiefiir lieferte uns mehrfach ein Patient, Namens Stiefel,
dessen Krankengeschichte wir bei einer anderen Gelegenheit in die-
sem Archiv Bd. XIII. Heft 1 ausfilhrlicher mittheilten; seitdem haben
wir noch mehrfach Gelegenheit gehabt dieses Zusammentreffen von
Convulsibilitit und Steigerung der Hautreflexe und Empfindlichkeit zu
constatiren, doch verzichten wir darauf, diese Beispiele hier niher
anzufiilhren, um so eher als derartige Beobachtungen auch hei andern
Gehirnaffectionen bereits bekannt sind.

Nach diesen Auseinandersetzungen wird es nicht mehr auffallen
konnen, dass es bei den Anfillen hiufig zu einem ungleichen Ver-
halten der Haut und Sehnenreflexe kommt, da wir ja sehr hiufig bei
den Anfillen z. B. motorischen Reiz- und Lihmungszustinden auf
derselben Korperhilfte begegnen, die, wie wir gesehen haben, Stei-
gerung der Sehnenreflexe und Abschwichung der Hautreflexe be-
dingen.

Eine andere Reflexerscheinung, auf deren Vorkommen bei Gehirn-
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apoplexien Nothnagel®) hinweist, beobachteten wir auch mehrere
Male bei paralytischen Anfillen. So finden wir oben bei dem Patien-
ten Lang angegeben, dass Klopfen mit dem Percussionshammer auf
das linke gelihmte Bein Zuckungen im rechten Fusse auslost. Da
ausdriicklich erwihnt ist, dass auf die paretischen Seite Herabsetzung
der Empfindlichkeit bestand, so wird man wohl die Reflexzuckungen
auf eine gesteigerte Muskelerregbarkeit des rechten Beines zuriick-
fithren miissen, eine Annahme, der auch Nothunagel in seinen Fillen
aufstellte. Fiir dieselbe spricht aunch das Beispiel, das uns Zimmer-
mann oben darbietet, bei dem man von der rechten nicht paretischen
Seite durch Hautreize die Convulsionen, die sich in der paretischen
linken Karperhilfte abspielten, verstirken konnte. »

Wenn wir uns nun zu der Frage wenden, wie dieser Causalnexus
zwischen Sehnenreflexe und Motilitit einerseits, Hautreflexe und Em-
pfindlichkeit andererseits zu Stande komme, so glauben wir eine
richtige und zutreffende Antwort in der Annahme zu finden, die
Schwarz letzthin aufgestellt hat. Derselbe kommt in einem Auf-
satze, den er iiber das Verhalten der Sehnen und Hautreflexe bei
verschiedenen Hirnkrankheiten in diesem Archive**) verdffentlicht 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 lihmend
eingewirkt hat, auch die Reflexcentra des Riickenmarks, die mit jenen
Gehirnpartien im Zusammenhang stehen, mehr oder weniger lihmend
beeinflusst werden, dass dieselben aber eine erhohte Erregbarkeit ge-
winnen, wenn der Process eine reizende Wirkung auf jene Gehirn-
parthie ausiibte<. Wir konnen diesem Satze in Bezug auf diese
Verhaltnisse bei den paralytischen Anfallen nur beistimmen, da er
wohl am einfachsten die mannigfachen und variablen Erscheinangen,
wie wir sie oben kennen gelernt haben, erklirt, doch miissen wir
denselben fiir unsere Fille dahin abindern, dass wir ganz allgemein
eine lihmende resp. reizende Ursache in den betreffenden Gehirncen-
tren annehmen, weil doch bei den transitorischen Stiérungen der
Anfille eine Destruction der Gehirpelemente nicht angenommen
werden kann und in der That auch nicht vorkommt.

In diesem letzteren Umstande mag es auch wohl begriindet sein,
dass es bei den paralytischen Anfillen so selten oder wohl nie zu
vollstindigem Verschwinden der Sehnenreflexe kommt, wie dies bei

*YZiemssen, spec. Pathol. und Therapie. Bd. XL
*7) Bd. XIIL Heft 3.
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Apoplexien, in deren Gefolge schlaffe atonische Lihmungen auftreten,
der Fall ist*). Ferner diirften wir aber auch berechtigt sein fiir un-
sere Fille die betreffenden Gehirncentren in die Rinde zu verlegen,
da eine Reihe anderweitiger genauer Beobachtungen gelehrt habenf
dass motorische Reiz- und Lihmungserscheinungen mit den charak-
teristischen Eigenschaften, wie wir sie oben bei den angefiihrten Bei-
spielen hervorgehoben haben, auf die motorischen Regionen der
Rinde. bezogen werden miissen.

Wir werden weiter unten noch eine Reihe anderer motorischer
und sensorieller Storungen niher beschreiben, welche gleichfalls bei
derartigen paralytischen Anfaillen auftreten konnen, und welche mit
noch grosserem Rechte eine Localisation in die Rinde, als Sitz der
veranlassende Ursache, gestatten lassen. Vorerst méchten wir an der
Hand unserer Beobachtungen, noch einige hierher gehorige Fragen
kurz besprechen, vor Allem die Frage, ob die Sehnenphinomene, ganz
speciell der Dorsalelonus, wahre Reflexe seien oder nicht. Wir moch-
ten diese Frage hier um so eher berlihren, als letzthin wiederum
Schwarz (I. ¢.) den Dorsalclonus in einen gewissen Gegensatz zu
den anderen Sehnenphénomenen bringt und ihn nicht als Reflexvorgang
aunffasst, wihrend er dies fiir die iibrigen Sehnenphinomene thut.
Nach unseren Beobachtungen nun glauben wir an dem Reflexcharak-
ter aller dieser Sehnenphinome festhalten zu miissen, und zwar stiitzen
wir diese unsere Ansicht auf folgende Thatsachen, die wir ofters
beobachteten. Klopfte man bei Patienten mit lebhaft gesteigerten
Sehnenrefiexen z. B. auf die Tricepssehne, so erfolgte vieifach zu-
gleich mit der Tricepscontraction eine deutliche und energische Con-
traction des Supinator longus und wiederbolten sich beide Contrac-
tionen oft mehrere Male hintersinander. Diese Zuckungen konnten
wir jedoch niemals auslosen, wenn wir etwa auf den Condylus exter-
nus oder Proc. styloides ete. klopften. Es bestand allerdings in diesen
Fillen eine geringe Steigerung der mechanischen Muskelerregharkeit,
doch gelang es trotzdem nie durch directes Beklopfen des Muskels
eine auch nur annihernd so starke Contraction oder aber mehrere
auf einander folgende Zuckungen hervorzurufen. Demnach muss man
doch wohl die Contraction des Supinator longus und dann natiirlich
auch die des Triceps als reflectorische ansehen.

Was ferner den Dorsalclonus anbelangt, so gelang es uns in allen
Fiallen, wo wir denselben nachweisen konnten, auch eine erhebliche

*) Beobachtungen dieser Art sind bei Schwarz (L ¢.) angefiihrt, der
auch auf die Iélle von Moeli aufmerksam macht.
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Steigerung des Achillessehnenreflexes zu constatiren und war es uns
in einzelnen Fiallen moglich durech Beklopfen der Achillessehne ein
dem Dorsalclonus dhnliches Phénomen, mehrmalige Plantar- und Dor-
salflexion des Fusscs herbeizufghven. Allerdings fanden wir in sol-
chen Fillen auch eine deutlich ausgesprochene Convulsibilitiat, des-
gleichen auch mehrfach eine Steigerung der mechanischen Muskel-
erregbarkeit, doch gelang es uns niemals durch Beklopfen des Mus-
kels oder des Knochens eine mehrmalige Plantar- und Dorsalflexion
hervorzurufen. '

Wir haben bis jetzt 8 Mal Gelegenheit gehabt, auf das gegen-
seitige Vorkommen dieser Symptome nach Anfillen zu achfen und
haben in 5 Fallen stets auf der Seite, wo Dorsalclonus bestand, auch
Convulsibilitit sowie Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit
nachweisen konnen. In den 3 anderen Fillen, wo Dorsalclonus be-
stand, war entweder das eine oder das andere Symptom nicht deut-
lich ausgesprochen. Diese Beobachtungen sprechen aber unserer
Meinung nach keineswegs gegen die Refiexnatur des Dorsalclonus,
sondern sie bezeugen nur, dass eben jene verschiedene Symptome
neben einander aufgetreten sind und sich vielleicht gegenseitig
verstarken konnen in Folge derselben Reizzustinde, die in
bestimmten Gehirnpartien Platz gegriffen haben. Wir glauben also
nicht, wie dies wiederum Schwarz betont, dass der Dorsalelonus
durch die gesteigerte Muskelerregharkeit bedingt sei, sondern nehmen
an, dass er ein wahres Reflexphinomen sei, denn wir kénnen uns
sonst nicht die Fille erkliren, wo zwar Dorsalclonus besteht, aber
eine gesteigerte Muskelerregbarkeit nicht deuntlich nachgewiesen wer-
den kann. Es bandelt sich bei dieser Frage wahrscheinlich um das-
selbe Verhiltniss, welches zwischen gesteigerten Sehnenreflexen einer-
seits und Starre und Muskelspannung andererseits besteht. Wihrend
Striimpell*) beide Symptome zu einander in ein causales Verhilt-
niss stellt und annimmt, dass die Muskelspannungen eben durch die
gesteigerten Sehnenreflexe bedingt seien, handelt es sich unserer An-
sicht nach hierbei gleichfalls um ein Nebeneinander von Sympto-
men, die allerdings in sebr vielen Fillen zusammen auftreten. Wir
beobachteten wenigstens mehrere Male bei Paralytikern, dass die
Sehrenreflexe gesteigert waren, ohne dass die Muskeln eine Neigung
zu Starre und Spannungen darboten, andererseits aber sahen wir auch
Starre und Neigung zu Muskelspannungen bei Patienten, deren Seh-

*} Deutsches Archiv fiir klinische Medicin Bd. XXIV,
Archiv f. Psychiatrie. XIV. 3. Heft, 31
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nenreflexe keine wesentliche Steigerung aufwiesen, wie dies z. B.
Patient Zimmerman, den wir oben anfihrten, zeigt. In wie weit.sich
diese einzelnen Symptome gegenseitiy verstirken konnen, wollen wir
hier nicht paher untersuchen. Moglich wire es immerhin, dass in
manchen Fallen, wie dies Schwarz anzunehmen gendthigt ist, der
Zustand gesteigerter -Erregbarkeit sich iiber das Riickenmark hinaus
auch in allen activen Bewegungsorgaven vorfinde. Wir haben bis
jetzt keine Gelegenheit gehabt, Beweise hierfiir etwa durch elektrische
Untersuchungen beizubringen, konnen jedoch anfithren, dass es uns
nicht gelang, jemals eine mechanische Erregbarkeit der Nerven nach-
znweisen.  Wir miissen also diese und einige andere Fragen weiteren
Untersuchungen zur Beantwortung tiberlassen.

II. Ueber einige im Anschluss an paralytische Anfidlle
auftretende St6rungen auf motorischem Gehiete.

Wir haben oben bei den angefihrten Beispielen mehrfach ge-
sehen, dass im Anschluss an die paralytischen Anfille motorische
Reizerscheinungen auftreten kénnen, die sich in Neigung zu Muskel-
spannungen, Starre und Contracturen aussprechen und die besonders
beil passiven Bewegungen sehr deutlich hervortreten, Diese Erschei-
nungen, welche wahrscheinlich nur verschiedenen Graden desselben
Reizvorganges entsprechen diirften, kénnen wie die Lihmungszustinde
ein- oder doppelseitiz auftreten und zwar ist der erste Fall der hiun-
figere. Dabei konnen die ganze Korperhalfte oder aber nur einzelne
mehr oder weniger grosse Muskelgebiete betroffen sein. So haben
wir Anfalle beobachtet, bei denen die oberen Extremititen deutliche
Contractur und Muskelspannung auswiesen, wihrend die untere Extre-
mitit devselben Seite frei und leicht bewegt werden konnte und um-
gekehrt; andere Male waren die Reizerscheinungen nur auf den Ober-
arm oder auf den Oberschenkel beschriankt. Das Auftreten dieser
Erscheinungen ist keineswegs an eine etwa sonst vorhandene Evkran-
kung des Riickenmarkes bedingt, da wir dieselben auch bei Paraly-
tikern ohne Riickenmarksaffection: beobachteten. Vielmehr dirften
wir wohl berechtigt sein, dieselben gleichfalls auf Reizzustinde inner-
halb bestimmter Centren der Gehirnrinde zuriickzufiibren, wofiir ein-
-mal der Umstand spricht, dass die fraglichen Erscheinungen auf ein-
zelne Extremititen pder einzelne Muskelgruppen beschrinkt anftreten
konnen, andererseits der Umstand, dass neben und zugleich mit diesen
Symptomen auch Paresen und. vereinzelte Conyulsionen auf der glei-
chen Kérperhilfte vorkommen., So beobachtet man z. B. Starre und
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Parese in den Extremititen, wihrend sich zugleich im Facialisgebiete
derselben Korperseite Convulsionen abspielen. Bestehen bei einem
Paralytiker in Folge einer Riickenmarksaffection (Seitenstrangskle-
rose) bereits derartige Symptome der Muskelspannung, Starre etc.,
so treten dieselben wibrend eines Anfalles entweder ‘stirker und in-
tensiver hervor, oder aber sie erleiden eine Abschwichung, je nach-
dem durch den Anfall Reiz- oder Lihmungserscheinungen in der
betreffenden Korperhilfte gesetzt sind. Und zwar scheinen sich die
Reizvorginge bei derartigen Paralytikern mit Vorliebe in diesem Sinne
zu jussern, da wir niemals allgemeine oder halbseitige Convulsionen
beobachteten, sondern gewdhnlich nur vereinzelte Zuckungen im Ge-
sichte oder in der Hand, haufiger jedoch moch convulsiven Tre-
mor. Umgekehrt sehen wir bei derartigen Patienten auch niemals
schlaffe Lihmungen auftreten, wie wir bereits oben erwihnten. Dieser
Einfluss, den das Gehirn offenbar, wihrend der Anfille auf diese
durch die Riickenmarksaffection bedingten Symptome ausiibt, wacht
sich auch sonst ausserhalb der Anfille bemerkbar. Wenigstens sind
wir geneigt, das mannigfach wechselnde Verhalten dieser Symptome,
welches man im Verlaufe der Krankheit, ganz abgesehen von den
ausgesprochenen Anfillen, oft beobachten kann, hierauf zuriickzufith-
ren. Wahrend man nimlich an einzelnen Tagen bei solchen Patienten
nur eine missig ausgesprochene Neigung zu Muskelspannungen und
Starre beobachtet, sieht man zuweilen bei denselben Patienten zu
anderen Zeiten, manchmal nur voriibergehend auf einige Stunden eine
exquisit ausgesprochene Starre und Rigiditat der Muskulatur, wobei
sich oft auch noch Unterschiede zwischen den einzelnen Extremititen
nachweisen lassen. Hier wird man wohl kaum an eine Steigerung
des Riickenmarksprocesses denken konunen, insbesondere wenn man
siebt, dass zugleich noeh andere voriibergehende Erscheinungen, wie
motorische Unruhe, Erregungszustinde auftreten. Es erinnern diese
Beobachtungen lebhaft an dhnliche Erscheinungen wie sie dltere Apo-
plectiker hin und wieder darbieten, woranf Hitzig®) aufmerksam
gemacht hat. Ob vielleicht in unseren Fillen auch stirkere Willens-
impulse, wie sie ja bel der meist bestehenden psychischen Erregung
vorhanden sein diirften, beim Zustandekommen dieser Erscheinung
mitwirken, wollen wir hier nicht weiter untersuchen.

Als Ausdruck anderer Reizvorginge, die sich in den motorischen
Gebieten abspielen, erscheinen gewisse automatische, zweck-
méissig geordnete, coordinirte Bewegungen, welche manche

*) Dieses Archiv Bd. LII. 1875. S. 3131
31¥
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Paralytiker meist im Anschlusse an einen Anfall darbieten*), Diese
Bewegungen, welche alle den Charakter des Gewollten, Inten-
dirten an sich tragen, treten nach unseren Beobachtungen gewdhn-
lich. in der Korperhilfte auf, in welcher sich vorher wihrend des
Anfalls andere motorische Reizerscheinungen, und zwar meistens Con-
vulsionen abgespielt haben. Sie beschrinken sich meistens aaf die
obere Extremitit, doch sieht man sie auch in dem Beine und am
Kopfe auftreten. Niemals jedoch sahen wir dieselben in einer
Bxtremitiat auftreten, welche durch den Anfall vollstindig gelihmt
worden war. Derartige Patienten greifen und tasten mit der Hand
auf den Decken, an den Winden umher, gleich als wollten sie
Etwas suchen oder Etwas erfassen, zupfen, schaben, reiben an ein-
zelnen Kérpertheilen herum, beschreiben fortwihrend allerhand Figu-
ren, Kreise ete. in die Luft, an die Wand oder vollfilhren in automa-
tischer Weise irgend eine andere, oft ganz unverstindliche Bewegung.
Hierbei gehen die betreffenden Kranken mif einer grossen Beharrlich-
keit, mit einer gewissen triebartigen Gewalt zu Werke, wahrend an-
dererseits die betreffenden Muskelactionen mit einer grossen Schuellig-
keit und trotz ihres oft complicirten Charakters mit grosser Exact-
heit ausgefiihrt werden. Versucht man bei derartigen Patienten diese
Bewegungen zu hemmen, oder aber die Patienten dadurch, dass man
ihnen Etwas in die Hand giebt, Etwas vorhiit, davon abzulenken,
so gelingt dies wohl nie; immer wieder versuchen die Patienten, oft
in blindem Umgestiim die eine betreffende Bewegung auszufiihren und
oft kommt es hierbei vor, dass die Patienten, offenbar in dem Be-
streben Etwas erhaschen, ergreifen zn wollen, aus dem Bette stiirzen
wiirden, wenn sie nicht durch Massregeln davor geschiitzt wiren.
Einer unserer Patienten, der noch halbseitigen Convulsionen diese
»Greifbewegungen® in exquisiter Weise zeigte, indem er mit der lin-
ken Hand allerhand bizarre, sehr complicirte Beweguugen ausfilrte,
und zwar oft in sehr schnellem Tempo, zeigte hierbei das Bestreben
sich immer fort nach links hin zu bewegen, wobei die Augen starr
nach der linken Seite hin gewandt waren. Dieser Drang, sich nach
links hin zu bewegen, wurde manchmal derart stark, dass sich Pa-
tient ginzlich nm sich herumdrehte und vollstindige Radbewegungen
um seine Korperaxe vornahm, wihrend er mit der linken Hand fort-

*) Ganz -analoge Beobachtungen sind, wie bekannt, bereits von anderen
Autoren bei verschiedenen Gehirnaffectionen, bei denen es sich um Rinden-
reizung handelte, anfgefiihrt worden, so von Westphal, von Samt bei Epi-
lepiikern, von Fiirstner bei Pacchymeningitis ete.
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wibrend jene Bewegungen ausfiihrte, Eine richtige Deutung dieser
Erscheinungen diirfte wohl fiir alle Falle nicht so leicht sein, da
wahrscheinlich verschiedene Momente hierbei in Betracht kommen.
Die Ansicht von Mendel, der in seiner Monographie diese Storungen
kurz beriihrt, dass es sich in manchen Fillen gar nicht um automa-
tische Bewegungen handle, da dieselben lediglich durch locale Hyper-
dsthesie bedingt wiren, mag ja wobhl fir einzelne Fille richtig sein,
obgleich es uns nie gelang, eine derartige Hyperasthesie im einzel-
nen Falle nachzuweisen. Viel eher diirfte man wohl annehmen, dass
derartige Bewegungen durch Paristhesien oder dunkle, verschwom-
mene Sinneseindriicke und Hallucinationen bedingt wiren. Wenig-
stens mochten wir in diesem Sinne eine Beobachteng deuten, die wir
bei einem Patienten zu machen Gelegenheit hatten, der allerdings
nicht an progressiver Paralyse erkrankt war, dagegen ein Gehirnleiden
hatte, bei dem vorwiegend die Rinde betheiligt sein musste. Dieser
Kranke hatte unter Apderem sehr hiufig einseitige epileptiforme An-
falle, nach denen sich in der afficirten Kérperhilfte auch zuweilen
jene eigenthiimlichen ,Greifbewegungen“ einstellten. Nach einem
derartigen epileptischen Anfalle zeigte Patient eines Tages ein hochst
merkwiirdiges Muskelspiel in der linken Hand. Dieselbe vollfiihrte
in sehr raschem Tempo allerhand coordinirte, ganz bizarre Bewegun-
gen der einzelnen Finger sesp. Fingerglieder, wie wir sie mit der
Geschwindigkeit und Variabilitit nicht  nachzumachen vermochten.
Patient, der sich wihrend dieser Zeit in einem eigenthiimlichen psy-
chischen Zustande befand, indem er trotz anscheinend ziemlich tiefer
Benommenheit Vieles percipirte und aof Fragen zum Theil ganz rich-
tige Antworten gab, erwiderte auf die Frage, was er denn mit der
linken Hand mache ,Er habe einen Faden um die Hand, den er ab-
machen miisse“. Ein anderes Mal meinte Patient bei einer shunlichen
Gelegenheit ,er mache Visitenbewegungen“. Nachher wusste er sich
nur ganz dunkel an das Vorgefallene zu erinnern.

In diesem Falle scheines also Paristhesien, vielleicht auch un-
klare Sinneseindriicke die Bewegungen ausgeldst zu haben, doch
wollen wir es keineswegs als ausgeschlossen betrachten,. dass hier
nicht anch noch nebenbei Reizzustinde in der motorischen Sphire
bestanden hatten. Ein anderer Theil dieser Bewegungen scheint je-
doch rein automatischer Natur und direct durch centrale Reize he-
diogt zu sein. Die Art und Form, welche diese Bewegungen in
dem einzelnen Falle annehmen, diirfte vielleicht vielfach durch frithere
Gewohnheiten oder andere Zufilligkeiten bedingt sein. So beobach-
teten wir bei einem Patienten, dessen Lieblingsbeschiftigung stets



484 Dr. Zacher,

darin bestanden hatte, sich mit selbstgefilliger Miene den Schnurr-
bart zu drehen, dass derselbe nach einem Anfalle, wihrend er noch
ziemlich tief benommen war, neben anderen ;,Greifbewegungen® Stan-
- den lang in automatischer Weise seinen Schnurrbart drehte. Bei an-
deren Patienten, die viel an den Genitalien zerren, diirfte.dies viel-
daran liegen, dass dieselben auch sonst gerne an den Genitalien ge-
spielt haben oder daran, dass die Genitalien fiir ‘den herabhéingenden
Arm ein passendes Object zum Greifen und Zerren darbieten ete. In
dieselbe Categorie der motorischen Reizerscheinungen dirften wahr-
scheinlich auch gewisse andere coordinirte Bewegungen gehoren, die
gleichfalls hiufig nach paralytischen Anfillen auftreten und einen rein
automatischen Charakter zeigen. Wir meinen nidmlich die verschie-
denartigen Bewegungen, welche derartige Patienten mit der Zunge,
den Lippen etc. ausfiihren. So sieht man zuweilen derartige Kranken
fortwihrend mit der Zunge im Munde herumbohren; Andere machen
allerhand schliirfende, schmatzende Bewegungen, wieder Andere
Schluckbewegungen ete., ohne dass man irgend welche dussere Mo-
mente auffinden kénnte, welche etwa als veranlassende Ursache an-
zusehen wiren. Moglich wire es ja auch hier, dass Paristhesien oder
andere zufillige Momente diese Bewegungen reflectorisch auslosten.

Fine weitere Erscheinung, die man bei paralytischen Anfillen
zuweilen zu betrachten Gelegenheit hat, und die gleichfalls als ein
motorisches Reizphinomen aufzufassen . ist, ist das sogenannte Pré-
vost’sche Symptom, die conjugirte Kopf- und Augenstellung. Wir
haben im Ganzen 12 Mal bei Anfillen eine pathologische Kopf- und
Augenstellung beobachtet und: gefunden, dass das Symptom in be-
stimmten Fillen mit einer .gewissen Regelmissigkeit auftrat, welche
den Prévost-Landouzy’schen Angaben entspricht. Von diesen
12 Fallen waren. nfmlich in 7 Fillen Kopf und Augen gleichsinnig
nach derselben Seite gerichtet und zwar dorthin, wo sich aus-
schliesslich motorische Reizerscheinungen ohne gleichzeitige
Parese abspielten. In der anderen Korperhilfte waren entweder
keine Erscheinungen aufgetreten oder aber Paresen resp. Pare-
sen mit gleichzeitigen Reizerscheinungen, Das Symptom trat
entweder nur im Anfange des Anfalles auf kiirzere Zeit auf oder blieb
wihrend des ganzen Anfalles bestehen.

In 2 Fallen; bei denen eine einfache einseitige Parese auf-
getreten war, ohne Reizerscheinungen auf der anderen Seite; waren
Kopf und Augen gleichsinnig nach der der Lihmung entgegen-
gesetzten Seite gerichtet.

In den iibrigen. 3 Fillen waren zwelmaviopf und Augen nach
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verschiedenen Seiten gerichtet. Es bestanden jedoch in diesen
beiden TFillen motorische Reizerscheinungen der mannigfachsten Art
in beiden Korperhdlften. In dem letzten Falle endlich handelte
es sich um einen Anfall, bei welchem. conjugirte Kopf- und Aungen-
stellung nach rechts aufgetreten war, trotzdem leichte Zuckungen in
der linken Gesichtshilfte und linken Schulter vorhanden waren. Aller-
dings handelte es sich auch wiederum um einen complicirten An-
fall, bei dem innerhalb beider Korperhilften verschiedene vielfach
wechselnde sonstige Reizerscheinungen aufgetreten waren, unter an-
derem auch die oben erwihnten ,Greifbewegungen® sowie chorea-
artigce Bewegungen. In den i#brigen beobachteten Anfallen konnte
keine pathologische Kopf- oder Augenstellung constatirt werden, also
in allen Fallen, wo es sich nm einseitige Reizerscheinungen zugleich
mit Parese handelte oder aber in jenen Fillen, wo beiderseits Reiz-
erschieinungen, die sich in Starre und Muskelspannungen aussprechen,
aufgetreten waren. Bei manchen Anfillen, wo man eine pathologische
Kopf- und Augenstellung hitte erwarten sollen, ist keine solche no-
tirt, doch schliesst dies nicht aus, dass doch eine solche im Anfange
des Anfalles, der nicht beobachtet worden war, vorhanden gewesen
war. Wie dem auch sei, so viel scheint wenigstens aus unseren
Beobachtungen hervorzugehen, dass wahrscheinlich eine gewisse Ge-
setzmissigkeit zwischen diesem Symptome und bestimmten durch den
Anfall gesetzten motorischen Erscheinungen besteben diirfte, die dem
Prévost-Landounzy’schen Gesetze entspriche, ndmlich dass bei rein
einseitigen motorischen Reizerscheinungen, wenn diese vom Grosshirn
aus bedingt sind, Kopf- und Augen nach dieser: afficirten Korper-
seite hin gedreht wiren, bei rein einseitigen, einfachen Lahmungen
dagegen nach der der Lihmung entgegengesetzten Seite zugewands
wiren. Ob diese Gesetzmilssigkeit aber bei allen so gearteten para-
Iytischen Anfillen sich zeigen wird, miissen weitere zahlreichere Beob-
achtungen lehren. Es sind dieselben um so mehr erwiinscht, als
die Angaben anderer Autoren hinsichtlich dieses Symptoms mit den
unserigen differiren. So giebt z. B. Mendel (I. ¢.) an, dass Kopf
und Augen gewdhnlich nach der der Zuckungen entgegengesetzten
Seite gerichtet wiren, doch kimen auch Ausnahmen vor.

Von einer bestimmten Localisation dieses Symptoms kann natiir-
lich beut zu Tage noch keine Rede sein, doch  diirfte es immerhin
gestattet sein, fir unsere Fille die Rinde als wabrscheiunlicher Sitz
der veranlassenden Ursache anzunehmen.

Schliesslich mdchte ich noch mit einigen Worten eine weitere
Stérung des motorischen Apparates beriihren, die vielleicht nicht
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gar zu selten vach paralytischen Anfillen auftreten, in den wenigsten
Fillen dagegen mit Sicherheit constatirt werden diirfte. Ich meine
Stérungen des Muskelsinnes.

Unsere Beobachtungen nach dieser Richtung hin sind allerdings
sehr wenig zahlreich, da wir erstin der letzten Zeit angefangen haben,
auf dieselben naher zu achten; doch wollen wir dieselben hier folgen,
lassen, da gerade der Nachweis solcher Stérungen des Muskelsinns
fir manche Frage, z. B. die Frage der Localisation, wie wir unten
sehen werden, sehr wichtig ist: Diese Muskelsionstérungen bestehen
einmal darin, dass die betreffenden Patienten anscheinend keine Kennt-
niss von der jeweiligen Stellupg ihrer Gliedmassen haben, so dass
man dieselben in alle moglichen unbequemen Positionen vorbringen
kann, ohne dass die Patienten eine Ahnung davon haben. Ein Bei-
gpiel hierfiir scheint uns Patient Klinger, dessen oben mehrfach Er-
wihnung geschah, geliefert zu haben. Wir beobachteten nimlich bei
demselben nach einem Anfalle, dass wir die linken Extremititen dieses
Patienten in alle méglichen unbequemen Stellangen vorbringen konu-
ten, ohne dass derselbe Miene machte, dieselben zuriickziehen, trotz-
dem weder eine Lihmung vorlag, noch Patient etwa stirker benom-
men war, wihrend dies nach anderen Anfillen auch bei anderen
Patienten niemals der Fall war. Andererseits aber kann sich die
Muskelsinnstérung darin dussern, dass die Patienten, trozdem keine
motorische Lihmung oder Parese vorliegt, nicht im Stande sind, ge-
wisse Bewegungen so auszufiihven, wie ihnen das vorher moglich war,
indem die Bewegungen hochst ungeschickt, unsicher vollfiithrt werden
oder aber trotz aller Anstrengung gar nicht in der gewollten Weise
zu Stande gebracht werden. So beobachteten wir zweimal, dass Pa-
tienten nach Anfillen eine Zeit lang auf Geheiss die Zunge nieht
vorstrecken konnten, trotzdem sie zn sprechen und zu essen vermoch-
ten. Sie bemiihten sich wohl sichtlich dasselbe zu thun, aber anstatt
dieselben aus dem Munde herauszubringen, wilsten sie dieselbe in
unzweckmissiger Weise im Munde herum. Nach Verlauf einiger
Stunden zelang es denselben alsdann ganz gut. Hiufiger glanben
wir derartige Stérungen an der oberen Extremitit 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 Stérung rechtsseitig ist, in ganz eigenthiimlicher, ungeschick-
ter Weise nach demselben hin, indem sie nicht direct zufassen, son-
- meist mit dem Handricken oder der Seitenfliche zuerst anstossen,
dann allerhand unzweckmiissige Fingerbewegungen ausfilbren, bis es
ihnen endlich gelingt, den Gegenstand zu erfassen. Wie wir spifer
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seben werden, haben wir diese Storung stets zugleich mit einer Seh-
stérung beobachtet, auf die wir sogleich zu sprechen kommen und
wird hierdurch die Beurtheilung derselben etwas erschwert, da die
Patienten bei ihrem psychischen Zustande nicht im Stande waren,
nibere Auskunft zu geben. Es wire nimlich immerhin maglich, dass
diese Storung zum Theil durch jene Sehstorung bedingt gewesen wiire,
wenngleich die ganze Art des Zugreifens ete. lebhaft an die Schilde-
rungen anderer Autoren iiber derartige Muskelsinnstérungen erinnerte.

III. Ceber Sehstorungen bei und nach paralytischen
Anfillen.

Wenn es oft schon sehr schwierig ist, bei den paralytischen An-
fillen die Erscheinungen auf dem Gebiete der Sensibilitit und Moti-
litat richtig zu beurtheilen, so begegnet man ganz erheblichen, oft
uniiberwindlichen Schwierigkeiten, sobald es sich darum handelt sen-
sorielle Storungen, die etwa durch den Anfall gesetzt worden sind,
zu erkennen und richtig zu deuten. Es wird dies Jedermann ein-
leuchten, wenn man bedenkt, dass man es hier mit Individuen zu
thun hat, die nicht nur an und fir sich bereits mehr oder weniger
erheblich geistig gesehwicht sind, sondern die auch noch in Folge
des Anfalles meist mehr oder weniger benommen sind. Denn es sind
leider die Fille recht selten, wo derartige Stérungen im Beginn der
Erkrankung auftreten und dann langere Zeit nach den Anfillen per-
sistiren, so dass man Gelegenheit hitte, seine Beobachtungen an geistig
klaren, wenn auch immerhin mehr oder weniger dementen Individuen
anzustellen, Unter diesen Umstinden wird man es erklirlich finden,
dass unsere Kenntnisse iiber diese Storaungen, speciell auch iiber die
Storungen des Gesichtssinnes, die pach solchen Anfillen auftreten
kénnen, noch sehr mangelhaft und ungenau sind. Aus denselben Griin-
den kann es aber auch nicht unsere Absicht sein, eine erschipfende
Darstellung und gepaue Pricisirung aller etwa auftretenden Sehsto-
rungen zu geben; wir wollen vielmehr nur versuchen an der Hand
des bis jetst vorliegenden Materials und einiger neuer Beobachtungen
etwas mehr Klarheit in dieses dunkle und anscheinend verworrene
Gebiet zu bringen. Nach den bisherigen Mittheilungen iiber diesen
Gegenstand mochte es uns namlich bediinken, als wenn man ganz
verschiedepartige Storungen unter dem gemeinsamen Namen der pa-
ralytisehen resp. Fiirstner’schen Sehstérungen zusammenge-
fast habe, die klinisch zu trenmnen wiren. Den ersten Schritt nach
dieser Richtung hin hat letzthin Stenger*®) im Anschlusse an Wer-

*) Dieses Archiv Bd. XIIL. Heft 1.
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nicke gethan, indem er die bei der Paralyse auftretenden Sehstd-
rungen in dhnlicher Weise zu analysiren und zu trennen suchte, wie:dies
jetzt allgemein fiir den grossen Complex der dysphasischen Stérungen
geschieht. In Folge dessen unterscheidet derselbe zwischen Seelen-
blindheit und Rindenblindheit und bezeichnet nach dem Vor-
gange Muank’s mit dem ersteren Namen die Sehstorungen, bei wel-
chen das Erkennungs- resp. Vorstellungsvermégen gestors,
mit dem letzteren diejenigen, bei welchen das Wahrnehmungsver-
mdgen aufgehoben ist. Nach seinen Beobachtungen kime nun die
Seelenblindheit stets doppelseitig, die Rindenblindheit da-
gegen doppel- und einseitig vor. Nun fihrt derselbe Autor aber
ausserdem auch noch drei Beobachtungen an, bei denen es sich um
partielle doppelseitige Gesichtsstorung, eine Hemianopsie han-
delte, die gleichfalls im Anschlusse an paralytische Anfille aufgetre-
ten war. Demnach konnten also, wenn wir vorerst von den Zustan-
den von Seelenblindheit absehen, nach derartigen Anfillen einmal
einseitige Tesp. doppelseitize Amaurose, andeverseits aber auch Hemi-
anopsie auftreten, ein Factum, was mit allen sonstigen Erfahrungen
imi Widerspruch steht. Es fragt sich nun, ob es nicht mdglich wire
an der Hand neuer Beobachtungen diesen Widerspruch zu losen. Ehe
wir dies versuchen wollen, mogen zuerst einiée unserer Beobachtung
hurze Erwibhnung finden. '

Was vorerst die Stérungen von Seelenblindheiit anbelangt,
so stimmen wir mit Stenger vollkommen iberein, dass dieselben als
solche nach paralytischen Anfillen auftreten und lingere oder kir-
zere Zeit andauern konnen. - Wie Stenger mochten auch wir diese
Storungen vollstindig getrennt wissen von den anderen Sehstérungen,
die wir nachher besprechen wollen. Diese Zustinde von Seelenblind-
heit sahen wir in unseren Beobachtungen, die allerdings wenig zahl-
reich sind, stets zugleich mit dysphasischen und rechtsseiti-
gen motorischen Erscheinungen auftreten und waren stets
doppelseitig. Sehr schdne Beispiele dieser Art lieferte und zwei-
mal der oben schon mehrfach erwihnte Patient Klinger, von denen
wir eins hier folgen lassen wollen. Besagter Patient hatie am
1. October 1880 einen paralytischen Anfall mit folgenden Erschei-
nungen: Missige Benommenheit, doch reagirt Patient auf Zuruf ete.,
rechter Mundwinkel steht tiefer, rechter Arm zeigt geringe Parese;
Patient fithrt alle-Bewegungen mit der linken Hand aus; an den
unteren Extremititen kein wesentlicher Unterschied. Auf der linken
Seite geringe Convulsibilitit; liber den ganzen Korper hin leichtes
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Beben. Patellarreflexe beiderseits ziemlich gleich, gesteigert. Cre-
masterreflex rechis etwas schwicher als links.  "Am ganzen Korper
herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit, Patient reagirt kaum auf tiefe
Nadelstiche noch auf Durchstechungen von Hautfaiten. Desgleichen
findet sich am ganzen Kérper eine vascmotorische Stérung, auf die
wir spiter noch zu sprechen kommen. Neben diesen Symptomen bot
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 Frageunden
an und sprach irgend eines von den gehorten Worten mechanisch
nach, und zwar wiederholte er meist dieses ‘eine Wort lingere Zejt,
bis er gelegentlich ein anderes Wort, was man ihm vorredete, anfgriff
und nun' dieses ganz automatiseh nachsprach. Hielt man ihm ein
Stiick Brod, Wein ete. sonst beliebte Gegenstinde vor und fragte ilin
alsdann, was ‘dies sei, so regte er sich weiter nicht, sondern
starrte rubig darauf hin und gab irgend ein Wort, was er zufillig
gehort hatte, zur Antwort. Zuweilen kam es bei diefem Nachsprechen
der Worte auch vor, dass er einzelne Buchstaben und Silben nicht
richtig vorbrachte, oder dass er aus zwei Worten neue, oft sehr
schwierig auszusprechende bildete, die er dann mit grosser Leichtig-
keit oft hintereinander vorbrachte, trotzdem er bereits vor dem An-
falle eine ziemlich betrichtliche Sprachstérung aufwies. So bildete
er unter Anderem das Wort ,Sasasapapier, das er ganz geldufig ohne
Stolpern oft hintereinander sprach. Redete man ihm Worte vor, die
er sonst pur im Zusammenhange mit anderen Weorten auszusprechen
pflegte, so sprach er nicht nur das vorgesprochene Wort nach, son-
dern auch noch das von frither her gewohnte Beiwort dazu. Sagte
man thm z, B, das Wort ,Klinger®, so sprach er stets , Jacob Klin-
ger“ nach, wie er denn auch sonst nach seinem Namen gefragt, stets
Jacob Klinger sagte. Ausserdem aber erkannte auch Patient offen-
bar vorgehaltene Gegenstiande nicht. Wie vorher erwihnt,
starrte er vorgehaltenes Brod, Wein etc. ruhig an, wihrend er sonst
bei Anfillen, wie dies iiberhaupt Paralytiker, wenn sie nicht stark
benommen sind, zu thun pflegen, sofort gierig nach solehen Gegen-
stinden hinlangte. Brachte man ihm dagegen das Brod in den Mund,
so ass er mit grossem Bebagen. Sonst ein grosser Liebhaber von
Cigarren, pahm er dieselbe heute in die Hand, -betrachtete dieselbe
lichelnd und legte sie wieder fort. Steckte man sie ihm in den Mund
und hielt Feuer dazu, so wusste er gleichfalls nichts damit anzufan-
gen. Dass Patient aber iberhaupt sah, d. h. seine Umgebung wahr-
nahm, konnte keinem Zweifel unterliegen, da er die vorgehaltenen
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Gegevstinde fixirte und betrachtete, die Personen und Gegenstinde
mit den Augen verfolgte etc. Fiihrte man die Hand oder einen
Gegenstand schnell gegen das Auge hin, so erfolgte promp-
ter Lidschluss; desgleichen war Pupillenreaction vorhanden. Diese
Storungen hielten auch noch zum Theil die beiden folgenden Tage
an, doch wechselten die dysphasischen Storungen in der Weise, dass
Patient zeitweise auch nicht im Stande war, vorgesprochene Worte
nachzureden, obgleich er sichtlich Anstrengungen dazu machte. Be-
sonders deutlich trat diese letztere Stérung am dritten Tage auf, wo
Patient wiederum zum Theil den Sinn dessen, was man ihm vorsagte,
verstand. Es zeigte sich hierbei denn auch, dass derselbe nicht im
Stande war, die Zunge auf Wunsch vorzustrecken, wihrend er ganz
gut ass, wenn man ihm das Essen in den Mund brachte. Am vierten
Tage verstand Patient wieder Alles, konnte Alles nachreden, wusste
jedoch vorgehaltene Gegenstinde wnicht zu bezeichnen, obgleich er
dieselben wieder erkannte und richtig zu benutzen verstand.
Auch diese Storung schwand in den nichsten Tagen vollkommen und
zeigte alsdann Patient wieder das gleiche Bild wie vor dem Anfalle,
d. h. erkannte und benannte die umgebenden Dinge ganz richtig,
bewegte sich dusserlich ganz geordnet, verstand das Gesagte und war
wieder geistig klar; desgleichen war aunch die rvechtsseitige Parese
wieder zuriickgegangen und vermochte der Kranke wieder ganz gut die
Zunge vorzustreckeu.

Derartige Stérungen von Seelenblindheit scheinen auch partiell
vorzukommen und dann gleichfalls mit dysphasischen Storungen ver-
gesellschaftet zu sein. Stenger fihrt in seinem Fall 3 ein sehr
schones Beispiel hiefiir an, und wir glauben auch eine Beobachfung auf
diese Weise denten zu diirfen. Es handelte sich um einen Patienten
Mirkle, dessen Intelligenz zur Zeit des Anfalles noch eine relativ gute
war und der nur eine ganz leicht Sprachstorung aufwies, Derselbe
fiel am 7. Mai 1881 nach einer leichten motorischen Erregung plotz-
lich bewusstlos zu Boden, Schaum trat vor den Mund, doch sollen
keine Zuckungen vorhanden gewesen sein. Kurze Zeit darauf fanden
wir ihn in tiefem Sopor, das Gesicht roth, congestionirt, mit beschleu-
nigter, starker Herzaction; beide Pupillen waren stark erweitert, auch
die rechte, die bis dahin stets sehr eng war; es bestand jedoch keine
Liabmung, Patient kam bald wieder zu sich und zeigte sich nunmehr,
dass derselbe einzelne Gegenstinde gar nicht zu bezeichnen wusste
und auch die Bedeutung der Worte fiir diese betreffenden Gegen-
stande, wenn man sie ihm versprach, nicht verstand, wihrend er die
Worte selbst ganz gut nachredete. So schaute er vorgehalfene Geld-
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stiicke, ein Portemonnaie priifend an, wusste aber nicht zu sagen, was
es sei und gab auch durch keinerlei Mienenspiel zu erken-
nen, dass er dasselbe erkenne. Auf die Bemerkung, dass der
betreffende Gegenstand ,Geld“ sei, schiittelt er den Kopf, spricht
aber das Wort Geld, Portemonnaie ganz richfig nach. Andere Dinge
wie Brod, Wein, bezeichnet er ganz richtig, versteht aunch den Sinn
dieser Bezeichnungen ganz gut, sowie man davon mit ihm redet und
macht auch richtigen Gebrauch davon. Vorgehaltene Schrift liest er
ziemlich gut, nur vermochte er z. B. das Wort ,Karte“ nicht zu
lesen, wofir er ,Katerate“, ,Katetale® las, wihrend er jedoch das
Wort, sobald man es ihm vorsprach, richtig nachredete. Re-
flectorischer Lidschlag bei rasch gegen das Auge gefiihrter
Hand, war vorhanden. Desgleichen auch Pupillenreaction. Lei-
der danerte die Storung nur ganz kurze Zeit, so dass man nicht Ge-
legenheit hatte, weitere und nahere Untersuchungen anzustellen. Nach
etwa einer Stunde waren die Erscheinungen verschwunden und war
nunmehr Patient sehr iiberrascht, als er vernahm, dass er kurz vor-
her Geld nicht erkannt haben sollte. Wir méchten in diesem Falle
neben der partiellen dysphasischen Storung auch eine partielle See-
lenblindheit annehmen, und zwar hauptsichlich aus dem Grunde, weil
der relativ intelligente, im Uebrigen geistig klare Patient woh!l sicher-
lich durch Mienen und Geberde zu verstehen gegeben habe, dass er
die vorgehaltenen Geldstiicke, das Portemonnaie als solehe erkannt
hitte, wenn dies der Fall gewesen wiire. Ueberdies zeigte er sich
auch spiter, als er das Geld etc. wieder erkannte, hochlich erstaunt,
als er horte, dass man ihm diese Gegenstinde vorgehalten habe und
wusste sich hierauf nicht zu besinpen, wihrend er sich an andere
Dinge, die wihrend dieser Zeit geschehen waren, erinnerte. Die Mog-
lichkeit des Vorkommens solcher Zustinde von partieller Seelenblind-
heit 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 Stbran-
gen aufgetreten waren. Dieselben zeigten sich entweder als Alexie
(siehe Kussmaul Sprachstorungen) oder als Apraxie (Beispiele dieser
Art sind angefiihrt bei Wernicke: Gehirnkrankheiten sowie Wil-
brandt: Hemianopsie), d. h. in den ersteren Fillen war das Verstind-
niss fir die Schrift, in den letzteren fiir Gegenstinde, die verloren
gegangen. Sehr hiufig fanden sich auch in diesen Fillen zugleich
mit den Sehstérungen dysphasische Erscheinungen verschiedener Art
analog den Vorkommnissen bei den paralytischen Anfillen.

Neben diesen Zustinden von Seelenblindheit kann nun bei para-
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lytischen Anfillen, und zwar unseren Erfabrungen nach viel hinfiger
eine ganz andere Sehstérung auftreten, die. von der ersteren vollstin-
dig verschieden ist. Wir haben diese Sehstérung im Ganzen 12 Mal
zu beobachten Gelegenheit gehabt, meist allerdings nur voriiber-
gehend auf kurze Zeit, wihrend die betreffenden Patienten noch mehr
oder weniger stark benommen waren, so dass genauere Priifungen
nicht vorgenommen werden konnten. In einigen Fallen hielt jedoch
die Storung lingere Zeit, einige Tage an, so dass man bei den mitt-
lerweile etwas klarer gewordenen Pafienten Gelegenheit hatte, ge-
nanere Untersuchungen anzustellen, die allerdings bei dem sonstigen
Zustande .der Patienten niemals wollkommen befriedigend ausfielen,
da natiirlich perimetrische Bestimmungen nicht gemacht werden konn-
ten. Bei diesen 12 Beobachtungen prisentirte sich nun die Sehsts-
rung nicht immer in .der gleichen Form, und zwar schien sie in acht
Fillen, wo die Sehstorung zugleich mit der mehr oder weniger star-
ken Benommenheit nach kurzer oder lingerer Zeit wieder verschwand,
einen etwas anderen Charakter zu zeigen, als in den vier anderen
Fillen, wo die Storung langere Zeit anhielt und die Patienten geistig
kiarer waren resp. wurden. Ob dieser Unterschied nun durch die
Benommenheit der Kranken allein bedingt war, oder ob andere Fac-
toren hierbei moch mitwirkten, wollen wir spiter, nachdem wir einige
derartige Beispiele angefilhrt haben, niher erdrtern. Da 6 Fille der
ersten Kategorie genau das gleiche Bild zeigten, so werden wir uns
auf die Anfihrung von zwei Beispielen beschrinken, denen wir ein
drittes anfligen. wollen zur Illustrirung der beiden anderen Fille
dieser Kategorie, wo anscheinend dieselbe Sehstorung. sich etwas an-
ders gestaltete. Dagegen wollen wir die vier Fille der zweiten Ka-
tegorie sdmmtlich anfiihren. ;

1.  Klinger hatte in der Nacht vom 9./10. October 1879 einen para-
lytischen Anfall, der mit Zuckungen der rechien Seite einherging. Am andern
Morgen bot derselbe folgendes Bild dar: - Er.ist tief benommen, das Gesicht
roth und congestionirt; -die rechte Pupille sehr stark erweitert, grisser
als die linke und zeigt anscheinend keine Lichtreaction. Der rechte Mundwin-
kel steht tiefer, desgleichen rechiseitige Léhmung, In den gelihmten Extre-
mildten periodische, schwache clonische Zugckungen. Schmeuempﬁndung
rechts gegeniiber links stark herabgesetzt Patellarreflexe beiderseits vorhan-
dén, rechts ein wenig stirker als links. Bauch- und Cremasterreflex foh-
len auf der rechten Seite. ' Ausserdem scheint auf déem rechten Auge
gine Sehstérung zu bestehen. Fihrt man ndmlich mif dem Finger
oder mit irgend einem Gegenstande schnell - gegen das rechte Auge hin, " so
erfolgt kein Lidschluss, fihrt man vor dasselbe ein brennendes Licht, so
wendet. Patient den Kopf nicht weg, wihrend dies' links bei der gleichen
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Manipulation ganz prompt geschieht, Eine sonstige Priifung oline Resultat
bei dem Zustande des Patienten. Temperatur 39,0. :

Am 11. und 12. wesentlich der gleiche Zustand; die Benommenbeit ist
noch stets eine tiefe; die Zuckungen haben etwas nachgelassen.

Am 14. wird Patient freier, reagirt wieder auf Zuruf und spricht auch
ein wenig. Die Reaction der rechten Pupille, die nicht mehr so stark erwei-
tert ist, ist wieder vorbanden, wenn auch schwicher als links. Das Sehphd-
nomen dagegen ist verschwunden. Patient erkennt alle Gegenstinde, und tritt
bei den oben angefiihrten Manipulationen heute beiderseits prompt Lidschluss
ein. Geringer Unterschied in dem Verhalten der Motilitit und Sensibilitit
zwischen beiden Seiten noch nachweisbar. Temperatar normal.

2. Zimmermann. Anfall am 22. August 1881: Tiefe Benommen-
heit; starre Kopfhaltung nach rechts, ohne bestimmte Augenstellung; Parese
der ganzen linken Korperhdlfte, clonische Zuckungen in der linken Gesichts-
hiilfte sowie im linken Arme. Auf der ganzen linken Seite Herabsetzung der
Schmerzempfindlichkeit gegeniiber rechts; desgl. Hautreflexe links schwicher.
Auf der rechten Korperhilfte dagegen anscheinend erhthte Empfindlichkeit,
sehr lebhaft gesteigerte Reflexthitigkeit, Convulsibilitit besounders im rechten
Beine. Bei passiven Bewegungen Neigung zu Starre und Muskelspannungen.
Auf dem linken Auge anscheinend eine Sehstdrung, die sich gleich wie
im vorigen Falle dadurch documentirt, dass hier kein Lidschluss eintritt,
wenn man mit der Hand schnell dagegen fahrt oder ein Licht vorhalt, wih-
rend dies an dem rechten Auge ganz prompt geschieht. Eine weitere Priifung
dieser Storung ist auch bei diesem Patienten nicht méglich. Temperatur nor-
mal, Puls regelmissig.

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

24. Sensorium freier; Convulsionen verschwunden, im linken Arm noch
geringe Schwiche. Unterschied in der Schmerzempfindung nicht mehr nach-
weisbar. Die Sehstérung auf dem linken Auge verschwunden.

o9

3. Klinger. Anfall am 30. September 1880. Missige Benommen-
heit; spricht nur sehr langsam und verworren. Gesicht bleich; rechier Mund-
winkel tiefer stehend; auf der rechten Kdorperhdlfte geringe Parese und Herab-
setzung der Schmerzempfindlichkeit. Am ganzen Korper leichtes Zucken und
Beben. Patellarreflexe beiderseits ziemlich stark. Bauchreflex fehlt rechts,
Cremasterreflex rechts schwiicher als links. ~Auf dem rechten Auge eine
Sehstérung, die einmal durch das oben angefithrte Symptom des fehlen-
den Lidschlusses charakterisirt ist, ausserdem aber auch dadurch, dass Pa-
tient, sobald man ihm daslinke Auge zuhilt, vorgehaltene Gegenstinde
wie Brod, Wein unbeobachtet lisst, wihrend derselbe, wenn man ihm das
rechte Auge bedecki, vielfach nach diesen vorgehaltenen Dingen hingreift
und sie zu erfassen sucht. Hierbei fillt jedoch auf, dass Patient mit der
linken Hand — wegen Parese der rechten vollfihrt Patient alle Bewegun-
gen mit dieser — héufig bei Zugreifen vorbeifihrt und den Gegen-
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stand verfehlt. Genaueres liess sich auch hier nicht iiber die Art der Seh-
stérung ' feststellen.
Am folgenden Tage war die Sehstérung verschwunden.

In diesen drei Fillen, welche als Beispiele fiir die acht Falle der
ersten Kategorie dienen mdgen, scheint also die Sehstdrung eine rein
einseitige gewesen zu sein, die stets auf der Seite auftrat, wo zu-
gleich eine mehr oder weniger erhebliche motorische Libhmung und
Abstumpfung der Schmerzempfindlichkeit vorhanden war. 1In den
folgenden vier Fillen der zweiten Kategorie zeigt dagegen die Seh-
storung einen anderen Charakter, da sich auf beiden Augen Sto-
rungen nachweisen liessen.

1. Mérkle, dessen dben bereits erwihnt wurde, hatte bis zu dem so-
gleich zu beschreibenden Anfalle, nach keinerlei Richtung hin eine Sehstérung
gezeigt. Am 28. November 1881 wird Patient offenbar nach einem in der
vorhergehenden Nacht erlitten Anfalle in folgendem Zustande angetroffen; Er
ist tief benommen, reagirt nicht auf Zuruf. Die Pupillen sind von mittlerer
Weite und nahezu gleich, wihrend vorher stets die rechte sehr enge gewesen
war. Lichtreaction beiderseits schwach. Die rechte Nasolabialfalte
ist verstrichen, die ganze rechte Korperhilfte gelahmt. Desgleichen Schmerz-
empfindung auf der rechten Seite, stark herabgesetzt gegeniiber links, Haut-
reflexe fehlen rechts volistindig. Auf eine etwaige Sehstérung warde leider
nicht geachtet.

Am folgenden Tage ist Patient klarer und freier; die Lihmung sowie
Sensibilititsstérung rechterseits weniger erheblich und fast vollstindig ver-
schwunden. Im Laufe des Tages stellten sich dann im rechten Arme clonische
Zuckungen ein; ausserdem wird heute eine deutliche Sehstdrung consta-
tirt, die sich folgendermassen présentirt. Fihrt man vorsichtig, wihrend man
hinter dem Patienten steht, einen Gegenstand, ein Stiick Brod z. B. von der
temporalen Seite her am rechten Auge vorbei, wihrend das linke ver-
deckt ist, so erfolgt keinerlei Reaction bis zu dem Momente, wo man
auf der nasalen Seite engelangt ist. Alsdann sieht man deutlich, dass
Patient, der bis dahin starr in’s Leere geschaut hat, nunmehr deutlich den
Gegenstand fixirt und mit dem Auge verfolgt. Noch deutlicher wird
dies, wenn man von der nasalen Seite herkommt, indem nunmehr Patient den
Gegenstand fixirt und mit den Augen verfolgt, um dann plstzlich in’s Leere
zu starren oder unruhig hin und her zu blicken. Dieser Versuch ldsst sich
héufig wiederholen. Hilt man das rechte Auge zu und vollfiihrt dieselbe
Manipulation vor dem linken, so fixirt Patient gleichfalls, wenn man von
der Schléfenseite herkommt, den vorbeigefiihrten Gegenstand ganz gut,
verfolgt ihn auch eine Strecke weit, um dann gleichfalls, sobald man auf
der nasalen Seite anlangt, starr vor sich hin zu blicken. Oft ver-
sucht er auch hierbei den Gegenstand zu ergreifen, den er wohl kennen muss,
da er das erfasste Brod sofort zum Munde fiihrt und isst. Hierbei fillt auf,
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dass Patient bei dem Zugreifen mit der rechten Hand eine gewisse Unbehol-
fenhsit und Ungeschicklichkeit verrdth, indem er hiufig mit dem Handriicken
oder der Seitenfliche der Hand an das Brod anstdsst, ganz unpassende Finger-
bewegungen ausfiihrt und dasselbe erst dann gliicklich erfasst, wenn er sich
gleichsam an dasselbe. herangetastet hat. Bei der Prifung der Sehstérung
gewinnt man jedoch den Eindruck, als ob dieselbe auf dem rechten Auge
eine erheblichere wire, als auf dem linken, da das Fixiren und Verfolgen
des Gegenstandes mit dem linken Auge viel prompter und sicherer geschieht,
als mit dem rechter. Fihrt man bei diesem Patienten mif der Hand oder
sonst einem Gegenstande schnell gegen das rechte Auge, oder fihrt man
oin brennendes Licht vor dasselbe, so erfolgt kein Lidschluss, kein
Wegwenden des Kopfes, wahrend dies auf dem linken Auge ganz
prompt geschieht.

Am folgenden Tage lisst sich diese Sehstorung noch in gleicher Weise
nachweisen. In den darauf folgenden Tagen trat alsdann bei dem Patienten
ein Status epilepticus ein, der weitere Untersuchungen nicht zuliess und am
4. December den Tod herbeifiihrte.

Die Section ergab keine Herderkrankung. keine Verwachsungen der
Pia mater.

2. Knobel, ein 30 jihriger Paralytiker, hatte gleichfalls bis zu dem
sogleich zu erwihnenden Anfalle, niemals eine Stérung des Gesichtsinnes
gezeigt.

Am 16. December 1882 wird derselbe Abends bei der Visite ziemlich
tief benommen angetroffen; Kopf und Augen sind nach rechts gewandt, linke
Pupille ist grosser als die rechte; die ganze linke Korperseite ist pa-
retisch, der linke Mundwinkel steht tiefer; desgleichen Schmerzempfin-
dang links deutlich herabgesetzt. Auf der rechten Korperhilfte Neigung
zu Starre und Contractur; Cremasterreflex fehlt links, Patellarreflexe beider-
seits gesteigert, links eher schwicher als rechts; kein Dorsalclonus; desgleichen
Sehnenreflexe an den oberen Extremititen gesteigert. Auf dem linken Auge
scheint eine Sehstérung zu bestehen, doch ist dieselbe bei der Unruhe
des Patienten nicht niher zu bestimmen.

Temp. links 37,4. R. 37.2. Puls 72 regelmissig.

Am folgenden Tage ist die Benommenheit stirker geworden und reagirt
Patient gar nicht mehr. Tm Uebrigen besteht im Allgemeinen derselbe Zu-
stand wie gestern, nur ist die Hevabsetzung der Empfindung heuate viel
deutlicher und stirker ausgeprigt und'schneidet dieselbe ganz genau
in der Mittellinie des Korpers ab. Berithrung der Cornea, Reizung der
Nasenschleimhaut ete. auf der linken Seite rufen keine Refiexe, keine Abwehr-
bewegungen hervor, auch fehlen simmtliche Hautreflexe. Dagegen
besteht anf der rechten Seite sehr deutliche Reaction bei Hautreizen und
scheint hier eher eine Hyperidsthesie (Hyperalgesie) vorzuliegen, da schon
ganz oberflichliche Nadelstiche energische Abwehrbewegungen und schmerz-
haftes Verziehen des Gesichtes hervorrufen.

Archiv f. Psychiatrie XIV. 3, Heft, 32
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Ausserdem findet sich wieder am ganzen Korper eine eigenthiimliche
vasomotorische Stérung, die wir spiter besprechen wollen. Auf dem lin-
ken Auge scheint eine Sehstérung zu bestehen, die sich im Fehler
des Lidschlusses bei schnellem Entgegenfithren der Hand etc. Hussert, was
rechts nicht der Fall ist.

Am 18, und 19. bei wechselnden hrschemungen innerhalb der motori-
schen Sphire, die wir ubergehen wollen, Fortbestehen der Analgesie links, der
vasomotorischen Stérung sowie der tiefen Benommenheit.

Erspam 24. December wird Patient klarer und freier, reagirt auch wie-
der gut auf Zuruf. Die pathologische Kopf- und Augenstellung ist heute ver-
schwunden, die Parese links kaum noch pachweisbar; die Apalgesie dagegen
noch deatlich constatirbar, wihreud die Hyperisthesie rechts verschwunden
ist. Die Sehstérung besteht noch fort, doch zeigt sich heute, wo eine
genauers Untersuchung moglich ist, dass dieselbe eine doppel-
seitige ist, und zwar lisst sich deutlich nachweisen, dass eine temporale
Partie des rechten und eine nasale Partie des linken Auges nicht
functionirt. Fiihrt man nimlick bei verschlossenem rechten Auge Brod von
der temporalen 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. Das gleiche Verhalten zeigt sich umgekehrt an dem rechten Auge,
doch macht es wiederam den Eindruck, als wenn das Sehen mit dieser: Auge
prompter und sicherer von Statien ginge, da Patient bei verdecktem linken
Auge stets nach dem Brode greift, wihrend dies bei verdecktem rechien Auge
nicht immer der Fall ist. Genaueres iiher die Grosse der Defocte, sowie dar-
iiber, ob sie beiderseits gleich waren, liess sich natiirlich nicht feststellen.
Dagegen war wiederum auffallend, dass auch heute der reflectorische
Lidschluss rechts stets prompt eintrat, links dagegen niemals.
Eine Priifung des Geruchs und Gehors war mit Genauigkeit nicht anzustellen,

Diese Sehstorung liess sich bis zum 31. December stets in der oben be-
schriebenen Weise constatiren, doch waren auch hier genauere Untersachun-
gen bei dem iibrigen Zustande des Patienten nicht méglich. Am 31, Decem-
ber erschien Patient Morgens wieder vollstindig klar und zeigte sich sowohl
die Sehstorung als auch der Unterschied in der Empfindung zwischen beiden
Seiten verschwunden.

3. Loebig, eine 52jihrige Frau, die seit 1!/, Jahren an mannigfachen
Erscheinungen erkrankt war, deren Gesammtbild zwar - nicht dem der classi-
schen progressiven Paralyse entsprach, das jedoch heute immerhin noch mit
diesem allgemeinen Namen belegt werden muss, hatte unter Anderen am
30. August 1882 einen Anfall, bei dem die uns hier interessirende Sehsté-
rung sehr deutlich auftrat. Herverheben mdchie ich nur noch, dass Patientin
bis dahin nie eine Sehstorung dargeboten hatte. Bei dieser Patientin nun
traten an jenem Tage ohne alle Vorboten Morgens Zuckungen im linken Arme
und Beine auf, desgleichen auch vereinzelte im linken Facialisgebiete. Die
Zunge wurde nur mihsam vorgebracht und zeigte gleichfalls Zucken. Der
Kopf war etwas nach links gedreht, die Pupillen gleich, die Augen gut be-
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weghar. Das Bewusstsein war vollstindig erhalten. Etwa !/, Stunde
spater liessen dis Zuckungen im linken Arme nach und zeigte sich nunmehr
derselbe gelihmt, wihrend die Zuckungen im linken Beine noch fortdauer-
ten. Desgleichen ergab sich auf der ganzen linken Seite eine deutliche
Herabsetzung der Empfindung; tiefe Nadelstiche riefen kaum Reaction
hervor, wihrend dies rechis sehr prompt geschah. Ausserdem liess sich in
sohr deutlicher Weise eine doppelseitige Sehstorung nachweisen, die
allem Anschein nach eine wahre Hemianopsie war. Fithrte man von links
her bei Verschluss des anderen Auges, Gegenstinde am rechten resp. linken
Auge vorbei, so fixirte und erkannte Patientin dieselben genau, benannte sie
sie auch gelegentlich richtig, wihrend sie sofort angab, sobald man aaf
die rechte Seite der Augen angelangt war, dass sie dieselben nicht
mehr sihe und nachfragle. wohin sie gekommen wiren. Genauere Priifungen
iiber die Ausdehnung der Defecte liessen sich auch hier nicht anstellen, da
Patientin zwar geistig klar, aber ziemlich upruhig war, viel vor sich hin
schwatzte etc. , fiberdies auch bereits erheblich dement war. Dagegen zeigte
sich auch hier wieder, dass an dem linken Auge kein reflectorischer
Lidschluss eintrat, rechts dagegen sehr prompt: Nach einer Stunde
etwa treten dann wieder heftige Convulsionen in der linken Kérperhilfte, so-
wie in der rechten Gesichtshilfte auf und wurde Patientin somnolent. Gegen
Abend erst wurde dann Patientin wieder klarer und liess sich alsdann die
- doppelseitige Sehstérung wieder nachweisen. Am folgenden Morgen war sie
verschwunden, doch liess sich eine deutliche Abstumpfung der Empfindung
links noch nachweisen.

In allen drei Fillen, die sehr bald nach den beschriebenen An-
fallen zur Section kamen, fanden sich keinerlei Herderkrankungen
oder sonstige makroskopische Verdnderungen ausser gleichmissigen
Atrophien.

Hervorheben mdchte ich noch ausserdem, dass in den Fillen,
wo ophthalmoskopische Untersuchung gemacht wurde, dieselbe nega-
tives Resultat ergab.

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

seit 21/, Jabren an progressiver Paralyse erkrankt und hatte bis zu
dem sogleich zu beschreibenden Anfalle nie Erscheinungen dargeboten,
die auf eine Sehstorung hindeuteten.

Am 17, November 1882 wird derselbe bei der Abendvisite in folgendem
Zustande angetroffen: Er ist méssig benommen, reagirt jedoch auf Fragen ete.
nicht, sondern murmelt fortwihrend allerhard unverstindliche Worte vor sich
hin, Dabei hat er den Kopf und die Augen krampfhaft nach links hinge-
wandt. Die Pupillen sind gleich, ziemlich enge und reagiren sehwach.
Die ganze linke Gesichishdlfte ist krampfhaft verzogen, die linke Stirnhilfte
in Talten gelegt, die Lidspalte enger, der linke Mundwinkel in die Héhe ge-

32%
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zogen, Der linke Arm ist fest an den Thorax angezogen und macht Patient
mit demselben allerhand coordinirte Bewegungen, gleieh als wenn er fortwih-
rend etwas ergreifen wollte. Auf die Fiisse gesrellt, vermag er noch in
schwankender Weise zu gehen; hierbei fallt auf, dass Patient sehr hiufig an-
stosst, gegen die Wand lduft und ergiebt eine nihere Untersuchung. dass er
stets nur an Gegenstinde anstdsst, die an seiner rechten Seite sich be-
finden, wihrend er nach links hin allen Hindernissen prompt und sicher
ausweicht. Fihrt man Gegenstinde von rechts her an seinen Augen vor-
bei, so reagirt er in keinerlei Weise, kommt man dagegen von links, so
geschieht dies sehr prompt und versucht Patient darnach zu greifen. Eine
genauere Priifung war bei der Unruhe des Patienten nicht méglich, insbeson-
dere auch deshalb, weil sich Parient durchaus nicht fixiven liess und keine
Antworten gab. Doch schien es auch hier wieder als wenn das rechte Auge
stirker botheiligt gewesen wire, als das linke. Desgleichen ergab sich
auch wiederum, dass am rechten Auge kein reflectorischer Lid-
sehluss erfolgte, bei raschem Entgegenfithren der Hand etc. wohl aber links.
Der rechte Arm zeigt Bengecontracturstellung; im rechten Beine lebhafte
Neigung zu Muskelspannungen. Sensibilitdtsprifung ergab bei der Unruhe
des Patienten kein sicheres Resultat. Dagegen zeigte sich Cremasterreflex
rechts schwicher als links. Sehnenreflexe am ganzen Korper gesteigert.
Am folgenden Tage war Patient tief somnolent und fand sich nunmehr,
die rechte Korperhilfte paretisch sowie die Schmerzempfindlichkeit
gegeniiber links deutlich herabgesetat war.  Die Sehstirung liess sich beim
Patienten, der die Augen meist geschlossen hielt, heuts nicht constatiren.
Erst am 19. liess sich wieder feststellen, dass rechts kein reflectori-
scher Lidschluss erfolgte.
Am 20. war Patient wieder klarer, doch zeigte es sich nunmehr, dass die
Sehstérung und zugleich auch die Parese etc. verschwunden war.

Gehen wir nunmehr etwas ndher auf eine Besprechung dieser
Fille ein, so finden wir also in 6 Tillen der ersten Kategorie, bei
welchen eine mehr oder weniger tiefe Benommenheit bestand, dass
sich anscheinend eine rein einseitige Sehstdrung vorfand, die sich
durch regelmiissiges Fehlen des Lidschlusses bei schnellem Entgegen-
fiilhren von Gegenstinden etc. oder bei- schnell vorgefithrtem Lichte
offenbarte. In zwei weiteren Fillen dieser Kategorie, wo die Benom-
menheit weniger tief war, nimlich bei Klinger und einem Patienten
‘Stiefel, den wir oben nicht angefiilhrt haben, documentirte sich diese
anscheinend einseitige Sehstorung auch noch dadurch, dass die be-
treffenden Patienten bei Verschluss des afficirten Auges vor-
gehaltene Gegenstinde zu ergreifen suchten, was nicht der Fall
war, wenn man das intacte Auge zuhielt. Jedoch fiel hierbei auf,
dass das Zugreifen in hochst unsicherer unbeholfener Weise ge-
schah, eine Erscheinung, die keineswegs auf die vorhandene missige
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Benommenheit zuriickgefiihrt werden konnte. Diese Sehstdrung fand
sich stets auf der Seite, wo die motorische und sensible Lih-
mung resp. Parese aufgetveten war.

Diese Falle scheinen nurn allerdiugs fiir eine rein einseitige Seh-
storung zu sprechen, doch diirfte es gerathen erscheinen, im Hinblicke
auf mehrere Momente mit dieser Annahme sehr vorsichtig zu sein.
Wir sehen nimlich oben bei dem Patienten Knobel, dass derselbe so
lange er tief benommen war, gleichfalls nur eine einseitige
Sehstérung zu haben schien, wenigstens verrieth sich eine solche
durch das einseitige Fehlen des reflectorischen Lidschlusses. Trotz-
dem aber stellte sich spiter, als Patient klarer wurde und eine
genauere Priifung moglich war, heraus, dass eine doppelsaitige
Sehstorung vorlag, wenngleich es allerdings den Eindruck machte,
als ob die Storung auf dem linken Auge eine grossere gewesen sel,
als auf dem rechten. Es diirfte daher immerhin die Moglichkeit
nicht ausgeschlossen sein, dass es sich auch in jenen 6 Fallen der
ersten Gruppe um eine doppelseitige Sehstérung gehandelt habe, die
bei dem Allgemeinzustande des Patienten nur nicht nachgewiesen
werden konnte; denn das Symptom des einseitig fehlenden Lid-
schlusses bestand, wie wir gesehen haben, auch in jenen Fallen,
wo nachweislich eine doppelseitige Sehstérung. vorlag. Es
diirfte in Folge dessen dieses Symptom des fehlenden Lid-
schlussallein nicht massgebend sein zur Beurtheilung der
Art der Sehstérung.

Anders verhilt es sich schon mit den zwei Fillen (Klinger und
Stiefel) wo die anscheinend rein einseitige Sehstorung auch dadurch
bewiesen schien, dass die betreffenden Patienten vorgehaltene Gegen-
stinde stets zu erfassen suchten, wenn sie das intacte Auge benutzen
konnten, sich jedoch ruhig verhielten, wenn sie auf das afficirte an-
gewiesen waren, Doch auch in diesen beiden Fillen diirfte unserer
Ansicht nach grisste Vorsicht und Zuriickhaltung bei der Beurthei-
lung nothwendig sein. Denn erstlich beobachteten wir gerade auch
bei diesen beiden Patienten noch eine Erscheinung, die nicht so ganz
leicht zu deuten sein diirfte, vielleicht aber fiir eine Stérung des an-
deren Auges sprechen konnte, Wir sehen nimlich, dass die Patien-
ten, wenn sie einen vorgehaltenen Gegenstand ergreifen wollten,
oft daran vorbeischossen und denselben, wenn sie glicklich in
seine Niahe gekommen waren, in hdchst ungeschickter tippischer
Weise erfassten, HEs konnte dies wie gesagt sehr leicht seinen Grund
darin gehabt haben, dass auch auf dem anderen Auge eine Sehstd-
rung bestand, doch ist diese Annahme nicht ganz sicher, da viel-
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Ieicht amch ganz andere Stérung, eine Muskelsinnstérung vorge-
legen haben kénnte, die sich wobl jedenfalls in genau dersel-
ben Weise gedussert haben wiirde. Leider haben wir damals wei-
tere Priifungen zur genauen Erkennung und richtigen Deutung dieser
Erscheinung nicht gemacht; doch finden wir in dem Falle Klinger
ausdriicklich. notirt, dass derselbe die unsicheren Bewewegungen mit
der linken Hand ausfiihrte.” Es spricht dies eher dafiir, dass dieses
unsichere Zugreifen durch eine Sehstérung bedingt gewesen wire, da,
wie wir spiter sehen werden, das Symptom mit grosser Wahrschein-
lichkeit fiir eine vorhandene Muskelsinnstérung sprechen wiirde, weun
diese Storung auf der rechten, der paretischen Seite aufgetreten wiire.
Genaunere, weitere Untersuchungen werden jedoch diese Frage leicht
lésen konmen. Andererseits sehen wir auch bei drei Fillen, bel wel-
chen deutliche doppelseitige Sehstdrung constatirt war, dass stets ein
Unterschied zwischen den beiden Augen zu Ungunsten des Auges,
welches auf der paretischen Seite war, in der Weise bestand, dass
nit diesem weniger prompt und sicher fixirt und erkannt zu werden
schien. Ob und in wie weit hier noch durch die zugleich bestehende
geringe Benommenheit Bedingungen gegeben waren, welche eine genaue
Beurtheilung der wirklich vorliegenden Sehstorung verhinderten, wollen
wir nicht niher untersuchen, sondern nur darauf besonders hinweisen,
dass in dem einen Falle Loebig, wo ein vollstindig klares Sensorium
vorlag, dieser Unterschied zwischen den beidén Seiten nicht bestand.

Wir finden also, dass kein einziger Fail unserer ersten
Gruppe mit Sicherheit fiir das Auftreten einer rein einsei-
tigen Sehstérung spricht, da alle Einwinde mebr oder weniger
gewichtiger Art zulassen und miissen es daher weiteren, genaueren
Untersuchungen iiberlassen, die Frage, ob derartige centrale Amau-
rosen einseitig vorkommen kénnen, endgiiltig zu entscheiden. Da-
gegen sahen wir aber in unserer zweiten Gruppe vier Fille, welche
in deutlicher und unzweifelhafter Weise fiir das Auftreten von
doppelseitigen Sehstdrungen nach paralytischen Anfillen
sprechen. Ob es sich in diesen Fillen jedesmal, wie dies Stenger
fir seine Beobachtungen annimmt, um wahre Hemianopsien ge-
handelt habe, konnen wir nicht stricte behaupten, da wir es durch
genauere Untersuchung nicht feststellen konnten. Immerhin jedoch
mochten wir es fiir sebr wabrscheinlich halten, und zwar spricht hier-
fir unseres Erachtens der Umstand, dass wir diese doppelseitig Seh-
storung zugleich stets mit einseitigen motorischen und sensiblen
Stérungen auftreten sehen. In allen vier Fallen liess sich namlich
eine entweder vollstindige oder aber doch immerhin deutlich nach-
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weisbare Abstumpfung der Schmerzempfindung, sowie eine mehr oder
weniger deutlich dusgesprochene Parese mit oder ohne gleichzeitigen
oder vorangegangenen Convulsionen auf jener Korperhilfte nachwei-
sen, -auf welcher sich auch die Gesichtsfelddefecte vorfanden, so dass
z. B. linksseitige Hemianopsie mit linksseitiger Analgesie etc. verbun-
den war. Es erinnert nun aber dieses Symptomenbild an ein anderes,
welches Westphal™) in letaterer Zeit als ein einheitliches besfimm-
tes Krankheitsbild aufgestellt und auf gewisse bestimmte Gehirnpar-
tien der contralateralen Hemisphire zurtickgefiibrt hat. Wesiphal
fand dieses Krankheitshild bekanntlich bei zwei Fillen, bei denen
es sich beide Male um eine homonyme doppelseitige Hemianopsie
handelte, welche bei Patienten zur Entwickilung gekommen war, die
vorher in Anfillen auftretende einseitige Convulsionen mit nachfol-
genden passageren Lihmungszostinden und Stérungen der Empfindung
auf eben dieser Korperseite dargeboten hatten. Die letzteren bestan-
den im ersten Falle in voriibergehender Abstumpfung der Schmerz-
empfindlichkeit, im zweiten Falle in geringer Abstumpfung
der Sensibilitit und in Stérung des Muskelsinns. Letztere
Stérung war eine bleibende. In beiden Fillen zeigte sich in der
gegeniiberliegenden Hemisphire der hintere Theil der Gehirnober-
fliche bis zum Gyrus postcentralis, der in dem zweiten Falle mit
afficirt war, erkrankt und war in dem letzteren Falle die Erkran-
kung pur auf die Rinde beschrinkt, wihrend in dem ersteren auch
die darunterliegende Marksubstanz betheiligt war. Vergleichen wir
mit diesen beiden Fillen die Krankheitsbilder, die z. B. Loebig und
Mirkle nach den betreffenden paralytischen Anfillen darboten, so
wird die Uebereinstimmung der Symptome sofort in die Augen sprin-
gen. In allen Fillen, hier wie dort findet sich eine doppelseitige
Sehstorung neben einseitigen Convulsionen mit nachfolgender Parese
und Abstumpfung der Schmerzempfindung; in dem zweiten Falle
Westphal’'s ausserdem auch noch eine Stérung des Muskelsinns, die
sich hauptsiichlich durch die Unbeholfenheit: und Unsicherheit der in-
tendirten Mvskelbewegungen sowie in dem mangelnden Bewusstsein
von der Lage der Glieder ausspricht, ein Symptom, welches auch
vielleicht bei einzelnen unserer Patienten vorgelegen haben diirfte.
Unter diesen Umstinden diirfte wohl der Riickschluss gestattet sein,
dass, da in den Westphal’schen Fillen die Sehstérung sich als eine
wahre Hemianopsie erwies, dies wohl auch in unseren Beobachtungen
hochst wahrscheinlich der Fall gewesen sein diirfte.

*) Charité-Annalen Bd, VI. und VIL
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Halten wir aber an dieser Thatsache fest, dass doppelseitige
Sehstérungen, Hemianopsien nach paralytischen Anfillen vorkommen,
so entsteht die Frage, wie kommt es, dass trotzdem der reflecto-
rische Lidschluss bei raschem Entgegenfilhren von Gegenstinden
pur einseitig auftritt. Wir wollen in Folgendem versuchen an der
Hand der spirlichen Beobachtungen, die in dieser Frage vorliegen,
dieselbe zu ldsen.

~ Der Lidschluss bei schnellem Entgegenfiihren der Hand efe. oder
bei raschem Vorbeifilhren einer stirkeren Lichtquelle geschieht be-
kanntlich reflectorisch und zwar ist dieser Reflexvorgang als ein
psychisch-reflectorisches Phanomen (Nothnagel) anzusehen. Da nun
der Reflexbogen iberall eine Unterbrechung erieiden kann, so beweist
natiirlich das Ausbleiben dieses Reflexphinomens an und fir sich
eigentlich gar nichts fir das Bestehen irgend einer Sehstérung. - Es
wire deshalb auch immerhin moglich, dass dieses Symptom in jenen
oben angefiihrten Fallen, wo anderweitige Untersuchungen iiber das
Intactsein des Sehactes numéglich waren, gar nichts mit einer Seh-
stérung zu thun hatte, sondern nur anzeigte, dass der Reflexbogen
an irgend einer Stelle unterbrochen sei. Nun wissen wir iiber die
Bahnen dieses Reflexbogens heut zu Tage eigentlich fast gar nichts
Positives. Wilbrandt*) nimmt an, dass bei diesem Reflexvorgange
die Ausseren Sinnesreize gar nicht bis zum corticalen Centrum der
Wabrnehmung gelangten, und dass das Reflexcentrum fiir das Blin-
zeln ete. peripherer liegen miisse als das eigentliche Sehcentrum.
Jedenfalls kann das Reflexcentrum nicht in jenen Gehirnpartien lie-.
gen, durch deren Ausschaltung Zustinde von Seelenblindheit hervor-
gerufen werden, da wir in unseren Fillen von Seelenblindheit diesen
Lidschluss ganz prompt eintreten sahen. Andererseits wissen wir aus
Beobachtungen, die bei Nothnagel**) apgefiihrt sind, dass der re-
flectorische Lidschluss selbst dann noch erfolgt, wenn bei intactem
Sehen der active Lidschluss in Folge von . vollstindiger Facialis-
lshmung unmdglich ist.  Da nun unsere Patienten der zweiten
Groppe mit beiden Augen sahen und das Gesehene auch erkannten,
so miisste man also annehmen, dass die Unterbrechung der Reflex-
babnen entweder in dem von Wilbrandt supponirten Reflexcenfrum,
oder aber jenseits des Reflexcentrums stattgefunden habe. Wo dies
etwa gewesen sein miisse, kénnen wir genauver nicht bestimmen, doch
bieten uns einige Beobachtungen, die bei Nothnagel***) angefiihrt

© *) Ueber Hemianopsie etc. S. 121. o

**) Top. Diagnostik etc. S. 251.
**+) Top. Diagnostik 8. 253 und 254.
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sind, auch nach dieser Richtung hin einige Anhaltspunkte. Nach
diesen Beobachtungen blieben namlich trotz Pacialislihmung (bei
Herderkrankungen im Linsenkern und vorderen Theil der inneren
Kapsel) die Bewegungen beim Lachen ete. sowie der reflectorische
Lidschluss bestehen, wenn der Sehhiigel und seine Stabkranz-
massen zur Hemisphire intact waren, dagegen waren auch
diese psychisch-reflectorische Bewegungen einseitig auf-
gehoben, wenn unter sounst gleichen Bedingungen gleich-
zeitig noch die Rinde der gegentiberliegenden Hemisphire
in ihren motorischen Regionen pathologisch afficirt war.
Nun finden wir aber in unseren Fillen neben diesem Symptome des
fehlenden reflectorischen Lidschlusses stets auf derselben Korperhilfte
eine motorische Parese vesp. Paralyse, die wir anf Ausschaltungen
bestimmter Partien der gegeniiberliegenden Gehirnrinde zuriickgefihrt
haben. Wir diirften also wohl mit einer gewissen Reserve annehmen,
dass moglicherweise in Folge dieser Ansschaltung auch die Bahnen
des rveflectorischen Lidschlusses eine Unterbrechung erlitten hitten.
In diesem Falle wiirde also das Fehlen des Lidschlusses gar nichts
fir das Bestehen einer Sehstérung iiberhaupt bewiesen haben. Wir
michten jedoch diese Anpahme wie gesagt nur mit aller Reserve
machen, und- erst weitere und beweiskriftigere Beobachtungen ab-
warten.

Entscheidend fiir die Frage waren etwa Fille, wie die beiden,
die Westphal anfihrt, wo doppelseitige Hemianopsie bestand, zu der
.voriibergehend im Anschlusse an Anfille sich motorische und sensible
Parese hinzugesellte. Aus dem Verhalten des reflectorischen Lid-
schlusses zur Zeit der Parese und nach dem Verschwinden derselben
wiirde man wahrscheinlich genauere Schliisse iitber die vorliegende
Frage ziehen konnen. Leider ist dariiber nichts Niheres hei West-
phal bemerkt worden. Wir horen allerdings, dass im ersten Falle
der reflectorische Lidschluss bestand trotz Unfihigkeit activ das Auge
zu schliessen, doch wird dieses Symptom angefiihrt von einer Zeit,
wo die. Hemianopsie noch nicht constatirt war. Jedenfalls aber
scheint soviel sicher zu sein, dass man einstweilen in der Beurthei-
fung dieses Symptomes sehr vorsichttg sein muss und niemals aus
dem Fehlen des reflectorischen Lidschlusses allein auf eine vorhan-
dene Sehstdrung oder gar auf eine bestimmte Art eiver Sehstdrung
schliessen darf.

- Was ‘nun das Verhalten der Pupilles in unseren Fillen betrifft,
so zeigte sich fast stets die Pupille der paretischen Seite erweitert,
und zwar manchmal sehr erheblich gegeniiber der anderen Seite. In
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einzelnen Fillen war allerdings eine annihernde Gleichheit der Pu-
pillen wihrend des Anfalles notirt. Es kommen hierbei jedenfalls
auch wieder complicirtere Verhiltnisse in Betracht, vor Allem das
sonstige Verhalten der Pupillen vor dem Anfalle, auf welche wir hier
nicht niher eingehen konnen. Die Lichtreaction war in fast allen
Fallen vorhanden, wenn auch oft nur sehr schwachj; nur in einem
Falle, wo die Pupille sehr stark wihrend des Anfalles erweitert war,
konnte keine Reaction nachgewiesen werden,

Wenn wir nunmehr nach diesen Auseinandersetzungen die bisher
beschriebenen Fille von Sehstorung nach paralytischen Anfillen ein-
‘mal ‘genauer anseben, so finden wir in den drei Fillen von Hemi-
anopsie, die Stenger (l. c¢.) anfithrt, neben dieser doppelseitigen
Sehstérung genan wie in unseren Fillen auch eine ausgesprochene
motorische Parese und Aufhebung resp. Abstumpfung der Schmerz-
empfindung sowie in einem Falle ausserdem noch eine eigenthiimliche
Storung. des Muskelsinns, die nicht paher beschrieben ist. Die voll-
stindige Blindheit, die im zweiten Falle schliesslich eintrat, erklart
sich wohl einfach dadurch, dass zu der linksseitigen Hemianopsie in
einem neuen Anfalle eine rechtsseitige hinzugetretrn war,
wofiir auch das Auftreten anderweitiger rechtsseitiger Erscheinungen
sprechen wiirde. Es wiirden also diese Fille, die Stenger als wahre
Hemianopsie betrachtet, genau unseren Fillen der zweiten Gruppe
entsprechen. Hervorheben machte ich noch, dass auch in einem Falle
von Stenger der Defect auf dem einen Auge grosser gewesen sein
soll als auf dem andern. Unter den finf Beobachtungen, die Sten-
ger hiervon gesondert als Beispiele von Seelen- und Rindenblindheit
anfihrt, entsprechen wiederum die drei ersten Falle genau dem Krank-
heitsbilde, das wir oben als Beispiel fiir reine Seelenblindheit
angefiihrt haben. Hier wie dort sehen wir nimlich diese eigenartige
Sehstorung combinirt mit rechsseitigen motorischen und sensiblen
Storungen sowie mit dysphasischen Erscheinungen der mannigfachsten
Art. Hier wie dort ist die Sehstérung eine doppelseitige. Ob diese
Zustinde von Seelenblindheit stets: doppelseitiz und nur nach Affec-
tion der linken Hemisphire vorkommen, wie dies sowohl diese drei
Beobachtungen von Stenger als auch unsere Beobachtungen darzu-
thun scheinen, miissen weitere Untersuchungen lehren. Die beiden
anderen von Stenger mitgetheilten Falle (Fall 4 und 5) von Seelen-
blindbeit diirften sich unserer Ansicht nach fiir diese Frage nicht
direct verwerthen lassen. In dem Falle b bestand namlich. anfinglich
eine vollstindige Blindheit, von der schliesslich eine Seelenblindheit
zuriickblieb. Diese doppelseitige centrale Amaurose war jedoch
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nach einem schweren Anfalle mit doppelseitigen Erscheinungen
und totaler Aphasie aufgetreten, so dass die Ansicht nahe liegen
diirfte, dass es sich hier um eine doppelte Hemianopsie gehan-
delt habe, die wie in den Wilbrandt’schen Fillen*) durch Zustinde
von Seelenblindheit complicirt gewesen wire. In dem Fall 4 endlich,
wo eine linksseitige Lihmung vorhanden war, liess sich nach Au-
gabe des Autors nichs genau feststellen, ob nach dem Verschwinden
der doppelseitigen centralen Amaurose eine Seelenblindheit zuriick-
gebliechen war. Auch hier wird man wohl kaum die vollstindige
Blindheit auf eine Affection einer Hemisphire zuriickfiihren konnen,
obgleich allerdings nur vou einer linksseitigen Lihmung die Rede ist.
Eigentlich vollkommen unerklirt und im Gegensatze zu unseren obi-
gen Auseinandersetzungen bliebe demnach bei den Fillen von Sten-
ger nur die eine Angabe, dass im Fall 2, wo nach einem ersten
Anfallé rechtsseitige motorische Stérungen und dysphasische Er-
scheinungen mit Seelenblindheit auftrat, sieh nach spiteren Anfillen
eine ausgesprochene rechtsseitige Amaurose eingestelit habe, die
durch Storungen der linken Hemispbire bedingt gewesen sei. BEs
wiirde also hier dasselbe Verhiltniss vorgelegen haben, wie in eini-
gen der von Fiirstner**) angefilhrten Fillen, wo gleichfalls einsei-
tige centrale Sehstorung bestanden haben soll. Wir wollen hier nicht
simmtliche von Fiirstner mitgetheilte Fille einer niheren Despre-
chung unterziehen, sondern nur bemerken, dass wahrscheinlich in
manchen jener Fille verschiedenartige Storungen nicht immer scharf
genng auseinander gehalten worden sind.  So erinnern z B. zwei
Fille von Fiirstner in mancher Hinsicht an Beobachtungen, die
Wilbrandt (L ¢.) mitgetheilt hat und diirfte es sich wobl auch hier
um Combinationen von SehstSrungen handeln. Ausserdem wire es
aber auch mdglich, dass manche Erscheinung, die Fiirstner in jenen
beiden Fiallen auf eine Sehstérung zuriickfithrte, durch eine Muskel-
sinnstérung bedingt gewesen wire. Finden wir doch in dem von
Westpbal angefithrten Falle ganz #hnliche Symptome geschildert,
die hier offenbar mit der Muskelsinnstdorung zusammenhingen. Wi
meinen die eigenthiimliche Art des Schreibens, der Schrift, das Zu-
greifen nach Gegenstinden etc. Hiermit wollen wir jedoch nichi
behaupten, dass es sich in diesen beiden Fillen von Fiirstner auch
eigentlich um Hemianopsien gehandelt habe, die nur durch eine an-
dere Sehstorung (partielle Seelenblindheit?) und Muskelsinnstérung

*) Wilbrandt, Ueber Hemianopsie etc. etc 171.
**) Dieses Archiv Bd. VI und IX.
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complicirt gewesen wire, da Firstner ausdriicklich erklirt, dass
eine etwaige Hemianopsie auszuschliessen gewesen wire, sondern wir
wollen damit nur betonen, dass erst weitere, genauere Untersuchungen
endgiltige Resultate in diesen Fragen bringen kénnen. Es wird
jedoch bei diesen Untersuchungen dringend nothwendig sein, bei der
Beurtheilung derartiger Zustinde sehr vorsichtig zu Werke zu gehen
und ganz speciell immer im Auge zu behalten, dass manche Erschei-
‘nungen, bei dem Mangel jeglicher Auskunft von Seiten der Patienten,
zuweilen eine mehrfache Deutung zulassen konnen — wie wir dies
oben gesehen haben — welche event. zu ganz verschiedenen dia-
gnostischen Schliissen filhren kann. Den Fall von Reinhardt*), bei
dem es sich nicht um eine Paralyse handelte, kénnen wir hier ausser
Acht lassen; desgleichen miissen wir die von Tamburini beschrie-
benen Fille iibergehen, da uns dieselben nur in kurzem Referate
zuganglich waren.

Fassen wir nunmehr zum Schlusse unsere sowie die sonstigen
Beobachtungen f{iber Sehstérungen im Anschlusse an paralytische
Anfalle zusammen, so kénnen wir als sicher constatirt zwei verschie-
dene Arten aufstellen:

1. Zustinde von reiner Seelenblindheit. Es wird wei-
teren Beobachtungen tiberlassen werden miissen, festzustellen, ob der-
artige Zustinde stets doppelseitig zugleich mit rechisseitigen Storungen
der Motilitat etc. und dysphasischen Erscheinungen auftreten.

2. Doppelseitige Sehstorungen, die hochst wahrscheinlich
wahre Hemianopsien sein diirften.

Zu diesen beiden Gruppen wiirde sich wahrscheinlich als dritte
diejenige hinzugesellen, zu welchen Fille gehdrten, die eine combi-
ninirte Sehstérung darbieten, wofiir einige Fille von Fiirstner und
Wilbrandt als Beispiele dienen kénnten.

Ob ausserdem auch noch Fille von rein einseitiger Amau-
rose vorkommen kdnnen, miissen wir als hochst zweifelhaft hinstellen
und es weiteren Untersuchungen iberlassen, diese Frage endgiiltig zu
entscheiden, !

Fragen wir nun noch, in wie weit es heute schon gestattet sei,
diese Sehstorungen auf bestimmte Gehirnbezirke zu beziehen, so glau-
ben wir im Hinblick auf die Westphal’schen Beobachtungen wohl
berechtigt zu sein, die Hemianopsien auf krankhafte Processe in dem
Hinterhirn beziehen zu diirfen. Welche Art diese Processe sein dirf-
ten, wissen wir noch nicht. Jedenfalls waren es in unseren Fillen,

*) Dieses Archiv Bd. IX.
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wie dies bei dem transitorischen Charakter der Storungen auch an-
zunehmen war, keine groberen makroskopischen Veriinderungen, wie
wir dies bereits oben erwihnt haben.

IIL. Ueber eine im Anschluss an paralytische Anfalle
auftretende vasomotorische Stérung.

Wir baben oben zweimal, niAmlich bei den Patienten Klinger und
Knobel einer vasomotorischen Stdéruug ganz kurz Erwihnung gethan,
die im Anschlusse an einen paralytischen Anfall aufgetreten war.
Wir miissen es vorerst noch dahin gestellt bleiben lassen, ob diese
geringe Auzahl unserer Beobachtungen auf der Seltenheit dieses Vor-
kommnisses beruht oder aber darauf, dass wir erst in der letzten
Zeit angefangen haben, bei den Anfillen genauer davauf zu ach-
ten. Diese Storung #sssert sich nun folgendermassen. Fihrt man
mit einem ‘Schliissel oder sonst einem stumpfen Gegenstande iiber
die Haut mit einem leichten Drucke hinweg, so entsteht auf der
Haut entsprechend dem Striche anfinglich ein weisser Streifen,
der bald darauf intensiv roth wird; allmilig treten dann in dem
Bereiche dieses Streifens kleine quaddelfsrmige Evhebungen auf, die
nach und naeh mit einander verschmelzen und so eine striemenfdr-
mige, deutlich sichtbare und fihibare Erhebung der Haut bilden. Die
Starke dieser Erhebung ist an verschiedenen Korperstellen verschie-
den und scheint an solchen Stellen, wo die Haut zart und leicht ver-
schiebbar ist, z. B. an den Beugeflichen der Extremititen, am stirk-
sten ausgebildet zu sein. Sticht man ferner. mit einer Nadel in die
Haut ein, so tritt meist kein Blut aus der Stichéffnung, sondern es
bildet sich um dieselbe eine wallartige Erhebung der Haut, die aller-
dings in diesen beiden Fillen nieht sehr erheblich war, Diese Quaddel-
und Striemenbildung auf der Haut ist offenbar durch eine Transsuda-
tion von serbser Fliissigkeit in diese gedriickten Hautpartien bedingt.
Wir konnten diese transsudirte Fliissigkeit in diesen beiden Fillen
allerdings nicht durch Einstich in die betreffenden Hauterhebungen
nachweisen, doch gelang uns dies sehr gut bei einem anderen Patien-
ten, der dieses Symptom in sehr exquisiter Weise wihrend sehr langer
Zeit darbot. Da dieser Fall, der auch in mancherlei anderer Be-
ziehung sehr interessant ist, in diesem Archiv an anderer Stelle aus-
fihrlich besprochen werden soll, so konnen wir hier von einer ge-
nauen Besprechung dieser vasomotorischen Stérung und einiger an-
derer damit zusammenhingender Punkte absehen, da an jener Stelle
Alles daranf Bezfigliche mitgetheilt werden wird.

Wir wellen hier nur noch hervorheben, dass diese Storung in
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diesen beiden Fillen nach einiger Zeit zugleich mit den tbrigen durch
den Anfall gesetzten Erscheinungen wieder verschwand. Allerdings
blieb nachher noch einige Zeit gewissermassen eine Erinnerung daran
in der Weise zuriick, dass bei Strichen auf der Haut stark rothe
Streifen entstanden, die ziemlich lange persistirten. Doch schwand
auch diese Erscheinung allmilig fast vollstindig.

Dieser letztere Umstand scheint uns darauf hinzudeuten, dass
dieses Auftreten von Quaddelblldung vielleicht nur eine Stexgerung
jenes bekannten Troussean’schen Phinomens sein konnte, wofir
auch der Umstand sprechen wiirde, dass man bei anderen Pa-
ralytikern im Anschlusse an Anfille dieses Trousseau’sche Sym-
ptom in sehr auffilliger Weise auftreten sieht, was sonst vor den
Anfillen nicht der Fall war®). Dieses gleichzeitige Auftreten und
Verschwinden dieses Symptoms mit den anderen durch den Anfall
gesetzten Stérungen diirfte wohl dafiir sprechen, dass dasselbe direet
vom Gehirne aus bedingt gewesen sei. Leider lisst sich aus jun-
seren zwei Beobachtungen nichts Weiteres schliessen, da im Uebrigen
die beiden Anfille in ihren Symptomen sehr von einander verschie-
den sind. Erwihnen mdchte ich jedoch der vielleicht nur zufalligen
Thatsache, dass es sich bei den beiden Patienten, die dieses Symptom
darboten, um eine Paralyse mit gleichzeitiger Seitenstrangsklerose
handeite. Ob dieser letztere Umstand von irgend welcher *Bedeutung
in Bezug auf die Genese dieses Symptoms ist, missen wir einstweilen
dahingestellt bleiben lassen. Soweit ich aus der Literatur ersehe, ist
bisher noch nichts von dem Auftreten derartiger Storusgen nach pa-
ralytischen Anfillen bekannt. Bei Mendel (c. 1) findet sich aller-
dings die Angabe, dass bei einem Paralytiker sich nach Nadelstichen
formliche Urticariaquaddel gebildet hitten, doch ist nichts dariiber
erwihnt, ob dieses Symptom nach einem Anfalle aufgetreten war oder
nicht., Wir mécliten daher zu weiteren Untersuchungen nach dieser
Richtung auffordern, da sich wahrscheinlich aus einer grosseren An-
zahl von Beobachtungen allerhand schitzenswerthe Winke iiber die
Pathogenese dieses Symptoms ergeben werden.

Wenn wir nunmehr noeh einen Blick auf die paralytischen An-
fille im Allgemeinen werfen, so begegnen wir nach unseren Beob-

*) Wir méchten bei dieser Gelegenheit bemerken, dass, wie bekannt,
auch bei Epileptikern wihrend psychischer Erregungszustinde, die im An-
schlusse an petit-mal Anfille auftreten, dieses Troussean’sche Phinomen
in sehr exquisiter Weise voriibergehend auftreten kann.
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achtungen der bisher wenig betonten Thatsache, dass bei dem weit-
aus grosseren Theile der paralytischen Anfille die Storungen nicht
einseitig, sondern doppelseitig auftreten. Unter 20 Anfillen z B., die
wir in letzter Zeit nach dieser Richtung hin untersuchten, waren nur
7 Mal rein einseitige Storungen nachweisbar, wihrend solche in den
13 anderen Fillen auf beiden Seiten constatirt werden konnten. Und
zwar fand sich, dass bei den letsteren in der iiberwiegend grosseren
Anzahl auf der einen Seite Lihmungserscheinungen mit oder ohne
gleichzeitige Reizsymptome constatirt werden konnten, wihrend die
andere Korperhilfte nur Reizerscheinungen aufwies. In einer gerin-
geren Anzahl von Fillen bestanden auf beiden Seiten Reizsymtome,
wihrend wir niemals einen Fall zu beobachten Gelegenheit hatten,
bei dem auf beiden Seiten nur Lihmungserscheinungen vorhanden
gewesen wiren. (Genauere Zahlen iber das Auftreten der verschie-
denen Modificationen scheinen uns wenig Werth zu haben; {iberdies
ist auch die Anzahl unserer Beobachtungen eine viel zu geringe, um
allgemeinere Schliisse daraus ziehen zu kdnnen.

Vergleicht man nun eine griossere Anzahl derartiger paralytischer
Anfille mit einander, so findet man, dass einzelne derselben sich
durch ganz bestimmte Symptomengruppen, die stets fiir sich, in der-
selben abgeschlossenen Form oder aber mit anderen Erscheinungen
combinirt auftreten, als ofters wiederkebrende Krankheitsbilder scharf
abheben und von einander unterscheiden lassen. Ausserdem zeichnen
sich dieselben noch dadurch aus, dass sie — einzelne wenigstens
davon — ganz genau anderweitiz bekannten Krankheitsbildern ent-
sprechen, denen wir bei sonstigen Gehirnaffectionen begegnen, und
die zum Theil bereits eine ganz sichert Localisation erlauben. Eine
derartige Symptomengruppe haben wir oben schon mehrfach kennen
gelernt. Wir sahen dort ndmlich bei paralytischen Anfillen auf der
einen Kdorperhilfte Convulsionen mit nachfolgender Parese und An-
algesie — wahrscheinlich aoch Muskelsinnstdrung — sowie doppel-
seitige Hemianopsie auftreten, wihrend auf der anderen Korperhilfte
nur motorische Reizerscheinungen zu sehen waren. Wie wir oben
auch bereits erwdhmnt haben, entspricht dieser Symptomencomplex
ziemlich genau einem von Westphal aunfgesteliten Krankheitshilde,
das anf einer Affection des hinter der Rolando’schen Furche ge-
legenen Theiles der Ghirnrinde beruht. Demgegeniiber beobachteten
wir nun bei anderen Anfillen einer Symptomengruppe, die mit einer
gewissen Sicherheit auf eine Affection einer anderen Partie der Ge-
hirorinde bezogen werden diirfte. Ein sehr sch8nes Beispiel hierfir
lieferte uns unter anderen der oben mehrfach erwihnte Patient Kno-
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bel bei einem Anfalle am 12. November 1882. Derselbe war dabei
leicht benommen und zeigte eine deutlich aunsgesprochene, geringe
rechtsseitige Parese des Gesichtes und: der Extremititen ohne Sensi-
bilitatsstorung; zugleich bestand aber eine ausgesprochene anam-
nestische Aphasie, die noch eine. Zeit lang bestehen blieb, als Patient
wieder geistig klar geworden war. Patient vermochte vorgesprochene
Worte ganz richtig nachzusprechen, gab auch aunf Befragen richtig
"seinen Namen an — wobei die vorher schon bestandene ‘Sprachsto-
rung sehr auffallend vortrat — wusste jedoch keinen Gegenstand zu
benennen, trotzdem er sie richtig erkannte und zu benutzen verstand.
Nach einiger Zeit schwanden Parese und Aphasie wieder vollstindig,

Ein #hnliches, nur durch andere hinzugetretene Symptome er-
weitertes Krankheitsbild haben wir oben vom Patienten Klinger an-
gefilhrt, wo neben der rechtsseitigen Parese auch noch Abstumpfung
des Schmerzgefithls auf der gleichen Seite sowie neben der anam-
nestischen auch noch sensorielle Aphasie und Seelenblindheit aufge-
treten war. In noch anderen Fillen beschrinken sich die Stérungen
einfach auf Motilitit und Sensibilitit (Schmerzempfindlichkeit) und
finden wir dann nur eine einseitige Parese mit Abstumpfung des
Schmerzgefihls. Neben diesen verschiedenartigen Krankheitsbildern,
bei depen es sich wahrscheinlich um mehr oder weniger ausgedehn-
tere Ausschaltungen bestimmter Rindenabschnitte handelt, kommen auch
verschiedenartige Symptomengruppen vor, die .wir auf Reizzustinde
solcher distincter Gehirnabschnitte zurtickfihren:miissen. So kommen
bekanntlich Anfalle vor, bei denen sich nur auf eine Korperseite resp.
einzelnen Muskelgruppen beschrinkte Convulsionen vorfinden; in an-
deren Fillen finden sich neben diesen motorische Reizerscheinungen auch
solche innerhalb der Gefiihlsphire, die sich in Hyperisthesien resp.
Hyperalgesien aussprechen. In noch anderen Fiallen beobachtet man
wieder einen anderen Symptomencomplex. So bot uns z B. der be-
reits oben erwabnte Patient Clausmann einige Male {olgendes Bild
wihrend eines Anfalles dar: Im Bereiche .der rechfen unteren Ge-
sichtshilfte, der Zunge sowie auch im rechten Unterarm spielten sich
fortwiahrend Zuckungen und allerhand convulsivische Bewegungen ab,
wihrend dessen Patient fortwahrend allerhand unarticulirie Laute,
einzelne Silben und Worte wie ,,Schadi-Hadi“ ausstiess oder allerhand
langgezogene Tone, die jedoch immer wieder von jenen Silben ete.
unterbrochen wurden, verbrachte, Dabei war das Bewusstsein ziem-
lich erheblich getriibt und zeigte Patient einen auffallend congestio-
nirten Kopf. Derartige Beispiele kénnten wir noch mehrere vorbrin-
gen, doch mag dies hier geniigen. Hdchst wahrscheinlich diirften
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diese Krankheitsbilder ebenso mannigfaltig sein, wie diejenigen, welche
sich aus Lihmungserscheinungen zusammensetzen, doch entzieben sich
die Reizerscheinungen in der sensoriellen Sphire natiirlich bei unserem
Patienten der Beobachtung und Beurtheilang.

Wenn wir nun diese verschiedenartigen Symptomengruppen, wie
sie in den einzelnen Anfallen sich gestalten konnen, niher betrachten,
so konnen wir uns wohl kaum der Annahme entschlagen, dass diese
verschiedenartigen Bilder nur dadurch bedingt sein kdnnen, dass
irgend ein Process sich bald in diesen, bald in jenen Abschuitten
der Gehirnrinde abspiele. Sehen wir doch die verschiedenartigsten
Krankheitsbilder wihrend der Anfille entstehen, die wir im Hinblick
auf feststehende Thatsachen der Hirnphysiologie und Pathologie auf
ganz bestimmte und distincte Hirnabschnitte zuriickfiihren miissen!

Welche Art dieser Process sein difte, wollen wir hier nicht
naher untersuchen, doch ergiebt sich schon aus obigen Auseinander-
setzungen, dass derselbe nicht stets an dieselben Gehirnpartien ge-
kniipft sein kann, wie dies wohl noch immer von einzelnen Seiten
angenommen wird, sowie dass er auch fiir gewdhnlich keine gréberen
pathologischen Verdnderungen setzen darf, da wir ja die durch den
Anfall gesetzten Stdrungen meist nach kurzer Zeit wieder versehwin-
den sahen.

Leider konnen wir eine andere Frage, ob nimlich dieser den An-
fall bedingender Process ein entziindlicher sei oder nicht, mit Hiilfe
unserer Beobachtungen vom rein klinischen Standpunkte aus nicht
entscheiden, da unsere Erfahrungen nach dieser Richtung einmal zn
wenig zahlreich, dann aber auch zu unvollkommen sind, um eine
solche Frage zur Entscheidung zu bringen. Doch méchte es uns
scheinen, als weun die Ansicht, welche in letster Zeit Reinhardt*)
durch eine grossere Anzahl von Beobachtungen wieder zu stiitzen ver-
sucht hat, dass nimlich der paralytische Anfall eine acate Exacer-
bation des chronisch-entziindlichen Processes sei, der der Paralyse zu
Grunde liege, durch den Umstand allein, dass die Anfille stets von
einer Temperatursteigerung begleitet wiren, nicht hinlédnglich bewiesen
sei. Denn wir beobachteten ejnerseits schwere Anfille mit Bewusst-
seinsstorung und ausgesprochenen Lihmungs- und Reizerseheinungen
ohne wesentliche Temperatursteigerung, andererseits aber auch An-
falle, die sich bel geringer Bewusstseinsstérung nur in allgemeiner
motorischer Unruhe und Frequenz aussprechen, bei denen Tempera-

*) Dieses Archiv Bd. X. 8. 366.
Archiv f. Pgychiatrie. XIV. 3. Heft. 33
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tursteigerungen bis zu 40° und dariiber aaftraten. Wir mdchten da-
her die Frage aufwerfen, ob es nicht moglich wire, dass die Tempe-
ratursteigerungen®) bei den Anfallen weniger von der Intensitiit des
Processes abhingen als vielmehr von dem Orte, wo sich dieser Pro-
cess abspiele.

Da es nach experimentellen wie klinischen Erfahrungen wohl
kaum noch einem Zweifel unterliegen kann, dass die Kérpertempera-
tur vom Gehirne resp. der Gehirnrinde aus beeinflusst werden kann,
so wire es recht gut denkbar, dass die Verschiedenheiten im Verhal-
ten der Temperatur bei den Anfillen nur dadurch bedingt wiren,
dass in dem einen Falle diese Centren von dem betreffenden Pro-
cesse in Mitleidenschaft gezogen worden seien, in anderen dagegen
nicht. Is wire daher sehr interessant und zur Klirung dieser Frage
sehr wichtig, bei einer grosseren Anzahl von Anfillen. die Temperatur-
und Pulsverhiltnisse mit den ibrigen im Anfalle gesetzten Storungen
zu vergleichen, da man dadureh vielleicht in den Stand gesetzt wiirde,
bestimmte Rickschliisse auf enger begrenztere Gehirnabschnitte zu
machen, mit deren Affection stets stirkere Temperatursteigerungen
verkniipft wiren. Eine Zusammenstellung unserer Beobachtungen nach
dieser Richtung hin, die wir gemacht haben, hat zu keinem genii-
genden Resultate gefihrt, doch mogen hieran, wie gesagt, die geringe
Anzahl unserer Fille sowie die Nichtbeachtung einiger wesentlicher
Punkte Schuld sein. Jedenfalls ersehen wir aus obigen Auseinander-
setzungen, dass das klinische Studinm dieser Anfille allein schon
Vieles dazu beitragen kann, die endgiiltige Losung der Frage, wo-
durch jene Anfille bedingt sind, welcher Proces ihnen zu Grunde
liegt, herbeizufiihren. '

Zum Schlusse mochte ich Herrn Prof. Fiirstner fiir die bereit-
willige Ueberlassung des Materiales meinen besten Dank anssprechen.

*y Wir sehon hier natiirlich ganz ab von den gelegentlichen Temperatur-
steigerungen bei Anfallen, die durch zufillige Organerkrankung bedingt sind.



