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Aus dem Landeshospital Merxhausen.
Cerebrale Kinderlihmung und Idiotie.
Von

Dr. Hans Wachsmuth,

frither 1. Assistenzarzt am Landeshospital Merxhausen, jetzt an det psychiatrischen Klinik
in Marburg

(Hierzu Tafel XXIII. und XXIV.)

In der vorliegenden Arbeit habe ich mir zur Aufgabe gestellt, am
Krankenmaterial des Landeshospitals Merxhausen die in der Literatur
der cercbralen Kinderlihmung aufgestellten Behauptungen, so weit es
der Beschaffenheit des Materials nach moglich ist, nachzupriifen. Die
Anregung dazu verdanke ich meinem hochverchrten fritheren Chef,
Herrn Director Dr. Schedtler.

Die Anstalt nimmt weibliche unheilbare Geisteskranke und anstalts-
bediirftige Sieche der Provinz Hessen und des Fiirstenthums Waldeck
auf. Unter den 700 Pfleglingen sind 185 Idioten, unter diesen 22 mit
cerebraler Kinderlihmung, das heisst 11,89 pCt. ausschliesslich mehrerer
Fille, bei denen die Diagnose zweifelhaft ist. In manchen Fillen ist
nimlich die Anamnese sehr diirftig, ferner zeigt eine grosse Anzahl
der ]dioten mehr oder weniger zahlreiche Symptome der cerebralen
Kinderlihmung, unter denen sich mit grosser Wahrscheinlichkeit auch
solche befinden, bei denen Lihmung bestanden hat, aber bis auf Spuren
zuriickgegangen ist, also nicht mehr nachzuweisen ist.

Nehmen wir alle diese Thatsachen zusammen, so werden wir nicht
fehl gehen, der cerebralen Kinderlihmung in der Aetiologie der Idiotie
eine grossere Bedeutung zuzusprechen, wie es bisher der Fall war.
Wenn man weiter in Betracht zieht, dass eine grosse Procentzahl der
Falle letal verlinft, so ist wobl auch der Schluss nicht ganz unbe-
rechtigt, dass die Erkrankung gar nicht so sehr selten ist, wie es
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scheint. Mit zunehmender Aufmerksamkeit wird dann auch wohl die
Diagnose hiufiger gestellt werden, was einem bisher noch sehr lebhaft
empfundenen Mangel in den anamnestischen Angaben abhelfen wiirde.
Fiir die Prophylaxe der Idiotie folgt daraus, dass man auch leichtere
Infectionskrankheiten, wie z. B. eine Angina, gerade im kindlichen
Alter mit der allergriéssten Sorgfalt behandeln muss, weil nie voraus-
zusehen ist, ob und in wie hohem (rade das Gehirn in Mitleidenschaft
gezogen wird.

I. Literatur.

Eine erschopfende Literaturiibersicht iiber die cerebrale Kinder-
lahmung lisst sich zur Zeit schlecht geben, da die ganze Frage jetat
so im Vordergrunde der Besprechung steht, dass fast tiglich neue Ver-
offentlichungen vorliegen und vorliufig ein Abschluss nicht zu erwarten
ist; ausserdem geniigt der von Freud und Rie (1)1) in ihrer klinischen
Studie iiber die halbseitige Cerebrallibmung der Kinder gemachte
Literaturauszug vollstindig zur Orientirung bis zum Jabre 1891. Ich
beschrinke mich deshalb darauf, die heute in der Literatur vertretenen
Ansichten iiber Aetiologie, klinische Symptome und pathologische Ana-
tomie mit unseren Beobachtungen zusammenzustellen.

1. Aetiologie.

Ceber die Rolle, welche die erbliche Belastung bei der cerebralen
Kinderlihmung spielt, sind die Ansichten der Autoren sehr getheilt.

Striimpell (2) betont, dass die acute Eneephalitis fast immer
vorher ganz gesunde, oft gar besonders gut entwickelte und kriiftige
Kinder befillt. — | Eine besondere Ursache der Erkrankung kann fast
niemals mit Sicherheit nachgewiesen werden. Hereditire Beanlagung
zu nervdsen Erkrankungen fehlt gewihnlich.“

Freud und Rie sagen in der schon oben erwithnten Monographie:
» Wir haben nicht den Eindruck empfangen, als ob allgemeine Krink-
lichkeit etwas mit der Hiufigkeit der cerebralen Kinderlihmung zu
thun hitte. Unsere eigenen Nachfragen haben fiir unsere Fille nichts
ergeben in Bezug auf die Hereditit.*

Zu diesen Anschauungen im Gegensatz steht:

Wuillamier (8), welcher der Belastung einen gewissen Einfluss
zuspricht und vor Allem

1) Anmerkung: Die Zahlen in () bedeuten dic Nummern des hinten
zusammengestellten Literaturverzeichnisses.
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Richardiére (4): ,La sclérose se développe de préférence chez
les enfants dont les parents ont présenté cuelque tare intellectuelle ou
nerveuse. Dans bien des observations on a noté I'hystérie ou 1’épilepsie
de la meére, I'alcoolisme des parents. Cette derniére cause semble jouer
un role veritablement important surtout quand c’est la mére qui doit
étre incriminée.

Dans quelques cas on peut relever chez les ascendants ou les con-
sanguins des faits de folie, de suicide. Parfois il est noté gue les pa-
rents, I’enfant lui-méme, ses fréres ou soeurs sont porteurs de quelque
anomalie de développement (maladie bleue, hypospadias, taches
érectiles) . . .

Quand.la maladie débute apres deux ans, son étiologie
parait bien autrement nette.*

Unter den engeren iitiologischen Momenten fiir das Zustandekom-
men der cerebralen Kinderlihmung sind vor Allem die Infectionskrank-
heiten zu nennen. Es glebt kaum eine Infectionskrankheit, nach der
nicht einmal eine cerebrale Kinderlihmung beobachtet worden wiire,
von der einfachen Angina bis zur Meningitis epidemica, am hiufigsten
nach acuten exanthematischen Krankheiten. An zweiter Stelle wiire
das Trauma zu nennen.

Wallenberg (5) giebt folgende Zusammenstellung:

1. Trauma in utero (?), 2. Asphyxia nascentium, 3. Trauma, 4. Tu-
berculose der Eltern, 5. herveditire Lues (sehr selten), 6. acute Exan-
theme, 7. nach Impfung, 8. Endocarditis mit Thrombose, 9. Diphtherie,
Croup, 10. Meningitis epidemica, 11. Tussis cenvulsiva, 12. Typhus,
13. Morbus maculosus Werlhofii, 14. erste Dentition.

Das Geschlecht hat nach Wallenberg keinen Einfluss.

Freud und Rie fiithren ausserdem noch acute Infectionskrank-
heiten von Mutter auf Kind an, ferner Gelenkrheumatismus, Blattern,
Rotheln, Dysenterie, Pneumonie, Intermittens, Remittens, Chorea mit
Endocarditis, Ligatur der Carotis interna, Status epilepticus. ,,Wir
wollen schliessen, dass fiir otwa die Hilfte aller nicht congenitalen
Kinderlahmungen ein #tiologisches Moment nicht gefunden ist und dass
fir diese Fille moglicherweise neue noch gar nicht beriicksichtigte
Aetiologien maassgebend sind.“

Jendrassik und Marie (6): ,Dans la grande majorité des cas,
pour ne pas dire, dans tous on verra I’hémiatrophie cérébrale ou plutot
la lésion primitive qui lui donne naissance, survenir au cours d’une
maladie aigué plus ou moins intense, plus ou moins longue, mais dont

la nature sera presqyue toujours nettement infectieuse.“
Archiv [ Psychiatrie. Bd. 34. Heft 3. 51
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W. Pasteur (7) veriffentlicht folgende Beobachtung: Alle Kinder
eines Hauses erkrankten im Juli 1896 fiir cinige Tage mit Fieber und
Kopfschmerzen. Der 11jihrige Knabe bekam am 5. Tag eine schlaffe
Lihmung des linken Armes, der 9jihrige Knabe am 7. Tag eine
spastische Hemiplegie der rechten Seite, der 8jiahrige Knabe und seine
6jihrige Schwester waren nach dem Fieber gesund. Das 5jihrige
Miadchen bekam am 5. Tage Lihmung des linken Beins und Steifigkeit,
der 4jihrige Knabe zeigte nur Zittern der Glieder fiir mehrere Tage,
ebenso verhielt sich das 11/;jibrige Midchen, das ausserdem voriiber-
gehend schielte. Die Nachbarschaft blieb gesund. Die Beschreibung
des Zustandes der Kranken ergiebt, dass es sich bei dem 11jihrigen
Knaben um eine Poliomyelitis acuta handelte, dass dieselbe Krankheit
bei dem 5jihrigen Madchen bestand, dass der 9jshrige Knabe an En-
cephalitis erkrankt war.

Buccelli (8) beobachtete in einem stark bevdlkerten, hygienisch
sehr vernachlissigten Stadtviertel Genuas in sehr kurzer Zeit eine un-
gemein grosse Zahl von Spinal- und Cerebralparalysen bei Kindern. In
einer Poliklinik allein, aus der Buccelli’s Bericht stammt, in 4 Mo-
naten 17 Fille. Beide Formen gedeihen gewissermaassen auf einem
Boden. In einem Haus erkrankte das eine Kind an Cerebral-, das an-
dere an Spinalparalyse.

Ranke (9) glaubt nicht an Infection als Aetiologie, dagegen be-
hauptet er, dass die Asphyxia neonatorum und die Erkiltung keine
ganz unwichtige Rolle in der Aetiologie der Poliocencephalitis spielen.

2. Klinische Symptome.

Die Symptome der cerebralen Kinderlihmung sind somatische und
psychische; von den somatischen stehen im Vordergrund die halbseiti-
gen Lihmungen und Contracturen, vielfach mit Atrophie. Complica-
tionen von cerebraler und spinaler Kinderl#hmung scheinen sehr selten
zu sein.

Beyer (10) beobachtete bei einem 22jihrigen stark belasteten
Midchen, das mit 8 Jahren wberfahren wurde, Parese, Atrophie der
linken Extremititen. Starke Abnahme der Intelligenz. Nach 4 Jahren
Epilepsie. Schluckpneumonie. Exitus. Rechts porencephalitischer De-
fect. In der Hohe der 8. Lumbalwurzel sclerotischer Herd von 1/, mm
Durchmesser. Entsprechende Vorderwurzel degenerirt.

Hadden (11): 13 Jahre alter Knabe, erblich belastet. Epilepti-
sche Anfille mit Intervallen, einen bis fiinfmonatlichen oder auch mehr,
im Alter von einem Jahr. Mit drei Jahren Fall. Lihmung im rechten
und linken Arm. Vor den Anfillen Reizbarkeit, schlechter Geschmack
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im Munde, zitternde Bewegungen, begannen in der rechten Hand, ver-
breiteten sich sehr schnell iiber den ganzen Korper. Zungenbiss,
Schaum. Nach Anfall benommen. Oft 5 Tage bettligerig. — ,,The le-
sion in this patient is primarily cerebral. But althoug this probably
so, the secondary spinal effects are now much more disastrous than is
usually the case in hemiplegia.*

Greidenberg (12): ,Besonders intensiv und verschiedenartig sind
die Contracturen, sowie alle anderen posthemiplegischen Stérungen bei
der Hemiplegia spastica infantilis. Diese Labmungsform entwickelt sich
gewidhnlich in frithem Kindesalter, nicht selten in den ersten Lebens-
monaten, Wochen, selbst Tagen. Nicht selten ist sie eine Folge von
Entwicklungshemmungen oder von Schidelverletzungen wihrend der
Geburt. Diese Lihmung besteht fast immer durch das ganze Leben
hindurch fort und die davon befallenen Personen erreichen zuweilen ein
hohes Alter.”

Cazauvielh (18) bezeichnet als auffillig und unerklirt die iiber-
missige Spreizung der Finger und Zehen, écartement forcé en forme
d’éventail, die er an mehreren seiner Kranken beobachtete.

Freud und Rie halten die Chorea fiir ein Symptom der subcor-
ticalen Lision, das bei corticaler Lision der Epilepsie entspricht, —
nFille, welche gleich in das Stadium der Chorea treten, .zeichnen sich
aus durch 4 Punkte:

1. in einem Alter jenseits der grissten Hiufigkeit der cerebralen
Kinderlihmung aufzutreten.

2. durch die allmilige Entwicklung, also durch den Mangel der
schweren Initialerscheinungen, wie Convulsionen.

3. durch die Hiufigkeit der psychischen Schreckitiologie.

4. durch das Zuriicktreten der Contractur und Lihmungen.

Charakteristisch ist ferner das Fehlen der Aphasie trotz rechts-
seitiger Affection, Fehlen der Epilepsie; die Kranken sind auch intelli-
genter. Ja, wir mochten sogar die Behauptung wagen, dass ein Vor-
wiegen der Athetose im Krankheitsbilde, sei es in Form des choreati-
schen oder durch Abkiirzung des spastischen Stadiums, fiir das Auf-
treten der Epilepsie oder des Schwachsinnes nicht giinstig sind. Seo
sagt Gibottéau, dass bei der Athetose Intelligenzstorung gering sei.

Die Aphasie tritt auf als: '

1. Herdsymptom, wie beim Erwachsenen als echte Aphasie, als
Stérung des bereits erworbenen Sprachvermogens.

2. als Zeichen schlechter Gehirnentwicklung tberhaupt.

Bei choreatischer Parese ist Aphasie selten.*

Sie beobachteten Aphasie 7 mal bei rechtsseitiger, 3 mal bei links-

51*
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seitiger- Liahmung, in keiner der 3 linksseitigen Lihmungen echte
Aphasie, sondern spites Sprechenlernen und Stillstand in der Sprach-
entwicklung.

Richardiére: LIl est un fait remargnable, signalé par Cotard
c’est que les enfants atteints de scléroses hémisphériques frappant le
c6té gauche et par conséquent la circonvolution de Broca n’en arri-
veront pas moins & parler dans quelques cas. Ils s’habituent a parler
de leur cerveau droit.*

Kénig (14) theilt folgenden Fall mit:

»12jihriges epileptisches Midchen. Intelligenz gut entwickelt
Rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit consecutiver Gesichtsfeldein-
schrinkung, die Verinderungen ausgesetzt waren und schliesslich ver-
sehwanden."

Das hiufigste Begleitsymptom der L#hmung ist die Epilepsie, nach
Gowers sind 2/5,nach Bernhard die Hilfte der an cerebraler Kinder-
lshmung Erkrankten epileptisch. Freud und Rie bezeichnen den
Schreck als Agent provocateur der Epilepsie, die so erst spiter oder
iiberhaupt nicht eintreten wiirde. Wallenberg ist der’ Ansicht, die
Epilepsie der cerebralen Kinderlithmung entwickle sich langsamer, wie
die genuine; nach Bourneville erlischt die Epilepsie zwischen dem
40. und 50. Jahre; Wuillamier giebt eine grosse Zahl von charakte-
ristischen Merkmalen an, die die Epilepsie der cerebralen Kinderlah-
mung von der andern unterscheiden soll, Merkmale, die sich im Laufe
der Jahre verwischen sollen:

»]1 semble étre presque du regle de ne pas constater d’ecume, ni
de bave sanglante; les malades ne se mordent pas la langue et chez
aucun d’eux nous n'avons trouvé ces cicatrices indélébiles accusatrices
des morsures, soit de la langue, soit de la face interne des joues.
Eofin rien n’est plus rare que de constater des évacuations involon-
taires. Les accés se terminent, en effet, avec une brusquerie qui étonno
parfois. C’est ainsi-qu’on ne constate pas de stertor ou dans quelques
exceptions un stertor si court qu’il n’y a pas lieu d’en faire une pé-
riode. De méme a 1'encontre des épileptiques vulgaires nos malades
reprennent de suite connaissance et ne restent pas durant un temps
variable dans un coma, suivi d’'une longue somnolence; & peine les sec-
cousses arrétées, ils offrent les yeux, se reconnaissent, se levent et re-
prennent leurs yeux ou leurs travaux comme si de rien n’était. Il y a
plus encore dans aucun des cas receuillis & la Salpétriére et 4 Bicétre
et que nous avons étudiés avec M. Bourneville, on n’a vu des mani-
festations délirantes, d’impulsions, ni isolées, ni consécutives i des
accés, Trouve t-on & coté de cela des vertiges, des étourdissements,
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des absences? Non, en regle général, et ce n’est pas lia un des points
moins curieux de cette maladie.

Les cas ou nous avens pu noter des vertiges, étaient aussi ceux
dans lesquels les accés ressemblaient le plus a4 des crises de 'épilepsie
vulgaire; ces vertiges ne presentaient rien de particulier.“

Konig (15) leugnet einen Unterschied der bei der cerebralen
Kinderlahmung beobachteten Epilepsie von der bei der gewthnlichen
Idiotie auftretenden. Er bildet eine Reihe, die beginnt mit
. a) der cerebralen Kinderlihmung mit normal - functionirender
Psyche, als Bindeglieder hat

b) cerebrale Kinderlthmung mit minderwerthiger psychischer Func-
tion bis zur ausgesprochenen ldiotie,

¢) Fille von Paraspasmen und Dispasmen mit und ohne compli-
catorische Symptome,

d) Fille von Idiotie ohne Lihmung, mit complicatorischen Sym-
ptomen, und die schliesst mit

e) Fiillen einfacher ldiotie.

Yon den complicatorischen Symptomen steht obenan die Epilepsie,
epileptiforme Anfalle, in zweiter Linie choreatische, athetotische Be-
wegungen, Zuckungen, ferner Coordinationsstorungen verschiedener Art,
schliesslich Affectionen der die Augenmuskeln versehenden Nerven,
auch des Nervus opticus.

Freud hat ebenfalls die Vermuthung ausgesprochen, dass wahr-
scheinlich eine ununterbrochene Reibe von dem Schwachsinn bei cere-
braler Kinderlihmung bis zur Idiotie ohne Lihmungserscheinungen
(cercbrale Kinderlihmung ohne Lihmung) iberfiibrt.

Freud und Rie schliessen die Idiotie von ihren Betrachtungen
aus. Thre Pationten waren fast durchweg ruhig, apathisch, nur zwei
waren Unbiinde, die hemianopisch waren, heiter, ruhelos, mit lebhaftem
Interesse fir Alles in ihrer Umgebung, von maniakalischem Bewe-
gungstrieb.

Bourneville behauptet, dass die geistige Storung der Intensitiit
der Lihmung parallel gehe.

Wuillamier ist der Ansicht, die Idiotie der cerebralen Kinder-
lihmung habe keinen progressiven Charakter.

Mercklin (16) unterscheidet drei Grappen von Kinderlahmungen:

I. In der Mehrzahl der Fille iiberwiegt die intellectuelle Schwiche,
welehe complicirt und gesteigert werden kann durch das Vorhandensein
epileptischer Anfille und deren Consequenzen.

II. In einer andern Gruppe von Fillen scheinen die intellectuellen
Anlagen nicht gestort zu sein. Dagegen zeigen sich deutliche Storun-
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gen in der Willens- und Gemiithssphire. Es besteht Triebschwiche;
Mangel einflussreicher ethischer Vorstellungen, Charakterperversionen
und Gemiithskalte. Auch diese Kranken konnen epileptische Anfille
zeigen.

1Il. In einer Reihe von TFillen hat M. die Entwicklung von Psy-
chosen (progressive Paralyse, chronische Paranoia) bei Trigern der ce-
rebralen Kinderlibmung beobachtet, und tritt dafiir ein, einen, wenn
auch nicht immer directen Zusammenhang dieser spit kommenden
Psychosen mit " der friihzeitigen Schidigung des Gehirns gelten zu
lassen. Die Psychose entwickle sich das eine Mal direct aus dem
Schwachsinn, welcher der cerebralen Kinderlihmung verbleibt; andere
Male diirfe man annehmen, dass das durch die Jugenderkrankung ge-
schidigte Gehirn den Schidlichkeiten des Lebens geringeren Wider-
stand entgegensetze und so z. B. an Paralyse erkranken konne, wo ein
toxischer Einfluss (Syphilis, Alkohol) nicht einwirkt, und nur die Ar-
beit als Ueberanstrengung empfunden werde.

8. Pathologische Anatomie.

Reymond (17) theilt einen Fall mit, der nach 6 wochentlicher
Krankheit zur Section kam: , Weichheit und Demarkirung der grauen
Substanz.

Bacteriologische Untersuchung aus Hirnsubstanz und Cerebrospinal-
fliissigkeit — Staphylococcus pyogenes albus, nicht virulent und ein
unbekannter Bacillus, sehr virulent, der Gelatine rasch verfliissigt, am
besten bei Zimmertemperatur gedeiht, sehr beweglich ist, Geisseln be-
sitzt, bei Briittemperatur und in allen Culturen Involutionsformen zeigt
nebst Kriimmung der einzelnen Individuen. Fiir Thiere pathogen (Meer-
schweinchen, Kaninchen, Maus; beim Meerschweinchen rasch tédtlich
wirkend. Diese Bacillen wurden nicht im Hirn oder der Cerebrospinal-
fliissigkeit selbst gesehen, konnen also nicht mit Bestimmtheit als Ur-
sache betrachtet werden.

Mikroskopische Untersuchung: Verdickte weiche Hirnhiute. Ausser-
ordentliche Gefissinjection. Geringe Verdickung der Gefusswinde.
Bildung von perivasculdren und pericelluliren Riumen. Nekrose, Atro-
phie, Schwund der grauen Substanz (nekrotische Stellen). Stellenweise
verinderte weisse Substanz. Fast iiberall vorhandene hypertrophische
Neuroglia. Kornchenzellenbildung. Leucocythenbildung.“

-Kast (18) beschreibt einen Fall von chronischer Kinderlihmung:
Beginn der Erkrankung 6 Monate nach der Geburt. Nach 5monat-
licher Pause Recidiv, nach 9 Monaten Exitus. Sectionsbefund: . Dura
ohne Verinderungen. Nach ihrer Eriffnung Entleerung eines ziemlich
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reichlichen Quantums sertser Fliissigkeit. Aeusserst atrophische Ver-
inderungen, links mehr ausgeprigt. Grosse Verbreitung des Processes.
Ventrikelerweiterung. Graue Substanz von der weissen wie abgehoben.
Kleinhirn, Pons, Medulla oblongata makroskopisch unverindert. Keine
localisirten Entziindungsverschlimmerungen. Mikroskopisch in den atro-
phischen Gehirnpartien fortgeschrittene Entartung vorwiegend der graunen
Substanz der Hirnrinde, abér auch des weissen Markes. Durch mich-
tige Gliawucherung Schwund der Nervenfasern und Ganglienzellen, da-
durch bimssteinartiges Aussehen der Rindenschichten, auch im weissen
Mark. Grosse Anzahl strotzend gefiillter Gefisse. Verdickte Adven-
titia. Zahlreiche Rundzellen.

Miiller (19): 7jihriger Knabe. Encephalitis wahrscheinlich nach
Angina im 3. Lebensjahr. Linksseitige cerebrale Kinderlihmung. Tod
im Status epilepticus. Sectionsbefund: Schiideldach diinn, Dara prall
gespannt, sehr blutreich, innere Iliche rosaroth, glatt. Grosshirnhemi-
sphiiren zeigen plattgedriickte Windungen. ,Die Venen sind bis in die
feinsten Aeste sehr stark gefiillt. An beiden Stirnlappen und am Hirn-
stamm kleine rothe Fleckchen unter der Pia. Sonst ist die Pia iberall
zart und liegt glatt an. Gefiisse der Basis weich und diinnwandig.
Hirnsubstanz sehr feucht, Hirnrinde rosa gefiarbt, sonst ohne gribere
Verinderungen.

Zwischen den beiden Grosshirnhemisphiiren ist makroskopisch kein
deutlicher Unterschied, dagegen boten sie mikroskopisch ein verschieden-
artiges Bild. Genauer untersucht wurden bhesonders die Pricentral-
windungen.*

Er fand rechts Verkleinerung der Ganglienzellen, die unregelmissig
gestellt und in der zweiten Schicht mit grossen Hohlriiumen versehen
waren, diffuse Firbung und Zerfall des Protoplasmas; geringe Atrophie
der Nervenfasern, Verdickung des Fasernetzes der Neuroglia und auf-
fallenden Reichthum an Kernen; Himorrhagien, Rundzellenextravasate
und Pigment. Am Hirpstamm, schon makroskopisch sichtbar, war die
von der rechten Hemisphiire kommende Pyramidenbahn etwas diinner,
wie die der anderen Seite. In der Oblongata geringere Ausbildung des
Nucleus arciformis der rechten Seite.

Kundrat (20): ,Psychische Entwicklungshemmungen neben
Porencephalie finden sich in allen Abstufungen bis zur geistigen
Schwiche hiufig sogar in schwerster Form, dann aber constant ver-
kniipft nicht nur mit Mangel der Sprache, sondern auch mit schweren
motorischen Stérungen, Lihmungen aller oder der Extremititen einer
Seite mit oder ohne Contractur. — Von 28 Fillen 18 Idiotie, doch ist
die Porencephalie nicht constant von Idiotic begleitet. Tritt Porence-
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phalie in spiteren Lebensjahren auf, so entwickelt sich keine Idiotie
mehr.“

Gowers (21) nimmt als eine der hiufigeren anatomischen Ursachen
eine Thrombose der oberflichlichen Venen an, seltener eine Verstopfung
der Arterien, die zur lobdiren Sclerose fiihrt.

Jendrassik und Marie suchen die Initiallisionen in vasculiren
Verinderungen; sie betrachten die Sclerose als secundir und fort-
schreitend. Damit erkliren sie auch, dass nach abgelaufencr Encepha-
litis Epilepsie, Athetose, Chorea, psychische Schwiiche, Idiotie, sehr
hiufig auch mehrere Monate, sogar Jabre lang nach der Erkrankung
auftreten konnen. Die weisse Substanz wird stirker betroffen als die
- graue, von der grauen weniger die motorische Rindenregion als die
Occipitallappen einer Hemisphire. Mikroskopisch fanden sie Neuro-
gliawucherung, partiellen Schwund der Ganglienzellen, Fettkérnchen-
bildung, Gefissverinderungen, perivasculire Riume mit einem feinen
Bindegewebsnetz. Infolge der Sclerose Schwund des Nervengewebes.

Neben der Sclerose konnen die anatomischen Verinderungen in
Cysten, Narben und porencephalitischen Defecten bestehen.

Reymond hilt die Gefisserkrankung fiir das primire (infectiose
Arteriitis oder Periarteriitis durch Bacterien oder Bacterientoxine), Ver-
dickung der Gefisswandungen und Bildung von perivasculiren Riumen,
nimmt als zweites Stadium eine Erndhrungsstérung bis Nekrose, Atro-
phie und Schwund der Nervensubstanz an, und als drittes Bindegewebs-
und Gliahypertrophie (Sclerosirung).

Friedmann (22) machte Thierexperimente an Kaninchen und
Sperlingen, — mechanische und septische Entziindungen, — und fand:

1. Progressive Vorgiinge, von der Mitte des zweiten Tages an erst
wahrnehinbar. Verinderung des feinen Geriistwerks der Gewebskerne,
dann Schwellung der Bindegewebszellen. Kiarnchenzellenbildung.

2. Bindegewebiges Fachwerk durch Auswachsen und Vermehrung
der priexistirenden Gliazellen.

3. Reichliche Gefissneubildung durch Canalisation der spinnen-
und spindelférmigen Bindegewebszellen.

4. An allen Wucherungen betheiligt sich Pia mater und Ependym
der Nachbarschaft lebhaft.

5. Schrumpfung, Sclerosirung der Ganglienzellen unter Kernverlust.
Homogene Schwellung.*

II. Krankengeschichten.

1. R. M., 35 Jahre alt. Aufnahme 20. Februar 1898, Tod &. Decem-
ber 1898.
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Vater Tageldhner, war Potator und geisteskrank, starb im Alter von
55 Jahren. Multer starb an Lungenentziindung. Verwandte von Vatersseite
sollen an Geisteskrankheit gelitten haben.

Die Kranke ist ehelich geboren und litt schon als kleines Kind an Krim-
pfen. Sie war ruhiger Gemiithsart, besuchte die Volksschule, lernte jedoch
weder lesen noch schreiben. Sie wurde communicirt, da sie Vorgesagtes im
Gedichtniss behalten haben soll.

Im Alter von 18 Jahren traten die Menses ein und waren seitdem regel-
massig.

Befund: Sie ist ein 151 cm grosses Midchen. Muskulatur und Fettpol-
ster kriiftig entwickelt. Kopfumfang 55 cm. Rechte Gesichtshilfte kleiner als
die linke. Der interoculare Raum ist auffallend breit. An der linken Seite
des Gesichte ein sehr ausgedehnter Naevus vasculosus, eine blidulich rothe Ver-
fairbung der Haut, die im Uebrigen nicht verdindert ist, hochstens stellenwoise
etwas kornig erscheint. Die rothe Farbe 15st sich bei ndherer Betrachtung in
zahlreiche kleine rothe Fleckchen und Piinktchen auf, augenscheinlich erwei-
torte kleine Gefisschen. Die Farbung nimmt die linke Halfte der Stirn ein,
geht nach- aufwérts noch eine Strecke weit auf die behaarte Kopfhaut fiber,
endet spitzzulaufend auf dem Scheitel, geht nach links bis in die Nihe der
Ohrmuschel. Sie nimmé ferner beide Augenlider ein, die linke Wangengegend
und erstreckt sich etwas unregelmissig fleckig nach abwirts auf die rechte
Qberlippe, ungefdbr bis zur Mitte; auch die Schleimhaut der Oberlippe und
dasZahnfleisch ist starker gerdthet wie auf der anderen Seite. Die dieMundhéhle.
auskleidende Schleimhaut des harten und weichen Gaumens ist links intensiv
himbeerroth, wihrend die Schleimhaut der gleichen Stellen rechts ganz blass-
rosa dagegen contrastirt. Die Farbentrennung findet scharf in der Sagittallinie
statt. Die Conjunctiva bulbi des linken Auges ist von zahlreichen erweiterten
Gefdssen durchzogen, die dem Weissen im Auge einen unheimlich blutigen
Ausdruck verleihen.

In der That wird aunch in den Acten als Grund fiir die Verbringung in die
Anstalt angefithrt, dass viele Dorfbewohner — jedenfalls in abergliubischer
Scheu — sich vor dem durchaus harmlosen Madchen wegen dieser hochgra-
digen Entstellung gefiirchtet hatten.

Beide Jochbeine springen stark vor. Pupillen gleichweit, reagiren prompt
auf Lichteinfall und Accommodation.

Innervation beider Gesichtshilften gleichmissig. Zunge grade, ohne
Zittern ausgestreckt. Kniesehnenreflex beiderseits in gleicher Stirke auszu-
losen. Sensibilitdt und Motilitdt angestort, nur zieht Patientin beim Gehen
das rechte Bein etwas nach. Rechter Arm und besonders deutlich die rechte
Hand eine Spur kleiner wie die linke? Muskulatur beiderseits straff und gut
entwickelt. .

Unterextremititen von gleicher Linge. Rechte Wade etwas diinner wie
die linke. Pes equinovarus geringen Grades rechts.

Sie ist in hohem Grade schwachsinnig. Schon der bléde, bei Anrede
lichelnde Gesichtsausdruck, die halb geschlossenen Augen verrathen den tiefen .
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Stand ihrer geistigen Fahigkeiten. Fragen, welche man an sie richtet, versteht
sie Ofter gar nicht oder wiederholt sie, ehe sie eine Antwort ertheiit. Ihre
Antworten erfolgen schnell, oft unter Stottern; iiber den Sinn derselben ist sie
sich nicht klar. In auffallender Weise sondert sie sich von den iibrigen
Kranken ab und spricht mit keiner, ,,da sie sie nicht kenne“.

Gegen die Warterinnen zoigt sie sich widerspenstig, schligt sie zuweilen
auch, besonders dann, wenn sie mit ihrem Vatersnamen angeredet wird, deren
gibe es viele, sie heisse Renate. Das Interesse fir ihre Familie ist ganz er-
loschen, sie hat nie den Wunsch gedussert, mit ihren Verwandten zu verkehren
oder gar nach Hause zu wollen. Ein einziges Mal lief sie, als die Kranken im
Garten waren, ans Thor, um die Leut im Dorf zu besuchen, Leublers Sophie
wohne auch dort. '

Sie wascht und kdmmt sich selbst. Beim Essen wird sie unwillig, wenn
eine andere Kranke ihr Essgeschirr anriihrt.

Eine Prifung ihrer geistigen Fihigkeiten ergiebt, dass sie weder lesen,
noch schreiben kann, selbst einzelne Buchstaben kennt sie nicht. Im Lesen
von einzelnen Zahlen ist sie sehr unsicher und sie verwechselt sie oft. Zahlen
ihrem Werthe nach anzugeben, vermag sie nicht. Sie zdahlt von 1—49, dann
kommt 30, 31 etc., selbst die kleinsten Aufgaben aus dem Einmaleins werden
nicht beantwortet, auch die einfachsten Additionsaufgaben vermag sie nicht zu
16sen. Den Namen des Arztes sowie ihrer Warterin kennt sie nicht, ebenso-
wenig die Jahreszahl, den Wochentag und ihr Alter.

Ausgenommen im "Anfall, wo sie zuweilen nésste, war sie reinlich. Gro-
bere Arbeit verrichtet sie ganz willig. Eine Zeit lang ging sie zur Garten-
arbeit, aber seit August 1898 war sie auch dazu nicht mehr im Stande, sondern
lebte dimmerhaft vor sich hin.

Epileptische Anfille.

Bereits am 2. Tage ihres hiesigen Aufenthaltes wurden fiinf typisch epi-
leptische Anfille beobachtet. Spéterhin erfolgten dieselben in unregelmissigen
Zwischenriumen von einem Tage bis zu einer Woche.

Der Anfall verlduft folgendermassen: Ohne einen Schrei auszustossen,
fallt sie zur Erde. Tonische und clonische Zuckungen der gesammten Korper-
muskulatur treten auf. Das Gesicht wird bleich, das Bewusstsein erlischt,
Schlaf stellt sich ein, 10 Minuten nach Beginn des Anfalls erwacht sie mit
vollig klarem Bewusstsein.

1896 . . . 67 Anfille,
1897 . . . 46
1898 . . . 67

6. December 98. Anhaltender postepileptischer Dammerzustand. Sehr
hochgradige Verwirrtheit. Nahrungsverweigerung. Patientin nahm zuweilen
im Bett halsbrecherische Stellungen ein, so dass sie zu ebener Erde gelagert
werden musste.

Empyem der Highmorshéhle (?). Aspiration von Eiter im epileptischen
. Anfall. Doppelseitige Pneumonie.
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8. December 9S8. Exitus.

Sectionsbetund. -

Linke Hilfte des Stirnbeins erheblich stirker als die rechte, bis 1 cm im
Querschnitt, besonders die Diploe stark vermehrt, blutreich, wahrend der
Knochen rechts grosstentheils compact ist. In der linken Schlifengegend ist
das Schadeldach stark verdiinnt. Der Uebergang von der Verdickung des
Stirnbeins nach dem sehr diinnen Schlifenbein findet ziemlich pldtzlich statt.
Am Scheitel ist das Schddeldach mit der Dura verwachsen. Die Verwachsung
lost sich schwer. Innenseite der Dura links gerdthet durch stark erweiterte
Gefdsse, rechts normal gefarbt. Die weichen Hirnhidute sehr prall gespannt
durch darunter befindliche Fliissigkeit von farblosem Aussehen, besonders im
hinteren Theil links; daselbst weissliche Triibungen in den weichen Hirn-
hauten.

Linke Hemisphare deutlich kleiner wie die rechte.

Hirngewicht mit Dura, welche zum Zweck weiterer Demonstration nicht
entfernt wurde, 1095 g. Der linke Schlafen- und Hinterhauptlappen mit der
dariiber gelegenen Pia durch stark erweiterte Gefiisse intensiv gerGthet, von
blaulich roth marmorirtem Ausschen. Die Consistenz dieser Hirnpartien ist
ausserordentlich hart. Die Grisse des Schlifen- und Hinterhauptslappens sowie
die der Windungen deutlich geringer wie die der entsprechenden Theile rechts
(Atrophie des Schlifen- und. Hinterhauptslappens links). Linke Centralwin-
dung schmaler wie die rechte. Die Hirnoberfliche ist {iber ihr muldenférmig
eingezogen.

Stirnwindaongen links gleichfalls schmaler wie rechts. Linker Seitenven-
trikel kleiner wie der rechte. Beide Plexus aus stark erweiterten Geféissen
gebildet. Das herausgenommene Riickenmark bot makroskopisch nichts Auf-
falliges.

Gehirn und Rickenmark wurden zur weiteren Untersuchung an das patho-
logische Institut nach Marburg geschickt. Herr Geheimrath Marchand hatle
die Freundlichkeit, mir folgenden Bericht mitzutheilen:

Gehirn ziemlich klein, die linke Hemisphire deutlich kleiner als die
rechte, und zwar sowohl schmiler als kiirzer, namentlich ist' die Verkiirzung
deutlich am Hinterhauptslappen. Die Lange der rechten Hemisphire betrigt
in der Medianfliche 16,8 cm, die der linken 16,3—4 cm. Dagegen ist die linke
Kleinhirnhemisphare deutlich breiter, aber etwas flacher als die rechte. An
der Basis ist besonders deutlich die Verkleinerung des linken Schlafenlappens.
Rechts betrigt die Lange vom Vorderrande des Schlidfenlappens zur -hinteren
Spitze 18,3 om, links 11,8 cm. Dementsprechend ist auch die Hohe der linken
Hemisphire erheblich geringer als die der rechten, links ca. 7,2 cm, rechts
8,5 cm.

Die Gefisse der Pia sind beiderseits stark gefiillt, die Windangen der
linken Hemisphire griosstentheils erheblich schmaler als die der rechten. Der
ganze Schldfenlappen mit Einschluss des grossten Theils des Hinterhaupt-
lappens ist auffallend stark gerSthet, ausserdem geschrumpft, und theilweise, .
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besonders der Hinterhauptlappen sehr derb. Die Rothung ist bedingt durch
grosstentheils starlcausgedehnte, stark geschlangelte, stellenweise dicht aneinander
liegende gefiillte Gefdsse, die sich an vielen Stellen jedoch nicht mehr deutlich er-
kennen lassen und in eine mehr diffuse fleckige Rothung ibergehen. Diese
schneidet am oberen Rande des Schlifenlappens ziemlich scharf ab, am Hin-
terhauptslappen grenzt sie sich an der Conyexitdt an der Parietooccipitalfurche
ab, geht aber lateral noch etwas auf den Scheitellappen liber; an der Basis ist
die laterale Hilfte des Schlifenlappens dhnlich, aber nicht so stark verdndert.
Auf einem Durchschnitt durch die Spitze des Hinterhauptlappens zeigt sich
die Substanz sehr derb, sklerotisch, die Rinde sehr stark verschmilert, fast
vollstindig durch kuglige Kalkkorper eingenommen, die Marksubstanz schmutzig
weisslich.

An den grosseren Arterien der Basis sind keine besonderen Verinderun-
gen sichtbar, im Ganzen sind sie eng. Die Innenfliche der Dura an der linken
Halfte ist ebenfalls stark vascularisirt, fleckig gerdthet, verdickt, die Ver-
dickungen stellenweise weisslich, die fleckig gerdtheten Theile lassen vielfach
weisse kleine Gefiisse erkennen, die zum Theil einer besonderen Schicht an
der Innenseite angehoren.

Die linke Hemisphére wurde sagittal durchschnitten. Der Schlifenlap-
pen und Hinterhauptslappen ist in der ganzen Ausbildung stark sklerotisch.
Die Rinde ist im Bereiche des Hinterhauptlappens besonders stark verschmi-
lert und in grosser Ausdehnung mit gedringten Kalkkdrperchen durchsetzt,
dadurch asbestartig hart und auf dem Durchschnitt sandig anzufiihlen.

JFrischere Schunitte durch dieHirnsubstanz desHinterhauptslappens liessen
sich erst nach vollstindiger Entkalkung anfertigen.

Nach der Farbung der Schnitte mit Himatoxylin treten die verkalkten
Theile durch ihre dunkelblaue Farbe sehr stark hervor. Dabei zeigt sich, dass
hauptsichlich die #ussere Hélfte der grauen Rinde durch die Verkalkung
eingenommen ist; nach innen nimmt dieselbe ab, geht aber auch stellenweise
auf die Marksubstanz iiber. ‘Die ersteren Theile sind ganz durch dicht anein-
der gedringte concentrisch geschichtete kugelige und unregelmissig gesialtete
zackige Korper eingenommen, zwischen denen nichts mehr von Nervensub-
stanz erkennbar ist. Weiter nach innen schliessen sich dann zahlreiche klei-
nere rundliche Kalkkorper an, besonders aber auch verkalkte Gefdsse, sowohl
Arterien als auch Venen und Capillaren. Die Gefdsswand ist stellenweise nur
durch kleine rundliche Concremente eingenommen, theilweise ganz-vollstindig
verkalkt und die Capillaren bilden starre oder varics aussehende Cylinder.
Dazwischen sind hier und da noch Ganglienzellen erkennbar.

Die Gefisse der Pia, besonders in den Septen zwischen den verkalkten
Windungen sind grosstentheils sehr stark erweitert, stark mit Blut gefiillt.
Namentlich fallen viele sehr stark erweiterte Arterien auf, deren Wandung
unverdndert ist.

. 2. A. E., 62 Jahre alt. Aufnahme 15. December 1882, Tod 5. Novem-
ber 1898. :
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Vater Bergmann. Mutter geistesschwach. Beide todt. Linksseitig ge-
lihmt seit friiher Jugend oder Geburt. Linker Arm und linker Fuss von Jugend
auf verkriippelt. Epileptische Anfélle in unregelmassigen Zeitriumen und zu
unbestimmter Zeit. Bei den Anfillen verliert Patientin das Bewusstsein nicht,
die Zuckungen beginnen nach ihrer Angabe im linken grossen Zeh, dann gehen
sie Gber den ganzen Fuss, dann tber den linken Arm.

Befund: Kleine magere Frau. Schidelumfang 52 cm. Pupillen gleich-
weit, etwas eng. Prompte Reaction auf Lichteinfall und Accommodation.

Zunge grade, ohue Zittern herausgestreckt. Im Facialisgebiet keine
Differenzen.

Die linke Seite ist im Wachsthum zuriickgeblieben.

Thorax wenig gewdlbt. Brustumfang in der Hohe der Brustwarzen links
39 cm, rechts 41 cm.

Linge des linken Arms 46 cm, des rechten 48 cm. Handfessel links
11 cm, rechts 14 ¢cm. Umfang des Metacarpus 2—5 cm links 14 cm, rechts
17 cm.

Lange der Unterextremitéien ist gleich. Beide Oberschenkelumfinge sind
gleich, ebenso Knieumfinge.

Linke Wade 20, rechte 24 cm.

Umfang der Unterextremitdt in der Malleolarregion links (wegen des
Klumpfusses) 18 cm, rechts 17 cm.

Fusssohle links 18 em, rechts 21 om,

Die ganze linke Oberextremitiit ist in ihrem Lingen- und Dickenwachs-
thum erheblich zuriickgeblieben.

Muskulatur gering entwickelt, schlaff. Bewegungsfihigkeit des Armes
beschrankt. Im Schultergelenk wird der Arm activ bis beinah zur Horizontalen
bewegt, passiv etwus mehr.

Im Ellenbogengelenk geringe Beugecontractur, active Beugung his zu
1 R, passiv etwas mehr, Streckung nicht ganz bis zu 2 R, weder activ, noch
passiv.

Beweglichkeit im Handgelenk gleich Null.

Die Hand steht im Handgelenk in Palinarflexion im rechten Winkel fixirt.
Pronations- und Supinationsbewegungen aunfgehoben.

Der Arm steht gewghnlich im Ellenbogengelenk gebeugt und fest an den
Rumpf gedriickt, der Unterarm in halber Pronationsstellung, die Hand im
rechten Winkel palmarflectirt, die Finger gestreckt, der Metacarpus des Dau-
mens ist in Oppositionsstellung fixirt.

In den iibrigen Fingergelenken passiv alle Bewegungen mdglich, sogar
bedeutende Superextensionsstellungen, activ wird die Streckung prompt aus-
gefiihrt, bei der Beugung muss Patientin mit der andern Hand nachhelfen.

Die linke Unterextremitit ist nicht verkiirzt, auch ist die Muskulatur qua-
litativ und quantitativ gut entwickelt. Nur die Wadenmuskulatur ist geringer
an Masse, doch straff anzufiihlen.

Bewegungen im Hift- und Kniegelenk activ und passiv ausgiebig. Im
Fussgelenk ist die Beweglichkeit gering. Der linke I'uss steht in ausgespro-
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chener Equinovarusstellung und ist kiirzer wie der rechte. Auch ist die Be-
weglichkeit der Zehen gering.

Motilitdt bis auf die angefithrten Abweichungen intact. Ieine patholo-
gischen Bewegungen. Sensibiltit intact.

Sehnenreflexe ohne Besonderheiten. Kniesehnenreflexe beiderseits gleich
und von normaler Stiirke.

Sprache ohne Stérungen.

Gang etwas wackelnd. Patientin tritt mit der Aussenspitze und der
Spitze des linken Fusses zuerst auf und kriimmt ihn in einer nach innen con-
caven Fliche,

Auf geistigem Gebiet nur missiger Schwachsinn. Patientin schreibt ihren
Namen ganz leserlich, schreibt auch sonst, was ihr dictirt wird, liest miihsam
einzelne Buchstaben. Rechnen kann sie nicht. Sie hat ein grosses Interesse
an dem, was um sie vorgeht, in der Unterhaltung giebt sie ganz treffende und
schnelle Antworten. Sie ist sehr stolz auf ihre Beschéftigung, sie flicht sehr
gut Strohmatten, wobei sie die linke Hand geschickt zum Fixiren der Matte
zu benutzen gelernt hat, besitzt einen grossen Ehrgeiz und ist sehr besorgt,
dass ihr andere Kranken etwas von ihrer Kunst ablernen kbnnten: ,die an-
dern konnen das alle nicht so wie ich“. Wenn sie gelobt wird fiir ihre Arbeit,

-macht sie ein ganz verschmitztes Gesicht und freut sich unbéindig.

Sie arbeitet ausserordentlich fleissig und bringt viel vor sich.” Ihr gei-
stiges Verhalten zeigte keinerlei Schwankungen und blieb immer gleich. Seltene
leichte epileptische Anfille.

Epileptische Antdlle.

1887 . . . 14, 1888 3,
1889 . . . 11, 1890 11,
1891 . . . 9, 1892 9,
1893 . . . 12, 1894 —
1895 . . . 14, 1896 . f
1897 . . . 2 1898 . 3.

Tod am 5. November 1898 nach kurzem Krankenlager an chronischer
Bron chitis. '

Sectionsbefund.

Schideldach rechts, besonders in der vorderen Hilfte, deutlich flacher
wie links, bietet der Sige nur sehr geringen Widerstand dar. Am Scheitel
Verwachsungen mit der Dura, welche sich sehr schwer und mit lautem
Krachen lgsen.

Schideldach iiberall durchscheinend, am meisten am Scheitel. Die Dicke
betrigt vorn 6 mm, nmmt beiderseits nach der Séite sehr ab, betrigt an der
Kranznaht beiderseits 3 mm, nimmt gegen das Occiput wieder erheblich zu,
7 mm.

Kranz- und Pfeilnaht sehr stark entwickelt. Stirnnaht nicht nachweisbar.

Dura am Scheitel mit dem Schadeldach verwachsen, aussen glatt, von
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- den weichen Hirnhiuten leicht zu trennen mit Ausnahme der Partie iiber dem
obern Drittel der Centralwindungen; hier ist die Dura in der Grisse eines
Fiinfmarkstiickes dusserst fest mit den weichen Hirnhduten und der Hirnsub-
stanz verwachsen.

Die weichen Hirnhaute erscheinen diffus, weisslich getriibt, durch reich-
liche subarachnoidale Fliissigkeit &usserst prall gespannt, besonders stark
iiber der rechten vordern Hiilfte des Gehirns.

Ueber dem obersten Drittel der rechten beiden Centralwindungen, un-
gofihr von der Mantelkante 11/, cm nach aussen und 1 em senkrecht hinab-
reichend in die Mantelspalte, nach vorn und hinten sich allmilig verlierend,
befindet sich eine derbe weisse Schwarte, bestehend aus vermehrtem Binde-
gewebe und Blutgefissen, welche die Sulei vollstindig ausfillt. Nachdem
diese Schwarte allmilig in das normale Piagewebe iibergegangen ist, sieht
man an der Mantelkante etwas nach hinten zwei &hnliche aber kleinere
Schwarten von gleicher Beschaffenheit. An den correspondirenden Stellen der
linken Hemisphére derselbe Befund, nur sind die Dimensionen kleiner wie auf
der rechten Seite.

Die beiden grisseren Schwarten lassen sich in toto als 2 dicke Platten
entfernen.

Hirngewicht 958 g. Rechte Hemisphire kleiner als die linke.

Der Abstand von vorderem und hinterem Pol betrdgt bei der rechten
Hemisphire 17 cm, bei der linken 18 cm.

Die Hohe des Gehirns betrégt in der Mitte zwischen beiden Polen beidet-
seits 10 cm, im vorderen Drittel rechts 9 cm, links 10 cm, im hinteren Drittel
beiderseits 7 em. Der Hirnmantel zeigt rechts auf seiner Convexitit hiufige
seichtere und tiefere muldenférmige kleine Einsenkungen, die am tiefsten an
den Centralwindungen sind. Links bestehen diese Verhiiltnisse ebenfalls, doch
nicht so ausgeprigt. Die Windungen des Stirnhirns sind rechts bedeutend
kleiner wie links, auch sie zeigen ab und zu an der Oberfliche kleine narbige
Einziehungen.

Der rechte Seitenventrikel ist kleiner als der linke, die grossen Ganglien,
besonders der hintere Theil des Nucleus caudatus, an Masse kleiner wie links.
Der rechte Plexus ist granulirt.

Das Riickenmark ist im Halstheil in toto links bedeutend kleiner wie
rechts, sowohl die graue wie die weisse Substanz. Die linke Pyramidenbahn
ist deutlich kleiner wie rechts.

3. A. Sch., 53 Jahre alt. Aufnahme 17. Januar 1873.

Patientin ist ehelich geboren, Vater war Kifer. Eltern und eine noch
lebende Schwester kirperlich. und geistig gesund. Von 13 Geschwistern 9 todt.
Patientin hat in den ersten Tagen nach der Geburt an Convulsionen gelitten.
Gehen lernte sie im 2. Lebensjahr. Blieb in der Entwicklung zuriick, leidet an
-angeborener Schwachsichtigkeit, hat keinen Schulunterricht genossen.

Befund: Schidelumfang 49 cm. Der Schédel ist eigenthiimlich defor-
mirt, 1duft von Stirn und Occiput ziemlich steil nach oben spitz zu, fliehende
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Stirn. Rechte Schadelbilfte kleiner als die linke. Die Kopfhaltung ist dauernd
eine nach rechts und hinten gebeugte.

Die Augipfel werden héufig in zuckenden Bewegungen mal nach oben,
mal in horizontaler Richtung bewegt. Strabismus divergens des rechten Auges.
Beiderseits Exophthalmus. Rechte Pupille grosser als die linke. Keine nach-
weisbare Pupillenreaction auf Lichteinfall (Priifung mit Licht und Sammel-
linse). Zihne stehen unregelmissig, der rechte &ussere Schneidezahn ist
schrig nach vorn und aussen gerichtet. Zunge zittert beim Herausstrecken,
weicht etwas nach rechts ab. Die linke Nasolabialfalte ist schwicher ausge-
prigt wie die rechte, der linke Mundwinkel steht tiefer. Linko Mamma kleiner
wie die rechte. :

Der linke Arm ist 54 cm lang, der rechte 52 cm. Die linke Handfessel
hat 16 cm Umfang, die rechte 14!/, cm. Der linke Arm ist in fortwahrender,
langsamer, rhythmischer Bewegung, die ungewollt ist. An den Bewegungen
betheiligt sich am meisten der Daumen, die andern 4 Finger werden meist zur
bessern Fixirung in gestreckter Haltung parallel neben einander gelegt, im
Metacarpophalangealgelenk gebeugt.

Am rechten Arm geringere und seltene Bewegungen von gleichem Cha-
rakter wie links.

Die rechte Hand wird gewGhnlich im Handgelenk plantarflectirt gehalten.
Im rechten Ellenbogengelenk Beugecontractur im stumpfen Winkel. Die Mus-
kulatur des linken Arms von normaler Consistenz, die der rechten schlaff, in
der Gegend des Handgelenks teigig weich. Die Finger der linken Hand werden
haufig in Ueberstreckhaltung gebracht im Gelenk zwischen erster und zweiter
Phalanx, am ausgeprigtesten am dritten, vierten und fiinften Finger.

Die Muskulatur des rechten Beins ist erheblich geringer entwickelt und
schlaffer wie links. Wadenumfang rechts 281/, cm, links 30 cm. Rechts
ausserordentlich hochgradiger Klumpfuss. Patientin tritt mit dem Fussriicken
auf, dessen Haut dadurch stark schwielig verdickt ist. Der rechte Unter-
schenkel im untern Theil 6dematts, die Haut daselbst blaugrau marmeorirt.
Sensibilitit stark herabgesetzt, rechts in hoherem Grade wie links. Links genu
valgum und Klumpfuss mittleren Grades. Kniesehnenreflex rechts gesteigert,
links von normaler Intensitit.

Bewegt man eine Hand am Auge der Patientin vorbei und fordert sie
auf, die Finger zu zihlen, so vermag sie nicht, die Fingerzahl richtig anzu-
geben, verfolgt auch die Bewegungen der Hand nicht. Auf bekanntem Terrain
kann sie sich ohne Hiilfe langsam fortbewegen.

Die Sprache ist rasch und deutlich, zeigt keinerlei articulatorische Stg-
rungen.

Gang ist sehr unbeholfen, vorniiber geneigt.

Auf geistigem Gebiet hochgradige Idiotie. Die Stimmung ist dauernd
euphorisch. Sie erzdhlt viel unaufgefordert von ihren Eltern und ihrer Hei-
math. Ueber Zeit und Ort und ihre Lebensverhdltnisse ist sie orientirt. Ist
ohne jede Elementarkenntnisse und zeitlebens unfihig gewesen zu irgend einor
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Beschiftigung. Sie war stets ruhig und reinlich, gutmiithig. Isst von selbst.
Muss an~ und ausgezogen und gekdmmt werden; sie wiischt sich selbst.
Hat, so lange sie hier ist, nie epileptische Anfille gehabt.

4. M. L., 59 Jabre alt. Aufnahme 13. August 1864.

Patientin ist ehelich geboren. Geburts- und Zahnperiode verliefen normal.
Vater, Ackermann, im hdchsten Grade leichtsinnig und moralisch versunken,
Branntweintrinker, - misshandelte nach dem Tode der Mutter das Kind und
liess es Hunger leiden. In den ersten Lebensjahren war Patientin gesund und
entwickelte sich normal, Gberstand dann Masern und Scharlach. Im vierten
Lebensjahr erkrankte Patientin an ,,Veitstanz®, der allen Kurversuchen wider-
stand., Gehen und Sprechen wurde rechtzeilig erlernt, beide Fahigkeiten ver-
minderten sich jedoch withrend des Krampfleidens. Korperliche und geistige
Entwicklung wurde durch den Veitstanz gehemmt. Sie spricht und antwortet
ganz verstindig, hat vollstindiges Bewusstsein iiber die Entstehung und die
Natur ihres Leidens. Sie hat nothdiirftig lesen gelernt und kann ihren Namen
schreiben, ist auch confirmirt. Das Sprechen wird erschwert durch zuckende,
kauende Bewegungen des Kiefers, der Zunge und der Halsmuskulatur, deren
sie nicht Herr ist.

Sie geht unter zuckenden und schleudernden Bewegungen der Glieder,
jedoch sicher und konnte zu kleineren Botengéingen und Bestellungen ver-
wendet werden.

Am 18. August 1864 wurde sie in das Landeshospital Merxhausen auf-
genommen.

Befund: Kriftig gebautes Individuum mit gesunder Hautfarbe, gut ent-
wickellem Fettpolster, kraftiger Muskulatur und kriftigem Knochenbau.

Schiidel symmetrisch gebaut, ohne Abnormititen. Gesichtsausdruck gut-
miithig einfiltig.

Das linke Auge ist weiter gedifnet wie das rechte. Beide Augipfel treten
weil vor.

Beide Pupillen liegen excentrisch in der Iris, die linke Pupille steht zu
hoch nach oben, die rechte zu tief nach unten, Linke Pupille kleiner als die
rechte, kreisrund, reagirt trige auf Tichteinfall und Accommodation. Linke
Iris mit zahlreichen Lraunen Pigmentflecken besetzt.

Rechte Pupille unregelmissig eckig, queroval verzogen. An der fusseren
Corneoscleralgrenze ungefahr 3 mm lange senkrechte Narbe, von einer Opera-
tion herrithrend.  Der untere Theil der Iris ist mit seinem inneven Rande mit
der Linse verwachsen. Bei Beleuchtung des Auges contrabirt sich der obere
Theil der Iris trige. Pigmentanhiufungen in der Iris oben und aussen. Der
untere Theil der Iris ist sehr schwach pigmentirt.

Linke Nasolabialfalte sehr tief, rechte flach. Hiufig werden die Mund-
winkel abwechselnd krampfartig nach oben verzogen. Zuweilen treten am
oberen Lippenrand die radidr gestelilen Muskelbiindel des Orbicularis voriiber-
gehend ausserordentlich scharf hervor, besonders rechts.  Mitunter contrahirt
sich die ganze Lippenmuskulatur, die Lippen werden dann riisselartig nach
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vorn gewulstet. Alle diese Bewegungen tragen deutlich den Charakter des Un-
gewollten, Rhythmischen und Langsamen.

Das ganze Gesicht ist stark gerunzelt. Die Stirnhaut wird, besonders
beim Sprechen, hiufig in tiefe Falten gelegt.

Die Zunge wird auf Aufforderung mit grosser Anstrengung ruckweise
ausgestreckt und weicht stark nach rechts ab; dabei fortwéihrende Bewogungen
im Zungengewebe. Die Zunge plattet sich dabei abwechselnd ab und zieht
sich walzenformig zusammen.

Wihrend der Untersuchung knirscht Pat. hidufig stark mit den Zahnen.

Das Ausziehen des Hemdes geht miihsam und ungeschickt von Statten,
sie verzieht dabei das Gesicht, als ob sie schwere Lasten zu heben hitte.

Ab und zu Contractionen in der Halsmuskulatur, besonders rechts. Rechte
Mamma kleiner und schlaffer als die linke.

An der ITaut des Riickens zahlreiche Fibrome bis Haselnussgrisse, be-
sonders an der rechten Seite, ebenso 2 linsengrosse am rechten Theil des Ge-
sichts, 2 am rechten Theil des Halses, 2 an der rechten Brustseite, 1 rechts
am Oberschenkel, simmtlich nicht iber linsengross. An der linken Kérper-
seite nur kleine unhedeutende Excrescenzen.

Im linken Arm ist die rohe Kraft stirker wie rechts. Der linke Arm ist
viel geschickter zur Arbeit und wird bei jeder Arbeitsleistung von ihr bevor-
zugt. Die linke Hand ist stdrker entwickelt wie die rechte. Umfang des Meta-
carpus 2—>5 links 20 cm, rechts 191/, cm. In beiden Armen ungewollte lang-
same, bohrende, flectivende und extendirende rhythmische Bewegungen, am
stirksten in den Handgelenken und Fingern, Tentakelbewegungen (Athetose).
Linkes Bein etwas verkiirzt infolge einer alten geheilten Schenkelhalsfractur.
Rechts genu valgum geringen Grades. An der Wirbelsiule geringe Lordose
mit der Concavitit nach links.

An beiden Beinen starke blaurothe Verfirbung der Haut und deutlich
erweiterte Venen, am linken Bein in héherem Grade. Links Malleolensdem
und Oedem des Fussriickens.

Kniesehnenreflex links lebhaft, rechts schwach. Die Haut der Arme ist
in geringerem Grade hliulich-roth marmorirt, der linke Arm stérker verfirbt
wie der rechte.

Sensibilitdt intact. Patientin ist schon gegen ganz leichie Nadelstiche
iiberaus empfindlich.

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergiebt nichts Patholo-
gisches, insbesondere am Herzen normale Verhiltnisse. Pulsfrequenz 76. Auf
geistigem Gebiet ist ein nur méssiger Schwachsinn zu constatiren.

Patientin ist iiber Ort, Zeit und ihre personlichen Verhiltnisse gut orien-
tirt, kann lesen, schreibt ihren Namen mit der linken Hand unter grossen Ver-
ziehungen des Gesichts, zihlt richtig, rechnet schlecht, kann hiéchstens ein-
fache Zahlen addiren, alle andern Rechenoperationen lann sic nicht aus-
fiihren. Sie kennt das Geld.

Die Sprache ist schwer verstindlich. Consonanten werden uur rudi-
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mentir gebildet, die Vocale werden unter grosser Anstrengung hervorgestossen,
dumpf und ruckweise; gerith sie in Eifer, ist sie fast unverstidndlich.

In fritheren Jahren bestellte sie die Briefpost fiir das Hospital nach dem
nichsten Postorte, besorgte auch Geldsendungen gewissenhaft und piinktlich.
Diese Beschaftigung musste sie aufgeben, weil ihr das Gehen mit der Zeit zn
schwer wurde. Darauf arbeitete sie noch mehrere Jahre in der Gemiiseputz-
stube. Jetzt hat sie sich zur Ruhe gesetzt und lebt still und harmlos dahin.
Sie verhdlt sich in jeder HMinsicht social, ist ordentlich in ihrer Kleidung,
reinlich, wascht und kiimmt sich selbst, zieht sich selbst an und aus, ist zu-
frieden und gutmiithig.

Epileptische Anfille:

g . . .1 894 . . . —
1889 . . . 16 1895 . . . 40
180 . . . 17 186 . . . 43
1891 . . . 24 1897 . . . 42
1892 . . . 8- 898 . . .7
1898 . . . 38 8y . . . 2

Der einzelne Anfall besteht darin, dass Patientin plétzlich hinfdllt, be-
wusstlos ist, im Gesicht blass wird, die Augen verdreht, zuweilen auch Schaum
vor dem Mund hat, selten dabei nass macht und dann plétzlich wieder das
Bewusstsein erlangt, ohne Erinnerung an das, was geschehen ist. Zuweilen wird
der Anfall durch einen Schrei eingeleitet.

M. S., 50 Jahre alt. Aufnahme 24. October 1864.

Keine erbliche Belastung. Vater Bergmann. Im Alter von einem halben
Jahr litt Patientin an Hclampsia infantum, in deren Folge ,eine Labmung des
rechten Armes und Beines mit fast perpetuellen convulsivischen Zuckungen“
zuriickgeblieben ist. Aufnahme 24. October 1864.

Befund: Schiddel symmetrisch, Umfang 53 cm. Gesichtsausdruck bléde,
euphorisch, Hautfarbe gesund, Panniculus adiposus gering, Muskulatur
schwach entwickelt, Der linke Biceps brachii fihlt sich, contrahirt, viel
schlaffer an wie der rechte. Die linke Hfand wird meist im Handgelenk im
rechten Winkel palmarflectirt in halber Pronation gehalten. Der rechte Fuss
steht in massiger Equinovarusstellung.

. Der Gang ist ungeschickt, das rechte Knie wird beim Gehen gar nicht
webeugt, beide Kniee werden dicht an einander gehalten, der linke Unter-
schenkel stark nach aussen gesetst, so dass das linke Knie und der linke Fuss
in Valgusstellung stehen.

Das Gesicht macht im Gebiet der beiden oberen Facialiséiste abwechselnd
links und rechis zuckende, leicht grimmassirende Bewegungen. Die Ellen-
bogen werden beiderseits weit vom Rumpf abgespreizt, die Hinde vor der
Brust dicht nebeneinander gehalten in Palmarflexionsstellung, die Finger beider
Hénde machen dabei langsame, tentakelartige, rhythmische Bewegungen,
welche dem Willen der Kranken nicht. unterworfen sind und abwechsein

52%
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zwischen missiger Flexion und weit iiber das Normale hinausgehender Exten-
sion (Athetose).

Diese Bewegungen sind in den Fingern der linken Hand bedeutend in-
tensiver. Auch in der Ruhe bewegen sich die Finger fortwahrend in der be-
schriebenen Weise, ab und zu von seltenen Zuckungen in den Oberlippen oder
von langsamen bohrenden Bewegungen mit dem linken Arm begleitet.

Schidel symmetrisch, Thorax ebenfalls. Die linken und rechten Extre-
mititen gleich lang und gleich gut entwickelt bis auf die linke Hand, die eine
Spur schmaler ist wie die rechte, und den Pes equinovarus rechts.

Ohbrlappehen angewachsen. Linke Pupille grosser als die rechte. Beide
reagiren prompt. Im Facialisgebiet, abgesehen von den abwechselnd rechts
und links auftretenden Zuckungen keine Differenzen. Zunge weicht beim
Herausstrecken nach rechts erheblich ab, zittert nicht. Uvula weicht nach
rechts ab. Linker Gaumenbogen grosser als der rechte.

Kniephdnomen rechts gesteigert, links in normaler Iniensitit auszuldsen.

Sensibilitdt stark herabgesetzt, auf beiden Seiten kein Unterschied zu
constatiren.

Die Bewegungen des rechten Armes und Beines sind ungeschickter wie
links, Patientin bedient sich beim Gemiiseputzen hauptsdchlich des linken
Armes.

Active und passive Beweglichkeit in allen Gelenken ausgiebig, in den
Fingergelenken geht die Extensionsfiahigkeit weit iiber das Normale hinaus.

Patientin ist iiber Zeit und Ort orientirt, weiss wo sie her ist, kennt das
Datum ilires Geburtstages, ihr Alter, ihre Confession, sie ist in missigem
Grade schwachsinnig, hat weder Lesen und Schreiben noch Rechnen gelernt.
Der Schwachsinn ist in der ganzen Zeit ihres Aufenthaltes, 35 Jahre, so weit
er sich verfolgen lidsst, ein stationdrer. Sie ist stets gleichmissig ruhig, be-
nimmt sich in jeder Weise social, isst gut, schlidft gut. Keine Sprachstérungen.
Keine epileptischen Anfille.

6. C. Sch., 66 Jahro alt. Aufnahme 4. Juni 1898,

Vater Potator, lange todt, war Schneider. Mutter ebenfalls todt. Vor
35 Jahren hat Patientin ein uneheliches Kind geboren, das bald starb. Soll
von Kindheit an stupide und geistig minderwerthig gewesen sein. Hat angeb-
lich in fritheren Jahren einen ausserordentlich starken Geschlechtstrieb gehabt
und ist vielfach mit Ménnern in geschlechtlichen Verkehr getreten. Ist an-
scheinend allmilig immer mehr geistig zuriickgekommen, ohne dass besondere
Ursachen eingewirkt hitten. Hat vor einigen Jahren an Schwindelanfillen ge-
litten, so dass sie beim Gehen stark wankte.

Ueber schwere Erkrankungen nichts bekannt.  Sie war sich vollstindig
selbst {iberlassen, ehe sie ins Hospital aufgenommen wurde und hatte sich
sehr iible Eigenschaften angewdhnt. Sie ass in ekelerregender Weise, steckte
das ihr gegebene Fleisch in die Striimpfe oder ins Bett, ehe sie es zu sich
nahm; hat auch schon die Suppe in den Nachttopf geschiittet und daraus ge-
trunken. Neigung zum Schmieren. Tag und Nacht unruhig, lief im Hause
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umher, klagte iiber allerhand Schmerzen, verlangte Tropfen fiir ihren Magen,
schrie unbindig laut, zerschlug Fensterscheiben, sprang auch aus dem Fenster,
wenn sie ihren Willen nicht erreichen konnte, oder wenn sie gegen ihren
Willen irgendwo hingefiihrt warde, Sie war nicht im Hause zu halten, ging
umher, stabl, bettelte und schrie unbindig, wurde auch wohl aggressiv, wenn
.sie zuriickgehalten wurde. Sie wanderte Nachts im Hause umher, beldstigte
die Hausbewohner in ihren Zimmern. Durch unsittliche Geberden, Entblgssen
ihres Korpers etc. gab sie gelegentlich offentliches Aergerniss.

4. Juni 1898 Aufnahme in das Landeshospital Merxhausen.

Befund: Kriftic gebautes Individuum. Grésse 1,52 em, Schidelumfang
561/, cm. Bei der Untersuchung anfangs nicht zu halten, quietschte, heulte,
schrie, schiug und hiss um sich wie ein Thier. Als ihr einige Tropfen Bal-
drian gegeben wurden, gab sie sich zufrieden. Nystagmus horizontalis beider-
seits. Strabismus sursum vergens, divergens links. Pupillen eng, kreisrund,
beiderseits gleich, reagiren trige auf Lichteinfall und Accommodation. Starke
Ptosis links. Zunge gerade, ohne Zittern herausgestreckt. Im Facialisgebiet
keine Differenzen. Unwillkiirliche ausgiebig rhythmische Bewegungen des
Kopfes und Halses, des rechten Beines. Kleine zuckende Bewegungen der
Finger und Zehen der rechten Extremititen. In der Erregung verstirkte Be-
wegungen. Der rechte Arm ist kiirzer wie der linke. Grosster Umfang des
Oberarms beiderseits 20 cm. Unterarm auf der Grenze vom mittleren zum un-
teren Drittel rechts 13, links 131/, cm. Handfessel beiderseits [4cm. Flexions-
contractur der drei letzten Finger rechts. Die Muskulatur fihlt sich rechts
schlaffer an wie links. Missiger Klumpfuss rechts. Sehnenreflex ohne Sté-
rungen. Kniesehnenreflex beiderseits gleich von normaler Intensitat. Kein
Fussklonus. Sensibilitdt herabgesetzt. Gegen tiefe Nadelstiche wenig empfind-
lich. Patientin ist erregt, zuweilen #ngstlich.

Sprache wie die eines kleinen Kindes. Die Consonanten werden schlecht
und zum Theil auch falsch gebildet. Gang unsicher wankend. Patientin ist
schwerhorig. Sehr hochgradiger Blodsinn. Absolut unorientirt iiber Zeit, Ort
und ihre Verhiltnisse. Ihre ganzen Gedanken drehen sich ums Jssen. Sie ist
viel ausser Bett, sucht andern Kranken auf alle Art das Kssen zu nehmen,
wodurch sie hiiufig in Conflicte gerith. Schmiert mit ihren Excrementen. An-
fangs war sie hochgradig erregt, schrie und tobte, musste hauflg isolirt werden,
verlangte immer nach Magentropfen. Durch dauernde Bettbehandlung ist sie
wesentlich ruhiger und reinlicher geworden, nur wenn sie aus ihrer gewohnten
Umgebung herausgebracht wird, z. B. ins Bad gebracht werden soll, ist sie
dussorst widerspenstig, schreit, quietscht, briillt und schligt um sich. Schlaf,
Nahrungsaufnahme gut. Nur ab und zu noch unruhig. Keine epileptischen
Anfille.

7. E. 8., 31 Jahre alt. Aufnahme 7. Januar 188).

Vater, Miillergeselle, war ofter krank, starb an Blutsturz. Mutter starb
an Auszehrung, war lingere Zeit krank. Keine Trunksucht oder Nervenkrank-
heit in der Familie. Die Kranke ist ehelich geboren, war bis zum Alter von
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21/, Jahren ein gesundes Kind. Im Alter von 21/, Jakren Gehirnentziindung,
danach Lihmung der linken Korperhilfte, besonders des Armes und Beines,
mit krampfhaften und convulsivischen Anfillen in denselben. Sie besuchte
die Schule, aber mit wenig Erfolg; sie zeigte sich unautmerksam, vergesslich
und zerstreut.

Befund: Kriftig gebautes Individuum mit gesunder Haulfarbe, gut ent-
wickeltem Fettpolster und gut entwickelter Musculatur. Schidelbau ohne Ab-
normititen. Schidelumfang 50!/, om.

Linke Pupille bedeutend grosser als die rechte, beide kreisrund, reagiren
prompt auf Lichteinfall und Accommodation.

Linke Nasolabialfalte bedeutend kriftiger ausgepragt wie die rechte, der
rechte Mundwinkel hidngt tiefer wie der linke. Zunge zittert beim Heraus-
strecken in ihrem Gewebe, weicht nach rechts ab. Linker Gaumenbogen be-
deutend kleiner wie der rechte, Uvula weicht stark nach links ab. Struma
missigen Grades. Linke Mamma kleiner als die rechte. Skoliose der Wirbel-
séule mit Convexitdt in der Brustwirbelsdule nach rechts, Lordose mit Con-
vexitidt nach links.

Die linken Extremititen kiirzer als die rechten.

Linkes Knie in starker Valgusstellung. Linker Fuss in sehr starker
Equinovarusstellung mit schwieliger Verdickung auf dem Fussriicken, welchen
Patientin héufig zum Auftreten benutzt.

Der linke Arm und etwas weniger das linke Bein befinden sich fort-
wihrend in stiirmischer, ungeregelter, ungewollter Bewegung. Der Arm hat
immer die Neigung, im Ellenbogengelenk in Flexionsstellung und im Hand-
gelenk in Supinationsstellung zu treten. Meist coupirt Patientin die iiberaus

"intensiven Bewegungen etwas dadurch, dass sie die linke Hand mit der rechten
festhdlt. Wird die Hand entfernt, so presst sie den linken Arm an den Rumpf,
die linke Hand wird #usserst stark supinirt und plantarflectirt mit den ent-
sprechenden antagonistischen Bewegungen, die Finger schliessen und dffnen
sich dann ein wenig, am meisten spielt der zweite und dritte Finger, die sich
um den opponirten Daumen bewegen. Die Finger kinnen ohne jede Anstren-
gung weit iiberextendirt werden. Ab und zu betheiligt sich auch der Kopf an
diesen Bewegungen, welcher stark nach links und hinten unter Verdrehung
der Augen gebeugt wird.

Geringere zuckende und tanzende Bewegungen macht das linke Bein, das
gewohnlich fixirt wird durch Anpressen des linken Knies an das rechte. Der
linke Fuss macht ebenfalls fortwdhrend abwechselnd dorsal- und plantartlec-
tirende, adducirende und abducirende Beweguugen. Die Bewegungen in den.
Zehen sind selten und beschrdnken sich auf geringe Beugungen und Streckun-
gen. Den Fuss sucht sie durch Ueberschlagen des linken Fusses iiber den
rechten zn fixiren, Wird die Aufmerksamlkeit abgelenkt, so werden die Bewe-
gungen voriibergehend geringer.

Durch die dusserst langen und hochgradigen Bewegungen, deren sie in
keiner Weise Herr werden kann, zieht sich Patientin héufig Verletzungen zu.
Sie giebt an, auf der linken Seite nicht schlafen zu konnen; liege sie auf der
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rechten, wiirde sie von Zuckungen nichts gewahr und sie wiirde dadurch
durchaus nicht im Schlaf gestért.

Die Muskulatur des linken Arms und Beins fithlt sich etwas schlaffer
an, wie die rechts.

Sprache ohne Storung. Gang sehr erschwert, nur mit Hiilfe eines Stockes
langsames Vorwirtskommen moglich. Essen kann sie ohne Hiilfe.

Auf psychischem Gebiet nur missiger Schwachsinn. Sie kann nicht
lesen, nur ihren Namen schreiben, kann nur die einfachsten Rechenaufgaben
16sen.  Sie hat sehr grosses Interesse fiir ihre Umgebung, ist iber Zeit, Ort
und ihre Verhiiltnisse gut orientirt, giebt in der Unterhaltung auf Fragen
schnell und troffend Antworten, ist rahig und zufrieden, reinlich. Epileptische
Anfille sind hier nicht beobachtet worden.

8. D. I, 49 Jahre alt. Aufnahme 11, Januar 1873.

Keine erbliche Belastung. Vater -, war Maurer, Patientin wurde nicht
gesiugt. In der Zahnperiode schwichlich, entwickelte sich korperlich und
geistig sehr langsam, lernte erst im 5. Jahre laufen und etwas sprechen, ver-
fiel, 5 Jahre alt, in Krimpfe, welche nach langen Intervallen zweimal wieder-
kehrten und in Folge deren eine Lihmung der rechten Seite zuriickblieb und
die geistige Entwicklung noch mehr verzogert wurde. Sie besuchte die Schule,
aber ohne Erfolg. Die meisten Kinderkrankheiten machte sie durch.

Sie wurde confirmirt, hat aber von Religion keine eigentliche Vorstel-
lung. War stets sehr gutmiithig. Die Lahmung wurde mit inneren und #usse-
ren Mitteln behandelt, ohne jeden Erfolg.

Befund: Schlecht genihrtes, gracil gebautesIndividuum. Schidelumfang
52 em. Die rechte Schidelhiilfte ist etwas kleiner als die linke, besonders auf-
fallend in der Gegend der rechten Wange. Die Nase steht schief nach rechts.

Der rechte Mundwinkel steht tiefer wie der linke. Die rechte Nasolabial-
falte ist tiefer wie die linke.

Die Schneideziihne des Oberkiefers stehen ficherformig in beinahe hori-
zontaler Richtung nach auswirts,

Ohrldppchen angewachsen.

" Linke Pupille kreisrund, reagirt prompt. Ueber der Cornea des rechten
Auges ein ausgedehnter, dicker undurchsichtiger Pannus. Zunge weicht beim
Herausstrecken nach links ab. Gesichtsausdruck blide, lichelnd. In der
Innervation der Augenmuskeln keine Storung. Im rechten Facialisgebiet ofter
krampfhafte Zuckungen, durch die die Oberlippe gehoben wird und der Mund
1echts mehr wie links gedifnet ist.

Der Knochenhau des rechten Arms ist von dem des linken nicht wesent-
lich verschieden, beide Arme sind gleich lang, die Dicke von Ellenbogen- und
Handgelenk ist beiderseits gleich; der Biceps des rechten Armes fasst sich
sehr viel derber an, wie der des linken, Passive Beweglichkeit in allen Ge-
lenken erhalten; activ kann der rechte Oberarm nur bis zur Horizontalen ge-
hoben werden. Streckung im Ellenbogengelenk nicht ganz bis zu 2 Rechten,
der Unterarm rechts kann nicht vollstindig supinirt werden; die Beugung im
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Ellenbogengelenk wird nur absatzweise ausgefiihrl. Pronation und Supination
wird fiiv gewohnlich mit Unterstiitzung der linken Hand ausgefiihrt, activ sehr
‘mithsam. Dorsalflexion im Handgelenk erhalten, Palmarflesion nur mit Zu-
hiilfenahme der linken Hand.

Rohe Kraft im rechien Arm gat; es ist leichter den Arm zu beugen, als
ibn zu strecken, wenn Patientin Widerstand leistet. Die Finger kbnnen activ
flectirt werden, aber nur mit Zuhiilfenahme der anderen Hand extendirt wor-
den. Wird die Muskulatur contrahirt, fihlt sie sich sehr derb an mit Ausnahme
des Deltoides und Triceps und der Extensoren am Hinterarm. Die gewdhnliche
Stellung des Arms ist: Adduction an den Rumpf, Flexion im Ellenbogenge-
lenk, Dorsalflexion der pronirten Hand, Zusammenballen der Finger zu einer
Faust; dies Zusammenballen geschieht so krampfhaft, dass die letaten Pha-
langen superextendirt sind. Diese Stellung wird eingenommen, um den Arm
ruhig zu stellen gegen fortwihrende heftige ungeregelte bohrende Bewegungen,
die der Arm in allen seinen Gelenken gegen den Willen der Patientin macht.
Diese Bewegungen werden in der Erregung der Patientin bedeutend intensiver.

Das rechteBein ist kiirzer wie das linke. Ziemlich betrichtlicher Pes equi-
novarus. Mit Ausnahme der durch den Klumpfuss bedingten Bewegungsbe-
schrinkungen active und passive Beweglichkeit in allen Gelenken ausgiebig.

Am Bein keine pathologischen Bewegungen.

Beim Gehen werden beide Kniee aneinandergepresst, die Ungleichheit
der Beino durch ausgiebige Plantarflexion des rechten Fusses, der zugleich
nach einwirts rotirt wird, ausgeglichen. Sehnenreflexe ohne Besonderheiten.
Knieschnenreflex beiderseits schwer auszuldsen wegen starken Spannens, doch
vorhanden.

Sensibilitit ohne Stérungen. Sensorium frei. Sprache kindlich.

Ziemlich hochgradiger Schwachsinn. Patientin spricht wenig mit andern
Kranken, sitzt meist auf der Bank, macht dabei eigenartige Bewegungen mit
dem rechten Arm, manchmal von Verzerrungen der rechten Gesichtshilfte be-
gleitet. Werden ihr diese Bewegungen zu stark, so muss sie sie durch Fest-
balten des rechten Arms mit der linken Hand unterdriicken. Sie lachelt meist
blode, kann weder lesen, noch schreiben, noch rechnen.

Ceber Zeit und Ort ist sie orientirt. Sie ist vollstindig arbeitsunfihig,
muss an- und ausgezogen werden, ist ohne jede lnitiative. Beim Gehen macht
sie mit der rechten Hand ausgiebige hizarre Mitbewegungen von hald hohren-
dem, bald ruderndem Charakter.

Keine epileptischen Anfiille.

9. E. B., 52 Jahre alt. Aufnahme 8. Juli 1569,

Vater geistig schr beschrinkt, gestorben, war Tagelohner. Mutter kor-
perlich sehr schwiichlich. Eine Schwester schwiichlich, geistig gesund. DPatien-
tin ist taubstumm geboren. Im Alter von ecinem halben Jahr hefiige Convul-
sionen, in deren Folge Patientin eine Verkriimmung der rechten Hand behielt.
Korperliche und geistige Entwickelung ging sehr langsam von statten. Er-
zichung und Unterricht hatten wenig Erfolg. Stets sehr albernes Wesen.
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Nicht confirmirt. War im Alter von 19 Jahren noch nicht menstruirt. Seit
{friihester Kindheit Convulsionen, welche seit dem 8. Jahre den Charakter der
Epilepsie annahmen. Seit dem 18. Jahre horten die Krimpfe auf und wurden
spiiter niemals wieder beobachtet.

.Befund: Schidel symmetrisch, Stirn zuriickspringend, niedrig. Schédel-
umfang 49 cm. Gesichtsausdruck vollstindig blddsinnig, bald lachend, bald
weinend.  Linke Pupille grosser als die rechte, beide kreisrund, reagiren
prompt auf Lichteinfall und Accommodation. Iris beiderseits braun gefleckt
durch Pigmentanhiufungen. Im Facialisgebiet keine Differenzen.

Zunge gerade, fest herausgestreckt.

Die gesammte rechte Korperhdlfte ist deutlich geringer entwickelt wie
die linke, vor Allem sind die Extremititon im Ldngen- und Dickenwachsthum
zuriickgeblieben.  Die Muskulatur des rechten Armes ist weniger voluminds
wie die des linken, hauptsichlich im Gebiet des Deltoides, des Triceps und
des Unterarms, wo sie sich schlaffer anfiihlen, wie auf der anderen Seite.
Active und passive Beweglichkeit in allen Gelenken mit Ausnahme des Hand-
gelenkes moglich, doch beschrinkt. Der rechte Arm kann im Schultergelenk
activ und passiv nur bis dicht zur Horizontalen erhoben werden. Im Ellen-
bogengelenk ist die Flexion activ und passiv vollkommen, Extension nicht ganz
bis zu 2 Rechten,.

Im Handgelenk Palmar- und Dorsalflexion wenig ausgiebig, die Hand
steht dauernd in Abductionsstellung, welche nicht zu corrigiren ist; meist
wird auch die Hand in Pronation dorsalflectirt gehalten.

Beweglichkeit der Fingergelenke passiv vollkommen, activ Flexion voll-
standig. Fxtension zum Theil gering, zum Theil iber das Normale hinaus-
gehend. Die Finger werden im ersten Interphalangealgelenk meist in Super-
extension gehalten, vor Allem der 4. Finger, dessen zweite Phalanx meist stark
abducirt steht, im zweiten [nterphalangealgelenk ist die gewdhnliche Haltung
eine iibergrosse Flexionsstellang, Patientin kann, wenn auch langsam, von
dieser Stellung aus, ohne Zuhiilfenahme der anderen Hand, eine Faust machen.

Das linke Bein ist kiirzer wie das rechte. Pes equinovarus méassigen
Grades. Oberschenkelmuskulatur, viel hochgradiger jedoch die Wadenmusku-
latur rechts geringer wie links, in der Qualitdt kein Unterschied.

Gang unsicher. Der rechte Fuss wird nur wenig iiber den Boden er-
hoben. Patientin macht kleine unbeholfene hastige Schritte.

Sehnenreflexe ohne Storung. Knieschnenreflex beiderseits gleich von nor-
maler Stirlke.

Sensibilitit intact. Sensorium frei.

Die Kranke ist taubstumm, sie stdsst nur unarticulirte Laute aus, die sie
mit lebhaften Gesten und Grimassen begleitet. Sie ist hochgradig schwach-
sinnig; nimmt indess noch lebhaft Antheil an den Vorgéngen um sie herum,
sucht z. B. den Arzt aufmerksam zu machen auf Alles, was mnach ihren Be-
griffen nicht in Ordnung ist, indem sic thierische Laute ausstosst und ihn
hinzufiihren sucht, wo sie ihn hin haben will. Kommt irgend ein Fremder in
die Anstalt, so rubt sie nicht eher, als bis sie sich bemerklich gemacht hat
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und ist dann sehr stolz, wenn sie ihren Arm zeigen kann. Sie ist reinlich,
zieht sich selbst an und aus, wischt und kdmmt sich, ist aber zu irgend einer
Beschiftigung nicht zu brauchen. Epileptische Anfélle wurden hier nicht
beobachtet. Die Grundstimmung ist euphorisch. Sie ist gutmiithig und vet-
triglich.

10. E. S., 48 Jahre alt, Aufnahme 23. September 1869,

Eltern gesund, Vater ist Gastwirth. Schwester leidet an Epilepsie, ist
aber geistig gesund. Geburt normal. Seit Geburt Krimpfe, die mit convulsi-
vischem Lachen und Weinen auftraten. Laufen wurde am Ende des ersten
Lebensjahres gelernt, undeutliches Sprechen im 6. Lebensjahre. Erziehung
und Unterricht blieben ohne Einfluss.

Von jeher leicht zum Jihzorn geneigt, fiir gewShnlich stumpf und apa-
thisch. Wé&hrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt hatte Patientin zuweilon
Anfille, in denen sie sich ein paar Mal schnell im Kreise herumdrehte, schrie
und weinte, auch zwangsmissig lachte, dabei Zuckungen im rechten Facialis-
gebiet. Im Jahre 1887 hatte sie 3, 1888 2 Anfille. Seit dieser Zeit haben die
Anfille aufgehort.

Befund : Kriftig gebautes Individuum mit gesunder Hautfarbe, stark
entwickeltem Panniculus adiposus, gut entwickelter Muskulatur und starkem
Knochenbau. Oedem beider Unterschenkel, am starksten um die Malleolen.

Beiderseits zahlreiche Narben von verbeilten Unterschenkelgeschwiiren.

Schidel ohne Abnormititen. Ohrléppchen angowachsen. Linke Pupille
grosser als die rechte, beide kreisrund, reagiren prompt auf Lichteinfall und
Accommodation.

Linke Nasolabialfalte stérker ausgeprigt wie die die rechte. Zunge wird
trotz lebhaften Zuredens nicht herausgestreckt.

Rechte Mamma kleiner als die linke, Rechter Arm und rechtes Bein
deutlich kiirzer wie links. Der rechte Arm wird im Ellenbogen flectirt gehal-
ten, der Unterarm in halber Pronation, die Hand im Handgelenk palmarflectirt,
die Finger gekrimmt.

Sensibilitdt auf beiden Seiten stark herabgesetzt. Tiefe, heftig blutende
Nadelstiche werden obne jede Reaction ertragen. Sehnenreflexe normal. Knie-
sehnenreflex beiderseits gleich von normaler Starke.

Die Kranke ist in hohem Grade blédsinnig, lichelt meist blide, wenn sie
angeredet wird, ohne zu antworten, sitzt gewdhnlich apathisch auf einem
Fleck; wenn ihr irgend etwas nicht recht ist, weint sie.

Nachdem seit 1888 kein Anfall mehr beobachtet war, wurde am 25. Juli
1899 bemerkt, wie sie plotzlich, als sie auf dem Stuhl sass, unmotivirt anfing
zu schreien; dabei lebhafte Zuckungen im Gebiet des rechten Facialis mit
starkem Heraufziehen der rechten Oberlippe, dann blass wurde, sonst keinerlei
weitere Symptome. Dauer ungefiahr eine halbe Minute. Vorher und nachher
wurde nichts dergleichen beobachtet.

Sie ist ruhig, vertriglich, reinlich, verhidlt sich zu Allem passiv, kann
zu keiner Arbeit erzogen werden.
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11. A. H., 41 Jahre alt. Aufnahme 1. October 1894.

Keine erbliche Belastung. Vater todt, war Metzger. Im 3. Lebensjahre
traten zuerst epileptische Krimpfe auf, die in friheren Jahren etwa vier-
wachentlich sich einstellten, in letzter Zeit hiufiger beobachtet wurden. Im
6. Jahre ,Schlaganfall®.

Befund: Guter Ernshrungszustand, mittelgrosser Koérperbau. In der
rechten Supraorbitalgegend eine 1 cm lange Narbe, mit dem Knochen nicht
verwachsen, in der linken Unterlippe 1/, cm lange Narbe.

Pupillen beiderseits gleich gross, reagiren auf Lichteinfall.

Die linke Nasolabialfalte ist verstrichen, die linke Oberlippe steht niedri-
ger als die rechte. Lacht die Kranke, so bleibt die linke Gesichtshilfte gegen-
iiber der rechten unbeweglich.

Die linke obere Extremitit atrophisch und verkiimmert, sehr im Wachs-
thum zuriickgeblieben und unentwickelt in den Formen, am meisten die Hand.
Im Ellenbogengelenl starke Beugecontractur, die passiv nicht gehoben werden
kann. Im linken Handgelenk starke Palmarflexionscontractur, Ober- und Un-
terarm liegen dem Rumpf fest an. Der Daumen ist in die lIohlhand fest ein-
geschlagen, die Finger sind gestreckt und dachziegelartig iiber einandergelegt.

Die linke Unterextremitiit gleichfalls atrophisch. Adductionsstellung des
Oberschenkels., Im Kniegelenk starle Flexionscontractur, welche durch Teno-
tomie etwas vermindert ist. Starker Pes equinovarus. Sensibilitit erhalten.

Sehr unrein. Hochgradig bladsinnig. Vollsténdig hilflos¢ Spricht nur
noch sehr wenig. Ist sie guier Laune und wird sie gefragt, wie sie heisst,
sagt sie Marie, ist sie schlecht gelaunt, sagt sie: Aas, gehst Du weg. Sie
muss gefiittert werden, straubt sich nicht dabei.

Zuweilen verweigert sie nach einem Anfall die Nahrung, dann beisst sie
die Zahne fest aufeihander, Sie ist ohne jedes Bediirfniss, fordert sich nie
Essen oder sonst irgend etwas, sie muss gewaschen und gekimmt werden.

Epileptische Anfille.

1895 . . . 101, 1896 . . . 103,
1897 . . . 73, 1898 . . . 62
1899 . . . 93

Bei den Anfillen wird sie erst roth im Gesicht, verdreht die Augen,
zuckt heftig am ganzen Korper, beisst sich zuweilen in die Zunge, hat blutigen
Schaum vorm Munde, wird dann ganz blass im Gesicht, schnarcht laut und
schlaft fest ein. Macht hiufig nass, manchmal schmutzig.

Nach den Anfillen ist sie meist schlecht gelaunt, fuchtelt mit dem rech- -
tem Arm viel in der Luft herum, die Faust geballl. Ihr einziges Vergniigen
ist zur Zeit, eine Puppe anzustarren, die ihr zu Weihnachten geschenkt wurde.

12. G. B., 38 Jahre alt. Aufnahme 18. August 1898.

Vater Hiitiner. Ein Bruder des Vaters geisteskrank. Ein Nefle des
Vaters beging erst einen Mord und dann erhangte er sich. Patientin selbst litt
als Kind 6fter an Krdmpfen, die im 18, Jahre zum letzten Male aufiraten. Sie
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ist ein Zwillingskind, lernte spat laufen und sprechen, wuchs unter ungiinsti-
gen Einflissen heran. Als vierjihriges Kind trat in Folge von Schlaganfall
Lahmung der rechten Ober- und Unterextremitdt auf und Verlust der Sprache
fiir ein halbes Jahr. War sanft und gutmiithig, sehr beschrinkt. Sie lernte
weder lesen, noch schreiben. Vom 13. Jahre an menstruirt, Menses stets nor-
mal; zur Zeit der Menses jedoch ervegter und verwirrter.

Seit 1895 Verschlimmerung ihrves Zustandes. Patientin glaubte, es wiir-
den ihre keine Kleider angeschafft, jhren Eltern wiirde alles weggenommen
und anderen Leuten zugetragen. Seit 1895 wurde sie erregter, die Uhr that
ibr alles kund, sie sah Leute, welche in ihr Elternhaus alles hereinschleppten
— es sollte jetzt alles anders werden, das Gegentheil von friiher eintreten.

Schlaf gering. Nahrungsaufnahme unregelméssig, die Kranke glaubte,
sie sollte vergiftet werden. Nur ganz kurze lichte Zwischenriume. Es sollen
stets Gehorstiuschungen verhanden gewesen sein und Klingen vor den Ohren.
Sie wurde immer aufgeregter, schimpfte zuweilen laut, benahm sich brutal
gegen ihre Mutter, weil sie sich von dieser zuriickgesetzt fihlte.

Vom 15. Mirz bis 18. August 98 war sie in der Irrenheilanstalt Marburg.

Bei der Aufnahme in Marburg ergab sich folgender Befund: Die ganze
rechte Korperseite einschliesslich der rechten Gesichtshilfte sind in der Ent-
wickelung zuriickgeblieben. Die rohe Kraft der rechten Extremititen ist herah-
gesetzt. Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert, rechts mehr wie links.
Rechts Patellar- und Fusscloaus., Pupillen reagiren auf Convergenz, sind auf
Licht starr. Bei der Aufnahme véllig gleichgiiltig; sie gab auf Befragen an,
sie habe Telegrammsprachstimmen gehort. Kann weder lesen, noch schreiben,
noch rechnen. Ueber Zeit und Ort dauernd unorientirt. Den Arzt hielt sie
zunichst fiir einen Pfarrer, dann fiir einen Assessor. Im Anfang freundlich,
bot ausser ihrer Interesselosigkeit nichis Auffallendes. Gegen Ende April 1398
wurde sie unfreundlicher, wollte 6fter nicht essen, nicht baden, schimpfte zu-
weilen, Sie stand wieder vollig unter dem Einfluss von Gehorstiuschungen:
»Ihr habt ja gesagt, ich soll mir keine Suppe aufschépfen — es ist gekrischen
worden, ich soll nicht essen, ich®soll nicht in den Kessel -~ sie schimpfen
immer, bald ist das nicht recht, bald das nicht®.

Seit dem 18. August 1898 ist Patientin in Merxhausen. Hier bietet sie
folgenden Befund: Linke Pupille etwas grosser wie die rechte, beide kreis-
rund, reagiren beide ‘auf Lichteinfall und Accommodation, die rechte auf ein-
fallendes Licht etwas triger wie die linke. Zuweilen kleine nystagmusartige
Zuckungen. Rechter Mundwinkel steht tiefer wie der linke, rechte Nasolabial-
falte scichter wie die linke. Zunge zittert etwas beim Herausstrecken, weicht
stark nach rechts ab. Kniephdnomen dauernd rechts gesteigert, links lebhaft.
Kein Patellarklonus. Achillessehnenreflex rechts sehr lebhaft. Rechts starker
und anhaltender Fussklonus. Keine Sprach- oder Gehstérungen. Sensihilitit
intact. Die ganze rechte Korperhilfte rechts geringer entwickelt wie links, ge-
ringe Verkiirzung der rechten Ober- und Unterextremitét. Motilitit des rechten
Arms ctwas eingeschrinkt. Rohe Kraft rechts geringer wie links. Sie steht
hier ebenfalls dauernd unter dem Einfluss von Sinnestiuschungen, hirt und
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sieht stdndig zwei Miunner aus ihrem Dorf, die ihr nachgereist sind und ibr
durch’s Telephon zurufen, sie sollte ’rauskommen und bei ihnen schlafen.
Verfolgungsideen. Glaubt, das Essen wire vergiftet, sie diirfte nicht essen.
Verweigerte anfangs 6fter die Nahrung, jetzt isst sie regelmissig. ,Bine alte
Frau hat in die Stube gepisst, das hat gestunken. Sie haben gesagrt, ich wire
es gewesen. Sie baben einen Geruch auf mich gemacht, damit ich fort solite.“
— ,In Marburg war ein Corps, die drehton alles 'rum und machten es auf
mich, lanter Liigen. Das ging heimlich, ich habe es manchmal gar nicht ver-
‘verstanden. Ich wollte es heimlich halten, die krischens aber alle 'raus.*

Ueber Zeit und Ort vollstindig unorientirt. Kimmert sich nicht um ihre
Cmgebung. Spricht nur, wenn sie gefragt wird. Stimmung bléde euphorisch.
Arbeitet nichts. Kann weder lesen, noch rechnen, noch schreiben. Ist rein-
lich, zieht sich selbst an und aus, wischt sich und kdmmt sich selbst, isst
gut. Ziemlich hochgradige Demenz. FEpileptische Anfille wurden hier nicht
mehr beobachtet.

13. S. H., 48 Jahre alt. Aufnahme 2. August 1892.

Vater war Ackermann, Periodentrinker, starb, 67 Jahre alt, an Lungen-
entziindung. Mutter lebt, kranklich, zarte Constitution, heftiges Temperament,
geistig normal.  Eir Verwandter der Multer soll einen Mitmenschen im Streit
mit dem Messer schwer verletzt haben.

Nach Angabe der Mutter traten 8 Tage nach der Geburt bereits krampf-
hafte Zustinde bei der Kranken auf, die in heftiger Weise bis zum 7. Jahre
anhielten. Im 7. Jahre lernte Patientin erst lanfen und unvoltkommen sprechen.
Von frith auf heftig und widerspenstig.  Geistig schwach beanlagt, sehr ver-
gesslich. Der Besuch der Volksschule war von geringem Einfluss. Im 16. Jabre
Menses, regelmissig unter Koliken wiederkehrend. Geschlechtstrieb stark ent-
wickelt. Hin und wieder fast thicrische Noigung zum Genuss alkoholischer
Getranke. Nach Genuss derselben Vernachlissigung des weiblichen Scham-
gefiihls. Die epileptischen Anfille fanden auch wihrend des mittleren Lebens-
alters statt. Neigung zu Tobsucht, Trunksucht, Kleptomanie. Schlaf oft un-
ruhig, Kréftezustand gut.

Wegen ihrer Tobsuchtsanfille und Einbruchsdiebstiihle wurde sie eine
Plage fiir die Gemeinde. Am 2. August 1892 Aufnahme in Merxhausen.

Befund: Grésse 1,57 m. Schidelumfang 51 cm. Sehr kriftig gebautes
Individuum mit ansserordentlicher Korperkraft begabt. Am ganzen Korper
zahlreiche Narben, theils von geheilten Abscessen herriibrend, theils von Ver-
letzungen, die sie sich selber zugefiigt hat. Die Sensibilitdt ist hochgradig
herabgesetzt, liefe Nadelstiche rufen nicht die geringste Reaction hervor,

Hat sie irgendwie ihren MWillen nicht durchgesetzt, wirft sie sich mit
voller Wucht aaf das Gesdss oder auf die Knie, dass die Haut auf weite
Strecken hin aufplatzt und die unterliegenden Weichtheile ebenfalls bis in
grosse Tiefen zum Bersten gebracht werden. So sind iiber beiden Knie-
scheiben alte Narben und am Sacrum und an den Hinterbacken dicke binde-
gewebige Schwarten, die bis tief in die Geséisskerbe gehen und den ganzen
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Kirperiheil in widerwartiger Weise entstellen. Am Riicken, rechts von der
linken Scapulaspitze, eine pfennigstiickgrosse Warze. Der Kopf ist unsymme-
trisch gebaut, die Stirnpartie ist niedrig. Linke Pupille grésser als die rechte.
Rechte Pupille schrig oval; der Lingsdurchmesser des Ovals geht von oben
aussen nach unten innen. Beide Pupillen reagiren trige. Strabismus diver-
gens des rechten Auges. Linke Nasolabialfalle sehr stark ausgeprigt, rechte
vollstandig verstrichen; der rechte Mundwinkel steht bedeutend tiefer als der
linke. Zunge weicht beim Ileraussirecken stark nach rechts ab. Keine Zungen-
narben.

Uvula weicht stark nach links ab, der linke Gaumenbogen ist bedeutend
kleiner als der rechte. Die ganze rechte Seite ist geringer eniwickelt wie die
linke. TRechte Mamma kleiner wie die linke. Die rechte Oberarmmusculatur
fiihlt sich schlaffer an wie die linke; auch die Musculatar des rechten Ober-
schenkels, vor Allem aber der rechten Wade deutlich an Volumen kleiner wie
links. Der rechte Fuss steht in Equinovarusstellung. Kniephinomen links leb-
haft, eine Spur stirker wie rechts. Kein Tremor, kein Klonus. Gang unge-
schickt, Oberkirper vorniibergeneigt. Patientin tritt unsicher auf, rechts mit
dem Hacken zuerst. Schwanken beim Gehen; die Arme werden beim Gehen
weit ab vom Kgrper gehalten.

Sprache undeutlich, zaweilen etwas niselnd. Patientin kann einzelne
Consonanten nicht richtig bilden, so sagt sie stdndig Doptor fiir Doctor,
trinchen etc. Auch bildet sie manchmal einige Laute ganz unten im Rachen,
dass sie sich schnarchend anhgren.

Die Sensibilitit ist hochgradig herabgesetzt, rechts mehr wie links. Auf
tiefe Nadelstiche kaum eine Reaction.

Patientin ist in hohem Grade blédsinnig, von einer thierischen Gefrissig-
keit und Unbéndigkeit. Thr ganzer Ideenkreis dreht sich ums Essen. Mit einem
brutalen Egoismus sucht sie sich simmtliche ihr erreichbare Speisen zu ver-
‘schaffen. Bei dem geringsten Widerstand wird sie ungeberdig, wirlt sich aufs
Gesidss, dass die Haut platat, schldgt um sich, kratzt und beisst, brillt wie
ein Thier; dabei ist sie oft nur durch 6 Wirlerinnen zu bandigen. Sie liegt
dauernd zu Belt, hat Harntriiufeln. Sie versteckt allerhand werthlose Sachen,
Lumpen, Knépfe, Baumwollenfiden, welche sie in den Mund prakticirt, wenn
sie ihr abgenommen werden sollen. Was sie nicht vertilgen kann, sucht sie
im Belt zu verstecken mit der Motivirung, es wire fiir ihren Bruder. Sie be-
kommt hdufig schwere Aunfille, in denen sic am meisten mit dem Kupf zuckt,
weniger mit den Extremititen. Das Gesicht wird blau, es tritt Schaum vor
den Muand. Nach dem Anfall ist sie sofort wieder bei Bewusstsein. Sie lasst
wihrend des Anfalls hiufig Urin, selten Koth unter sich.

1892 (5 Monate) . . . . . . 16 Anfille,
1893 . . . . . . . . . T8,
1894 . . . . ... =
8% . . . . . . . . 280,
8 . ... 4T,

1897 . . ... ... 18
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189S . . . . . . . . . 97 Anfill,
1899 (3 Monate) . . . . . . 10

n
14. S. R., 21 Jahre alt. Aufnahme 7. Mai 1898.

Vater, Lehrer, starb, 62 Jahre alt, an einem Kehlkopfleiden, war geistig
gesund. Mutter, Niherin, 63 Jahre alt, geistig gesund. Patientin selbst litt
vom 3. Tage nach ihrer Geburt an Kriimpfen, sie lernte spit gehen im 3. und
4, Lebensjahr, sprechen im 3. Jahr, wuchs in der Familie auf. Eist im 9. Jahr
fing Palientin an, ein wenig zu lernen. “Geddchtniss ziemlich gut; aufmerk-
sam. Hat etwas Unterricht in der Schule genossen, wurde im 16. Jahr confir-
mirt, musste dazu Alles auswendig lernen nach Vorsprechen.

Menses mit 14 Jahren, sebr stark, regelmissig; bei Eintritt der Menses
etwas erregt. Patientin war immer ruhig, bis sie in den letzten Monaten vor
der Aufnahme anfing lernen zu wollen; das regte sie sehr auf; sie wurde un-
stit und lief umher, verweigerte zeitweise die Nahrung, ass dann wieder sebr
viel, war selbstmordsiichtig, wollte ins Wasser gehen, musste auf Schritt und
Tritt beobachtet werden. Dies war die Ursache, weshalb sic nach Merxhausen
gebracht wurde. )

Befund: Krifiig gebautes Madchen in gutem Erpdhrungszustand. Ge-
sichtsziige schlaff, traurig, sowie auch die ganze Korperhaltung schlaff ist.
Schddelumfang 541/, cm. Stirn niedrig. Ohrldppchen angewachsen. Rechte
Gesichtshilfte grosser wie die linke, Nase weicht nach rechts ab. Strabismus
convergens. Pupillen mittelweit, rechte grosser wie die linke. Reaction auf
Licht und Convergenz prompt und ausgiebig auf beiden Seiten.

Die unteren rechten Schneidezihne und der Eckzahn daselbst stehen
etwas (iber einander. Zipfchen weicht nach links ab, Zunge c¢benfalls, zittert
nicht beim ITerausstrocken. Sprache etwas undeutlich, einzelne Buchstaben,
besonders das r, werden oft verschluckt, ab und zu nasaler Beiklang. Beim
Sprechen speichelt sie stark. Patientin ist schwerhorig, rechts mehr wie links,
rechts ist auch eine deutliche Herabsetzung der Knochenleitung zu consta-
tiren. Fs besteht ziemlich hochgradige Myopie.

Reflexe ohne Besonderheiten. Sensibilitit rechts etwas herabgesetzi.
Gang ungeschickt, Patientin tritt rechts mit den Fussspitzen zuerst auf und
schleift den Luss iiber die krde, schwenkt dabei die Arme, geht allein nur
langsam' und watschelnd. '

Beide rechte Extremititen etwas verkiirzt. Die Finger der rechten Hand
werden gestreckt gehalten, liegen in Schreibfederstellung iiber einander, im
Metacarpophalangealgelenk gebeugt, in den Phalangealgelenken iberstreckt,
so dass die Dorsalfliche eine Convexitdt nach oben bildet. Sie macht mit den
Fingern zuweilen ungewollte langsame Bewegungen (Athetose). Die rohe Kraft
des rechten Arms ist geringer wie links, des rechten Beins cbenfalls.

Aus allen ihren Aeusserungen geht hervor, dass ihre geistige Entwicke-
lung auf einer kindlichen Stufe stehen geblieben ist. Schon wihrend der ersten
Untersuchung fiel auf, dass Patientin immer in der Angst lebte, es geschihe
ihr etwas. Sie ist dber Zeit und Ort orientirt, weiss, dass sie 20 Jahre alt ist,
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kennt auch ihren Geburtstag, aber nicht ihr Geburtsjahr, nennt ihre Heimath
richtig. Sie kann lesen, indem sie erst buchstabirt, dann die Silben einzeln,
schliesslich das ganze Wort spricht, sie schreibt ungeschickt, rechnet die ein-
fachsten Exempel falsch aus.

Wihrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt wurden von Zeit zu Zeit Er-
regungszustinde beobachtet, in denen sie viel weinte, grosse Angst hatte und
verschiedentlich &usserte, sie wollte sich das Leben nehmen. Sie glaubt, sie
solle ins Loch, miisse fort von hier. ,Herr Doctor, schiessen Sie mich doch
todt, ich bin’s Leben so miide. — Mein Leben ist mir verbittert bis in den
Tod durch das dumme Lesenlernen.“ Alle Versuche, sie zu beschiftigen,
scheiterten an ihrer korperlichen und geistigen Unbeholfenheit.

Epileptische Anfille wurden hier nie beobachtet.

15. K. K., 50 Jahre alt. Aufnahme 28. Marz 1881.

Keine erbliche Belastung. Vater todt, war Schneider. Im Alter von einem
halben Jahre Krimpfe, Lihmung des rechten Armes und in geringerem Grade
des rechten Beines. Nach 2—3 Wochen hérten die Krdmpfe auf und traten
erst wieder auf, als die Kranke 2!/, Jahre alt war; die Krimpfe bestanden,
ohne jemals aufzuhoren, fort. Das rechte Auge wurde stark nach aussen
schielend.

Die geistige Entwickelung blieb aus; im schulpflichtigen Alter waren die
epileptischen Anfille besonders stark und héufig. Der Unterricht war ohne
Erfolg. Patientin kann weder lesen noch schreiben. Zur Confirmation wurde
sie zugelassen.

Manchmal traten die Anfille, welche periodisch kamen, téglich auf, oft
mehrmals an einem Tage, auch Nachts; dann setzten sie mal wieder 8 bis
14 Tage aus. Die Kranke will beim Auftreten der Convulsionen das Bewusst-
sein verlieren, sich dfter in Zunge und Lippen beissen.

Am 28. Mirz 1899 Aufnahme in Merxhausen.

Befund: Sehr wohlgenihrte Frau von kriftigem Knochenbau, gut ent-
wickelter Musculatur und starkem Panniculus adiposus. Schidel symmetrisch,
Umfang 52 cm. Ohrldppchen angewachsen., Auf der Stirn links eine ungefihr
5 cm lange, mit dem Knochen verwachsene Narbe. Im Zungengeweche mehrere
Narben. Strabismus divergens des rechten Auges. Rechter Mundwinkel tiefer
stehend wie der linke; rechte Nasolabialfalte flacher. Zunge ohne Ziltern
herausgestreckt, weicht etwas nach rechts ab. Rechte Thoraxhilfte geringer
entwickelt wie die linke (46 cm gegen 48 cm links). Die rechte Oberextre-
mitét ist in ihrer Entwickelung hinter der linken zuriickgeblieben. Beim ersten
Blick fillt auf, dass die Deltoidesw6lbung rechts fehlt. Tricepsmusculatur, so-
wie die Extensoren am Unterarm atrophisch. Knochenbau und Musculatur des
ganzen rechten Arms ist geringer an Volumen wie links, insbesondere ist die
rechte Hand verkriippelt. Die Beweglichkeit im rechten Schultergelenk ist
dusserst gering, passiv kann der Arm nur mit Mihe bis fast zur Horizontalen
gebracht werden. Meist wird der Arm an den Thorax fixirt getragen, im
Ellenbogengelenk ungefihr im rechten Winkel gelegt, der Unterarm in halber
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Pronation, die Hand palmarfleciirt, die Finger im Melacarpophalangealgelenk
iiberextendirt. Die active Beweglichkeit im Ellenbogen ist fast aufgehoben,
passive Flexion vollstindig, Extension unvollstindig und mithsam. Pronation
und Supination acliv fast gleich 0, passiv gering. Beweglichkeit im Hand-
gelenk activ gleich 0, passiv gering.

Mittelhand und Finger auffillig kleiner und atrophischer wie links.
Metacarpus des Daumens unbeweglich. Daumen dauernd stark adducirt. -
Ucberstreckung der 4 letzten Finger im Metacarpophalangealgelenk, Beugung
im letzten Interphalangealgelenk der letzten 4 Finger. In den Fingergelenken
keine active Beweglichkeit. Der passive Widerstand in simmtlichen Finger-
gelenken sehr gering, Flexion und Extension gehen {iber das Normale hinaus.

Rechtes Bein kiirzer wie das linke. Starkes Genu valgum und Pes equi-
novarus rechts. Muskulatur des rechten Ober- und Unterschenkels deutlich an
Volumen geringer, in,der Qualitdt kein nachweisbarer Unterschied.

Bewegungen im liiftgelenk vollkommen, dagegen im Kniegelenk Beu-
gung activ gering, passiv ausgiebig, Streckung vollkommen. Bewegungen im
Fussgelenk activ und passiv sehr unvollkommen. Das rechte Bein wird unge-
schickt gebraucht, wird beim Gehen nachgezogen. Zuweilen starke Oedeme
des rechten Unterschenkels, in der Malleolargegend dauernd.

Sensikilitit ohne Stérung.

Die geistige Ausbildung steht auf einer sehr niedrigen Stufe der Ent-
wickelung. Patientin kann nicht lesen, schreiben, rechnen, ist vollstindig
interesselos, unterhilt sich wenig, weiss wenig. Zu mechanischen Arbeitén,
wie Gemiiseputzen, ist sie gut zu brauchen; sie stellt sich dabei willig an, ist
gutmiithig, beobachtet die Reinlichkeit, zieht sich selbst an und aus, wischt
und k#immt sich selbst.

Epileptische Anfélle:

1887 . . . . 16 1893 . . . . 82
s .. . 0 8 1894 . . . . -
889 . . . . 71 189% . . . . 153
80 . . ... 88 1896 . . . . 115
1891 . . . . 52 1897 . . . . 68
1892 63 1898 . . . . 17

1899 (3 Mon.) bis jetzt 1.

Die Anfille haben in letzter Zeit an Stirke und Zahl nachgelassen. Der
Anfall beginnt mit reissenden Schmerzen im Kopf rechts, dann in der Schulter,
Zucken im rechten Arm, Verlust des Bewusstseins, mitunter jedoch bleibt es
auch erhalien. Nach dem Anfall sofort wieder klar. Verletzungen im Anfall
kommen in letzter Zeit seltener vor.

16. E. S., 27 Jahre alt. Aufnahme 12. Mérz 1892.

Vater Feldwebel. Von Seiten des Vaters keine erbliche Belastung. Die
Schwester der Mutter litt an einer nicht mehr zu bestimmenden Seelenstérung
und starb in Merxhausen 1881.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 34. Heft 3. 53
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Im Alter von 11/, Jahren traten einmal langdauernde Kiimpfe auf; im
4. Lebensjahr wiederholten sie sich und bestehen seit dieser Zoit, abwechselnd
in griosseren oder geringeren Zwischenrémen auftretend.

Gehen und Sprechen warde spit gelernt.  Als Kind dfier widerspenstig
und bosartig. Elementarschulunterricht bis zur 2. Klasse. Patientin zeigte
sich gelehrig und von gutem Gedichtniss, konnte aber den Anforderungen der
Schule nicht geniigen. Die Erziehung blieb ohne Einfluss auf den Charakter.

Vom 16. August 1889 bis 135. December 1890 Aufenthalt in der Mar-
burger Heilanstalt wegen epileptischer Seelenstérung, ungeheilt entlassen.
Usber die nun folgende Zeit fehlen genauere Angaben. Nach den Schilde-
rungen des Vaters war sie zu Hause storrisch, unzufrieden, thitlich gegen ihre
Umgebung, hatte eine Sucht, Alles heimlich zu erhaschen, um es dann fort-
zuwerfen. Sie lief wiederholt von Hause fort. Wihrend ihres Aufenthaltes in
Marburg tolgsam, fleissig, zutraulich. Sie selbst gab an, sie wire zu Hause
von ihren Schwestern schlecht behandelt worden. In den ersten Wochen des
Aufenthaltes dort gab sie mehrmals an, in der Nacht leise Anfille mit Zucken
im linken Arm gehabt zu haben, ohne dass die Wirterin etwas davon bemerkt
hitte. Wihrend der letzten 8 Tage in Marburg haufige und heftige epilepti-
sche Anfille 5—9, immer links einsetzend, meist in der Nacht, einhergehend
mit einer Verdnderung im psychischen Verhalten der Kranken; sie war in
einem schwer besinnlichen Zustand, klagte in unbestimmter Weise iiber
Schmerzen im Leib und im Kopf. Sprache langsam, unbeholfen, schwer ver-
stindlich.  Sie lag meist apathisch da. Bei Gehversuchen wankte sie und
musste gefiihrt werden.

Die kérperliche Untersuchung bei der Aufnahme hatte eine geringere
Entwickelung der linken Korperseite gegeniiber rechts ergeben; zugleich auch
Storungen in der Motilitit und Herabsetzung der Sensibilitat; letztere anschei-
nend links fast allgemein mit der Medianlinie abschneidend. Kniephanomen
beiderseits lebhaft, links auch noch geringer Dorsalklonus vorhanden. Intolge
der heftigen Anfille entwickelte sich ein storrisches Wesen. Bei jedem An-
niherungsversuch trat und schlug sie, verweigerte Jede Antwort.”

Seit 12. Marz 1892 in Merxhausen.

Befund: Kleine, kriftig gebaute, sehr gut genihrte Person.

Schidel im Wesentlichen symmetrisch, nur tritt die rechte Stirn- und
Scheitelbeingegend eine Spur weniger hervor wie links. Keine Pupillen- oder
Facialisdifferenzen. Zunge gerade, ohne Zittern herausgestreckt. Die linke
Thoraxhalfte hat 42 ¢m Umfang, die rechte 45 cm.

Der linke Arm ist wenig auffillig im Wachsthum hinter dem rechten
zuriickgeblieben. Musculatur wit Ausnahme des Deltoides, der wenig Wolbung
zeigt, gut entwickelt. = Am deutlichsten ist die Differenz zwischen rechts und
links bei der Hand, die linke Hand erscheint auf den ersten Blick kleiner wie
die rechte. Die Hand wird meist in halber Pronation palmarflectirt, die Finger
in den Metacarpophalangealgelenken gebeugt, in den Interphalangealgelenken
gestreckt gehalten. Im Handgelenk werden die Bewegungen etwas langsam
und ruckweise ausgefihrt, vor Allem die Palmarflexion, doch ist dabei etwas



Cerebrale Kinderlahmung und Idjotie. 823

Affectirtheit mit im Spiele. Bewegungen in den Fingergelenken iberall voll-
kommen, etwas verlangsamt, besonders die Extension, die iiber das Normale
hinausgeht, so dass der Riicken der iiberextendirten Finger eine Mulde
bilden kann.

Das linke Bein etwas kiirzer wie das rechte, ungefihr 1/, cm. In der
Entwicklung der Musculatur kein wesentlicher Unterschied. Beweglichkeit im
Hiift- und Kniegelenk ohne Abnormititen. Im Fussgelenk Dorsalflexion etwas
verlangsamt, activ nicht ganz so weit ausgefiihrt wie rechts, passiv vollkom-
men. Die 4 lotzten Zehen des linken Fusses stehen meist im Metatarsophalan-
gealgelenk in Ueberextension, im ersten und zweilen Phalangealgelenk in
Flexionsstellung.

Die passive Beweglichkeit in den Zehon ist vollstindig, activ langsam
und unvollkommen. Beim Gehen zieht sie das linke Bein etwas nach. Sprache
langsam ohne articulatorische Storungen. HKine halbseitige llerabsetzung der
Sensibilitit konnte hier nicht mehr constatirt werden, ebenso wenig ist rechts
ein Fussklonus beobachtet worden. Kniephinomen beiderseits lebhaft, gleich.
Patientin ist in méssigem Grade schwachsinnig. Sie kann lesen, schreiben,
rechnen, beschiftigt sich fleissig mit Nahen. Ist tiber Zeit und Ort orientirt.
Alle an sie gerichtete Fragen beantwortet.sie prompt.

Sie lebt von einem Tag in den andern, ohne grosse Wiinsche oder Be-
diirfnisse zu haben. Sie gerdth leicht um Kleinigkeiten mit anderen Kranken
in Streit, schligt auch zuweilen, wenn sio ihren Willen nicht durchsetzt, ist
aber im Ganzen harmlos.

Epileptische Anfille.

1892 . . . 58 1806 . . . 42
1893 . . . 63 1897 . . . 35
1894 . . . — 1898 . . . 62
189% . . . 61 1899 bis Juni . 42

Ihre Anfslle sind meistens Nachts, selten lisst sie dabei Urin, nie Koth
unter sich, *Sie giebt an, die Anfille wiren frither stirker gowesen wie jetat.

Den Anfall selbst fiihlt sie voraus und schildert dieses Gefiihl folgender-
maassen: zuerst wire es immer in den Hals gegangen, dann hitte sie den
Kopf nach hinten und rechis biegen miissen und &-8-&-& machen missen,
dann hitte sie Zucken im linken Arm von der Schulter zum Ellenbogen,
schliesslich kdme das linke Bein ins Zittern. Das Zucken im Arm wére
manchmal so stark, dass sie die Faust ballen oder die Hand auf den linken
Oberschenkel legen miisste.

Das Bewusstsein bleibe dabei erhalten. Manchmal spiire sie nur ein
einziges Zucken im Kopf in der linken Stirngegend, welches einen geringen
Schmerz verursache, bisweilen auch mohrere Zuckungen; dies kime dann
meistens so um die Zeit, wenn es dunkel wiirde und die Lampen angesteckt
witden.

Im Juli 1899 wurden bei der Kranken — was friither nie der Fall war
— mehrere postepileptische Ddmmerzustinde beobachtet, in denen Patientin

53*
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nach dem Anfall tagelang benommen war, nicht wusste was sie that, wie im -
Traume umherlief, ihr Bett ausrdumte, mit dem Nachtstuhl Unfug machte,
schlug und lirmte, auf Anrufen nicht reagirte und in etwas ruhigeren Zeiten
iiber Schmerzen im linken Bein klagte und tagelang behauptete, nicht mit
dem linken Fuss auftreten zu konnen. In ihrer Verwirrtheit wurde sie in
letzter Zeit, im Juli, zuweilen so gefihrlich, dass sie mehrere Tage lang iso-
lirt gehalten werden musste. Nachdem sie noch einige Zeit im Bette geblieben
war, weil sie nicht glaubte gehen zu kdnnen, wurde sis im August wieder
vollig klar, erhielt die Kleider und arbeitete wieder sehr fleissig.

17. V. S., 34 Jahre alt. Aufnahme 18, Juli 1899.

Keine erbliche Belastung. Patientin ist unehelich geboren. Vater
Schiifer. Im Alter von einem halben Jahre Krampfe und Lihmung der linken
Seite. Soll spit gehen und sprechen gelernt haben. In der Schule ungelehrig,
vergesslich. Im 15. Jahre Menses. Wiederholt wegen Bettelns bestraft. Am
18. Juli 1899 Aufnahme in das Landeshospital Merxhausen.

Befand: Gutgenihrtes Individuum mit gesunder Hautfarbe, gut ent-
wickeltem Panniculus adiposus, kréftiger Muskulatur und kriftigem Knochen-
bau. Schidel symmetrisch. Umfang 49 cm. Ohridppchen angewachsen. Pu-
pillen gleich, reagiren prompt auf Lichteinfall und Acoommodation. Im Fa-
cialisgebiet keine Differenzen. Zunge grade, ohne Zittern ausgestreckt.

Linke Mamma kleiner wie dic rechte. .Linker Arm kleiner und diinner
wie der rechte, die Muskulatur des linken Arms fiihlt sich schlaffer an wie
rechts und ist geringer entwickelt, hauptsichlich im Gebiet des Deltoides,
Triceps und der Extensoren des Unterarms. Bewegung im Schultergelenk activ
bis beinahe zur verticalen, passiv vollstindig. Beweglichkeit im Ellenbogen-
gelenk activ und passiv vollstindig. Das Handgelenk steht stindig in Prona-
tion und Palmarflexion im rechten Winkel zum Unterarm. Die active und
passive Beweglichkeit im Handgelenk ist erheblich eingeschrankt.

Die Pronation des Unterarms ist activ und passiv vollstindig. Supira-
tion eingeschrénkt, activ geringer wie passiv.

Der Metacarpus des Daumens ist in Adductionsstellung fixirt. Die Be-
weglichkeit in den dbrigen Fingergelenken geht sowohl activ wie passiv weit
iber das Normale hinaus. Das linke Bein ist kiirzer wie das rechte, geringe
Equinovarusstellung des Fusses. Die Muskulatur des Oberschenkels geringer
an Quantitdt, an Qualitit gleich, die Wadenmuskulatur links erheblich ge-
ringer wie rechts. Das linke Bein wird beim Gehen etwas nachgezogen. Mit
dem linken Arm macht sie dabel eigenthiimlich rudernde Mitbewegungen. Be-
weglichkeit in den einzelnen Gelenken ohne erhebliche Storung.

Sensibilitdt intact. Sehnenreflexe, besonders der Kniesehnenreflex in
normaler Stirke auszulosen. XKeine Sprachstérungen. Patientin kann lesen
und schreiben. Rechenaufgaben, selbst die einfachsten, werden meist falsch
gelost und nach lingerem Besinnen.

Auf psychischem Gebiet Schwachsinn massigen Grades.

Patientin ist zu kleineren mechanischen Arbeiten gut zu gebrauchen,
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macht, wenn sie sich beobachtet glaubt, mit ihrem verkriippelten Arm még-
lichst viel unnatiirliche Bewegungen, um die Aufmerksamkeit auf sich zu
lenken, ‘erzdhlt mit grosser Bereitwilligkeit und Geschwitzigkeit von ihren
Krimpfen. Sie ist reinlich, isst von selbst, verhilt sich meist ruhig, nurab
und zu nach einem Anfall ist sie tagelang verwirrt, schligt andere Kranke,
doch ist dies selten so hochgradig, dass sie isolirt werden muss.

Epileptische Anfille.

1889 . . . 21 185 . . . 90
180 . . . 43 1896 . . . 127
1891 . . . 60 1897 . . .
1892 . . . 59 1898 . . . 53
1893 . . . 41 1899 bis Juni . 8
1894 . . --

Die Kviimpfe, welche in ihrer Kindheit oft mehrmals den Tag auftraten,
sind nach Angabe der Kranken leichter geworden und geringer an Zahl.
Sie beginnen mit Zucken im Kopf oder im linken Arm. Im Anfall verletzt sie
sich nie, doch hat sie in letzter Zeit zuweilen im Anfall genisst, was friiher
nicht beobachtet ist.

18. M. H., 79 Jahre alt. Aufnahme 20. April 1898.

Vater todt, war Tagelohner. Im 3. Lebensjahr Krimpfe. Im Anschluss
daran plétzliche Lihmung des linken Armes und Beines.

Patientin war von Kindheit an beschrinkt. Bis zur Aufnahme in das
Landeshospital wurde sie nach ihrer eigenen Angabe hauptsiichlich mit
Stricken beschiftigt. Arbeitsfahig war sie sonst nieht.

Befund: Mageres Individunm mit blasser gerunzelter Haut, schlaffer
Muskulatur, missig kriftigem Knochenbau. Sie ist, ihrem Alter entsprechend,
etwas schwach und hinféllig, aber frei von kérperlichen Krankheiten. Beim
Gehen bedarf sie der Unterstiitzung, zur Noth geht sie auch noch allein, aber
sehr langsam und vorsichtig.

Schédel symmetrisch, Umfang 51 em. Pupillen gleich weit, kreisrand,
reagiren trige.

Im Facialisgebiet keine Differenzen. Der linke Arm ist bedeutend nach
der Linge und Dicke im Wachsthum zuriickgeblieben, vor Allem ist die linke
Hand schmaler und die Finger kiirzer wie rechts.

Triceps und Deltoidesmuskulatur, Supinatoren und Flexoren des Vorder-
arms links sehr gering entwickelt.

Bewegung im linken Schultergelenk activ bis zur Horizontalen frei,
passiv ausgiebiger, doch schmerzhaft.

Im linken Ellenbogengelenk Flexion und Extension behindert. Der
Unterarm lésst sich nur. bis zur Halfte des Normalen supiniren, Pronation ist
frei. Die Bewegungen im Handgelenk sind ebenfalls beschriinkt. Die Dorsal-
flexion ist bis etwas iiber Mittelstellung moglich, Palmarflexion ist ausgiebig.
Die Finger, besonders der 4. und 5. im Metacarpophalangealgelenk flectirt.
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Der 5. Finger steht durch eine hinzukommende dauernde Ueberextension im
ersten Interphalangealgelenk und Flexion im 2.Interphalangealgelenk in Bajo-
nettstellung. Die Interphalangealgelenke des 3. und besonders des 4! Fingers
meist in Ueberextensionssteilung.

Patient kann mit der Hand Gegenstinde festhalten, doch ist die rohe
Kraft der linken Extremitit bedeutend herabgesetzt. Keine pathologischen Be-
wegungen,

Die Unterextremititen sind gleich lang, die Muskulatur links deuntlich
schwicher entwickelt, vor Allem an der Wade. Ziemlich hochgradiger Klump-
fuss mit starker Verdickung der hinteren Malleolargegend.

Bewegungen im Hiiftgelenk frei. Im linken Kniegelenk Ankylose. Sensi-
bilitat intact.

Keine Sprachstérungen, keine epileptischen Anfille. Auf psychischem
Gebiet besteht nur ein missiger Schwachsinn, der trotz des hohen Alters
keinen fortschreitenden Charakter trigt.

In absehharer Zeit keine epileptischen Anfélle.

19. M. O., 64 Jahre alt. Aufnahme 2. October 1894.

Vater Potator, todt, war Gendarm. Mutter an Wassersucht gestorben.
‘Ehelich geboren. Als Kind Krampfe mit anschliessender halbseitiger Lihmung
und Wachsthumshemmung der linken Extremititen. Aufnahme in Merxhausen
2. October 1894.

Befund: Kleine Frau. Hautfarbe blass. Panniculus adiposus gering
entwickelt. Muskulatur und Knochenbau an der gesunden rechten Seite kriiftig,
Das rechte Ohrléppchen ist angewachsen, das linke frei. Die Nase weicht
nach rechts. Die linke Wangenpartie tritt etwas gegen die rechte zuriick, da-
gegen ftritt die rechte Frontalgegend etwas stirker hervor wie links. Der linke
Mundwinkel steht tiefer als der rechte. Die Zunge wird grade, ohne Zittern
herausgestreckt. Linke Thoraxhdlfte schwiécher entwickelt wie die rechte,
links Umfang 41 cm, rechts 43 cm.

Die Knochen des linken Armes und Beines sehr viel schwiicher ent-
wickelt wie rechts. Der linke Arm ist in der Lange erheblich verkiirzt. Die
Muskulatur des linken sehr viel geringer an Volumen und sehr schlaff; haupt-
sichlich fehlt die Wolbung des Deltoides, ausserdem ist die Tricepsmuskulatur
und die der Extensoren am Unterarm besonders schlaff und gering an Volumen.

Die Beweglichkeit im Sohultergelenk links activ und passiv sehr be-
schrinkt, passiv ausgiebiger wie activ. Im Ellenbogengelenk Flexionscon-
tractur. Im Handgelenk sehr starke Palmarflexionscontractur im spitzen
Winkel, die Hand steht in Pronationsstellung ziemlich fixirt. Die linke Hand
ist bedeutend kleiner wie die rechto in allen Dimensionen, der Daumen steht
in starker Opposition im Metacarpophalangealgelenk fixirt.

Die Finger hangen schlaff herab, die Beweglichkeit in den Interphalan-
gealgelenken, activ sehr gering, ist passiv wegen der erschlafften Gelenkbinder
ausgiebiger wie normal.

Die Unterextremititen sind in der Linge nicht auffallend verschieden,
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dagegen ist das linke Bein bedeutend geringer in der Dicke, was wohl haupt-
sichlich auf Rechnung der weniger entwickelten Muskulatur zu setzen ist, vor
Allem ist die Unterschenkelmuskulatur minimal. Beweglichkeit im IHiiftgelenk
ungestort, im Kniegelenk passiv vollkommen, activ verlangsamte Extension.
Der Fuss steht in Equinovarusstellung mittleren Grades.

Sensibilitdt intact, Kniesehnenreflexe und sonstige Sehnenreflexe ergeben
einen normalen Befund. Sensorinm frei.

Patientin ist sehr schwachsinnig, kann weder. lesen, schreiben, noch
rechnen, hat nur einen #dusserst geringen Schatz von Llementarkenntnissen, ist
brutal, egoistisch und unvertréiglich, arbeitet nichts. Gang langsam, das linke
Bein wird nachgezogen, die Knie dicht aneinander gehalten, das linke Knie
steht viel in Valgusstellung. Keine pathologischen Bewegungen der Extremi-
titen. Sprache schwerfillig, Patientin stdsst viel mit der Zunge an.

Wiihrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt wurden keine epileptischen
Anfille beobachtet.

20. M. S., 48 Jahre alt. Aufnahme 20. October 1893,

Keine Belastung. Vater Waldschiitz. Wihrend der Schulzeit nichts Ab-
normes. Bald nach der Schulzeit traten Krimpfe auf. Seit Beginn der Men-
struation zankisch, tobsiichtig. Die Tobsochisanfélle dauerten ungefihr acht
Tage. In einem solchen Anfall warf sie dem Pfarrer und dem Biirgermeister
die Fensterscheiben ein und beschuldigte sie der #rgsten Unthaten. Die
lichten Zwischenriume, in denen Patientin eine gule Arbeiterin war, {rither
wochenlang, wurden allmilig immer kiirzer. Sie stellte oft plétzlich die Arbeit
ein, lief planlos umher, drang auch einmal in die Kirche und stérte den
Gottesdienst. Bei den Anfillen schrie sie sehr laut und tobte. Fiir Alles, was
sie im Anschluss an einen Anfall that, hatie sie nachher keine Erinnerung.

20. October 1893 Aufnahme in das Landeshospital Merxhausen. In der
ersten Zeit noch viel erregt, sprach viel wirres Zeug. Jetzt ist sie im Laufe
der Jahre sehr still und friedlich geworden, bekommt sehr selten noch einmal
einen Anfall, nisst dabei auch mal das Bett.

Befund: Haut blass, zahlreiche weisse kleine Narben. Panniculus adi-
posus, Muskulatur und Knochenbau Xraftig entwickelt. Ohrlippchen ange-
wachsen. Schidel im Ganzen symmetrisch, Nase etwas nach links abweichend.
Pupillen beide eng und kreisrund, die linke grisser als die rechte. Die linke
Nasolabialfalte elwas tiefer wie die rechte.

Zunge, ohne Zittern herausgestreckt, weicht etwas nach rechts ab. Der
Kopf wird etwas nach rechts hinten geneigt gehalten, es hilt schwer, ihn in
grade Haltung zu bringen.

Der Gesichtsausdruck ist theilnahmslos. Die ganze linke Oberextremitit
ist erheblich im Lingen- und Dickenwachsthum zuriickgeblieben, Muskulatur
geringer entwickelt wie rechts, fiihlt sich viel schlaffer an.

Deltoideswélbung versirichen. Triceps und Extensoren des Unterarms
fiihlen sich besonders schlaff an. Beweglichkeit im Schultergelenk passiv bis
zur Vertikalen, activ bis etwas iiber die Horizontale.
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Active und passive Beweglichkeit im Ellenbogengelenk etwas beschriinkt,
Extension passiv fast vollkommen, activ langsam und nicht'so ausgiebig.
Flexion und Pronation ohne Stdrungen, Supination activ und passiv etwas
eingeschrinkt. Beweglichkeit im Handgelenk passiv: Palmarflexion vollkom-
men, activ etwas weniger, Dorsalflexion passiv nur bis zur Mittelstellung, activ
weniger.

Beweglichkeit in den Fingergelenken diber das Normale hinaus, am aus-
gedehntesten Useberextension im 1, Interphalangealgelenk des 4. Fingers.

Der Arm wird meist am Thorax fixirt getragen, im Ellenbogengelenk im
rechten Winkel gebeugt und ebenso im Handgelenk im rechten Winkel palmar-
flectirt und pronirt gehalten.

Die Unterextremititen sind gleich lang, die Muskulatur des Oberschen-
kels ist links und rechts gleich entwickelt, die Wadenmuskulatur links ist
sehr atrophisch, der Umfang der linken Wade betrigt 28 cm, gegen rechts
32 om.

Die Beweglichkeit im Hiiftgelenk ist wegen lebhaften Spannens der Pa-
tientin schlecht zu priifen, eine Flexion des Oberschenkels iiber einen Rechten
ist schmerzhaft. Beweglichkeit im Knie activ und passiv ziemlich vollkommen.
Die Streckung im Knie geht nur sehr langsam von Statten, eine vollstindige
Streckung wegen missiger Flexionscontractur nicht moglich. Der Fuss steht
in missiger Equinovarusstellung, die linke Malleolargegend ist dadurch dicker
wie rechts. Beweglichkeit in Fuss- und Zehengelenken activ und passiv
beschrankt.

Gang ungeschickt und langsam. Beim Gehen schleppt das linke
Bein nach.

Kniephénomen, Sehnenreflexe in normaler Weise auslosbar.

Sensibilitdt intact. Keine Mitbewegungen.

Sehr seltene und leichte epileptische Anfille, ungefdhr im Jahre 2 mal.
Patientin selbst giebt an, dass der Anfall mit Zucken in der linken Hand be-
ginnt, das sich anf den linken Arm fortpflanzt, dann schligt sie die. Augen zu
und wird bewusstlos. Die Anfille sind meist Nachts, zuweilen nisst Patientin
dabei ein.

Patientin ist sehr schwachsinnig, hat keine Elementarkenntnisse, kann
weder lesen, noch schreiben, noch rechnen. Sie lebt ohne irgend welche Inter-
essen in den Tag hinein, ist vollstandig friedlich und harmlos und beschaftigt
sich dauernd mit Kartoffelschélen.

21. B.'S., 50 Jahre alt. Aufnahme 9. Juli 1869.

Vater todt, war Maurer. Lihmung der linken Hand, linksseitiger Klump-
fuss seit Geburt. Mikrocephalie. Mittelgrosser Kropf seit dem 15. Lebensjahr.
Keine Krampfanfélle.

Wiihrend ihres Aufenthaltes in der Anstalt, vom 9. Juli 1869, wurde nie
ein Krampfanfall bei ihr beobachtet. Anfangs wurde sie hier mit Gemiise-
putzen beschiftigt, dann in der Waschhalle, spiter im Néhsaal, dann wieder
mit Gemiiseputzen,
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Befund: Grosse, kriftige, gut gendhrte Frau. Schidel symmetrisch.
Stirn niedrig. Ohrlippchen angewachsen. Pupillen mittelweit, kreisrund,
gleich, reagiren prompt auf Lichteinfall und Accommodation. Im Faeialis-
gebiet keine Differenzen. Zunge grade, ohne Zittern herausgestreckt.

Die ganze linke Oberextremitit, insbesondere die linke Hand, etwas
kleiner wie die rechte. Die Muskulatur des linken Oberarmes ist gut ent-
wickelt, die Deltoideswdlbung ist links geringer wie rechts, Triceps und Ex-
tensoren des Unterarms fithlen sich schlaffer an wie rechts. Beweglichkeit im
Schultergelenk activ nicht ganz bis zur Verticalen.

Beweglichkeit im Ellenbogengelenk etwas behindert durch eine missige
Flexionscontractur. Pro- und Supination ohne Storung. Beweglichkeit im
Handgelenk vollkommen. Beweglichkeit der Finger normal. Im Ganzen ge-
ringe Liéhmung., Der linke Arm ist bei der Arbeit gut zu brauchen. Die
Lahmung am Bein erstreckt sich nur auf die Wadenmuskulatur links, die
stark atrophisch ist. Pes equinovarus. Beweglichkeit im Hiift- und Knie-
gelenk gut, im Fussgelenk fast ganz aufgehoben.

Sehnenreflexe, insbesondere Kniesehnenreflexe in normaler Stirke aus-
losbar. Sensibilitdt intact.

Keine motorischen Reizerscheinungen. Keine Sprachstérungen.

Gang unbeholfen, langsam.

Patientin verfiigt iber keinerlei Elementarkenntnisse, hat kein Interesse
an ihrer Umgebung, spricht wenig, lichelt meist blode. Mechanische Arbeiten
verrichtet sie gut, wenn sie sie einmal begriffen hat. Sie ist hochgradig
schwachsinnig.

22. M. M., 45 Jahre alt. Aufnahme 8. Juli 1875.

Eltern todt, Vater war Tagelohner. Aermliche Verhiltnisse. Keine erb-
liche Belastung. 3 Geschwister leben und sind gesund. Im Alter von einem
Jahr Schlaganfall und Lahmung der rechten Seite. In den ersten Jahren nach
dem Schlaganfall dfter epileptische Krimpfe. Sommer 1877 Typhus abdomi-
nalis. Seit der Zeit ungefihr sind die epileptischen Anfille ausgeblieben und
sind nie wieder beobachtet worden. Stets ruhig und theilnahmslos. = Lisst
man ibr nicht ihren Willen, wird sie ertegt. Reinlich.

8. Juli 1875 Aufnahme in Merxhausen.

Befund: Kleine, gut gendhrte, kriftig gebaute Frau. Schiddel unsymme-
trisch. Linke Parietalgegend flacher wie die rechte. Nase weicht nach links
ab. Strabismus divergens. Rechter Mundwinkel steht tiefer wie der linke.
Zunge weicht etwas nach rechts ab. Linke Pupille grisser als die rechie,
beide reagiren prompt auf Lichteinfall und Accommodation. Rechte Thorax-
hilfte 2 cm geringer an Horizontalumfang wie die linke (40, 42 om).

Der rechte Arm ist kiirzer und diinner wie der rechte, vor Allem ist die
linke Iland viel schmaler wie die rechte. Deltoideswélbung fehlt rechts. Tri-
ceps und Extensoren des Unterarms besonders geringer an Masse und schlaffer
anzufiihlen.

Boweglichkeit im Schulter- und Ellenbogengelenk passiv vollkommen,
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activ etwas eingeschréinkt, der Arm wird nur etwas iiber die Horizontale er-
hoben, im Ellenbogengelenk nicht vollig gestreckt. Bewegungen im Hand-
gelenk activ und passiv sehr eingeschrankt. Pro- und Supination stark behin-
dert. Beweglichkeit in den Fingergelenken sehr ausgiebig, besonders hervor-
zuheben ist die Ueberstreckstellung in den Interphalangealgelenken.

Die Hand wird meist im rechten Winkel palmarflectirt in Pronations-
stellung fixirt getragen. Die Lange des rechien Beines ist ungeféhr die gleiche
wie links, der rechte Fuss ist etwas kiirzer und schmaler wie der linke. Ge-
ringe Equinovarusstellung des rechten Fusses. Oberschenkelmuskulatur ohne
erhebliche Differenzen, dagegen ist die rechte Wadenmuskulatur sehr atro-
phisch und gering an Masse.

Beweglichkeit im Hiift- und Kniegelenk ist vollkommen. Die rechte
Malleolargegend ist durch die Klumpfussstellung dicker wie links, die Be-
weglichkeit des rechten Fusses durch die Contractur der Achillessehne stark
beeintriichtigt. Beweglichkeit der Zehen activ gering, passiv vollkommen.

Sensibilitat intact.

Sehnenreflexe, Kniesehnenreflex ohne Abnormitéten.

Gang breitspurig und unsicher. Beim Gehen bleibt das rechte Knie in
Streckstellung.

Sprache kindlich, schlecht articulirt. Fehlor in der Anwendung der
Consonanten. Patientin sagt linte Hand statt linke Hand. Patientin ist sehr
schwachsinnig, verfiigt iber einen sehr geringen Schatz von Elementarkennt-
nissen, kann weder lesen, noch schreiben, noch rechnen. Sie ist iiber Zeit
und Ort orientirt.

~ Sie ist zu groberen mechanischen Arbeiten gut zu verwenden,

III. Epikrise.

Das Material, das mir bei meiner Arbeit zur Verfiigung stand,
eignet dazu, ein Urtheil iiber die Fragen zu gewinnen, die sich auf das
chronische Stadium der cerebralen Kinderliihmung beziehen; nicht ausser
Acht zu lassen ist, dass die leichteren Fille, die zu dauernder Anstalts-
pflege keine Veranlassung gegeben baben, aus dem Rahmen unserer
Betrachtung fallen; es ist deshalb nicht angiingig, irgendwelche statisti-
schen Folgerungen zu ziehen.

Ich habe mich darauf beschrinkt, nur 3 Themata, die Aetiologie,
die klinischen Symptome und die pathologische Anatomie der cerebralen
Kinderlshmung zu erdrtern, Gebiete, denen die Einseitigkeit des Mate-
rials keinen wesentlichen Eintrag thut.

Wenn auch hier nur die anstaltsbediirftigen Fille zur Beobachtung
kommen, so ist doch der hohe Procentsatz an cerebral Gelihmten bei
unseren Idioten eine Thatsache, die auch bei Wiirdigung aller Neben-
umstinde keine zufillige sein kann, sondern auf einen tiefer liegenden
Zusammenhang hindeutet.
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Eine Uebersicht iber die Aectiologie der ldiotie ohne cerebrale
Kinderlihmung lehrt uus, dass dieselben #tiologischen Momente, die der
cerebralen Kinderlihmung eigen sind, auch bei den nicht cerebral ge-
lahmten Idioten an erster Stelle zu nennen sind, die erbliche Belastung
und da vor allem der Potus der Eltern. Die Anschauung, der wir in
der Literarur noch so hiufig begegnen, dass die Belastung in der Aetio-
logie der cerebralen Kinderlihmung keine Rolle spielt, kann nach der
Durchsicht unserer Krankeungeschichten nicht getheilt werden. Dazu
kommt noch, dass in vielen Fiillen, wo keine Belastung angegeben ist,
diese trotzdem vorhanden ist, jedoch von den Angehorigen aus Indolenz,
Unwissenheit oder absichtlich aus nahelicgenden Griinden verschwie-
gen wird.

Fall 1. Vater litt an Trunksueht und Geistesstorung. Auch mehrere
Verwandte litten an Geisteskrankheit.

Fall 2. Mutter schwachsinnig.

Fall 8. Vater Kiifer, Potus nicht unwahrscheinlich.

Fall 4. Vater leichtsinnig, moralisch versunken, Branntweintrinker.

Fall 6. Vater Potator.

Fall 9. Vater geistiz sehr beschrinkt. Mutter korperlich sehr
schwiichlich. ,

Fall 10. Vater Gastwirth, Verdacht auf Potus, dadurch bestirkt,
dass eine Schwester des Pat. epileptisch ist.

Fall 12. Bruder des Vaters geisteskrank. Neffe des Vaters beging
einen Mord, dann Selbstmord.

Fall 18. Vater Periodentrinker. Mutter krdnklich, heftiges Tem-
perament. Ein Verwandter der Mutter hat einen Mitmenschen im Streit
schwer mit dem Messer verletst.

Fall 16. Schwester der Mutter geisteskrank, starb in Merxhausen.

Fall 19. Vater Potator.

In 11 von den 22 Fillen ist die Belastung mit ziemlicher Sicher-
heit vorhanden, bei 7 von diesen 11 ist der Potus des Vaters anzu-
schuldigen, scltsamerweise wird ein Potatorium der Mutter nie erwihnt,
das doch von Richardiére an erster Stelle verantwortlich gemacht wird.

Sehen wir auch von den Fillen ab, in denen die Belastung sich
unserer Kenntniss entzogen hat, so geniigt das Resultat, das wir ge-
funden haben, schon, die Belastung als ein sehr einflussreickes Moment
anzuerkennen, Bestirkt werden wir noch dadurch, dass von unseren
Kranken ein sehr hoher Procentsatz congenitale Fiille sind, und zwar
sind diese gerade in der Regel solche mit schwerer Belastung, so dass
die Behauptung Richardiére’s, fir die congenital und in frithester
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Kindheit bis zum zweiten Lehenjahre Erkrankten die Belastung verant-
wortlich zu machen, eine neue Stiitze in unseren Befunden hat.

Fall 1. Litt als kleines Kind an Krimpfen, wahrscheinlich seit
Geburt. Wie auch die Missbildung wahrscheinlich ein congenitaler Zu-
stand. Sehr zu bedauern ist, dass die Anamnese dieses Falles so diirftig
ist. Rechtsseitige Ldhmung. .

Fall 2. Linksseitig geldhmt seit friither Jugend oder Geburt. Der
Sectionsbefund konnte auf ein Trauma intra partum hindeuten, hervor-
gerufen durch die median gelegegen Kanten der Scheitelbeine, event.
Meningealhimorrhagie, oder die Schwarten konnen ein Residuum eines
entziindlichen Processes sein.

Fall 8. Doppelseitige Lihmung. In den evsten Tagen nach der
Geburt Convulsionen.

Fall 4. In den ersten Lebensjahren Masern, Scharlach. Im vierten
Lebensjahre ,, Veitstanz“. Rechtsseitige Lahmung. Doppelseitige Athetose.

Fall 5.. Im Alter von einem halben Jahre Eclampsia infantum.
Rechtsseitige Lahmung.

Fall 6. Von Kindheit an stupide und geistiz minderwerthig. Be-
ginn der Erkrankung unbestimmt. Rechtsseitige Lihmung.

Fall 7. Tm Alter von 2!/, Jahren Gehirnentziindung. Linksseitige
Lihmung.

Fall 8. Viele Kinderkrankheiten iiberstanden. Im Alter von
& Jahren Krimpfe. Rechtsseitize Lihmung.

Fall 9. Taubstumm geboren. Mit 1/, Jahre Krimpfe. Rechtsseitige
Lahmung.

Fall 10. Seit Geburt Krampfe. Rechtsseitige Libmung.

Fall 11. Im 3. Lebensjahre Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 12. Litt als Kind ofters an Krimpfen. Als 4jihriges Kind
Schlaganfall. Rechtsseitige Lihmung.

Fall 13. Seit Geburt Krimpfe. Rechtsseitige Lihmung.

Fall 14. Seit Geburt Krimpfe. Rechtsseitige Lihmung.

Fall 15. Im Alter von 1/, Jahr Krimpfe. Rechtsseitige Lihmung.

Fall 16. Mit 11/, Jahren Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 17. Mit 1/, Jahre Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 18. Im 3. Lebensjahre Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 19. Als Kind Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 20. Nach der Schulzeit Krimpfe. Linksseitige Lihmung.

Fall 21. Seit Geburt linksseitige Krimpfe. Mikrocephalie.

Fall 22. 'Mit 1 Jahre Schlaganfall. Rechtsseitige Lihmung.

Vergleichen wir beide Zusammenstelluugen, so finden wir Belastung
angegeben in Fall 1 (P), 2, 8(P.), 4(P.), 6(P), 9, 10(P.), 13(P.),
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19 (P.); congenitale Erkrankung in Fall 1, 2, 8, [6 (?)], 9, 10, 13, 14,
(19 (?)], 21.

Feststehend ist das Zusammentreffen beider Momente in 1, 2, 8,
9, 10, 13, also in 6 Fillen; zu beachten ist dabei, dass in den anderen
Fillen das Gegentheil nicht immer erwiesen ist, also gut noch einer
oder der andere Fall darunter scin kann, wo beide Momente zusammen-
treffen. So ist zum Beispiel in Fall 6 nieht zu ermitteln, seit wann
dic cerebrale Kinderlihmung besteht, es spricht nichts dagegen, dass
sie nicht auch seit (Geburt besteht, dhnlich Fall 19.

In Fall 6 und 19 Vater Potator.

Auffallend ist ferner das hiufige Vorkommen von Degencrations-
zeichen und Entwicklungsanomalien namentlich in der Zahnbildung,
deren Zahl bei eingehenderem Studium sich gewiss noch vergrossern
wiirde.

Die Angaben iiber sonstige itiologische Momente sind iiberaus
diirftig, wir finden sie nur in wenigen Fillen, und zwar Infections-
krankheiten.

Die Syphilis der Eltern ist eine sehr seltene Aetiologie — Gaudard
fiihrt 2 Fille auf —, in unseren Krankengeschichten wird sie gar nicht
erwithnt, auch finden sich an unseren Kranken keinerlei auffillige Merk-
male hereditirer Syphilis. Fast alle Autoren sind sich darin einig, der
Syphilis keinen Einfluss einzurdumen. Wenn auch die Lues nicht fiir
Alles verantwortlich zu machen ist, so bleibt es doch ein Rithsel,
warum sie hier so ganz unbetheiligt bleiben sollte, - vielleicht ist die
Erkldrung in der Richtung zu suchen, dass die hereditir syphilitischen
Kinder gerade in dem Alter, das auch fiir die hercditiren cerebralen
Kinderlihmungen so kritisch ist — die ersten 2 Lebensjabhre —, so
hohe Mortalititsprocente haben, vor allem, wenn man die Periode vor
der Geburt, die durch die Syphilis bedingten Aborte mit in Erwigung
zieht, was doch eine sehr wirksame Eliminirung wenig widerstands-
fahiger, hereditiar syphilitischer Kinder bedeutet.

Die Falle gruppiren sich nach ihren Lihmungserscheinungen fol-
gendermassen:

Doppelseitig gelihmt: Fall 8, 4. Bei Fall 4 ist die rechte Seite
schwiicher entwickelt wie die linke, die Athetose ist, was dusserst selten
zu beobachten ist, anf beiden Seiten.

Rechtsseitig gelahmt: Fall 1, 6, 8, 9, 10, 12, 18, 14, 15, 22.

Linksseitig gelihmt: Fall 2, 5, 7, 11, 16, 17, 18, 19, 20, 21.

Demnach ist rechssteitige Lihmung ebenso hiufig wie die links-
seitige.

Die Behauptung Bourneville’s, dass die geistige Storung der In-
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tensitit der Lihmung parallel gehe, ist nicht zutreffend, wie die fol-
gende Zusammenstellung beweist:

Fall 1 zeigt hochgradige Idiotie, hochgradige pathologische Ver-
inderungen im Gehirn und nur geringe L#hmungserscheinungen, im
Wesentlichen einen Klumpfuss missigen Grades rechts.

Fall 2 zeigt ausserordentlich starke Verkriippelung der Extremi-
titen der linken Seite und eine verhiiltnissmissig gut entwickelte In-
telligenz, sie war mit die Intelligenteste von allen diesen Fillen, ebenso
Fall 18.

Der Fall 10 zeigt geringe Lahmung und hochgradige Demenz.

Selbstverstindlich kommen auch ausserordentlich starke Verkriippe-
lung und hochgradiger Blddsinn vor, wie Fall 11 zeigt, aber durch-
gehendes Gesetz ist dies keineswegs.

In einer ganzen Anzahl unserer Fille finden sich athetotische und
und choreatische Bewegungen, Athetose in Fall 8, 4, 5, 6, Chorea in 7, 8.

Fiir 7 und 8 trifft die Behauptung Freud’s za, dass die Erkran-
kung in einem Alter jenseits der grissten Hiufigkeit der cerebralen
Kinderlghmung auftritt, Fall 7 erkrankte im Alter von 21/,, I'all 8 im
Alter von 5 Jahren. Nehmen wir bei der Chorea mit Freud eine sub-
corticale Localisation der Lidsion an, so konnte sich diese Beobachtung
vielleicht dadurch erkliren, dass in diesem Alter die corticalen Partien
des Gehirns schon etwas widerstandsfihiger gegen die die cerebrale
Kinderlshmung ausliosenden Noxen geworden sind.

Die weiteren Behauptungen Freud’s, dass die Aphasie trotz rechts-
seitiger Affection, sowie die Epilepsie fehlen, dass die Kranken auch
intelligenter sind als die tbrigen, finden gleichfalls ihre Bestitigung
durch die Krankengeschichten 7 und 8.

Bei unseren Athetosen finden sich folgende Verhiltnisse: Beginn
der Krankheit bei Fall 8 seit Geburt, bei Fall 4 im 4. Jahr, bei 5.im
6. Monat, bei Fall 6 unbestimmt.

In 3, 4, 6 erbliche Belastung durch Potus der Viter, also in 8 von
4 Fillen. Vom 4. Fall weiss man es nicht; der Vater war Bergmann.
Mir ist der Fall verddchtig auf Belastung:

1. wegen dieses Zusammenhanges,

2. wegen des frithen Auftretens der Erkrankung,

3. wegen des ungesunden Berufes des Vaters,

4. weil in den Acten nichts steht, was dem widerspricht.

Nach alledem ist wohl die Vermuthung berechtigt, dass bei der
Athetose die Belastung cine Rolle spielt.

Fall 8 und 6 hochgradig blodsinnig.

Fall 5 missiger Grad von Schwachsinn; Fall 4 gehort za den In-
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telligentesten der 22 Fille, was ja auch die gute Verwaltung des ihm
anvertrauten Amtes heweist. Sie ist die einzige von den an Athetose
Leidenden, die epileptische Anfille hat, doch haben diese seit 2 Jahren
sehr an Hiaufigkeit abgenommen und scheinen nie sehr intensiv gewesen
zu sein.

Eine auffillige Thatsache ist es, dass die Sinnesorgane verhiltniss-
miissig wenig in Mitleidenschaft ;genommen werden. Taubstumm ist
Fall 9, fast blind Fall 8, schwerhdrig und hochgradig kurzsichtig
Fall 14, schwerhorig IFall 6, 10, 12, 13.

Die Sensibilitit ist herabgesetzt in Fall 8, 5, 6, 10, 13, 14, 16(2),
erhoht in Fall 4.

Wihrend des Verlaufes der acuten Krankheit wurde eine voriiber-
gehende Aphasie constatirt in Fall 12; sie dauerte e¢in halbes Jahr.
Jetzt ist nichts mehr davon zu hemerken, wihrend bei den iibrigen
rechtsseitigen Libmungen fast durchweg eine kindliche Sprache besteht,
mit Ausnahme noch von Fall 15, trotz rechtsseitiger Lihmung gut ent-
wickelte Sprache.

Vou unseren 185 ldioten haben an Krimpfen gelitten oder leiden
noch daran 28 ausser den 22 Fillen von cerebraler Kinderlihmung.
Ferner sind nicht bei den 28 die sogenannten genuin Epileptischen,
unter denen vielleicht auch noch manche Idioten sind. Rechnen wir
die 22 Fille von Kinderlihmung mit den anderen 28 Fillen zusammen,
so haben wir bei 185 ldioten 50 Epilepsien; unter dem Rest sind mit
grosser Wahrscheinlichkeit auch noch viele, die friiber epileptisch ge-
wesen sind, aber sich unserer Kenntniss wegen mangelnder Anamnese
entziehen. Die epileptischen Anfille, die wir hier beobachtet haben,
unterscheiden sich durch nichts von denen von genuiner Epilepsie. Die
von Wuillamier aufgefilhrten charakteristischen Merkmale hier nach-
zupriifen, eignet sich unser Material nicht, da es simmtlich chronische
Falle sind, von denen ja auch Wuillamier behauptet, dass sie all-
milig das Geprige der genuinen Epilepsie annehmen, dagegen kann die
Ansicht Bourneville’s bestitigt werden, dass die Epilepsie zwischen
dem 40. und 50. Jahre erlischt. Ein grosser Theil unserver Fille ist
schon iber dieses Alter hinaus und hat keine epileptischen Anfille
mehr, bei anderen ist in diesem Alter eine deutliche Abnahme der An-
falle zu beobachten.

Fall 1. 35 Jahre alt, bis zum Tode Anfille,

Fall 2. 62 Jahre alt. Abnahme der Anfille seit dem 52. Jahre.
In den folgenden Jahren seltene leichte Anfille bis zum Tode,

Fall 8. 53 Jahre alt. Hat, so lange sie hier ist, keine epilep-
tischen Anfille gehabt.
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Fall 4. 59 Jahre alt. Von ihrem 57. Jahre an deutliche Ab-
nahme der Anfille.

Fall 5. 50 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 6. 66 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 7. 81 Jabre alt. Keine Anfille.

Fall 8. 49 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 9. 52 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 10. 48 Jahre alt. Seit ihrem 40. Jahre keine Anfille bis
auf einen, am 25. Juli 1899, der abortiv verlief.

Fall 11. 41 Jahre alt. Seit ibrem 39. Jahre werden die Anfille
seltener.

Fall 12. 38 Jahre alt. Keine Anfille.

_Fall 13. 48 Jahre alt. Seit ihrem 46. Jabhre sind die Anfille
seltener geworden.

Fall 14. 21 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 15. 50 Jahre alt. ~ Seit dem 48 Jahre haben die Anfille an
Stirke und Zahl abgenommen.

Fall 16. 27 Jabre alt. Seit dem 26. Jahre haben die Anfille an
Starke und Zahl abgenommen.

Fall 17. 84 Jahre alt. Seit dem 32. Jahre sind die Anfille sel-
tener und schwicher geworden.

Fall 18. 79 Jahre alt. In absehbarer Zeit keine epileptischen
Anfille.

Fall 19. 64 Jahre alt. In absehbarer Zeit keine Anfille.

Fall 20. 48 Jahre alt. Jihrlich ungefihr 2 sehr leichte Anfille.

Fall 21. 50 Jahre alt. Keine Anfille.

Fall 22. 45 Jahre alt. Seit dem Jahre 1877, in welchem Patien-
tin einen Typhus abdominalis iiberstand, keine epileptischen Anfille
mehr. Wenn auch nicht ausdriicklich gesagt ist, dass in Folge des
Typhus die Anfille aufgehért haben, so steht doch dieser Fall nicht
ohne Analogie da, Freud und Rie citiren eine Beobachtung von
Ter Grigoriantz (Hémiplégies chez les enfants. Thése de Paris 1888,
die ich mir leider nicht im Original verschaffen konnte), welcher das
Verschwinden eines posthemiplegischen Tremors aus dem 3. Lebensjahre
nach Variola im 11. Jahre constatirte.

Vergleichen wir die Zusammenstellungen der epileptischen Anfille
in den einzelnen Krankengeschichten, so finden wir fast regelmissig in
den Fillen, wo der kritische Abfall der Hiufigkeit der epileptischen
Anfille zu constatiren ist, im voraufgehenden Jahre eine deutliche Zu-
nahme der Anfille, gewissermassen einen Hohepunkt, nach dessen Ueber-
schreitung es schnell bergab geht. Die Epilepsie der cerebralen Kinder-
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lahmung hat nach alle dem einen regressiven Charakter, der mit der
Kinderlahmung einhergehende Schwachsinn ist dagegen stationir, am
deutlichsten sehen wir dies an Fall 18, wo trotz der 79 Jahre ein stin-
dig sich gleichbleibender miissiger Schwachsinn das psychische Krank-
beitsbild beherrscht, ein Verhalten, das unméglich denkbar wire, wenn
die Epilepsie der cerebralen Kinderlihmung eine progressive Tendenz
hatte.

Die von Freud und von Kénig construirte Kette von der cere-
bralen Kinderlihmung mit normal functionirender Psyche zur einfachen
Idiotie und die etwas paradoxe klingende cerebrale Kinderlthmung ohne
Lihmung gewinnt mehr und mehr an Wahrscheinlichkeit, je genauer
man auf die ausserordentliche Haufigkeit der complicatorischen Sym-
ptome bei den ldioten achtgiebt, vor Allem fillt auf, wenn man eine
grossere Anzahl Idioten zusammen sieht, eine wie grosse Anzahl davon
schielt. Die von K6énig an den Anfang der Reihe gestellte cerebrale
Kinderlihmung mit normal functionirender Psyche wird man wobl in
Irrenanstalten nicht suchen diirfen, unser Fall 18 jedoch kommt ihr
aber ziemlich nahe, deutlich ausgesprochene cerebrale Kinderlihmung
und nur missiger Grad von Schwachsinn, dagegen wiirden unter Ueber-
gangsgruppe d zur einfachen Idiotie leicht eine sehr grosse Reihe von
Fullen ohne den geringsten Zwang zu rechnen sein, Fille von ldiotie
ohne Lihmung mit complicatorischen Symptomen; dazu wiirden zum
Beispiel schon die oben erwihnten 28 Fille von Idiotie mit epilep-
tischen Anfillen gehoren.

So hiufig wie die Idiotie bei der cerebralen Kinderlihmung auf-
tritt, so selten sind andere Psychosen. In unseren Krankengeschichten
finden wir zwei, Fall 12 eine Paranoia, und Fall 14 eine Melancholie,
beide zeichnen sich dadurch aus, dass sie etwas farblos und unverkenn-
bar auf dem Boden der Idiotie gewachsen sind. Eine progressive Para-
lyse bei cerebraler Kinderlihmung habe ich trotz eifrigen Suchens bei
keinem unserer Fille finden konnen.

Die urspriinglich angenommene Analogie der cerebralen Kinderlih-
mung zur Poliomyelitis scheint nach den neueren Anschauungen definitiv
aufgegeben zu sein. 'Wenn auch nicht alle Autoren soweit gehen wie
Jendrassik und Marie und behaupten, dass die weisse Substanz
hauptsichlich von der Initialldsion betroffen wird, so stimmen’ doch darin
fast alle Befunde iiberein, dass die weisse Substanz auch afficirt ist.

Da Aetiologie und klinische Symptome der Ildiotie und der cere-
bralen Kinderlihmung so viel Gemeinsames haben, liegt der Schiuss
nahe, auch in der pathologischen Anatomie beider Krankheiten kénnten
die Verhaltnisse #hnlich sein. Wir haben deshalb hier unsere beson-
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dere Aufmerksamkeit den Leichenbefunden bei Idiotie gewidmet und
auch in zwei Fillen ein positives Resultat zu verzeichnen gehabt.

Der erste Fall hat eine ausserordentlich liickenhafte Anamnese.
50 Jahre alt. Uneheliches Kind. Vater unbekannt. Seit Kindheit
Idiotie. Schidel unsymmetrisch, Stirn sebr niedrig. Die rechte ‘Hand
und der rechte Fuss eine Spur kleiner wie links. Soweit bekannt, keine
epileptischen Anfille.

Der zweite Fall. 62 Jahre alt. Ebenfalls uneheliches Kind. Ueber
Kindheit fehlen Angaben. Wegen Blddsinns nicht confirmirt. Mit
13 Jahren Epilepsie, die bis zum Tode bestanden. Rechter Arm, rechte
Hand kleiner wie die linke. Rechts missiger Pes equinovarus, links
sehr geringen Grades. Der Kopf wird dauernd nach rechts und vorn
gebeugt gehalten.

Die Section ergab in beiden Fillen eine sehr deutliche Differenz
der beiden Hemisphiren, beide Male war die linke Hemisphiire deutlich
kleiner wie die rechte, die Gyri links schmaler und dementsprechend
die Sulci breiter. Diese beiden Fille konnen ja nicht viel beweisen,
aber ich glaube, dass bei vermehrter Aufmerksamkeit, die man der-
artigen Fillen zuwenden miisste, auch die positiven Befunde hidufiger
wiirden.

Wollen wir das Resultat dieser Arbeit kurz zusammenfassen, so
miissen wir recapituliren, dass Idiotie und cerebrale Kinderlshmung in
Asetiologie, Symptomatologie und vielleicht auch in pathologischer Ana-
tomie eine so grosse Zahl Beriihrungspunkte haben, dass wir diese That-
sachen nicht als zufillig und nebensichlich auffassen diirfen; vergegen-
wirtigen wir uns, dass der acute Process im Wesentlichen in einer aus-
gebreiteten Lihmung besteht, die spiter bis auf einen Rest zuriickgeht,
der eine dauernde Lihmung reprisentirt und sich mit einer grisseren
oder geringeren geistigen Schwiche paart; erwigen wir ferner, dass,
wie nachgewiesen ist, die Lihmung durchaus nicht parallel ist mit der
geistigen Schwiche, so missen wir mit Nothwendigkeit vier Folgezu-
stinde der acuten cerebralen Kinderlihmung posttliren:

1. Fille, die in korperlicher und geistiger Beziehung zu einer
Restitutio ad integram fiithren;

2, TFille, die psychisch keine dauernden Schiidigungen erkennen
lassen, wohl aber auf korperlichem Gebiete Lihmungen oder
andere complicatorische Symptome zeigen;

8. Fille, die psychische Schadigungen aufweisen, aber keine so-
matischen;
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4. Fialle, die psychische und somatische dauernde Stérungen er-
kennen lassen.

Die vierte Gruppe umfasst die Formen der cerebralen Kinder-
1ahmung, die sich am leichtesten diagnosticiren lassen; bei den andern
Gruppen wird die' Diagnose in dem Maasse schwerer, als die Anamnese
dirftiger ist. Ich bin weit entfernt, behaupten zu wollen, jede Idiotie
liesse sich auf diese Weise aus der cerebralen Kinderlahmung respec-
tive deren Initiallision, der Encephalitis, ableiten, — was ich be-
haupte und was mir auch, wie ich hoffe, nachzuweisen gelungen ist,
ist, dass die cerebrale Kinderlihmung hiufiger sein muss, als durchschnitt-
lich angenommen wird. Es liegt im Wesen der Krankheit, dass wir
eine Anzahl abortiv verlaufener Iille bei den Idioten annehmen
miissen, vor Allem bei den Idioten mit ,complicatorischen Symptomen®,
oder, was dasselbe ist, dass die Aetiologie fiir viele Fille von Idiotie
die gleiche ist, wie fiir viele Ville der cerebralen Kinderlihmung: Be-
lastung, Infectionskrankheiten und Trauma.

Der Wahrheit werden wir erst ganz auf den Grund kommen, wenn
es gelingt, mehr Lieht in die anamnestischen Angaben iber Belastung
und Krankheiten im ersten Kindesalter zu bringen. Die Frage nach
‘der Belastung wird dauernd ihre Schwierigkeiten haben, weil der Gut-
achter meist auf die Angaben der Eltern angewiesen ist und diese
meist nicht Willens sind, sich selbst anzuschuldigen. Je nach der
Gegend spielt ja auch Indolenz und Dummheit mit, vor Allem der
Abeérglaube.

"Was die zweite Forderung, genauere Angaben iiber die Krank-
heiten des ersten Kiudesalters zu erhalten, anlangt, so wird schon viel
erreicht, wenn das Interesse jeden Arztes fiir diese iiberaus croste und
verderbliche Krankheit angeregt wirde, die so grosse Verwiistungen
an Leib und Seele hervorzurufen geeignet ist.
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