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Aus dem Neuen Allgemeinen Krankenhause Hamburg-
Eppendorf. IL medic. Abtheilung: Oberarzt Dr. Nonne.

Ueber drei Fiille von ,,Hysteria magna®.

Ein Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen Hysterie
und Epilepsie.

Von

Dr. Paul Steffens.

WTahrend man friher bis zu Charcot’s Zeiten sogar in den Kreisen
der Aerzte, ebenso wie auch jetzt noch biufig in Laienkreisen, die
»Hysterie“ nicht als eine Krankheit ,sui generis“ aufzufassen gewohnt
war, sondern sich unter eimer ,hysterischen“ Person eine im allgemeinen
nervise, in ihrem Wesen vielleicht besonders unberechenbare Frau oder
Madchen vorstellte, wissen wir jetzt, dass sich die Hysterie nicht allein
— und nicht einmal in jedem Falle — nur in einer andauernden patho-
logischen Charakterverinderung kund giebt, sondern dass diese Krank-
heit die schwersten organischen Leiden vortiuschen kann. .

Da solche schweren Fille von Hysterie immerhin nicht sebr hiufig
sind, so mdge es mir gestattet sein, im Folgenden drei Fille von
»Hysteria magna* anzufihren, die ich hier im Eppendorfer Kranken-
hause auf der Abtheilung des Herrn Dr. Nonne beobachtete. Der erste
dieser Fille ist dadurch besonders interessant, dass in demselben die
Diagnose zuerst auf ,organische Erkrankung® gestellt werden musste,
und erst durch den weiteren Verlauf die richtige Diagnose ,Hysterie*
ermdglicht wurde. Der zweite Fall zeichnet sieh durch das fiir Hysterie
durchaus nicht ganz gewdhnliche Symptom der ,Pupillenstarre im
Anfall® aus; wihrend sich der dritte Fall durch das paroxys-
male, mit enormer Polydipsie und Polyurie verbundene Auf-
treten von anderen Fillen ,grosser Hysterie* unterscheidet.
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Im Anschluss an diese drei Fille und auf Grund der bis jetzt vor-
handenen Literatur will ich dann auf die Differentialdiagnose
zwischen Hysterie und Epilepsie niher eingehen.

Zum Schluss mochte ich dann noch einen Fall von idiopathi-
scher Epilepsie¥ schildern, der als ,,Status hemiepilepticus® zu
bezeichnen ist, da die einzelnen, schnell auf einander folgenden Anfille
den typischen Verlauf der sogenaunten , Jackson’schen Epilepsie*
zeigten, withrend bei diesem Falle das Fehlen jeder organischen Ver-
anderung am Gehirn und seinen Hiuten durch die Autopsie festgestellt
werden konnte.

Fall X.
Caries der Wirbelsiule — Spinalirritation — Tumor cerebri. —
— Hysterie? — -— — Charcot’sche Stigmata. — Grosse Anfille.
~— Hysterische Charakterverinderung. — Psychotherapie. —
Heilung. ,

Kathe H. 16 Jahre. Aufseherstochter.

Patientin wurde am 3. November 1898 in das hiesige Krankenhaus
aufgenommen. <

Anamnestisch gab sie an, ihr Vater sei ylungenkrank“ (litte an
»Bluthusten®).  Vom 1.,—10. Jahre habe sie fortwihrend an Durchfédllen
gelitten; im Alter von 12 Jahren habe sie ,Wasser im Leib“ gehabt; ein
Arzt hitte gesagt, sie habe .gesehwollene Driisen im Leib“. Ausserdem
habe sie von Kindheit an éfter ,geschwollene Lymphdrisen am Hals¥,
von denen eine auf der linken Halsseite geschnitten sei. —

Seit einigen Jahren schon hat Patientin manchmal, besonders bei An-.
strengungen, ,Schmerzen an einem bestimmten Punkt der Wirbel-
sdule“. Diese Schmerzen haben seit fast einem Jahre ganz bedeutend zuge-
nommen, so dass Patientin seit dem Friihjahr nicht mehr arbeiten kann.
Seit dieser Zeit hat sie immer wochenlang hintereinander zu Bett liegen
miissen. Dazwischen ist sie wieder aufgestanden und wurden dann die
Schmerzen jedesmal schlimmer. — Bei ruhigem Sitzen empfindet Patientin’
die Schmerzen am wenigsten, hauptsiichlich beim Biicken, ferner beim Auf-
richten, und wenn Patientin sich auf die Seite beugt. —

Die Periode ist vor ca. 6 Wochen zum ersten Male aufgetreten. Im
Ganzen bisher 2 mal, 6-—~8 Tage dauernd, schwach, ohne Beschwerden.

Der Vater der Patientin gab zur Anamnese  nachtréiglich noch. an:
Patientin habe vor 7 Jahren mit einer Gartenschaufel einen Schlag auf.
den Kopf erhalten. Keine Bewusstlosigkeit oder sonstige Folgeerscheinungen.
Patientin habe danach sofort wieder weiter gespielt.

Die Untersuchung bei der Aufrahme ergab: Patientid ist ein kleines,
mageres; blasses Madchen; in Bewegungen und beim Sprechen lebhaft. Am
linken Unterkieferrand eine alte Schnitinarbe. — Ueber der rechten Lungen-
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spitze etwas verlingertes Exspirium, sonst vollkommen normaler
Lungenbefund. — Herz und Abdomen ohne Besonderes. — Pupillen re-
agiren prompt auf Licht und Accomodation. — Reflexe (Patellar-, Fuss-
sohlen- und Bauchdecken-) normal. — Fusseclonus rechts positiv!

Sensibilitdt fiir leichte Bérihrungen, Druck, warm und kalt sowie
Schmerzempfindung tberall normal und beiderseits gleich.

Bei Beklopfen der Wirbelsdule giebt Patientin im IIL. und IV.
Lendenwirbel missig starken Schmerz an, etwas weniger Schmerz auch
beim Beklopfen des Il. und V. Lendenwirbels. Die iibrigen Wirbel sind
schmerzfrei. — In denselben Wirbeln giebt Patientin constant Schmerz an
beim Biicken, beim Wiederaufrichten, ferner geringe Empfindlichkeit daselbst
bei Schlag auf den Kopf und Sprung auf die Absitze.

Motilitdt und rohe Kraft der Extremitéten vollkommen normal. —

Urin frei von Eiweis und Zucker. -—

Temperatur normal. — Pedes plani.

Die electrische Untersuchung der Muskulatur desRiickens und der unteren
Extremitéten ergiebt vollkommen normalen Befund.

In Folge der Anamnese, welche sowohl tuberculése Belastung wahr-
scheinlich machet, als auch Tuberculose der Hals- und Mesenterial-Lymph-
driisen, sowie tuberculdse Peritonitis in der Kindheit der Patientin vermuthen
liess, wurde zunfichst die Diagnose auf ,Caries der Lendenwirbelsdule®
gestellt, andererseits aber auch wegen der verh#ltnissmissig geringen Schmerzen,
die Patientin bei Schlag auf den Kopf und Sprung auf die Absitze hatte,
sowie wegen des mangelnden Gibbus die Diagnose: ,Spinalirritation®
offen gelassen.

Der objective Befund verdnderte sich in den nichsten Wochen nur inso-
fern, als der Lungenbefund vollstindig normal wurde, und der Fuss-
clonus rechts nicht mehr ausgeldst werden konnte. — Dagegen
sind am 15. December 1898 die Patellarreflexe beiderseits sehr lebhaft,
Fusssohlenreflexe beiderseits erloschen, Bauchdeckenreflexe beider-
seits lebhaft.

Patientin klagt immer mehr iiber Schwiche in beiden Beinen, anhaltende
Kopfschmerzen und Schwiche in der Rickenmuskulatur. Die Wirbelsiule
ist bei Schiag auf den Kopf nicht mehr empfindlich. — Es be-
stehen hdufig Duarchfdlle, abwechselnd mit normalem Stuhlgang und seit
Anfang December hiufig Abends Temperatursteigerungen (bis 389)
bei normaler Morgentemperatur.

Dieser Zustand dauert ziemlich unveréndert bis Mitte Februar 99. Status
vom 11. Februar 99: Patientin klagt tber Schmerzen in beiden Fussgewdl-
ben und Fussgelenken beim Gehen (Pedes planil), Gefiihl von Schwere in
den Oberschenkeln und Mattigkeit im Riicken. — Die Wirbelsiule ist bei
directem Beklopfen in der Lendengegend noch empfindlich, bei Schlag auf den
Kopf nicht empfindlich, — Lungenbefund und Herzbefund vollkommen normal.
— Abdomen in letzter Zeit stirker aufgetrieben, nirgends Dimpfung (kein
Ascites), nirgends druckempfindlich. Leber und Milz nicht vergrossert. Der
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Durchfall hat in den letzten Tagen wieder aufgehdrt. Bei dem Durchfall hatte .
Patientin immer Schmerzen im Leib, die sie nicht bestimmt localisiren konnte.

— Temperatur meist fieberhaft, oft ,Typus inversus“. — Der Gang

der Patientin ist unsicher, schwankend und giebt Patientin an, sie leide

oft an Schwindelgefiihl. ’ ‘

Nachdem dann wieder einige Tage die Temperatur auf normaler Hihe
geblicben war und die Beschwerden eotwas nachgelassen hatten, stieg am
18. 2. 99 plotzlich die Temperatur wiedér auf 39,1°% Kein Schiittelfrost.
Heftige Kopfschmerzen, Schmerzen im Genick und Riickenschmerzen. —
Lungen- und Herzbefund normal. — Abdomen wie am 11. 2. — Hals und
Rachen ohne Besonderes. — Ohrenbefund beiderseits normal. — Pupillen
reagiren. — Augenspiegelbefund: Beiderseits Gefisse stark gefiilllt und
geschidngelt. Linke Pupille hyperdmisch und etwas geschwollen
(beginnende Séauung). — Sehnenreflexe an den oberen und
unteren Exiremitdten rechts lebhafter als links, Fussclonus
rechts positiv.

Wegen der fast stetig andauernden Kopfs chmerzen und des Schwin-
delgefihles, wegen des ,cerebellaren Ganges“ und nicht zum mindesten
wegen der beginnenden ,Staunungspapille trat jetzt die Vermuthung eines
sLTumor cerebrit (Tuberkel?) in den Vordergrund.

Am 20, 2. 99: Status idem. Sehr heftige Kopf- und Ruckensohmelzen
Stuhlgang angehalten. Fussclonus rechts heute negativ.

Vom 21. 2. ab Anfdlle: Patientin kriimmt sich im Bett zusammen, fihrt
in die Hohe, lasst sich kaum halten, schreit laut: , Wer quélt mich so? — ich,
kann es nicht mehr aushalten® etc. Dabei ist Patientin vollkommen be-
wusstlos, — Dauer des Anfalles circa 10 Minuten, danach noch léngere
Zeit heftige Kopfschmerzen. Die Pupillen reagieren im Anfall prompt
auf Licht. Nach dem Anfall besteht vollkommene Amnesie iber die Zeit
des Anfalles. »

Diese Anfdlle wiederholen sich in ungefah1 der gleichen
Weise in den ndchsten 8 Tagen §--10 mal tdglich..

Wegen des Verdachtes auf ,,Tumor cerebri‘ wird am 27. Februa1 99
die Lumbalpunction gemacht: Es entleeren sich ohne Ueberdruck 15 cem
einer hellen, etwas blutig gefirbten Fliissigkeit, ohne Flocken. ,

Status am 1. Mérz 99: Patientin ausserordentlich  matt. Seit gestern
Mittag kein Anfall. — Untere Extremititen: rechtes Bein schwicher als linkes.
Sehnenreflexe rechts erhoht. Typischer Achillesclonus rechts.
— Obere Extremititen: -Sehnen- und Periostreflexe am rechten
Arm lebhafter als links. Keine Parese. Keine Ataxie. — Rumpfmusku-
latur auserordentlich schwach (Patientin kann sich nicht allein im Bett
aufrichten).

Vom 3. Mérz ab wieder-Anfélle in dhnlicher Form, wie oben geschildert,
aber immer Iinger anhaltend. — Am 7. Mirz werden zum ersten Male tonische
Krimpfe desrechten Beines und beider Aime beobachtet. Dabei Be-
wusstlosigkeit und weite Pupillen. (Reaction derPupillen auf Lichtein-
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fall ‘wurde nicht gepriift. — Conjunctivalreflexe fehlen beiderseits.
Schlundreflexe beiderseits ganz minimal.

Eine Gesichtsfeldaufnahme in der anfallsfreien Zeit ergab fiir das
rechte Auge eine ganz bedeutende concentrische Einengung fiir weiss.
Fiir das linke Auge konnte wegen Uebermiidung der Patientin das Gesichtsfeld
an demselben Tage nicht aufgenommen werden.

In den n#chsten Tagen verdinderte sich die Form der Anfille insofern,
als die Zahl der tiglichen Anfille immer mebr abnahm, die Dauer des. ein-
zelnen Anfalles jedoch immer mehr zunahm. Dabel trat immer deutlicher der
Charakter der Hystero-Epilepsie hervor. Einen der Anfiille, wie sie sich
in derselben Weise immer wiederholten, will ich in Folgendem schildern:

~ Im Beginn des Anfalles sitzt Patientin, welche durch einen Leibriemen
an das Bett gefesselt ist, zusammengekauert da, birgt ihr Gesicht in den Hén-
den und stohnt laut. Darauf plotzlich springt sie unter lautem Lachen auf
und sitzt nun mit strahlendem Auge, -lebhaft erregten Gesichtsziigen und enorm
gesteigertem Bewegungsdrang im Bett. Sie nimmt gar keine Notiz von den
an sie herantretenden und sie’ anredenden Personen. Unter fortwihrendem
silberhellem Lachen macht sie die ausgelassensten Dummbeiten und Verkehrt-
heiten, wie ein - iibermiithiges Kind. Sie krallt alles an, was ihr irgend er-
reichbar ist, greift die Herantretenden am Hals, am Rock, kratzt und theilt
Ohrfeigen aus, ganz gleich wohin. Sie beisst andere in die Hinde, sich selbst
in den Finger, das Haar, beisst in die Bettdecke, den Bettrand, die Matratze.
Sie versucht mit ihrem Haarband, mit ihrem aunfgeldsten Haar sich
selbst zu erdrosseln. Alles, was ihr irgend erreichbar ist, nimmt sie in
die Hand und wirft es unter tollem Geldchter in den Saal, den Umstehen-
den an den Kopf. Plotzlich kniet sie wieder im Bett, stosst katzenartig
zischende, schnalzende und fauchende Laute hervor, dabei jedesmal, soweit es
der Riemen zuldsst, mit krallenartig gespreizten Fingern und erhobenen Armen
wie zum Sprunge ausholend. Dann plitzlich wirft sie sich derL#énge nach hin
anf das Bett. Tonische Krimpfe der Extremititen. Ausgesprochener ,Arc de
cercle®. Dann schnellt sie wieder empor; in ,Grusshewegungen® schwenkt sie
den Oberkorper und die gestreckten Arme, um dann wieder mit Lachen, Beissen
und Schlagen dasselbe Bild zun wiederholen. Endlich wird sie ruhiger, schreit
unabhingig in rasendem Tempo ,, Wasser, Wasser eto. Nach dem gereichten
Becher greift sie gierig, schiittet ebenso gierig die Hélfte hinunter, die andere
Hilfte den Umstehenden in das Gesicht, in das Bett. Plétzlich erkennt sie die
Schwester; sich aufrichtend und derselben in das Gesicht starrend, schleudert
sie plotzlich ihren Namen hervor. Bald -erkennt sie auch ihre iibrige Um-
gebung — und der Anfall, der .im Ganzen 11/, Stunden gedauert hat, ist
voriiber. :

Wihrend des Anfalles war es einmal moglich, die Pupillen zu priifen:
dieselben waren beide gleich, von mittlerer Weite und reagirten beider—
seits prompt auf Licht.

Solche Anfille freten also in genau de1 gleichen Art und Dauer 3—4 mal
am Tage auf. Am 17. Mirz wurde Patientin, die soeben erst einen Anfall
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gehabt hatte, von Herrn Oberarzt Dr. Nonne aufgefordert, doch auch -einmal
in seiner Gegenwart einen Anfall zu bekommen — und gleich darauf trat
auch wieder ein Anfall auf, der 11/, Stunde dauerte. Gutes Zureden wihrend
des Anfalles war nicht im Stande, die Dauer desselben zu verkiirzen, oder
fiberhaupt den Charakter desselben (der Anfall glich wieder genau dem eben
beschriebenen) zu verindern.

Der Augenspiegelbefund ergab am 20. Marz wieder: DBeiderseits
stark ausgedehnte Gefiisse und etwas verschwommene Papillengrenzen ; links
‘ausgesprochener als rechts.

Nachdem nun die ,,hystero‘‘-epileptische Natur der Anfille
sicher war, wurde Patientin am 26. Mérz in eine Einzelzelle des Deliranten-
hauses verlegt. Nach kleinen rudimentéren Anfillen daselbst in den .ersten
beiden Tagen blieben die Anfélle jetzt villig aus; Patientin wurde
wieder durchaus geordnet und bat vom dritten Tage an flehentlich um ihre
Zuriickverlegung in ihren frilheren Pavillon. Diese wurde erst gewshrt, nach-
dem Patientin 3 weitere Tage frei von Anféllen gewesen war.

Es gelang dann auch noch durch energisches Zureden, Patientin zum
Gehen ohne Torkeln zu bringen; obgleich der Gang noch sehr vorsichtig
und dngstlich war und Patientin mit den Hinden immer nach einer Stiitze
-suchte. ‘
Am 11. April ergab die Untersuchung einen vollkommen normalen
.objectiven Befund, speciell: kein Fussclonus, Lkeinerlei Sensibilitits-
stérung, Rachenreflex und Conjunctivalreflex beiderseits vorhanden; Aufrichten
im Bett ohne Hiilfe moglich. — Nur die Wirbelsdule ist von der Mitte
der Brustwirbelsiule abwirts etwas empfindlich beim Klopfen.

Am 350. April war der Augensplefrelbefund beiderseits vollig
‘normal,

Die psychische Ueberempfindlichkeit der Patientin trat am 16. Mai
in sehr ausgepriigter Weise zu Tage; Patientin hatte nicht gut essen wollen,
und hatte deshalb die Schwester weniger mit ihr geprochen. Patientin glaubte
deshalb, die Schwester ,,sei ihr bose* und sagte zu einer anderen Kranken,
,,sie wolle davonlaufen, sie wiisste eine Stelle, wo man iiber die Mauer klettern
kénne*’. Dann lief sie aus dem Pavillon weg. — Erst nach 20 Minuten, nach-
dem man sie so lange vergeblich gesucht hatte, kehrte sie von selbst zuriick.

Einige Tage nach diesem Vorfall ergab die Untersuchung der Sensibilitit
eine vollkommene Analgesie beider Unterarme und Hénde, beider Unterschen-
kel und Fiisse, der rechten Seite des Halses und des Kopfes, ferner einer etwa
handbreiten Zone, welche genau die Mitte der Brust und des Abdomens —
-von der Hshe der IL Rippe bis zur Symphyse — einnahm. Die Sen31b111tat
fiir leise Beriihrungen, warm und kalt war tiberall normal,

Die Gesichtsfeldaufnahme ergab beiderseits eine. concentrische
‘Einengung, die jedoch nicht so hochgradig war wie vor einigen Monaten,

Im Uebrigen vollkommen normaler Befund.

30. Mai: Patientin ist heute zum ersten Mal seit ihrer Anwesenheit hier
ohne Riickenschmerzen,
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Von nun an schreitet die Besserung der Patientin schnell vorwirts:
Patientin ‘lernt besser gehen, klagt wenig mehr iiber: Kopf- und Riicken-
schmerzen, ist weniger labil in ihrer Stimmung, sondern jetzt fast stets freund-
lich und heiter,

Der Abgangsstatus am 12. Juli 99 ergiebt: - Patellarreflexe ziemlich
lebhaft, beiderseits gleich. Fusssohlenreflexe fohlen beiderseits. Kein Clonus.
Keine Spannungen bei passiven Bewegungen der Extremititen. — Schédel bei
Beklopfen nicht schmerzhaft. — Lendenwirbelsdule bei directem Beklopfen und
bei Schlag auf den Kopf etwas empfindlich, nicht empfindlich bei Sprung anf
die Hacken. -~ Motilitdt und' rohe Kraft tiberall normal. — Sensibilitatsstd-
rungen nicht nachweishar. — Gang vollkommen normal. -—— Psychisch normal.
— Augenspiegelbefund normal.

Patientin wird am 12. Juli 99 als ,,geheilt* entlassen ).

Epikrise zu Fall L

In diesem unserem ersten Falle fillt uns, wie schon oben erwihnt,
zunichst der Wechsel in der gestellten Diagnose auf. Die erste Diagnose,
,Caries der Lendenwirbelsidule®, war berechtigt durch die Anamnese,
da angeblich von Seiten des Vaters hereditir tuberculose Belastung
(,Bluthusten“) vorlag; da ferner die Angabe der Patientin, sie habe
frither an , geschwollenen Lymphdriisen am Hals* gelitten, habe in der
Kindheit immer an ,,Durchfillen® gelitten und im Alter von 12 Jabren
,Wasser im-Leib* gehabt, wobei von einem Arzt ,geschwollene Driisen
im Leib“ -constatirt seien, auf tuberculose Processe schliessen liess. Als
objectiver Befund kam dazu, dass anfinglich die rechte Lungenspitze

1) Nachtrag bei der Correctur: Am 6. November 99 (4 Monate nach
der Entlassung) hatte ich Gelegenheit, die Patientin wieder zu untersuchen.
Dieselbe hatte an Korpergewicht bedeutend zugenommen und zeigte ein blihen-
des Aussehen. Sie hatte zu Haus gar keine Beschwerden mchr gehabt, speciell
keine Riickenschmerzen, keine Gehstorungen (sie konnte auch ohne Anstren-
gung lingere Zeit gehen), keine Anfillle. — Der objective Befund ergab: Lun-
gen und Herz normal. Abdomen nirgends druckempfindlich. Motilitit und
rohe Kraft der Extremititen vollig normal. Keine Ataxie, kein Intentionstre-
mor, Lagegefithl der Gelenke intact. — Sensibilitdt fiir leise Berithrungen,
warm und kalt, sowie Schmerzgefiihl iiberall normal und beiderseits gleich. —
Reflexe: Patellarreflex beiderseits lebhaft, kein Clonus. Fusssohlenreflex bei-
derseits sehr schwach. Achillessehnenteflex beiderseits lebhaft, Iein Clonus.
Bauchdeckenreflex -beidérseits normal. Schlundreflex rechts aufgehoben, links
normal. Conjunctivalreflex beiderseits herabgesetzt. — Pupillen rechts gleich
links, normal weit, reagiren prompt auf Licht und Accommodation, — Augen-~
spiegelbefund normal. — Gesichtsfeld beiderseits concentrisch eingeengt, aber
nicht mehr so hochgradig wie frither.
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etwas suspect war; ferner die Temperaturcurve, welche vielfach abend-
liche Temperatursteigerungen bei normaler Morgentemperatur, und hiufig
auch Temperatursteigerungen in dem sogenannten ,Typus inversus®
zeigte (wobel dirch genau controlirte Messungen der Tric der Hyste-
rischen, Temperatursteigerungen durch reibende Bewegungen mit dem
Thermometer etc. zu simuliren, ausgeschlossen war), und schliesslich die
strikte Beschrinkung des Schmerzes in der Wirbelsiinle auf 2 bestimmte
Wirbel — mit geringerer Empfindlichkeit der beiden benachbarten -
Wirbel —, welcher Schmerz ausser bei directem Beklopfen auch bei
Schlag auf den Kopf und Sprung auf die Fersen auftrat.

Dass diesem letzten Symptom keine auschlaggebende Bedeutung
beigemessen wurde, erhellt aus dem Umstande, dass zugleich mit der
Diagnose ,,Caries* auch die Diagnose ,Spinalirritation® offen ge-
lassen wurde, und zwar aus dem Grunde, als erstens ein deutlicher
Gibbus fehlte, wie er bei der langen Dauer der angenommenen Wirbel-
erkrankung wohl schon hitte vorhanden sein konnen (obgleich aller-
dings wiederholt — speciell auch bei uns — Fille beobachtet sind, in
deuen bei der Autopsie ,Caries der Wirbelsdule“ festgestellt wurde,
withrend keine Spur eines Gibbus vorhanden war); — ferner da die
Schmerzhaftigkeit bei directem Beklopfen, bei Sprung auf die Fersen
und Schlag auf den Kopf, bei Vorwirtsbeugen des Korpers und seit-
lichem Drehen desselben eine verhiltnissmissig geringfiigige war, —
und schliesslich wegen des allgemein neuropathischen Eindruckes, den
die Patientin schon bei der Aufnahme machte.

Beziiglich des wiederholten Auftretens fieberhafter Temperaturen
bei unserer Patientin miissen wir es dahingestellt sein lassen, ob nicht
doch irgendwo im Korper der Patientin ein durch die objective Unter-
suchung nicht nachweisbarer tuberculser Herd besteht, oder ob wir es
mit einem Fall von ,hysterischem Fieber“ zu thun haben, dessen
Vorkommen Sarbél) in einer ausfithrlichen Arbeit beweist, in der er
anch ausdriicklich bemerkt: ,Anomalien, wie Temperaturdifferenz der
Korperhilften, hohe Morgentemperatur gegeniiber einer niedrigen Abend-
temperatur etc. kommen vor.“ — Auf jeden Fall beruhte die Krankheit
der Patientin in der Hauptsache auf functioneller Basis, wie es in
dem weiteren Verlaufe derselben deutlich zu Tage trat. —

Auch die Diagnose ,Tumor cerebri war eine wohl begriindete;
denn nicht nur die Symptome von heftigem Kopfschmerz, Schwindel-

1) Sarbd, ,,Ueber hysterisches Fiebert. — Aus der Konigl. Universi-
tatsklinik fiir Psychiatrie und Nervenkrankh. in Budapest. — Dieses Archiv,
1892. Bd. 23.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 33. Heft 3. 58
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gefihl und Erbrechen, ferner der unsichere schwankende Gang, wie
man ihn ja auch als ,cerebellaren Gang“ bezeichnet, sprachen fiir diese
Diagnose, sondern vor allem auch die bei der Augenspiegeluntersuchung
constatirte ,Neuritis optica“, welche ausser von uns auch von einem
Augenspecialisten wiederholt zweifellos festgestellt und als ,beginnende
Stauung® gedeutet wurde; -— ferner der Umstand, dass auf der, der
Neuritis optica contralateralen Seite mehrere Wochen hindurch ,Fuss-
" clonus¥ beobachtet werden kounte. — Die zur eventuellen Sicherung
dieser Diagnose vorgenommene Spinalpunction ergab keinen Anhalt fiir
eine Vermehrung des intracerebralen Druckes.

Die endgiiltige Diagnose ,Hysterie* konnte erst gestellt -werden,
als die ,Anfdlle“ eintraten, welche nach anfinglicher rudimentirer
Form so typisch wurden, wie sie Charcot in seinen klinischen Schil-
derungen vorfithrt. Wir vermissen bei diesen Anfillen weder den , Arc
de cercle“ noch die ,,Grussbewegungen“, wir vermissen nicht die
scheinbar launenhafte — im Grunde jedoch cyklisch ablaufende —
Abwechselung in den einzelnen Phasen; dagegen fehlt die Brutalitit,
die schonungslose Heftigkeit, wie sie meist den epileptischen Anfillen
im Gegensatz zu den hysterischen eigen ist.

Eine Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Epi-
lepsie kam in diesem unserem Falle {iberhaupt nicht in Frage; nichts
sprach fiir cine Epilepsie, wihrend im Lauf der Beobachtung der
Kranken eine Fiille von ,hysterischen Stigmata* constatirt wurden —
woraus wir zugleich den Schluss ziehen koénnen, dass man die von
Charcot aufgestellte ,Lehre von den hysterischen Stigmata® nicht als
so unbrauchbar verwerfen soll, wie es‘in neuerer Zeit von einer Anzahl
von Autoren geschieht. — Von solchen Stigmata fanden wir bei unserer
Patientin: das ,Fehlen der Conjunctivalreflexe”, die ,starke Herab-
setzung der Schlundreflexe”, ferner eine hochgradige ,concentrische Hin-
engung des Gesichtsfeldes” beiderseits. Ausserdem gehort hierher die
,wechselnde Analgesie in symmetrischen Zonen des Kérpers“ bei sonst
vollkommen normaler Sensibilitit fiir leichte Beriihrungen und Tempe-
raturdifferenzen.

Was die oben angefithrte ,Neuritis optica“ betrifft, so diirfen
wir dieselbe wohl als einen zufilligen Nebenbefund bei dem etwas
chlorotischen M#dchen ansehen; denn, wie Romberg!) nachgewiesen
hat, sind ,leichte Papillenverinderungen bei Chlorose keineswegs selten”.
(Romberg fand unter 28 illen von Chlorose 19, die nicht das normale

1) Romberg, ,,Bemerkungen iber Chlorose und ihre Behandlung. —
Berliner klin. Wochenschr. 1897. No. 26,
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Aussehen der Papille zeigfen: ,,Es war stets dasselbe Bild: Verwaschen-
heit der Papillengrenzen, oft Verfirbung und mehr oder weniger aus-
gebildete Schwellung der Papillen. Die Veréinderungen fanden sich bei
allen Graden von Chlorose in schweren und leichten Fillen.*)

Im besonderen Hinblick auf unsere niichsten beiden Fille wollen
wir hier auch das ,lebhafte Durstgefihl* der Patientin wihrend
des Anfalles und die nachfolgende ,vollkommene Amnesie¥ iiber
die ganze Zeit des Anfalles constatiren.

Unsere Patientin giebt uns auch ein gutes Beispiel fiir die ,hyste-
rische Charakterverinderung. Wir finden bei ihr kindisches,
lippisehes, ungezogenes Wesen und psychische Ueberempfindlichkeit in
der Zeit der ,hysterischen Aura, abwechselnd mit vollkommen normalem
psychischen Verhalten in der iibrigen Zeit.

Die ,Psychotherapie®, d. h. in diesem Falle die vollige Ab-
schliessung der Patientin von ihren Angehdrigen und theilweise durch
die Einsperrung in eine Isolirzelle sogar von ihren Mitkranken, ver-
bunden mit méoglichst geringer Anwendung von medicamentdsen Mitteln,
hat hier prompten Erfolg gehabt, und konnte dieser Erfolg auch mit
zur Sicherstellung der Diagnose , Hysterie® herangezogen werden,
wenn diese Sicherstellung nach dem Vorangegangenen iiberhaupt noch
ndthig wire.

Fall XL
Hysterie. — Transitorisches Irresein. — Selbstmordversuch, —
Charcot’sche Stigmata. — Krampfanfille, — Pupillenstarre
im Anfall.

Johanna Fr. wurde — 17. Jahre alt — am 19. December 1896 im hie-
sigen Krankenhause aufgenommen.

Anamnestisch ist.zu erw#hnen, dass die Mutter der Patientin an
pSchwindsucht* starb. Der Vater der Patientin soll nach Aussage von Ver-
wandten Potator gewesen sein. Kine Schwester der Mutter war ,nervis®.

Patientin gab an, sie habe seit dem XIL Jahre — angeblich, nachdem
ihr am Morgen ein Zahn ausgezogen war — in unregelméssigen Zwischenriu-
men Zuckungen in der rechten Korperhilfte gehabt. Die Zuckungen beginnen
im rechten Arm oder Bein, bleiben bisweilen auf das zuerst befallene Glied
beschrinkt. Das Bewusstsein sei nicht immer geschwunden; immer nur in den
Féllen, wo die Krdmpfe im Bein begannen. Dauer der Anfille !/,—1 Minute;
meist Morgens nach dem Erwachen, nur einmal auf der Strasse, wo Patientin
umfiel und bewusstlos wurde. Nach dem Anfall heftige Kopfschmerzen.

Der Vormund der Patientin giebt ausserdem an, Patientin habe sehr
hiufig, Anfille von Niedergeschlagenheit'* gehabt; in einem solchen sei
sio — November 96 — in die Alster gesprungen. Patientin giebt darauf

58*
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an, sie habe den Sprung nicht vorbedacht gethan, und will keine Erinnerung
daran gehabt haben.

Der Befund bei der Aufnahme ergab: Mittelkriftig gebautes, gut genihr-
tes Madchen. Frische Gesichtsfarbe. An den inneren Organen und am Nerven-
system nichts Pathologisches nachweisbar.

Acht Tage nach ihrer Aufnahme bekam Patientin einen Anfall: Als
Prodromalerscheinungen: Kopfschmerzen, Schwindel und leichte Zuckungen
im rechten Bein. Sodann klonische Krimpfe, zuerst im rechten Bein, dann
ibergreifend auf das linke Bein, die oberen Extremititen und das Gesicht.
Pupillen im Anfall weit und starr. Schaum vor dem Mund. Keine
Enuresis. Kein Zungenbiss. — Dauer des Anfalles 11/, Minuten. — Nach dem
Anfall Kopfschmerzen, Puls 108, leichte Zuckungen in den Unterarmmuskeln.

Am folgenden Tage wieder subjectiv villiges Wohlbefinden,

Am 14. Januar 97 wird bei der Aufnahme des Gesichtsfeldes eine hoch-
gradige concentrische Gesichtsfeldeinengung fir Weiss und Farben
constatirt, die rechts noch stirker ist als links. — Sonst keine hysterischen
Stigmata. ‘

Die nichsten Wochen vergingen unter wechselndem Allgemeinbefinden
der Patientin. Am 3. April 97 weinte Patientin viel; sie denkt ,der Arzi
hielte ihre Klagen fiir simulirt, fragt die Schwester ,ob die Carbolsdure im
Abort schade“ und sagt ,es wire das beste fiir sie, zu sterben“. Am nichsten
Tage war Patientin ingstlich, unruhig, aufgeregt; meinte, ,sie sei zuschlecht fiir
diese Welt, sie miisse sterben“. An diesem Tage wieder ein Anfall, wie der
oben beschriebene.

In der darauf folgenden Zeit eine Anzahl von stirkeren Anfillen. Wah-
rend dieser Periode war das Befinden der Patientin wechselnd: zeitweilig ver-
wirrt, dngstlich; dann wieder unmotivirt heiter, freundlich. In einem Moment
der Klarheit spricht sie sich aus dber das letzte Depressionsstadium, ohne
jedoch zuzugeben, dass ihre Selbstanklagen falsch waren. — In der folgenden
Nacht sieht sie ,,den Tod%, hort, ,dass ihre Tante gestorben sei’* — ,sie sei
nun allein auf der Welt“, ,,die Tante sei gestorben fiir ihre Schlechtigkeit*. —

Diese Verwirrtheitszustinde dauern gewShnlich circa 6—8 Stunden an,
und herrscht danach angeblich vollkommene Amnesie tber die Zeit des
Anfalles. ]

Der wechselnde Geisteszustand der Patientin spricht sich am deutlichsfen
in den Briefen aus, die aus dieser Zeit herrithren, und von denen ich einen
kurzen Auszug hier einfiigen will.

In einer Zeit schwerster Depression und geistigen Umnachtong ist fol-
gender Brief geschrieben:

»Mein lieber Gustav!“

»Kurz vor meinem Tode muss ich Dir noch schreiben und bitte ich Dich,
mich noch einmal zu besuchen und mich so lange zu prigeln, bis der Tod
eintritt; denn Du hast es versprochen und Dein Wort musst Du halten, —
,Ich muss mit allen meinen Siinden fiir Dich sterben. Bete, bitte, fiir mich,
dass ich recht bald sterbe, Amen.*
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Kurz darauf schreibt sie an denselben Gustav: ,Sterben werde ich hier
doch im Krankenhaus, und dann geht es zur Holle. Dort erhalte ich den Lohn
fiir alle meine Schandthaten, denn ich werde schon immer verfolgt von dem
Kerl, der mir sagt, ich komme auf die linke Seite in die Holle®.

In verschiedenen Briefen an ihre Tante erzihlt sie dieser von ihrem
angenblicklichen Zustande. In einem Stadium der melancholischen Depression
schreibt sie:

»Meine liebe liebe Tante!*

— »Wenn Du es fihlen kénntest, wie ungliicklich ich bin“. 0, wire
ich doch in fritherer Zeit nicht so undankbar gewesen, hitte ich Euch doch
nicht so viel Aerger und Kummer bereitet! Liebe Tante, Du glaubst es wohl
nicht, aber es ist wahr, ich mag keinen Menschen mehr ansehen, meine Augen
kaum noch aufthun, denn wo ich gehe und stehe, hére ich, wie sie mir zu-
rufen: Du Siinder, Du magst noch lachen, und magst noch singen und lustig
sein?% —  Meine lisbe Mama ist auch so oft bei mir, und manchmal steht auch
Papa mit dabei. Viele andere sind auch oft bei. mir; ich kann sie nicht er-
kennen und mag sie duch gar nicht ansehen®,

In der anfallsfreien Zeit schreibt Patientin sehr nette, verniinftige Briefe,
und in einem solchen, ebenfalls an ihre Tante gerichteten,” schreibt Patientin
tiber ihren Zustand:

»Oft bin ich einige Tage ganz wohl und spreche ganz verniinftig, und
dann mit einem Mal werde ich wieder furchtbar aufgeregt und unruhig und
rede allerlei Unsinn, was ich aber nachher gar nicht mehr weiss®. — ,Mitunter
kommen mir noch die Gedanken, dass ich nichts weiter mehr werth bin als
den Tod, aber in letzter Zeit habe ich vielfach die Ideen iiberwunden. Dieses
kostet mir unendliche Mihe, und wenn ich mich auch noch so sehr bezwinge,
immer gelingt es mir doch nicht“.

In den folgenden Monaten blieb der Status in gleicher Weise wechselnd.
Oft musste Sondenerndhrung eingeleitet werden, da Patientin die Nahmnfrs-
aufnahme verweigerte.

Wihrend wir sonst in dem Krankenjournal Angaben iiber Coincidenz
der Erregungsanfdlle mit den Menses nicht finden, und durch Befragen
der Patientin ein derartiges Zusammentreffen — wenigstens in wiederholten
Fillen — nicht nachzuweisen ist, finden wir unter dem 12. Juli 97 die Notiz:
»Bei Eintritt der Menses, die spirlich waren, plétzlich Verfolgungsideen, starke
Depression und grosse Unruhe“. Dieser Anfall ging nach ca. 20 Standen vor-
iiber. Keine Erinnerung daran. Patisntin ist etwas deprimirt, sonst ganz ver-
niinftig. Menses sistiren (gleichzeitig mit dem Abklingen des Anfalles).

Interessant ist ferner die Abhingigkeit der Sécretion der Magen-
schleimhaut von den Alterationen des Nervensystems, die bei un-
serer Patientin festgestellt wurde: Kurz nach dem eben erwihnten heftigen
Anfall klagte Patient tiber Schmerzen in der Magengegend, Uebelkeit und Er-
brechen der kurz vorher genossenen Speisen. Die Untersuchung des Magen-
saftes am 16, Juli 1897 nach einem Probefriihstiick ergab: ,Keine freie Salz-
sdure*’, — — Nach10 Tagen, wahrend welcher Patientin psychisch vollkommen
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normal gewesen war, wurde wiederum eine gleiche Magenuntersuchung vorge-
nommen, die folgendes Resultat ergab: Freie Salzsdure positiv (== 0,27 pCt.).
Milchsure negativ. Gesammiaciditit = 75.

Wihrend die Untersuchung auf Charcot’sche Stigmata bisher nur
eine concentrische Gesichtsfeldeinengung beiderseits ergeben hatte,
traten dieselben spiterhin in einer seltenen Reichhaltigheit auf.

Im October 97 ist die Stimmung der Patientin andauernd deprimirt.
Patientin hallucinirt gelegentlich. Starke Beeintrichtigungsideen. Krampf-
anfille selten und von kurzer Dauer. Patientin wird mehrfach dabei erwischt,
wie sie sich Nadeln unter die Haut steckt, ,um die schlechten Sifte heraus-
zuzichen, — Objectiv wird festgestellt: Totale Hemianaesthesia sinistra
(incl. Schleimhdute) fir alle Empfindungsqualititen, Wiirgreflexe links
fehlend, rechts vorhanden, ebenso Cornealreflex links fehlend. Mehr-
fach Mastodynie, ohne objectiven Befund.

November 1897: Patientin war wiederholt acut verwirrt: erkennt die
Schwester nicht, will aus dem Beit, — nach Bergedorf, beisst und kratzt, als
sie im Bett gehalten wird. — Abends wieder vollig klar, bricht in Weinen aus,
als ihr das Verhalten am Morgen vorgehalten wird. -

December 97: Stimmung launisch, umspringend, sehr leicht erregbar,
iibelnehmerisch. Gestern Nacht 5 Krampfanfalle. Beim letzten Anfall schlug
die Schwester ihr mit dem nassen Tuch in das Gesicht: die Krdmpfe horten
sofort auf und Patientin schrie: ,Ich will es auch ganz gewiss nicht wie-
der thun®.

Objectiver Befund: Andauernde Hemianaesthesia sinistra. Ge-
sichtsfeld ,nicht* eingeengt. Wiirgreflex fehlt links. Riechen und
Schmecken beiderseits gut und gleich.

April 98: Patientin hat fast ausnahmslos 12-—20 Anfille tiglich. Durch
Bromgaben (bis 2 % 8,0 prodie) werden dieselben nur wenig beeinflusst in Zahl
und Stirke. Die Anfdlle sind in den letzten Monaten derart, dass sie in Form
von halbseitigen (meist rechts) clonisch-tonischen Zuckungen auftre-
ten, die im Bein beginnen, dann schnell die obere Iixtremitiit und schliesslich
das Gesicht ergreifen. Der ganze Anfall dauert nur ca. 1 Minute. Das Be-
wusstsein ist dabei ganz erhalten oder nur wenig getriibt. Zuweilen
leichte Cyanose dabei; niemals Enuresis oder Zungenbiss. Die Pupil-
len erweitern sich zuweilen; Starre wurde nicht beobachtet. — In den letzten
Monaten keine Hemianiisthesie oder sonstige sensible Stérung; keine
Rachenanisthesie. Sehnen- und Hautreflexe stets normal. — Auf moto-
rischem Gebiet ist nur hervorzuheben eine leichte Schwiche der Extremi-
titen rechts. — Ophthalmoskopisch keine Anomalie.

Auf psychischem Gebiet wechselt noch depressive Stimmung mit
expansiven Zustinden. — Erregungszustinde, wie oben beschrieben, Halluci-
nationen, tricbartige Handlungen sind in den letzten drei Monaten nicht beob-
achtet worden. -— Keine Demenz.

Auf vegetativem Gebiet besteht eine Neigung zu Obstipation; Appetit
leidlich; Schlaf meistens normal.
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Mai 98. Nachts ein ,schwerer Anfall“ mit Bewusstlosigkeit. Clo-
nische Zuckungen in Armen und Beinen. Pupille reagirt nicht bei der
Untersuchung mit Tampenlicht. Dauer des Anfalles 3—4 Minuten.

Juli 98. Schnell wechselnde Zonen der Sensibilitdtsstérung
auf der Haut. Am 5. Juli wird vollkommene Anisthesie auf der Vorder- und
Riickseite beider Arme und beider Beine, sowie an Stirn und Hinterkopf, und
oberhalb der rechten Mamma festgestellt, — Am folgenden Tage schon ist der
Befund in folgender Weise verdndert: Anisthesie beschrinkt auf den linken
Unterschenkel und Fuss und den ganzen linken Arm; ferner auf beide Schul-
terblitter und die Hinterseite des rechten Armes.

Concentrische Gesichtsfeldeinengung belderselts, aber nicht so
hochgradig, wie in der ersten Zeit nach der Aufnahme.

Stimmung wieder mehr deprimirt: Patientin macht den Ver suoh swh
mit der Scheere die linke Art. radialis zu 6ffnen. Erfolg: kleme
Hautschnitte. ‘

October 98: Patientin ist in letzter Zeit wieder heiterer gestimmt. Tég-
lich ca. 51-9 ,Anfille, die stets nur !/,—1/, Minute davern. Der Anfall be-
ginnt jedesmal mit einer clonischen Zuckung im rechten Arm, dann im rechten
Bein. Patientin sinkt theilweise bewusstlos hinten iber, wobei sie sich
an irgend einem Gegenstand zu halten sucht. Nach der anfinglichen Zuckung
tritt eine tonische Starre der rechten Extremititen ein, die jedoch nach wenigen
Secunden wieder aufhort, um dann ebenso lange einer schlaffen Lihmung des
rechten Armes und des rechten Beines Platz zu machen. Die Pupillen sind
dabei nicht erweitert und reagiren auf Licht, der Cornealreflex ist
erhalten.

’ In den letzten Tagen hat Patientin wieder eine durchgehende Hem1-
anisthesie und Hemianalgesie links. Gefithllosigkeit der linken Con-
Jjunectiva und der Nasenschleimhaut links. Fehlender Rachenreflex links.

November 89. Die Priifung der Pupillen in einem Anfall — mit concen-
trirtem Licht — ergiebt: Beide Pupillen stark erweitert, reagiren
nicht auf concentrirtes Licht. Cornealreflexe im Anfall erhalten: — Un-
mittelbar nach dem Anfall (Dauer 2-—3 Minuten) ist die Pupille wieder in
jeder Beziehung normal. 4 Tage spiter gelang es, die Reaction der Pupillen
auf concentrirtes Licht in einem Anfall wiederholt zu prifen: Es bestand wie-
derum vollkommene Starre beider Pupillen, die dabei stark erwei-
tert waren. ‘

Ophthalmoskopischer Befund beiderseits normal. — Niemals Pulsanoma-
lien heobachtet. Niemals bei den Anfillen Zungenbiss oder Enuresis.

Die Untersuchung ergiebt keinen Anhalt fiir das Bestehen eines
organischen Leidens (Motilitdt, Sensibilitit, Reflexe, ophthalmoskopischer
Befund). Dauernd sind die rechisseitigen Extremitiiten etwas schwicher
als links.

Patientin wird — nach ca. 2jihrigem Aufenthalt — am 22. November 98
auf Wunsch der Verwandten als ,gebessert“ entlassen.
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Epikrise zu Fall 1L

Wihrend im ersten Falle die Hysterie hauptsichlich in den ,grossen
Anfillen* in die Erscheinung trat, und auf psychischem Gebiete nur
geringfiigige Veréinderungen constatirt werden konnten, treten die letzteren
bei Johanna Fr. in den Vordergrund. —

Wir finden bei dieser Patientin ausser einer schneil wechselnden
(launischen, verwirrten, ingstlichen, heiteren, freundlichen) Stimmung
vor allem auch transitoriseche Verwirrtheitszustinde schwereren
Grades, in denen Hallucinationen und Versiindigungsideen das Bild be-
herrschen. Die oben wiedergegebenen Briefe der Patientin geben besser
als lange Beschreibungen einen Einblick in den Seclenzustand der
Kranken.

Einen Beweis, dass die Absicht, sterben zu wollen, nicht immer
nur solche kindischen Selbstmordversuche erzeugen kann, wie sie
unsere Patientin hier im Krankenhause vornahm, als sie sich mit
einer Scheere die ,Pulsader® 8ffnen wollte, aber es bei einem
Hautschnittchen bewenden liess, giebt doch eben dieselbe Patientin da-
durch, dass sie frither ernstlich versuchte, durch einen Sprung in die
Alster sich das Leben zu nehmen. Einem solchen wiederholten, mit
voller Absicht und anscheinend vollem Bewusstsein ausgefiibrten Suicid-
versuch werden wir auch in unserem dritten Falle wieder begegnen.

Wenn wir oben sahen, wie zahlreich die von Chareot ange-
gebenen ,hysterischen Stigmata“ sich bei der Patientin Kathe H.
fanden, so werden wir auch bei Johanna Fr. nicht lange nach solchen
in der Krankengeschichte zu suchen brauchen. Wir finden hier Hemi-
andsthesie und Hemianalgesie, einseitige Aufhebung des Rachenreflexes,
des Conjunctivalreflexes und des Kitzelreflexes der Nasenschleimhaut,
abwechselnd mit zonenweiser symmetrischer Aniisthesie und mit voll-
kommen normaler Sensibilitit; sowie concentrische Gesichtsfeldein-
engung und Mastodynie.

Die eigentlichen Krampfanfille unterscheiden sich von denen
in unserem ersten Falle durch ihre verhiltnissmissig grosse Regel-
missigkeit, indem dieselben theils einseitig anfingen, um dann pro-
gressiv die contralateralen Extremititen zu ergreifen, theils, wie in der
ganzen letzten Hilfte des Aufenthalts der Patientin hier im Kranken-
haus, iiberhaupt einseitig blieben. — Wenn es uns nun auch fast als
selbstverstindlich erscheint, dass bei diesen Anfillen Enuresis und
Zungenbisse fehlten, dass auch meist das Bewussisein dabei
erhalten blieb, so miissen wir hier doch nachdriicklich fest-
stellen, dass in einer Anzahl von diesen Anfillen die Pupillen
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erweitert und bei der Prifung mit concentrirtem Licht voll-
kommen starr waren. :

In den Fillen nun, wo diese Pupillenstarre im Anfall bestand,
war auch Bewusstlosigkeit und nachfolgende Amnesie iiber die
Zeit des Anfalles zu constatiren.

Wenn uns eingewendet wérden sollte, dass es sich in diesen einzelnen
Anfillen mit Bewusstseinsverlust und Pupillenstarre um ,echte epi-
leptische Anfille“ gehandelt haben konnte, so mochte ich dagegen
anfithren, dass diese Anfiille den anderen zweifellos hysterischen —
nur abgesehen von. eben der Pupillenstarre und dem Bewusstseinsverlust
— so genau glichenr wie ein Ei dem anderen, und dass auch bei
diesen Anfillen niemals ein Zungenbiss oder Enuresis beobachtet wurden.

Um den hysterischen Charakter der ibrigen Anfille fest-
zustellen, geniigt wohl der Hinweis auf die vorhin erwihnten hyste-
rischen ,,Stigmata, sowie die Thatsache, dass mehrmals ein solcher
Anfall durch Schlagen mit einem nassen Tuch oder durch Uebergiessung
mit kaltern Wasser augenblicklich coupirt wurden, was bei einem
echten epileptischen Anfall bekanntlich nicht hitte eintreten konnen.

Was die in der Krankengeschichte erwihnte Secretionsanomalie
der Magenschleimhaut betrifft (binnen 10 Tagen wechselt bei
unserer Patientin Anaciditit fir freie Salzsiure mit Hyperaciditat), so
bietet unser Fall einen weiteren Beleg fiir das immerhin seltene Vor-
kommen einer Secretionsneurose der Magenschleimhaut bei Hysterie. .

Was den Erfolg der Therapie anbetrifft, so war dieselbe in diesem
unseren zweiten Falle vollkommen machtlos; trotz des ca. 2jahrigen
Aufenthaltes im Krankenhause konnte Patientin nur als , gebessert” resp.
nzur Zeit geheilt“ entlassen werden,

Fall IX11.

Paroxysmale Hysterie — auftretend unter dem Bilde einer hallu-
cinatorischen Verwirrtheit mit maniakalischer Erregung. —
Polydipsie und Polyurie.

Mary B., 24 Jahre alt, Arbeiterin.

Grossmutter der Patientin ist im Irrenhause gestorben. Eltern und Ge-
schwister psychisch normal. Keine-Nervenkrankheiten in der Familie.

Im Alter von 14 Jahren (1889) hatte Patientin ,,Kraimpfe“ mit Bewusst-
seinsverlust, welehe 14 Wochen lang tiglich auftreten. — Dann wieder ganz
gesund bis 1893. Damals hatte Patientin 6 Wochen lang stindige Unruhe und
Angstgefiihl, so dass sie oft in der Nacht aufstand, sich ankleidete und spa-
zieren ging. Von den anderen Midchen, mit denen zusammen sie plitten
lernte, verleumdet, dass sie sich Nachts herumtricbe, wurde ihr die Stellung
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gekiindigt. Zu ihrer Mutter wollte sie nun nicht zuriick, da sie sich einbildste,
es seien dort ,viele Manner. Patientin nahm deshalb, in der Absicht, sich
das Leben zu nehmen, eine ,ordentliche Portion* Kleesalz. Da sie da-
nach einen ,schlechten Geschmack im Munde* verspiirte, ging sie in die Kiiche
und trank eine Tasse Milch, ohne zu wissen, dass sie damit ein Gegenmittel
nahm, ,denn sonst hitte sie es nicht gethan“. Danach musste Patientin stark
erbrechen, und es war Blut in dem Erbrochenen. Ein Arzt wurde gerufen, der
Patientin hierher in’s Krankenhaus schickte. Sie wurde am 15. September 93
aufgenommen, und, da sie den Selbstmordversuch vollkommen verschwieg,
wegen ,,Ulcus ventriculi (Blutbrechen)* und ,,Stomatitis“ behandelt.

Am Ende der Behandiung, am 9. October 93 bekam Patientin plétzlich
einen ,Anfall von acuter Verrticktheit. Patientin, die sich den ganzen
Tag Uber gut béfunden hat, erwacht plotzlich Nachts, geht aus dem Bette,
sieht grosses Feuer, Constabler etc. etc., macht viel Lérm, weshalb sie in’s
Einzelzimmer gelegt wird. Auch dort will sie fortwihrend ans dem Bett, da
das Haus brenne. Patientin nimmt nichls zu sich, behauptet, alle ihre an-
gebotenen Speisen und Getrdnke seien Salz und Salzwasser. Ihre Umgebung
kennt Patientin nicht. — Am folgenden Morgen war Patientin ca. 2 Stunden
lang psychisch normal, wunderte sich, dass sie im Einzelzimmer war etc.,
und erzéhlte, dass sie frither dhnliche Zustinde gehabt hitte. Bald fingt sie
aber wieder an zu loben, sieht wieder das ganze Zimmer brennen, will aus
dem Bett, schreit fortwihrend nach dem Constabler etc. — Dabei kein beson-
derer Befund von Seiten des Herzens, der Lungen, der Abdominalorgane, kein
Fieber. — Patientin wurde am 10. October 93 in die hiesige Irrenanstalt Frie-
drichsberg verlegt, wo sie 6 Monate blieb.

Bald nach ihrer Entlassung aus Friedrichsberg, am 17. Mai 94, machte
Patientin zum zweiten Male einen ernsthaften Selbstmmdvelsuch,
indem sie sich in einen der Alstercanile stirate. Seofort aus dem Wasser ge-
zogen, verweigert sie die Angabe von Namen und Wohnung und sagi nur
immer, sie wolle sterben. Patientin wurde nach Friedrichsherg gebracht, wo-
selbst sie wieder 4 Monate blieb.

Spater leugnet sie die bewusste Absicht, sich diesesMal haben das Leben
nehmen zu wollen, sondern giebt an, sie wisse nicht, wie sie in das Wasser
gekommen sei.

Tm folgenden Jahre, in der Nacht vom 12.—13. Mai 95 wurde Patientin
am Landungssteg der Alsterddmpfboote in heftigen Krampfen liegend
aufgefunden. Sie wurde wiederum nach Friedrichsberg gebracht, von dort
aber am 19. Mai schon wieder entlassen.

Ungefdhr 2 Jahre spéter, am 30. April 97, nachdem sie bei kaltem Wetler
in leichter Bluse zur Arbeit gegangen war, merkte sie beim Abendessen, dass
sie auf der rechten Mundseite nichts schmeckte. Als sie am nichsten
Morgen aufweckte, war sie auf der rechten Gesichtshélfte geldhmt. —
In der darauf folgenden Zeit fiihlte sie sich bis auf leichte Kopfschmerzen ganz
wohl. Die Lihmung der rechten Gesichtshilfte blieb bestehen.

Am 2. October 97 ging Patientin frith, wie gewthnlich, zur Arbeit, ohne
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dass sie selber sich irgendwie schlecht gefiihlt, oder dass man etwas beson-
deres an ihr beobachtet hétte. Um 10 Uhr Morgens stirzt sic pldtzlich
bei der Arbeit (Schniire-Aufwickeln) bewusstlos unter allgemeinen
Krimpfen zusammen und wurde in diesem Zustande hierher in das Kran-
kenhaus gebracht. '
Hierselbst kamen Krimpfe nicht zur Beobachtung. Der Aufnahmebefund
war folgender: Hochgradig ervegtes Médchen in massigem allgemeinem Ernah-
rungszustande, singt, lacht, redet viel und laut, ist leicht desorjentirt, hat
ersichtlich massenhaft Gehorshallucinationen. Stimmung im Allgemeinen recht
heiter. Patientin macht indessen keinen Versuch, das Bett zu verlassen, thut
auf Aufforderung alles, was von ihr verlangt wird, klagt tiber Kopfschmerzen
und intensiven Durst. — Facialis rechts deutlich paretisch (Gesicht
und Stirn). Geringer Strabismus divergens. Pupillen beide gleich weit,
reagiren prompt auf Lichteinfall und Accommodation. Bewegungen der
Bulbi allerseits frei. Hypoglossus intact. Hemiparesis sinistra der
oberen und unteren Mxtremitdt. Hemiandsthesie der ganzen lin-
ken Kdrperh#lfte, einschliesslich der Mundschleimhaut fiir Ber@ihrung,
Druck, Schmerz und Temperatur. Ferner halbseitige (links) Aufthebung
der Bewegungsempfindungen und des Lagegefiithls der Glieder.
Wiirgreflex, Kitzelreflex der Nasenschleimhaut und des dusseren
Gehiorganges links stark herabgesetzt, ebonso links der Corneal-
-reflex. Patellar- und Plantarreflex links efwas herabgesetzt.

Bauchdeckenreflex beiderseits fehlend. — Innere Organe ohne pathologischen
Befund. Nirgends Narben oder Driisenschwellungen, — Polydipsie und
Polyurie.

Am folgenden Tage (3. October 97) ist der Status psychisch und soma-
tisch vollkommen unverdndert. Patientin hat in 24 Stunden 6 Liter getrunken.

Am 4. October ist Patientin morgens villig klar, ,frei im Kopf“, hat
Krankheitseinsicht, hat zwar noch Gehorshallucinationen, aber weniger, und
weiss, dass dieselben auf Sinnestduschung beruhen. Klagt ausschliesslich
iiber starken Durst. — Am Abend desselben Tages wieder leicht maniakalisch -
erregt. — Am folgenden Tage nach ruhiger Nacht ist Patientin wieder voll-
kommen klar, ohne Hallucinationen. Die linksseitige Hemiandsthesie und
Hemianalgesie ist vollkommen verschwunden; Lagegefihl der Ge-
lenke vollkommen normal. Auch die Sensibilitdt der Schleimhdute links
wieder vollkommen normal. Normaler Wiirgreflex ete.

Mit dem Aufhéren des Anfalles ist auch die Menge der genossenen
Fliissigkeit sowie die Urinmenge auf 21/, Liter gesunken, und ein Blick auf
die genau gefiihrte Curve der Menge der genossenen Fliissigkeit und der Urin-
ausscheidung belehrt uns, dass genau wie bei diesem Anfall so auch bei allen
spateren Anfillen die Getrdnk- und Urincurve steigt oder fdllt, je nach dem
Stande des psychischen Verhaltens der Paticntin. Die tigliche Menge der ge-
trunkenen und der durch den Urin ausgeschiedenen Flilssigheit schwankt
danach zwischen 1—8 Liter.

Wihrend des Aufenthaltes der Patientin im Krankenhaus vom 2. October
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97 bis 29. Januar 98 traten die Anfille 8 mal auf; jedesmal mit einer Dauer
von 2—7 Tagen. '

Die Form der Anfélle war immer ungefihr die gleiche: Am Tage
vor Aushruch des Anfalles iraten gewissermassen als ,Aura® Kopf- oder
Magenschmerzen auf. Der Anfall setzte gewdhnlich am Morgen ganz plétzlich
ein: Patientin richtet sich im Bett auf, zieht sich ganz an das Kopfende des-
selben zuriick, wo sie meist in kauernder Stellung verbleibt. Leuchtende
Augen und lebhaft gespannte Gesichtsziige. Patientin spricht und singt laut,
reagirt nicht auf Anrufen. Massenhafte Gesichts- und Gehérshallucinationen,
Ein anderes Mal ist Patientin offenbar von Angstvorstellungen beherrscht; ,es
soll mir mit kleinen Messern der Kopf abgeschnitten werden* — ,ich habe es
ganz gewiss nicht gethan*— , warumwollen sie denn diePolizei holen® cte. etc.

Wihrend des Anfalles erkennt die Patientin ihre Umgebung nicht; es
besteht vollkommene, durchgehend halbseitige Analgesie links,
wihrend rechts Schmerzreize durch Druck, Kneifen etc. mit lebhaften Abwehr-
bewegungen beantwortet wurden. Die Pupillen sind von normaler
Weite und reagiren stets prompt auf Lichteinfall.

Mitten wahrend des Singens, zwischen den &ngstlichen Ausrufen ergreift
Patientin plotzlich ein in ihrer Nahe stehendes Trinkgefiss und schiittet hastig
ca. 1/, Liter Pliisigheit hinunter.

Mit dem Abklingen des Anfalles wird Patientin ruhiger. Der Durst ldsst
nach. Die maniakalische Erregung dauert gewthnlich noch kurze Zeit in ge-
ringerem Maasse an, bis Patientin dann wieder ganz klar ist und sich
wundert, dass sie sich vielleicht in einem anderen Krankenzimmer befindet.

Es besteht eine vollkommene Amnesie iiber die Zeit des ganzen
Anfalles. Mit dem Wiedereintritt des vollen Bewusstseins ist
gewohnlich auneh die Hemianalgesie vollstindig verschwunden
und der Wiirgreflex links wieder normal.

Die Aufnahme des Gesichtsfeldes fir weiss (in der anfallsfreien Zeit)
ergab vollkommen normalen Befund.

Nachdem Patientin 5 Wochen keinen Anfall mehr gehabt hatte und
psychisch sowohl wie somatisch keinerlei Abnormitit mehr bestanden, wurde
sie am 29. Januar 98 als ,geheilt“ entlassen,

Nach ihrer Entlassung hat Patientin wieder ca. !/, Jahr als Packerin in
einer Fabrik gearbeitet, dann war sie 8 Wochen zu Haus bei ihrer Mutter, da
sie immer Kopfschmerzen gehabt, schlecht geschlafen und an Appetit-
losigkeit gelitten habe. Ebenso habe sie auch wieder viel geweint.

Patientin wird deshalb am 19. Juli 98 wieder hierher ins Krankenhaus
gebrachi. :

Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab aunsser einer auffilligen
Heiterkeit der Patientin psychisch und somatisch vollkommen normale Ver-
haltnisse.

In den nichsten Tagen trat der durch die steigende Getrink und Urin-
menge sowie durch die Herabsetzung des Wiirgreflexes (links) schon vorher
annoncirte Anfall in typischer Weise wieder auf, und verlief genan wie die
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frither beobachteten Anfalle. — Nach raschem Abklingen desselben wieder
vollstindig normaler Befund ohne psychische Anomalien.

Der Anfall wiederholte sich wihrend dieses Aufenthaltes der Patientin
im Krankenhause noch dreimal, und wurde Patientin am 17. October 98 als
»gebessert® entlassen, ‘

" Danach war Patientin tber 1/, Jahr wieder vollkommen normal und
arbeitsfahig, bis am 7. April 99 nach prodromalen Kopfschmerzen
plétzlich auf der Strasse wieder ein Anfall ausbrach. Patientin
wurde Abends in den Anlagen vor dem Krankenhause anfgefunden und hier-
hergebracht. —

Wiahrend im Allgemeinen bei dieser letzten Anwesenheit der Patientin,
die vom 7. April big 21. Juni 99 dauerte, das Bild der hysterischen
Paroxysmen, die mit vollkommen normalem Befunde in der
anfallfreien Zeit wechselten, genau das gleiche war, wie oben geschildert,
wurde doch diesmal (noch mehr als friher) eine so auffallende Ueber-
einstimmung zwischen der Curve des psychischen Verhaltens
der Patientin und der Curve der Getrinkmenge und Urinaus-
scheidung beobachtet, dass ich dieselben durch folgende Tabelle wieder-
geben mochte. Diese Zusammenstellung wird uns zugleich ein ibersichtliches
Bild des ganzen Krankheitsverlaufes geben.

Datum. Gotrink. | Urin. Bemerkungen.
ccm  : cem .

10. 4. 5100 5500 Anfall: Hallucinationen. Hemiandsthesie links.
Rachenreflex links fehlt,

11.—17. 4. 3000 2500 Submanisches Stadium: Rachenreflex links
— 3400 | — 3600 fehlt andauernd. Normale Sensibilitit.
18. 4. 4000 4000 Kopfsehmerz. Gesichtsfeld fiir weiss und blan
normal. Rachenreflex links fehlt. — Nor-
) male Sensibilitit.
19. 4. 9800 7400 Anfall: Hemianalgesie links. — Hallucinatio-
’ nen. Kopfschmerz. — Pupillen reagiren
prompt aunf Licht.

20. 4. 7800 8000 Vorm.: Anfall zu Ende: Keine Kopfschmer-

: zen. Schlundreflex normal.  Sensibilitit
und Schmerzempfindung nermal.

21. 4 3000 3300 Vollkommen normaler Befund.

22. 4 3100 4200 Vollkommen normaler Befund.

23, 4. 2100 1800 Vollkommen normaler Befund.

24. 4. 3800 4100 Kopfschmerzen. Racheureflex Jinks fehlf.

25. 4. 5400 5100 Anfall: Rachenreflex links fehlt. — Halluei-
nationen etc. Hemiandsthesie links.

26. 4. 105000 8600 Anfall fortdauernd. Hemiandsthesie links.
Lachen und Singen.

27. 4 4600 5000 Anfall zu Ende: Vollkommene Amnesie iiber
die Zeit des Anfalles. Schlundrefiexe nor-
mal. Sensibilitat normal.

28. 4, 1900 1800 Vollkommen normaler Befund.
— 2.5, |—2400 | — 2400
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s L
Datum. Getrdok. | Urin. Bemerkungen.
cem com
3.5 2400 3100 Kopfschmerzen. Rachenreflex lieks fehlt.
4.5 7100 6500 Anfall: Hemianalgesie ete.
5. b 8000 8800 Anfall fortdauernd. (Singen.) Hemianalgesic.
6, 5 4100 3900 Anfall zu Ende. Rachenreflex links normal.
Normale Sensibilitdt.
7. 5. 3500 3800 Vollkommen normaler Befund.
8.—17.5. 3000 2400 Vollkommen normaler Befund.
— 1900 | — 1900

18. 5 4300 4400 Kopfschmerzen. Zwangslachen und -Weinen,
Hemian#sthesie links. Rachenreflex links
fehlt. Kaltegefithl links. Pupillen reagiren
prompt.

19. 5. 5500 5600 Anfall (wie oben).

20. 5. 7900 8700 Vorm.: Singen. Hemialgesie links andauernd.

Nachm.: Eunde des Anfalles. Danach sofort
normale Sensibilitit ete.

21. 5. 4200 5800 Vollkommen normaler Befund.

22, b, 1600 1400 Vollkommen normaler Befund.
— 2. 6. | —2100 |— 2400
3.—8. 6. 3000 3000 Submanisches Stadium: Hemianisthesie links.
— 3900 | — 3900 Rachen- und Conjunctivalreflexe links feh-
len. Aengstlich erregter Zustand.

9. 6. 8200 7500 Anfall: Hemianisthesie andauernd. Pupillen
reagiren. Hallucinationen ete.

10. 6. 5500 6300 Vorm.: Anfall dauert fort. Singen efe.
Nachm.: Anfall zu Ende. Danach sofort
normaler Befund.

11. 6. 1600 1200 Vollkommen normaler Befund. Gesichtsfeld

— 2L 6. | —2200 |— 2200 normal. Keine hysterogencn Zonen. Sen-
sibilitdt und Reflexe normal.

Patientin wurde, nachdem sie 11 Tage nach dem letzten Anfall subjectiv
und objectiv, psychisch und somatisch vellkommen normalen Befund geboten
hatte, auf ihren eigenen dringenden Wunsch am 21. Juni 99 als ,,gebessertt
entlassen.

Epikrise zu Fall IIL

Die Krankengeschichte dieser Patientin scheint uns im ersten Augen-
blicke ein ganz anderes Bild zu geben als die beiden ersten. Wenn
wir — obne Kenntniss des iibrigen Untersuchungsbefundes — einen der
bei dieser Kranken auffretenden Anfille zu Gesicht bekommen, so haben
wir zunfichst den Eindruck einer einfachen (nicht hysterischen) Psy-
chose; so sehr herrschen Hallucinationen und Verfolgungsideen darin
vor. Krst eine genauere Untersuchung belehrt uns, dass wir es mit
einer ,Hysterischen® zu thun haben, und ein niheres Eingehen auf die
Krankengeschichte zeigt uns doch manche Aehnlichkeit mit unseren
'beid_en ersten Fallen,
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Wenn wir oben gesehen haben, dass Johanna Fr. in ihrer psychi-
schen Alteration dazu kam, einen ernsthafteren Selbstmordversuch
durch einen Sprung in die-Alster zu machen, so begegnen wir ausser
einem ganz gleichen Wasserabenteuer (wobei noch besonders be-
merkenswerth ist, dass die Patientin noch, nachdem sie aus dem
Wasser herausgezogen war, die Angabe von Namen und Wohnung
verweigerte, und ihre fortgesetzte Absicht, . sterben zu wollen“, kund
gab) auch noch einem mit voller Ueberlegung ausgefiihrten
Selbstvergiftungsversuch durch Kleesalz, dessen Gelingen nur durch
einen Zufall verhindert wurde.

Ferner finden wir bei Mary B. die ,hysterische Aura“ in Form
einer maniakalischen FErregtheit, wobei Patientin nach un-
motivirtem Lachen ebenso unmotivirt plotzlich zum Weinen kommt,
wihrend sie in der iibrigen anfallfreien Zeit ein absolut verniinftiges
Madchen ist, in dessen Charakter keinerlei pathologische Ziige aufzu-
finden sind.

Den Beweis, dass es sich hier um eine ,paroxysmale Hysterie“
und nicht vielleicht um ein ,periodisches Irresein® oder um ,epi-
leptische Aequivalente” handelt, erhalten wir wiederum durch den
Nachweis von ,hysterischen Stigmata“. Als soleche finden wir
wihrend des Anfalles: Hemiparesis sinistra, Hemiandisthesie und Hemi-
analgesia sinistra, halbseitige Aufhebung der Bewegungsempfindung und
des Lagegefihles der Glieder, Kaltegefiihl links, einseitige starke Her-
absetzung des Corneal- und Wirgreflexes sowie des Kitzelreflexes der
Nagenschleimhaut, einseitige Herabsetzung des Patellar- und Plantar-
reflexes.

Besonders bemerkenswerth ist noch, dass alle diese Symptome
sofort nach dem Aufhoren des Anfalles wieder verschwunden sind und
einem vollkommen normalen Befunde Platz gemacht haben; nur das
Fehlen des Rachenreflexes war einmal mehrere Tage ausserhalb des
Anfalles -— aber in einem Stadium der ,maniakalischen Erregtheit® zu
constatiren.

Wie bei Kithe H. und (theilweise) bei Johanna Fr., so finden wir
auch bei Mary B. nach dem Anfall vollkommene Amnesie iiber
alles, was sich in dieser Zeit zugetragen hat.

Von den ,hysterischen Stigmata“ vermissen wir hier die ,con-
centrische Gesichtsfeldeinschrinkung”; ja wir konnten sogar an einem
Tage — wenige Stunden vor Ausbruch eines Anfalles — constativen,
dass das Gesichtsfeld fiir ,blau“ nicht nur nicht eingeschrinkt war
(dasselbe soll ja nach Charcot charakteristischerweise in Fillen von
Hysterie noch kleiner sein als das Gesichtsfeld fir oroth®), sondern
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dass es sogar dem normalen Gesichtsfeld fiir weiss“ vollstindig
gleich war.

Sehr interessant ist ferner in unserem Falle die Beobachtung der
Polydipsie und Polyurie, und der Zusammenhang dieser Er-
scheinungen mit dem paroxysmalen Auftreten der Hysterie.
— Bei der Durchsicht der Krankengeschichten fillt es uns sofort auf,
dass withrend der ganzen Dauer des Aufenthaltes der Patientin im
Krankenhaus die Polydipsie und Polyurie stirker oder geringer ist, je
nach der grosseren oder geringeren psychischen Erregtheit der Patientin.
Ein Blick auf die genau gefithrte Getrink- und Urincurve zeigt deutlich,
an welchen Tagen die Patientin psychisch vollkommen normal war, an
welchen Tagen eine leichte maniakalische Erregtheit sich bemerkbar
machte, und deutlich -ersehen wir aus ihr die Tage des maniakalischen
Paroxysmus.

Steigerung des Durstgefiithles kommt hiutig bei Hysterischen vor;
aber selten wohl in solchem Maasse, wie wir es hier beobachten kénnen.
— Ueber die Frage, was in solchen Fillen das primire sei, die Poly-
dipsie oder die Polyurie, hat sich Buttersack?!). des lingeren aus-
gelassen, und fiihrt derselbe filr ,primare Polydipsie“ als Merkmal an,
dass der Polydiptiker ,schwitzt“ dass also die Urinmenge beim
Polydiptiker geringer sei als beim (primiren) Polyuriker. Tir die
,primare Polyurie“ soll die geringe oder fehlende Perspiration durch
die Haut charakteristisch sein. — Wenn wir uns nun unseren Fall
hierauf hin genau ansehen, so miissen wir zunichst constatiren, dass
unsere Patientin niecht schwitzte, sondern im Gegentheil stets eine
trockene Haut hatte. Trotzdem glaube ich, dass es sich bei Mary B. sicher
um eine ,primire Polydipsie“ handelt, denn nicht nur geben die
Patientin selbst und deren erfahrene Pflegerin ibereinstimmend und glaub-
wiirdig an, dass sich zuerst immer der Durst bemerkbar machfe, und
dann erst (nach Befriedigung des Durstgefithles) die Urinmenge anstieg,
sondern wir erkemnen dieses Verhaltniss objectiv ganz deutlich aus
unserer Tabelle. Diese zeigf uns, dass an den Tagen, wo ein ,Anfall®
auftritt, z. B. am 19. April, 25.—-26. April, 4. Mai und 9. Juni, die
Getrankmenge ganz enorm wichst und zugleich an diesen Tagen ganz
bedeutend grosser ist als die Urinmenge. Da Patientin nun nicht
schwitzt, so fallt in den nichsten Tagen die Getrinkmenge unter die
Urinmenge, bis der Korper die in Folge des grossen Durstes zugefiihrten
Fliissigkeitsquantitaten wieder abgegeben hat. Sodann bleibt eine Zeit
lang die Fliissigkeitsaufnahme und -Ausscheidung ungefihr auf gleicher

1) Dieses Archiv Bd. XVIL. S. 6311L.
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Hohe, bis in Begleitung eines neuen Anfalles zuerst die Menge des
Getrinkes wieder enorm ansteigt und damit das Spiel von Neuem
beginnt.

Was die Prognose in unseren 3 Fillen betrifft, so haben wir
hier, wie bei allen Fillen von Hysterie, wesentlich darauf Riicksicht
zu nehmen, ob eine hereditire Belastung vorhanden ist oder nicht.
In dem ersten Falle, bei Kithe H., bei der eine neuropathische Be-
lastung nicht vorliegt, ist die Prognose bedeutend giinstiger als in
unserem zweiten und dritten Fall. Dafiir spricht auch der Erfolg
unserer Therapie; da Kithe H. sowohl hier im Krankenhans zuleist
31/, Monate ohne Anfille war, als auch bis jetzt zu Haus vollkommen
normal geblieben ist. Im zweiten und dritten Fall ist die Prognose
ernster zu stellen; denn in der Anamnese von Johanna Fr. finden wir
die Angabe von Verwandten, dass der Vater ,Potator” gewesen sei,
und auch bei Mary B. ist eine Belastung anzunehmen, da die Gross-
mutter der Patientin ,im Irrenhause gestorben“ sein soll. — Der Erfolg
unserer Therapie war hier demgemiss auch ein negativer, und. jch
glaube, dass Mary B. bald wieder mit einem gleichen Anfall bei uns
im Krankenhaus erscheinen wird.

Fall I'V.
Status hemiepilepticus (Jackson) — ohne pathologischen Hirn-
befund.

C. F. R. Pr., 44 Jahre alt, Kiirschner, wird am 30. Mérz 99. Abends
in das Krankenhaus aufgenommen. Anammnese ist nicht zu erheben.

Status am 31. Marz Morgens: Patient ist unklar, leicht delirirend:
Schwammig gedunsener allgemeiner Habitus. Subicterus der Haut und Con-
junctiven. Pulsus minimus, frequens, regularis. Respiratio costo-abdominalis,
regularis. )

Lungen: Hochstand der unteren Grenzen vorn und seitlich. Relative
Dampfung tiber beiden Unterlappen, links mehr als rechts. In dem geddmpften
Bezirk abgeschwichtes Athmen mit spérlichen crepitirenden Gerduschen. —
Sputum fehlt. — Probepunection: L. h. u.: eine volle Spritze haemorrhag.
Fliissigkeit. R. h. u. negativ. ‘

Herz: Ddmpfung normal. T¢ne sehr leise, rein. Herzaction regel-
massig.

Abdomen in den seitlichen Theilen iberhingend; im Epigastrium an-
gedeutet ,,Caput medusae“. Freier Ascites nachweisbar. Hernia inguinalis
externa dextra reponibilis und hernia umbilicalis. — Leber stark vergrossert,
derb, sehr druckschmerzhaft. Unterer Leberrand handbreit unter dem Rippen-
bogen (in Nabelhhe) palpabel. — Milz nicht vergrdssert.

Genitalien o. B.

Urin enthilt Kiweis. Mikroskopisch keine Formelemente.

Archiv f. Psychiatrie. Bd, 33, Heft 3, 59
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Nervensystem: Keine meningitischen Symptome. — Starke Abmage-
rung det Oberschenkelmuskulatur; im Missverhdltniss hierzu die Unterschenkel-
muskulatur. Starke Druckempfindlichkeit der Oberschenkelmuskulatur, ferner
der nervi crurales; in geringerem Grade auch der nervi tibiales und peronei,
aber nicht der nervi ischiadici. — Leichte Hypertonie sdémmtlicher Extremititen-
muskeln. Paraparesis levis derBeine. — Sonst nirgends weiter motorische Reiz-
oder Lihmungserscheinungen. — Motorische Hirnnerven intact. — Schwiche
der Rumpfmuskulater beim Aufrichten und Sitzen. — Plantarhyperdsthesie.
— Bauchdecken- und Cremaster-Reflexe lebhaft, rechts gleich links. —
Achillesreflexe positiv, rechts  gleich links. Patellarreflexe gesteigert, rechts
gleich links; Patellarklonus beiderseits angedeutet. — Sehnen- und Periost-
reflexe der oberen Extremititen positiv, rechts gleieh links. — Pupillen mittel-
weit, rechts gleich links, reagiren prompt auf Licht und Accomodation. —
Sphincteren continent.

1. April. Debilitas cordis crescens. Sonst status idem.

Mittags: 2 kurze epileptische Anfélle. — Um 3 Uhr 30 Min.
ein dritter Anfall, der mit Kopf- und Augenwendung nach links beginnt,
successive die linke Kérperhdlfte ergreift und auf diese beschrinkt bleibt.
Von der rechten Korperhélfte agiren nur der Muse. frontalis und orbicularis
oculi. Wahrend des Anfalles ist der Kopf tonisch nach links gedreht, wihrend
die Bulbi dabei clonische Zuckungen nach aussen und links machen. Die
Pupillen sind wahrend des Anfalles ziemlich eng, rechts gleich links, starr
auf concentrirtes Licht. — Wahrend des Anfalles sind die rechtsseitigen
Extremitaten vollig schlaff, die Haut- und Sehnenteflexe an derselben erhalten.
Das Bewusstsein ist vollkommen erloschen.

Im weiteren Verlauf des Anfalles, der ohne Intervalle bis zum
Exitus um 11 Uhr 30 Min. Abends continuirlich anhilt, nehmen die
Bulbi voriibergehend tonische Zwangsstellung nach rechts ein. Die Clonismen
erldschen in den letzten beiden Stunden fast ganz im linken Bein, vermindern
sich wesentlich an Intensitit im linken Facialis, wihrend die linke obere Ex-
tremitit mit unverdinderter Kraft weiter zuckt. Am Anfall sind die Rumpf-
muskeln nur gering und vortibergehend betheiligt (sichtbare Clenismen in den
Bauchdecken), ebenso die Kiefer-, Schlund- und Kehlkopfmuskeln.

Exitus letalis Abends 11 Uhr 30 Min,

Die Temperatur hielt sich am 31. Mirz und 1. April in der Hohe
zwischen 38,3 und 39,60,

Sectionsbefund: Gehirn und Hirnhidute makroskopisch voll-
kommen normal.

In 1proc. Osmiumshure gezupfte Partien aus dem Stamm des Nerv.
cruralis (rechts), 1 Muskelast und 2 Hautiste (Aussen- und Innenseite des
Oberschenkels) vom rechten Nerv. cruralis ergeben einem durchaus nor-
malen Befund.

Aus dem tbrigen Sectionsbefunde will ich nur das Wichtigste hervor-
heben: In der Bauchhohle 1 Liter himorrhagische Flissigkeit., Massenhafte
Bruption miliarer Tuberkel auf dem parietalen Blatt der Serosa und dem Netz,
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ferner auf dem parietalen Blatt des Pericard; etwas weniger auch auf der
Pleura visceralis und parietalis. In der linken Pleurahhle ca. 300 g hémor-
rhagische Flissigkeit. Herz klein, schlaff, sonst o. B. In der rechten Lungen-
spitze ein kleiner schiefrig narbiger Herd; sonst normaler Lungenbefund.
Milz gross, weich, zahlreiche miliare Tuberkel auf der Capsel. Leber etwas
gross, icterisch, typische Granulirung der Oberfliche, sehr derb und beim
Schneiden knirschend. Makroskopisch sichtbare Vermehrung des Bindegewebes.
Auch auf dem Schnitt exquisite Kérnung des Parenchyms. — Aorta im ganzen
Verlauf auffallend eng, zeigt geringe atheromatdse Wandverinderung. —
Sonstige Organe o. B.

Epikrise zu Fall IV,

In diesem Falle handelt es sich, wie wir gesehen haben, um eine idio-
pathische Epilepsie, wobei im Anfall die Krimpfe nach echt Jackson-
schem Typus nacheinander die linke Seite des Gesichtes und die links-
seitigen Extremititen ergriffen und auf diese beschrinkt blieben — mit
Ausnahme des Stirn- Augen-Facialis rechts, welcher, wie bei den meisten
Jackson’schen Insulten, mitzuckte. — Da bei dem dritten Anfall die
Krampfe ununterbrochen 8 Stunden lang andauerten, haben wir hier
einen ,,Status hemiepilepticus* vor uns. — Wihrend des Anfalles bestand
vollkommene Bewusstlosigkeit; die Pupillen waren ziemlich eng, rechts
gleich links, starr auf concentrirtes Licht.

Es ist dies binnen verhiltnismissig kurzer Zeit der zweite der-
-artige Fall, der hier im Eppendorfer Krankenhause beobachtet wurde.
— Der erste Fall, welchen Dr. Lucel) mitgetheilt hat, betral einen
26jihrigen Architecten, bei welchem — auf Grund einiger vorherge-
gangener Fille, die genau das gleiche Krankheitsbild boten und auf
Grund der  weiter unten angefihrten anamnestischen Daten — die
Diagnose auf ,subdurale Blutung® gestellt war. Dieser Patient kam
zur Operation (Trepanation) und fand sich hierbei, dass das Gehirn
und die Hiute vollkommen intact waren, ein Befund, der spiiter darch
die Autopsia post mortem bestitigt wurde. Als Ursache fiir die Epi-
lepsie wurde in diesem citirten Falle angenommen, dass ,durch den
nachgewiesenen chronischen Alkoholismus und die Syphilis bei dem
Patienten die epileptische Disposition hervorgerufen® sei, und dass dann
»in den verschiedenen schweren rechtsseitigen Schideltraumen (Sibel-
hieb, Stoss mit dem Kopf gegen eine Holzpaneelirung, Fall vom Sofa
auf den Boden) die Ursache fiir die eklektische Betheiligung der linken
Korperhilfte am Krampfanfall“ zu erblicken sei — (durch welche

1) Deutsche Zeitschr. fijr Nervenheilkunde., Bd. XIV. 1899.
59 *
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Traumen aber die Gehirnsubstanz oder die Meningen materiell nicht im
geringsten alterirt waren!)

Auch in ungserem Falle konnen wir auf Grund des Befundes bei
der Aufnahme und auf Grund des Sectionsbefundes annehmen, dass
chronischer Alkoholismus vorgelegen hat; dagegen ergiebt sich absolut
kein Anhaltspunkt fir ein vorangegangenes Trauma.

Wihrend wir nun in der Literatur Fille von ,echter Jackson-
scher Epilepsie“ finden, ,in welchenl) bei Hiufung der Krampfanfille
sich ein Status epileptiformis entwickeln kann, der vollig dem Status
epilepticus der idiopathischen Epilepsie gleicht und wie dieser zum
letalen Ausgange fithren kann“ — findet sich bei einer Durchsicht
der verbreitetsten Lehr- und Handbticher einzig und allein in Bins-
wanger’s?) Darstellung der ,Epilepsie” eine Andeutung iiber das Vor-
kommen eines ,,Status epilepticus“ bei der idiopathischen
Epilepsie. Binswanger schreibt: ,Wohl einzig dastehend ist die
Beobachtung L'egrand du Saulles von 21000 epileptischen Anfallen
innerhalb 26 Tagen bei einem 17jshrigen Midchen (ohne Temperatur-
erhdhung). Die convulsivischen Attaquen bestanden seit dem 13. Jahre
und betrafen oft nur die rechte Seite (Hystero-Epilepsie?)* — Weiter-
hin schreibt Binswanger: ,,Bemerkenswerth ist, dass auch beim Status
epilepticus bei andauverndem Bewusstseinsveriust und hoher Fieberbe-
wegung (gegeniiber den ,fragmentarischen Anfillen“) vollentwickelte
tonisch-clonische Anfille mit halbseitigen Krimpfen oder localisirten
clonischen Zuckungen abwechseln konnen,*

Ein weiterer Fall von Status epilepticus mach dem Typus der
Hemiepilepsie (Jackson) — ohne jeden pathologischen Hirnbefund —
ist unseres Wissens (ausser dem Falle von Luee) noch nicht ver-
offentlicht, und diirfte unser Fall IV. deshalb allgemeinere Beachtung
verdienen. T

Als ich versuchte, in den obigen ersten 38 Fallen nachzuweisen,
dass es sich um ,Hysterie“ handele, nicht um ,Epilepsie* oder um
nepileptische Aequivalente®, war ich gendthigt, mich der ,allgemein
iiblichen* Unterscheidungsmerkmale zu bedienen. — Auf diese Merk-
male, welche man bisher zur Differentialdiagnose zwischen

1) Citirt nach ,Luce* 1. ¢. S. 457.

2) Binswanger: ,,Die Epilepsie* in a) Realencyklopaedie von Eulen-
burg. (S. 429.) b) Specielle Pathologie und Therapie von Nothnagel. 1899,
XIL L 1, S. 343. (linthdlt nur das erste Citat.)
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Hysterie und Epilepsie heranzog, will ich nun im Folgenden n#her
eingehen und deren differential-diagnostischen Werth resp. Unwerth
auf Grund unserer Fille und der vorhandenmen Literatur niher be-
leuchten.
Als die ,wichtigsten nnterscheidenden Merkmale zwischen
hysterischen und epileptischen Anféllen“ fithrt Strimpell?)
in einer tabellarischen Uebersicht folgende an:

-1

. Plotzliches Erblassen

Epileptische Kriampfe.

Plotzliches Hinfallen zu Boden;
dabei oft ZAussere Korperver-
letzungen.

des Ge-
sichts.

. Pupillen weit, reactionslos.
. Krampfe nach Art der Rinden-

epilepsie in Form stossweiser
Zuckungen. Oft Bissverletzungen
der Zunge.

Oft  einmaliger anfinglicher
Schrei, dann totale Bewusst-
losigkeit.

. Daner des Krampfanfalles selten
linger als wenige Minuten. Da--

nach tiefer Schiaf.

. Suggestion und hypnotische Pro-

ceduren ohne jeden Einfluss.

-1

. Langsames

Hysterische Krimpfe.

Zusammensinken;
keine dnsseren Verletzungen.

. Kein auffallendes Erblassen des

Gesichts.

. Pupillen behalten ihre Reaction.
. Krimpfe bestehen in ausfahren-

den Bewegungen, Schlagen mit
Armen und Beinen, Herumwilzen
des Kérpers und dgl. Respi-
rationskrampfe. Kein Zungenbiss.

. Hysterische Bewusstseinsstoran-

gen, aber keine véllize Bewusst-
losigkeit; krampfhaftes anhalten-
des Schreien, Lachen, Weinen
u. dgl. Sprechen im Anfall,
Affectbewegungen, Delirien und
dergleichen

Krampfanfall kann 1/,—1 Stunde
und lénger daunern. Hiufig plotz-
liches Erwachen.

. Die Anfille koénnen leicht durch

hypnotische oder sonstige sug-
gestive  Proceduren  jederzeit
kiinstlich  hervorgerufen oder
gehemmt werden (Druck auf
bestimmte Korperstellen und
dergl.)

1) Striimpell, Lehrbuch der speciellen Pathologie und Therapie.

XI. Auflage. 1897. Bd, IIL
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8. Sonstige hysterische Symptome 8. Gleichzeitig sonstige hysterisehe
fehlen. Symptome, oft nach den An-
fallen zuriickbleibend (hysteri-
sche Hemiandsthesien, Lihmun-

gen, Contracturen u. a.).

Der wichtigste von diesen Punkten ist das Verhalten der Pu-
pillen im Anfall, welches noch bis in die neueste Zeit hinein in
unseren simmtlichen Lehrbiichern als das einzige und ausschlaggebende
untriigliche Merkmal zur Differentialdiagnose zwischen Hysterie und
Epilepsie hingestellt wurde.

Die Erkenntniss, dass nicht nur im epileptischen, sondern auch
im hysterischen Anfall haufig Pupillenstarre vorkommt, hat
sich erst in den letzten Jahren Bahn gebrochen, und wird dieses Factum
auch in der soeben erschienenen Arbeit von Binswanger!) gewiirdigt,
welcher sehreibt: ,Es galt bis in die neueste Zeit hinein als ein Dogma,
dass im hysterischen Anfall die Pupillarreaction nicht aufgehoben ist.
Wenn wir die neueren Erfahrungen beriicksichtigen, durch welche das
Fehlen der Pupillarreaction auch bei ausgepriigten hysterischen Anfiilien
bestitigt wird, so wird auch dieses differentiell-diagnostische Merkmal
hinfallig, Wir haben in unserer Klinik wihrend der letzten Jahre
ebenfalls mehrmals beobachtet, dass die Pupillarreaction in An-
fallen fehlite, welche hinsichtlich der Krampfbewegungen
(,arc de cercle®, rhythmische Bauchbewegungen u.s. w.) durchaus
als hysterische angesprochen werden mussten®.

Als erster hat Karplus im December 1896 im Verein fiir Psychiatrie
und Neurologie in Wien?) die damals Aufsehen erregende Mittheilung
gemacht, dass Pupillenstarre auch im hysterischen Anfall vorkime. —
In einer neueren ausfihrlichen Arbheit?) dariiber beweist dann derselbe
Autor anf Grund von 18 Krankengeschichten, ,dass jede Diagnose-
stellung auf Bpilepsie, die sich im Wesentlichen darauf stitzt, dass im
Anfalle Reactionslosigkeit der Pupille beobachtet wurde, unberechtigt ist.*

Dic ersien Angaben von Karplus wurden durch Westphal#®) De-
stitigh, welcher, ausser 2 Tillen von Hysterie, in denen (ausserhaib der
Anfille) stark verengte und reactionslose Pupillen beobachtet wurden,

1) Binswanger, ,,Die Epilepsie‘’ in: Specielle Pathologie und Therapie
von Nothnagel. 1899. Bd. XIL. I. L.
2) Siehe Wiener klin. Wochenschr. 1896. No. 52.
~ 3) Karplus, Ueber Pupillenstarre im hysterischen Anfall etc. Jahrbuch
fir Psychiatrie und Neurologie. 1898, XVIL 1-2. ‘
4) A. Westphal, Ueber Pupillenerscheinungen bei Hysterie. Berl. klin.
Wochenschr, 1897. No. 47.
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einen dritten Fall beschrieb, in welchem er (bei einer ebenfalls typischen
Hysterica) die Pupillenstarre in einer grossen Zahl von An-
fallen beobachtet: ,Die Priifung der Lichtreaction der Pupillen ergab
nun das auffallende Resultat, dass die Pupillen in der bei weitem
iiberwiegenden Zahl der Beobachtungen erweitert und lichtstarr
sind. Auch bei intensiver focaler Beleuchtung ist keine Verengerung der
Pupillen nachweisbar. — Ausserdem beschreibt Westphal einen vierten
Fall, in dem es ,einige Male gelang, wihrend der ganzen Dauer
eines Anfalles minutenlang Lichtstarre, die erst bei Nachlass
der Bewegungen verschwand, mit Sicherheit festzustellen.¥ — In einer
Anmerkung berichtet er dann noch von einem weiteren Fall, in dem
owiahrend zweifellos hysterischer Anfille, auf der Hohe
derselben, starre weite Pupillen“ beobachtet wurden.

Diesen von Karplus, Westphal und Binswanger beobachteten
Fillen schliesst sich unser [Fall Il an, in welchem wir ebenfalls in
einem hysterisehen Anfall erweiterte und lichtstarre Pu-
pillen mit Sicherheit nachwiesen.

Die Beobachtung von lichtstarren Pupillen bei Hvsterlschen
ausserhalb -eines Anfalles ist ebenfalls in jiingster Zeit wiederholt
verdffentlicht worden. :

Vereinzelte hierher gehiorige Fille, die schon vor léngerer Zeit
sich in der franzdsischen Literatur verstreut fanden, sind durch Gilles
de la Tourettel) zusammengestellt.

In Deutschland haben zuerst 1896 Nonne und Beselin?) in einer

grosseren Arbeit — im Anschluss an die Beobachtungen von Réder?)
und Donatht) — die Aufmerksamkeit auf Anomalien der Reflexerreg-
barkeit der Pupillen bei Hysterischen gelenkt. — Wir ersehen aus

dieser Arbeit, dass von Mendel, Mauthner, Dusmani, Réder und.
Donath je ein Fall beobachtet wurde, in dem bei einer hysterischen
Person (ausserhalb der Anfalle) die Pupillen zeitweise erweitert und
lichtstarr waren. Diesen fiigen Nonne und Beselin 2 eigene Fille
hinzu. In dem ersten bestand eine ,andauernde einseitige Pu-
pillenerweiterung“. ,Bei .gewdhnlicher Beleuchtung ist die -linke

1} Gilles de la Tourette, Traité clinique et thérapeutique de l’hyste-
rie. Seconde Partie, 1. Paris 1895

2) Nonne und Beselin, Ueber Contractur- und Lihmengszustinde der
exterioren und interioren Augenmuskeln bei Hysterie. — Festschrift des #rat-
lichen Vereins zu Hamburg zur Feier seines 80jdhr. Jubiliums. 1896.

3) Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1891. S. 361ff.

4) Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. Bd. IL. S. 2171,
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Pupille 6 mm, die rechte 4 mm weit. Im Dunkeln erweitert sich die
rechte befrichtlich und verengert sich lebhaft bei Lichteinfall, wihrend
die linke unveridndert bleibt. Nur wenn mit Sammellinge Lampen-
licht direct in die linke Pupille geleitet wird, ist schwache Verengerung
zu erkenmen. — Wihrend nun allerdings in diesem Falle die Pupille
als nicht vollkommen lichtstarr beschrieben wird, finden wir in dem
zweiten Falle ven Nonne und Beselin ,die Pupillen erweitert,
gleich weit (6 mm). Keine Verengerung durch Licht oder bei
Accommodation oder bei Aufforderung zu convergiren.* — Dazu kommen
dann nech die heiden oben erwihnten Fille von Westphal, in denen
(ausserhalb der Anfille) die Pupillen ,stark verengt und reactions-
los* waren, wie ein Fall von Claude, den wir in der Schrift von
Kunnt) citirt finden: ,Claunde beobachtete eine 29jihrige Hysterica
mit Hemiparesen und Hemianssthesie, welche die rechte Kérperhilfte
betrafen. Die Pupille auf der Seite der Lihmnng war licht-
starr und reagirte nur schwach auf Accomodation, ihre Weite war
normal. Die linke Pupille war vollig starr und maximal er-
weitert.*

Ueber einen weiteren hierher gehérigen Fall berichtete vor kurzem
Weil?). Es handelte sich bei der betreffenden Patientin um eine
plotzlich unter leichtem Schwindelgefiihl eingetretene Herabsetzung des
Sehvermdgens und der Lichtempfindlichkeit auf dem rechten Auge.
Die Untersuchung ergab eine concentrische Einengung des Gesichtsfeldes
rechts fiir weiss und Farben; Hemianisthesie des Gesichies zusammen
it einseitiger Abschwiichung des Conjunctival-, Corneal- und Pharyngeal-
reflexes. Die rechte Pupille nahezu maximal weit und starr
anf Lichteinfall und Convergenz. Diese Reactionslosigkeit war
.auch bei Belichtung mit concentrirtem Licht und bei Betrachtung mit
Vergrosserungsglas vorhanden. Im Uebrigen volliger Mangel eines jeg-
lichen Syptoms, das fiir eine organische Stérung des Nervensystems zu
verwenden gewesen wire. — Heilung nach mehrwochentlicher (haupt-
siichlich psychischer) Behandlung.

Bekannter als die Thatsahe, dass die Pupillenstarre im
hysterischen Anfall nicht selten vorkommt, ist die Beob-
achtung, dass im epileptischen Anfall normale Pupillen-
reaction vorhanden ist.

1) Kunn, Ueber Augenmuskelstorungen bei Hysterie. Wiener klinische
Rundschan., 1897, No. 221

2) Weil, Ueber hysterische Pupillenverinderungen. Die ophthalmolo-
gische Klinik. 1899. No. 16.
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Schon in dem Lehrbuch von Knies!) aus dem Jahre 1893 finden
wir folgende Stelle: ,Das Verhalten der Pupillen wihrend des
epileptischen Anfalles ist so verschieden und sogar im gleichen
Anfall wechselnd, dass dariiber keine Regeln gegeben werden konnen.
Die Lichtreaction derselben kann vorhanden sein und fehlen.*

Karplus?) hat ebenfalls eine Anzahl von Beobachtungen gemacht,
wo im epileptisechen Anfall prompte Pupillenreaction con
statirt wurde.

Binswanger3) schreibt: ,Man begegnet unzweifelhaft epilepti-
schen Anfallen, bei welchen die Aufhebung der Lichtreaction
nicht gleichméssig wihrend der ganzen Dauer des Anfalles
vorhanden ist*.

Was nun die iibrigen der von Striimpell angefiihrten differential-
diagnostischen Merkmale betrifft, so finden wir beziiglich des ersten
derselben (s. 0.!) eine eiwas vorsichtigere Fassung bei Krﬁpelin4),
weleher schreibt: ,Beim hysterischen Anfall ist das Bewusstsein nichf
so tief getriibt, .wie beim epileptischen; es kommt daher auch fast
nie zu dem plétzlichen riicksichtslosen Hinstiirzen, zu ernsthaften Ver-
letzungen und zum Zungenbiss.“

Wir selbst beobachteten hier im Krankenhaus wiederholt bei
zweifellosen Hystericae ein plotzliches »lu-sich-zusammen-fallen“ mit
momentaner Bewusstseinstriibbung; dabei allerdings nur in einem von
diesen Fillen wiederholte Verletzung des Nasenbeins durch Auf-
schlagen auf einen Stubhl oder den Fusshoden; Zungenbisse kamen
hier nicht zur Beobachtung. - Dass aber auch Zungenbisse, Bisse in
die Lippen oder in die Wangenschleimhaut in hysterischen Anfillen
vorkommen, finden wir schon bei Charcot erwihnt.

Was das von Strimpell als zweiter Punkt angefiihrte Erblassen
betrifft, so Hussert sich dartiber Karplus in seiner oben erwihnten Ab-
handlung folgendermassen: ,,Anfille von Angst, Blisse, Hallucinationen
und Pupillenstarre sind unserer Meinung mach nicht etwa charakte-
ristisch fir Hysterie, aber sie sind es auch nicht fiir Epi-
lepsie.”

Eine Widerlegung des vierten Strimpell’schen Punktes
bietet unser Fall II. (Johanna Fr.), bei welcher Patientin, wie wir oben

1) Knies, Die Bezichungen des Sehorgans und seiner Erkrankungen
u. s, w. 1893.

2) L c.

3 Le

4) Kridpelin, Lehrbuch der Psychiatrie. V. Auflage. 1896. S. 745,
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in der Krankengeschichte gesehen haben, die Anfille lingere Zeit
hindurch in Form von rein halbseitigen, clonisch-tonischen
Zuckungen auftraten, die im Bein begannen, um dann schnell die
obere Extremitit und schliesslich das Gesicht zu ergreifen.

Totale Bewusstlosigkeit wihrend des Anfalls und nachfolgende
vollkommene Amnesie tber die Zeit desselben (welches letztere
Symptom zwar nicht von Striimpell, aber vu. a. auch von Kripelin
als charakteristiseh fiir epileptische Apfille anfgefihrt wird) finden wir
in unseren simmtlichen 3 ersten Fillen.

Auch Charcot?) berichtet iiber mehrere Fille, bei denen er voll-
kommenen Bewusstseinsverlust in einem sicher hysterischen
Anfall beobachtete. — Von dem . einen Patientin, einem 13jihrigen
Knaben, schreibt er: ,Ich suchte einen hysterogenen Punkt und fand
ihn auch in der linken Leiste; als ich daselbst comprimirte, horten die
Krimpfe auf, obwohl das Bewusstsein wibrend des Anfalles nieht
wiederkehrte.*

Was den VI. Punkt von Striimpell betrifft, so haben wir im
hiesigen Krankenhaus sowobl zahlreiche hysterische Anfidlle von
ganz kurzer Zeitdauer gesehen, als auch sehr oft epileptische
Krampfe beobachtet, die viel linger als wenige Minuten dauerten.
Die extremste zeitliche Ausdehnung eines einzigen Krampfanfalles ist
wohl in dem ,Status hemiepilepticus” bei unserem FallIV. beobachtet,
in welchem die Krimpfe 8 Stunden (I) lang — bis zum Exitus
letalis — ohne Intervalle continuirlich andauerten.

Wenn Striimpell schreibt: ,Die (hysterischen) Anfille konnen
leicht durch hypnotische oder sonstige suggestive Proceduren jederzeit
kiinstlich hervorgerufen oder gehemmt werden®, so finden wir in
unserer Kithe H. ebensowohi einen Beweis fiir die Richtigkeit des
ersten Theiles. dieses Satzes, als auch eine Widerlegung des zweiten
Theiles. Wie wir oben sahen, konnte bei dieser Patientiu einmal durch
psychische Beeinflussung ein ,grosser Anfall® ausgeldst
werden; aber nachdem derselbe einmal begonnen, war (ebenso wie bei
allen den iibrigen Anfillen dieser Patientin) eine Unterbrechung
der Krampfe auf keine Weise maoglich.

Voll einverstanden sind wir nach unseren Beobachtungen mit dem
letzten von Striimpell angefiithrten Punkt; dean um cinen Anfall als
yhysterischen“ hinzustellen, brauchen wir eben auch somstige Zeichen
von Hysterie. Maben wir keine solchen ,hysterischen Stigmata“

1) Charcot, Neue Vorlesungen iber die Krankheiten des Nervensystems,
insbesondere iiber Hysterie. Uebersetzt von Dr. S. Freud. Wien 1836,
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ausserhalb der Anfille, oder auch im Anfall selbst — wie in unserem
Fall 111, —, so ist es uns in vielen Fdllen unmoglich, dber-
haupt differentialdiagnostisch eine Entsecheidung treffen zu
konnen. '

Wenn wir uns nun rnech nach anderen Merkmalen umsehen, die

man gewdhnlich fiir die Dilferentialdiagnose in Betracht zieht, so haben

wir den ,unwillkiirlichen Urinabgang“. — Aehnlich wie von der
Pupillenstarre, wurde behauptet, dass ein Anfall, in dem ,Enuresis®
stattfinde, nur ein ,epileptischer” sein konne. — Dem gegeniiber fihrt

Karplus iu seiner mehrfach erwshnten Arbeit (in Fall V.) einen
Patieuten an, bei dem unwillkiirlicher Urinabgang in einem
typiseh hysterischen Anfalle beobachtet wurde (zugleich mit Pu-
pillenstarre im Anfall und Hallucinationen), und erzihit zugleich von
einem anderen hysterischen M#dchen, das seit Jahren in seiner Be-
handlung sei und bei welchem ebenfalls Enuresis in einem hyste-
rischen Anfall beobachtet war.

Wenn wir also sehen, wie die Symptome, die wir gewdhnlich zur
Differentialdiagnose zwischen hysterischen und epileptischen Anfillen
heranziehen, verwischt werden, so dass es oft nur von zufilligen Neben-
umstinden, ja von dem ,Gefiihi* des Beobachters abhiingen kann, ob
er einen Anfall als hysterischen oder epileptischen bezeichnen will, so
werden wir uns nicht wundern, wenn sogar in Lehrbiichern dasselbe
Krankheitsbild von dem einen Autor als zur ,Hysterie“, von dem an-
deren als zur ,Epilepsie” gehirig angesehen wird, — Beispielsweise
rechnet Binswanger (L. ¢.) zu den ,kleinen Paroxysmen der Epi-
lepsie®, dem ,petit mal intellectuell“, das ,anfallsweise Finschla-
fen“, wobei der Patient in dem anscheinenden Schlafc hért, wenn man
ihn anredet, da er auf eine an ihn gerichtete Frage nickt, und auch nach-
her alles weiss, was wihrend dieser Zeit gesprochen wurde“. — — Im
Gegensatz dazu z#hlt Krapelin (1. ¢.) die ,Schlafanfille“, die er
fast mit denselben Worten beschreibt, wie Binswanger, zu den ,hyste-
rischen Daimmerzustinden®.

Ebenso verschieden nun, wie. die Erklirung der einzelnen Anfille
als der Epilepsie oder Hysterie zugehorig, sind die Ansichten iiber die
Prognose in diesen Krankheitsgruppen. Wihrend man fast allgemein
gewohnt ist, Patienten, die selbst nur kleine und seltene Anfille des
»petit mal“ — als einer Form der ,echten Epilepsie* .— aufzu-
weisen haben, eine diistere Prognose zu stellen, und im Gegensatz
dazu den ,Hysterischen* — unter der  Voraussetzung giinstiger
dusserer Heilungsbedingungen — eine vollkommene Heilung mit
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Sicherheit in Aussicht stellt, findet man andererseits Autoren, die diesen
beiderseits extremen Standpuukt nicht theilen.

So schreibt Kripelin bei Besprechung der Prognose der Hysterie
resp. Epilepsie: ,Es giebt einzelne ,Epileptiker®, welche danernd
sogar ganz hervorragende geistige Leistungen aufzuweisen
haben“. — Ferner: ,Die dauernde Entartung der Epileptiker
ist in den einzelnen Fillen ausserordentlich verschieden aus-
gebildet. Haufig nur leise angedeutet, oder nur bei beson-
deren Gelegenheiten erkennbar, beherrscht sie in anderen Fillen
~das Krankheitshild vollstindig“. — An anderer Stelle sagt Kripelin:
»,Es giebt schwere Formen der Hysterie mit hochgradigen
hypochondrischen Beschwerden, welche sich dem #rztlichen
Eingreifen auf die Dauer nahezu ganz unzuginglich erweisen
und eine Art fortschreitenden Verlaufes zeigen, mit stetiger
oder schubweiser Verschlechterung des gesammten Krank-
heitshildes. Sie bilden die Uebergénge zum Entartungsirre-
sein im engeren Sinne“.

Suchen wir nun nach einem Ausweg aus diesem Labyrinth von
Anschauungen, so erscheint uns als der einzig mégliche Leitfaden die
Untersuchung des Wesens der beiden uns interessirenden Krank-
heitsgruppen.

Wiahrend man frither die verschiedensten Theile des Gehirns und
Rickenmarkes (besonders das,, Ammonshorn® und die,, Medalla oblongata®,
das ,Krampfeentrum im Pons® u. a.) als den Ort bezeichnete, durch
dessen Reizung epileptische Convulsionen ausgelost werden sollten,
ist ,,diese Ansicht!) doch gegenwirtiz von den meisten Pathologen
verlassen, da klinisehe und experimentelle Thatsachen immer mebr und
mehr darauf hinweisen, dass der Ausgangspunkt der epileptischen
Krampfe in der Grosshirnrinde zu suchen sei.

Beziiglich der Hysterie scheint eine solche verhiltnissmissig grosse
Einstimmigkeit noch nicht erreicht zu sein. — Ein Theil der Autoren
fasst die Hysterie als eine ,reine Psychose” auf, und hilt die
functionellen Storungen bei Hysterie, wie vor allen Dingen die hysteri-
schen Mono- und Hemiplegien auf motorischem und sensiblem Gebiete,
die Astasie-Abasie, den Mutismus ete. als durch ,Autosuggestion®
bedingt?).

1) Siehe Strimpell. 1. c. S. 528,
2) Bottiger, Sitzung des arztlichen Versins in Hambarg am 27. April
1897. — Siehe Referat in der Deutschen med. Wochenschr. 1897. No. 21.
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Dagegen sagt Karplus als Vertreter einer scheinbar entgegen-

gesetzten Anschauung: ,Der hysterische Anfall ist kein rein psy-
~ chischer Vorgang® ,Durch die psychischen Vorginge wird nur ein
priaformirter Mechanismus ausgelost, der an und fiir sich mit psy-
chischen Vorgfingen nichts zu thun hat“..

Eine gewissermaassen vermittelnde Stellung nimmt Striimpell ein,
der das Wesen der Hysterie folgendermassen zu erkliren versucht:
, Wir fassen die Hysterie als eine Erkrankung auf, welche sich aus-
schliesslich auf die mit den psychischen Vorgingen unmittel-
bar verkniipfte Gehirnthitigkeit bezieht; also, wenn man will,
als eine ,Psychose®; — aber in dem erweiterten Sinne des Wortes,
dass sich die Stdrung nicht nur auf den normalen Ablauf der psychi-
schen Vorginge selbst hezieht, sondern vorzugsweise auf die.Ver-
kniipfung derselben mit den rein kérperlichen Innervations-
vorgingen. Wir nemnen daher jede Krankheitserscheinung ,hyste-
risch®, welche auf einer Stérung der normalen Beziehungen
zwischen den Vorgingen unseres Bewusstseing und unserer
Korperlichkeit beruht®,

Nach jeder der angefithrten Theorien miissen wir nun nothwendig
eine Mitbetheiligung der Grosshirnrinde zur Erklirung der
hysterischen Erscheinungen annehmen. — Denn wollten wir auch die
Hysterie als eine reine Psychose auffassen, so milssen wir die Gross-
hirnrinde entweder als Entstehungsort des ,Irreseins“ selbst
ansehen, wie Krapelin (I. ¢.), welcher sagt: ,Das Irresein beruht
hochstwahrscheinlich auf ausgebreiteten Storungen in der Hirnrinde“ —
oder aber wir miissen zum mindesten die Groshirnrinde als eine
Zwischenstation betrachten, auf welcher der von anderer Seite
empfangene psychische Impuls in die ,ké&rperlichen Inner-
vationsvorginge® iibergefithrt wird.

Dass eine Functionsstorung der Hirnrinde als Ursache fiir die
verschiedenen bei der Hysterie auftretenden korperlichen Sto-
rungen zu betrachten ist, dariiber stimmen wohl jetzt die meisten
Autoren tiberein.

Wie Karplus (I. ¢.) die Pupillenstarre als ein ,corticales
Phinomen* hinstellt, so fithrten schon zwei Jahre frither (1896) Nonne
und Beselin (I. c.) denselben Gedanken weiter aus, indem sie sagen:
»Wir sehen in der That nicht ein, wie man eine andere Localisation
fir diese Lihmung der Pupillen bei Hysterie construiren kann, als die
Rinde des Gehirns; dariiber, dass die motorischen und sensiblen
Lihmungen, die Gesichtsfeldeinengung, die Amaurose und Taubheit,
sowie die anderen ,hysterischen Sttrungen“ der Hysterie durch einen
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Ausfall der jeweiligen specifischen Rindenfunction bedingt sind,
herrscht aus oft angefithrten Griinden keine Meinungsverschiedenheit
mehr*.

‘Wenn wir also nach unseren Anfihrungen annehmen miissen, dass
die Hysterie ebenso wie die Epilepsie durch eine Erkrankung
der Hirnrinde bedingt ist, deren pathologisch-anatomische Grnnd-
lage wir durch unsere jetzigen technischen Hilfsmittel noch nicht fest-
stellen konnen, so kommen wir ungezwungen auf den Gedanken, dass
das Wesen der Hysterie und der Epilepsie iiberhaupt nicht
principiell unter einander verschieden ist, sondern dass die-
selbe Krankheitsursache hier nur in verschiedener Form und
in verschiedener Intensitit und Nachhaltigket in die Er-
gscheinung tritt.

Auf Grund dieser Hypothese finden wir eine leichte Erklirung so-
wohl fir die Unzuvertissigkeit der ,diffentialdiagnostischen®
Symptome zwischen Hysterie und Epilepsie, als auch dafiir, dass die
Hysterie und Epilepsie nicht nur in ihren Extremen — auf der einen
Beite die ,Schlafanfille* und sonstige Krscheinungsformen des soge-
nannten ,petit mal“, auf der anderen Seite die schwersten psychischen
Stérungen — sich beriibren, sondern dass sie auch in den einzelnen
Anfillen insofern in einander tbergehen, als man hiufig in demsel-
ben Anfall Charaktere erkennen kann, die theils — nach
der gewohnlichen Auffassung — der ,reinen Hysterie“, theils der
yreinen Epilepsie® zugehdrig erscheinen.

Wir sind uns wohl bewusst, dass man gegen diese Hypothese,
welche der bisherigen schulmissigen Auffassung von dem Wesen der
Hysterie und Epilepsie in vielem widerspricht, mancherlei Einwendun-
gen erheben wird; aber wir sind der Ueberzeugung, dass uns das Ver-
stindniss fiir die proteusartigen Erscheinungen dieser beiden Krank-
heitsbilder dadurch bedeutend nsher geriickt wird, wenn wir das bei-
den Gemeinsame gebiihrend wirdigen, als wenn wir uns nur be-
miihen, jede Erscheinung in das differentaldiagnostische Schema unter-

zubringen.

Zum Schluss méchte ich es nicht unterlassen, aunch an dieser Stelle
meinem friheren Chef, Herrn Dr. Nonne flir die freundliche Ueber-
lassung des Materials zu dieser Arbeit, sowie fiir seine liebenswiirdige
Unterstiitzung bei der Anfertigung derselben wmeinen besten Dank aus-
zusprechen. ‘



