Multiple Sklerose und Geisteskrankheit.

Von
Dr. Monkemoller (Hildesheim).

( Eingegangen am 12. November 1921.)

DaB die multiple Sklerose gelegentlich von psychischen Krankheits-
erscheinungen begleitet wird, ist schon zur Zeit der Entdeckung des
Krankheitsbildes bekannt gewesen. Cruveilhier erwihnt sie2s),
Frerichs3s) erklart 1848, daB die eigenartigen Geistesstérungen bei
dieser Krankheit in differentialdiagnostischer Beziehung nicht vernach-
lassigt werden diirfen. Valentiner3®) meinte 1856, daf psychische
Storungen fast in allen Fallen nachweisbar seien, in denen die Substanz
der GroBhirnhemisphiire in ausgedehnter Weise sich als beteiligt er-
wiesen habe. Auch Zenker wies 1865 auf diese psychischen Anomalien
hin, ohne ihnen eine besondere Bedeutung beizumessen.

Obgleich es sehr nahelag; bei dem Vorhandensein derartiger herd-
férmiger Erkrankungen im Gehirn eine Mitbeteiligung der Psyche zu
erwarten und darnach zu forschen, hat sich das Auftreten derartiger
psychischer Verdnderungen und Stérungen durchaus nicht in allen Kreisen,
die mit dieser Krankheit zu tun haben, riickhaltlose Anerkennung zu
verschaffen gewult.

Wollte doch Miiller®) in der Mehrzahl seiner eigenen Falle keine
wesentlichen psychischen Anomalien beobachtet haben, obgleich er
gleichzeitig feststellte, daf in 259, seiner Fille leichtere Grade einer
einfachen Abstumpfung aller psychischen Qualititen vorhanden seien.
Es handele sich namentlich in den vorgeschrittenen Féallen um VergeB-
lichkeit, Schwerbesinnlichkeit, erschwerte Auffassung, Mangel an
geistiger Regsamkeit, Einsichtslosigkeit fir den krankhaften Zustand,
gleichgiltiges, manchmal kindisch beschrinktes Wesen, krankhaft
heitere Stimmung, seltener auch Depression.

In der Regel wird bei den auBlerordentlich hiufigen kasuistischen
Mitteilungen von dem psychischen Zustande nur ganz nebenher und
in so allgemeinen Ausdriicken gesprochen, daf man damit nicht sehr
viel anfangen kann. ‘

Das hat wohl seinen Grund in erster Linie darin, dall die kérperlichen
Stérungen sich in der Regel in den Vordergrund zu driingen pflegen
und iber die geistigen iiberwiegen. Die psychischen Abweichungen treten
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nur ausnahmsweise so hervor, daf} ihre Triger in die Irrenanstalt und
ttberhaupt in psychiatrische Beobachtung kommen. Sie bleiben in der
Regel in unbestrittener Weise den Neurologen vorbehalten und so bringt
es die vorzugsweise Wertung der rein neurologischen Symptome, die hier
ganz von selbst das Ubergewicht gewinnt, mit sich, daB der Anteil der
Psyche am Krankheitsbild leicht zu kurz kommen kann.

Das gilt in erster Linie von den leichteren psychischen Schwiche-
zustinden, die auf der einen Seite die verbreitetste psychische Begleit-
erscheinung der Krankheit ist und sich oft nur dem erschlieBt, der diese
unauffalligen, oft erst durch eine systematische Untersuchung fest-
zustellenden Ausfallssymptome zu schitzen weil und ihnen mit beson-
deren Methoden nachzugehen vermag. Gerade diesen leichteren Schwiche-
erscheinungen wird in einer Anstaltsbeobachtung ganz anders zu ihrem
Rechte verholfen, als das in der Privatpraxis und selbst im Krankenhause
méglich ist.

So erklirt es sich auch, dal} selbst dort, wo das Vorhandensein dieser
psychischen Storungen zugegeben wird, die Zahlen tiber die Haufig-
keit dieser psychischen Abweichungen ganz gewaltig auseinandergehen.

In seinem Referat iiber die multiple Sklerose erwahnt Hoff mann3'y
nur ganz nebenher melancholische Zustinde, Sinnestiuschungen und
Wahnideen. .

Nach Cassierer?) stehen die psychischen Stérungen nicht im
Vordergrund und ihre Bedeutung ist nicht groB. Aktivere psycho-
pathische Elemente finden sich nur ganz ausnahmsweise im Krankheits-
bilde.

Auch Spiegel120) behauptete daBl psychische Stérungen keines-
wegs zu den charakteristischen Symptomen der disseminierten Sklerose
gehorten. Ausgesprochene Psychosen hat er in keinem einzigen Falle
gesehen. Dabei berichtete er gleichzeitig iiber einen Kranken, der
abenteuerliche Groflenideen dulerte und eine typische Konfabula-
tion zutage forderte. Ein anderer seiner Kranken litt an Verfolgungs-
ideen. Ein Dritter bot das ausgepragte Bild der Melancholie mit Selbst-
vorwiirfen, Unwiirdigkeitsvorstellungen und Selbstmordgedanken.

In den 17 Fillen von multipler Sklerose, die ich 72) aus dem Material
mehrerer Kriegsnervenlazarette zusammenstellte, waren so gut wie
ausnahmslos einzelne psychische Ausfallserscheinungen festgestellt
worden. Sie wurden aber ebenso ausnahmslos ganz nebenher behandelt.
Zu einer genauen psychiatrischen Untersuchung kam es fast nie und
im Endurteil wurden sie weder in der Differentialdiagnose noch in der
Abschitzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit beriicksichtigt.

Auf der anderen Seite stellte Berger?) in seiner Statistik von 206
Fillen multipler Sklerose in 129, leichte Demenz, 14 mal Erregungs-
zustinde miBigen Grades, einmal vorlibergehende Tobsucht, 8mal



Mulitiple Sklerose und Geisteskrankheit. 461

depressive Storungen leichteren Grades, 4mal auffallende Euphorie
fest. 15 Patienten gaben an, ihr Gedédchtnis habe seit Beginn des Leidens
sehr nachgelassen. Bei 3 liefen sich objektive Ged#chtnisdefekte nach-
weisen.

Morawitz?) fand unter 33 Kranken 8mal Herabsetzung der In-
telligenz bzw. Gedéchtnisschwéche. -

Nach Zichen 1) besteht in 609, der Félle von multipler Sklerose
ein Intelligenzdefekt, der meist progressiv jedoch selten so erheblich
sei, wie bei der Dementia paralytica.

Erb®) war der Ansicht, dall psychische Stérungen ganz gewéhn -
lich seien und wesentlich zum Krankheitsbild gehérten. Im Beginn
und in den leichten Fallen komme es zu depressiven Gemiitszustinden
sowie zur Abnahme des Gedichtnisses, der Intelligenz und Leistungs-
fahigkeit. Im weiteren Verlaufe witrden Fille von Stupiditit beobachtet.
Manchmal komme es zu ausgesprochenen Geistesstérungen, zu schwerer
Melancholie, zuweilen mit Stupor, Nahrungsverweigerung, oder es triten
Verfolgungswahn GroBenwahn, Exaltationszustinde und dergleichen
auf, die bis zum voélligen Verfall des geistigen Lebens fortschritten.

Mendel$?) behauptete, dafl psychische Symptome in fast allen
Fillen disseminierter Herdsklerose vorkimen und Tjaden!?) war
gleichfalis der Ansicht, dafl psychische Stérungen eine gewdéhnliche Er-
scheinung im Krankheitsbilde der multiplen Sklerose seien. In leichteren
Fallen seien die Kranken sehr deprimiert und weinten viel, in schwereren
komme es zu ausgesprochenen Intelligenzstérungen. Auffallend seien
die Schwankungen im psychischen Verhalten.

Einzelfille psychischer Stérung sind seitdem in groBer Zahl beschrie-
ben worden von Aubert!), Bénvists), Criiger??), Euziére?), E. und
Margarot®!), Fabre®), Freund34), Fullers), Kaplans), EMeyer?)
Raymond®), Redlich und Economo%), Spiller'??), Voivenell?)
und Westphalls4),

Die einzelnen Krankheitserscheinungen wurden im allgemeinen in
der verschiedensten Weise gewertet, und inder Umgrenzung der Krank-
heitsbilder, die mit einer gewissen Regelm#Bigkeit die multiple Sklerose
begleiten sollten, ergaben sich gleichfalls recht erhebliche Unterschiede,
wenn auch die wesentlichen Grundziige dieser psychischen Krankheiten
fast bei allen Beobachtern wiederkehren.

Berlin®') beobachtete unter den psychischen Stérungen sowohl
Reiz- als Depressionserscheinungen, Abnahme der Intelligenz und des
Ged#chtnisses, die sich seltener gleich anfangs, meistens in einer spéteren
Periode der Krankheit einstellten. Besonders kennzeichnend sei die
wechselnde Stimmung. Unmotiviertes Weinen und Lachen, lakonisches
Wesen, Melancholie und Tobsucht wechselten oft miteinander ab. Den
SchluB mache gewthnlich ein vollstéandiger Stupor oder eine schwere
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Verblodung, seltener Erscheinungen von Gréflenwahn. Im ganzen be-
obachte man derartige Zustdnde bei 50%, der Sklerotiker.

Riacke?) fand unter 37 Kranken 13 mal deutlichen Schwachsinn
und 9mal andersartige psychische Stérungen. 5mal handelte es sich
um traurige Verstimmungen, die in den Anfangsstadien der Krankheit
auftreten, 3mal um affektive Stérungen mit deliranten Zusténden,
1 mal um ein paranoisches Krankheitsbild und 1 mal um eine Melancholie
mit Selbstmordversuchen. Bei 15 Kranken hatten — im Beginne des
Leidens — die geistigen Fahigkeiten noch nicht gelitten.

Dannenberger26) unterschied anBler isolierten Intelligenzstorungen
und Herdkrankheiten ausgesprochene Psychosen und zwar 3 Falle, in
denen eine Dementia, paralytica vorgetiuscht wurde, Melancholie
(4 mal), Paranoia (4mal), Manie (1 mal), Hysterie (8mal), Zwangsvor-
stellungen (4 mal) und Epilepsie (1mal). Eine einheitliche Psychose,
‘die mit einer gewissen RegelmiBigkeit die Krankheit begleite, gewann
auch er nicht.

Hoffmann??) fithrte als alltdgliche psychische Erscheinungen an:
Abnahme. des Gediichtnisses und der Intelligenz, unbegriindete Zu-
friedenheit und Euphorie, Gleichglltigkeit, kindliches unmotiviertes
Lachen und Weinen.

Als seltenere Storungen nannte er ausgesprochene Depressions- und
melancholische Zustande, Sinnestduschungen, Wahnvorstellungen, pa-
ranocische und Exaltationserscheinungen. Das Krankheitsbild kénne
auch der Paralyse shnlich werden, ohne damit tibereinzustimmen. Auch
konne eine Hysterie komplizierend hinzutreten.

Nach Schultzel!?) sind in den friheren Stadien psychische
Storungen selten. Man beobachte Abnahme der Merkfahigkeit, seltener
des Gedachinisses, Stimmungswechsel, gehobene Stimmung, erhohte
Reizbarkeit und Empfindlichkeit. Seltener triten Sinnestiuschungen
und Wahnideen auf. Gelegentlich beobachte man eine unitberwindliche
Schlafsucht. Zwangslachensei vielhdufigerals Zwangsweinen.

Eine systematische Einteilung der psychischen Krankheitserschei-
nungen versuchte Enziére), der 3 Gruppen unterschied. Die haufigste
zeichne sich durch Gedichtnisschwiche, Gleichgiiltigkeit und Geistes-
tragheit aus, verbunden mit einer gesteigerten Reizbarkeit. Bei
dieser Form beobachte man am hiufigsten Zwangsweinen und Zwangs-
lachen. .

Die zweite Gruppe werde gekennzeichnet durch maniakalische Exal-
tation oder melancholische Depression, Grofien- oder Verfolgungswahn,
erotische Wahnideen und Hypochondrie.

Fine Verbindung der beiden ersten Gruppen mit sehr ausgesproche-
nem GroBenwahn, Euphorie und einer tiefen Demenz ergebe ein
Krankheitsbild, das dem der progressiven Paralyse sehr &hnlich sei.
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Nach Récke?) kommen im Initialstadium vor allem depressive
und maniakalische Krankheitsbilder vor, zum Teil unter Beimischung
deliranter Episoden mit Verwirrtheitszustinden, Sinnestduschungen
und ganz vereinzelten Wahnideen. Solche mehr delirante Zustéinde
schliefen sich mit Vorliebe an epileptische oder hysteriforme Anfille
an und koénnen mit mehr stupordsen Phasen abwechseln.

Bei jingeren Individuen nimmt die maniakalische Erregung gern
eine moriaartige Farbung an mit lappisch-albernem, vielfach erotischem
Gebaren, aber auch mit zornmiitiger Reizbarkeit und aggressivem Ver-
halten. Die sngstlichen Verstimmungen sind oft verbunden mit quilen-
den Empfindungen, namentlich mit Schwindelgefiihl, Kopfschmerz, all-
gemeiner Abgeschlagenheit, seltener mit ausgesprochenen hypochon-
drischen Umdeutungen.

In den spiteren Stadien der Sklerose kommt besonders jene Form
der Seelenstérung zur Beobachtung, die als Paralyse aufgefalt
werde.

Wie es bei dem Auftreten von organischen Erkrankungen des Ge-
hirns von vornherein erwartet werden kann, ist die bei weitem ver-
breitetste Stérung eine Demenz, die von den verschiedenen Autoren
in den Vordergrund gestellt und allerdings verschieden bewertet wird.

Charcot20) betonte vor allem die Abnahme des Gedéchtnisses, die
stumpfe Gleichgiiltigkeit und trage Auffassung, die sich in vorgeschrit-
tenen Fillen ausbildeten. Aber er berichtete auch gleichzeitig tiber das
Auftreten von Wahnideen, von Sinnestduschungen und lebhaften Affekt-
stérungen. Besonderen Wert legte er auf das grundlose Lachen und
Weinen der Sklerotiker, das er als den Ausflull psychischer Vorginge
ansah. -

Redlich8), der im #brigen hervorhob, daf psychische Stérungen
haufiger seien, als frither angenommen wurde, sprach von Blodsinn und
Verwirrtheit.

Nach Gla y*) kommen bei der multiplen Sklerose fast konstant leichte
intellektuelle Stérungen vor, die besonders das Gedichtnis in geringeren
bis zu den hoéchsten Graden betreffen. Dabei findet sich eine gewisse
psychische Schwerfilligkeit. Diese Demenz steigert sich dann haufig
zu schweren psychischen Storungen: zum Verluste des Gedichtnisses,
des Urteils und der . Besonnenheit, seltener zu schwachsinnigen Ver-
wirrtheitszustéinden mit akuten systematischen Delirien, &hnlich denen
der Paralytiker.

Sander®) stellte gleichfalls in der Mehrzahl der Falle eine Abnahme
des geistigen Kréftezustandes fest, die oft mit unbegriindetem Stimmungs-
wechsel einhergehe. Es erfolge dabei eine starke Schwichung des Ge-
déchtnisses, die Orientierung werde schlecht und es stelle sich eine
starke Energielosigkeit ein.
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Church und Petersen?28) erwihnen das Vorkommen eines leichten
Schwachsinns, zu dem sich gerne eine allgemeine Apathie und Depression
gesellten. ’

Nach OppenheimB89),82), 82) 83)ist die Intelligenz hiufig vermindert,
wobei der Kranke teilnahmslos und gedéchtnisschwach wird. Da-
gegen seien hohere Grade des Schwachsinns sowie Sinnestduschungen
und Delirien ganz ungewdhnlich.

Unter den voritbergehenden Symptomen berichtete er auch iiber
das Vorkommen einer passageren Demenz und Verwirrtheit,
die sich gelegentlich Stunden, Tage, Wochen, ja Monate lang erhalten,
aber nahezu vollstindig wieder zuriickgehen und gegebenenfalls rezi-
divieren konnen. .

Nach Wernicke!?0) tritt der Schwachsinn in vielen Fillen schon
zeitig, meistens aber erst spéter im Verlauf der multiplen Sklerose auf
und beruht auf der weiteren Verbreitung der sklerotischen Prozesse
im Gehirn oder auf dessen sekundirer Atrophie. Der Schwachsinn
suflere sich nicht nur in einem kindlichen Wesen bei volliger Erhaltung
der Besonnenheit und formalen Denkfiahigkeit, es sei vielmehr auch
gewdhnlich gleichzeitig der Charakter beeinflufit und es bestehe eine
starke Erregbarkeit. Nur selten erreiche die Intelligenzstérung héhere
Grade und zwar vor allem dann, wenn das Leiden schon frithzeitig auf-
getreten sei und die Entwicklung des Gehirns gestort werde, auflerdem
in den seltenen Fallen, in denen die Krankheit einen rascheren Ver-
lauf nehme.

Duge?) stellte unter einer grofien Zahl der von ihm beschriebenen
Fille eine eigenartige Demenz fest, deren Hauptgewicht in der
Finschrinkung des Erinnerungsvermogens und der Beeinflussung des
Ablaufs der Ideenassoziationen liege.

Eine besonders eingehende Untersuchung widmete Seiffer!14) den
Intelligenzstorungen der Sklerotiker.

Nach ihm besteht kein durchgreifender qualitativer Unter-
schied zwischen der Demenz der multiplen Sklerose und anderen Formen
von Schwachsinn : das unterscheidende Merkmal bieten die ps ychischen
Begleitsymptome:krankhaftgehobeneStimmung,Euphorie,
haufige Labilitit mit plotzlichem Wechsel der Stimmung, wobei diese
Stimmungsanomalien qualitativ lange Zeit hindurch in keinem Ver-
hiltnis zu dem meist nur geringen Grade der Demenz steht, im Gegen-
satze zu den Stimmungsanomalien der Dementia paralytica.

Es gibt allerdings auch Falle, die inbezug auf die Intelligenz
volligintakt sind.

Bei Anwendung genauer psychologischer Untersuchungsmethoden
kommt aber ein groBerer Prozentsatz von Intelligenzstérungen heraus,
als im allgemeinen angenommen wird.
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Ein direkter Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer und Intelli-
genzstorung a6t sich nicht aus den wenigen Fillen ableiten. Hs gibt
hier eben sehr viele Ausnahmen, weil die initiale Lokalisation der skle-
rotischen Prozesse, ob cerebral oder bulbirspinal, ob cortical oder sub-
cortical sicherlich den Ausschlag gibt.

Im allgemeinen besteht ein Zusammenhang zwischen dem klinischen
Bilde, d. h. insbesondere zwischen der Menge der korperlichen Symptome
und dem Intelligenzbefund.

Seiffer war der Ansicht, dal} bei der multiplen Sklerose so hiufig
Intelligenzdefekte auftreten, daB man von einer polysklerotischen
Demenz sprechen kénne. Am meisten werde das Erinnerungs-
vermogen geschidigt, dann die Ideenassoziationen, die Aufmerksam-
keit, und schliefilich komme eine Verlangsamung des Tempos der in-
tellektuellen Leitungen zustande. Durchgreifende qualitative Unter-
schiede gegentiber anderen Schwachsinnsformen treten nicht auf. Das
unterscheidende Merkmal miisse vorldufig nur in den psychischen
Begleitsymptomen des Intelligenzdefektes und in dem Verhiltnis
beider zueinander gefunden werden. Sowie sich der alkoholische Schwach-
sinn oft durch die frithzeitige Verkniipfung mit Wahnideen oder eine
stark hervortretende Merkfahigkeitsstorung kennzeichne, der” epilep-
tische Schwachsinn durch eine veréinderte Charaktergrundlage und die
Monotonie der Reaktionen bei Assoziationsversuchen, die senile Demenz
durch den h#ufigen Verlust der Merkfihigkeit und der Orientierung
bei Erhaltensein der zusammengesetzten und abstrakten Vorstellungen,
so charalterisiert sich die polysklerotische Demenz durch ihre beinahe
konstante Verkniipfung mit einer krankhaft gehobenen Stimmung,
Euphorie oder einer hiufigen Labilitit der Stimmung, wobel diese
Stimmungsanomalien quantitativ lange Zeit hindurch in keinem Ver-
haltnisse stehen zu dem meist nur geringen Grade der Demenz im

egensatze zu den Stimmungsanomalien der Paralytiker.

Die Mehrzahl der Fille von multipler Sklerose, bei denen die leich-
teren Formen der Demenz das Wesentliche des Krankheitsbildes
ausmachen, werden so gut wie nie der Irrenanstalt zugefithrt, wenn
nicht besondere Komplikationen eine irrendrztliche Behandlung er-
forderlich machen. Die Kranken, bei denen lediglich die Demenz die
Anstaltsbehandlung erforderlich macht, bieten in der Regel keine Be-
sonderheiten. Wenn man versucht, die ausgesprocheneren Krankheits-
bilder, die uns im Verlaufe der multiplen Sklerose entgegentreten, von-
einander abzugrenzen, so begegnen wir denselben Schwierigkeiten, die
wir fast bei allen Formen von psychischer Krankheit bei organischen
Gehirnleiden beobachten. Eine scharfe Abgrenzung dieser Symptomen-
gruppen ist nicht moglich. Wir finden sie fast ausnahmslos als Uber-
gangsformen und als eine wechselnde Gruppierung der Erscheinungen.
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Wenn man sich bewult bleibt, dalBl diese Zusammenfassung ohne
eine ziemlich grofie Willkirlichkeit nicht moglich ist, und daf eine solche
Trennung immer nur den Zweck haben kann, eine bequemere Hand-
habung der Symptemengruppen zu ermdglichen und die Diagnose der
Grundkrankheit zu férdern, so kann man inmerhin versuchen, die Er-
scheinungen, wie sie sich uns in der Regel entgegenstellen, in eine der
anerkannten Psychosen einzureihen.

Am verbreitesten ist ohne jede Frage die Demenz, die bei dem
hier beobachteten Material in sonst allen Fallen mehr oder weniger
ausgesprochen war.

1. Albert Tr.,, Arbeiter, 37 Jahre alt.

Erbliche Belagtung ist nicht vorhanden, auch seine siamtlichen Geschwister
sollen gesund gewesen sein.

Als Kind will er immer gesund gewesen sein. Abgesehen von einer leichten
Verletzung an der linken Wange, die er sich 1903 bei einer Schligerei zuzog, will
er keinen Unfall erlitten haben. Jede geschlechtliche Infektion wird in Abrede
gestellt. MiBiger Alkoholgenul zugegeben. Rauchte nicht, aber priemte sehr
stark.

Auf der Volksschule lernte er nur mittelm#fig. Spéter wurde er Arbeiter und
war in den verschiedensten Arbeitsstellen titig. Einmal wegen Korperverletzung
mit 1 Jahr Geffingnis bestraft.

Beim Militar diente er nicht. Ebensowenig verheiratete er sich.

Im Juli 1915 wurde er eingezogen und hei der Infanterie ausgebildet. 1916
kam er nach Frankreich als Armierungssoldat. Er wurde weder verwundet noch
verschiittet. Schon wihrend der Ausbildungszeit konnte er mit den Beinen nicht
so recht mit. Als Armierungssoldat hatte er zunsichst keine Beschwerden.

Im November 1917 kam er in Belgien in Lazarettbehandlung wegen Ruhr-
verdacht. Nach 4 Wochen kam er wieder ins Feld.

Msrz 1918 erkrankte er mit Schmerzen im rechten Bein, Arm und Kopf-
schmerzen, zeitweise hatte er Doppelsehen.

Klagt 1918 iiber Lahmungserscheinungen der rechten Seite. Macht einen
ermiideten und abgespannten Eindruck. Schwerfillige verlangsamte Sprache.
Gleichzeitig gibt er an, er habe Kopfschmerzen und leide an starker VergeBlich-
keit.

Klagt Ende November 1918 tiber Schmerzen in den Fiien beim Gehen, Kopf-
schmerzen und Schwindel. '

Befund: Plattfiife. X-Beine. An der Zunge 4 cm lange lineare Narbe.
Erster Herzton unrein. Pupillen reagieren trige auf Lichteinfall. Klagh tiber
Doppelsehen. Das rechte obere Augenlid hangt. Bei AugenfuBschlufl Schwanken
und Flattern der Augenlider. Kniesehnenreflexe schwach. Beide Trommelfelle
matt und eingezogen. Im rechten Arme Bewegungsunsicherheit. Knieph&inomene
abgeschwicht. In beiden Beinen Ataxie besonders rechts. Gang breitbeinig, aber
nicht charakteristisch.

In den Endstellungen Nystagmus. Namentlich beim Blick nach rechts bleibt
der rechte Bulbus zuriick. Cornealreflex rechts aufgehoben. Rechter Mund-
facinalis schwécher als links.

28, TT1. 1918. Sehr ausgeprigtes Zwangslachen und Zwangsweinen, besonders
bei kirperlichen Anstrengungen, Nystagmus beim Blicke nach rechts. Rechts Ab-
ducensparese. Kein Babinski. '
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19. VI. 1918. Sprache unsicher bulbér. Die Neigung zum Zwangslachen
und Zwangsweinen ist noch immer gehr deutlich. Im allgemeinen ist die Stim-
munrg sehr gehoben.

20. VII. 1918. Im linken Facialis gelegentlich tikartige Zuckungen. Gang
dauernd cerebellar unsicher. Linkes Knieph#inomen stérker als rechts. Bauch-
deckenreflexe fehlen beiderseits. In beiden Beinen ausgesprochenes Wackeln.
In beiden Armen Adiadokokinese.

20. VIII. 1918. DieStimmungistimmer ganz vergniigt. Pat. versucht
manchmal kleine Scherze zu machen und will sich dann vor Lachen ausschiitten.
Manchmal mulBl er chne erkennbaren Grund lachen und kommt dann gar nicht
aus dem Lachen heraus.

Nachdem die Lazarettbehandlung abgeschlossen worden war, wurde er als
dienstunfihig nach Hause beurlaubt.

Am 15. XTI. 1918 mufite er der Heil- und Pflegeanstalt H. zugefiihrt werden,
da sich bei ihm leichte Erregungszustinde eingestellt hatten, in denen er
sehr viel sprach, hiufig lachte und sehr vergniigter Stimmung war.

Maskenartiger Gesichtsausdruck. Das Gesicht ist fast immer im Sinne eines
Léachelns verzogen. Ist leidlich orientiert, hat Krankheitseinsicht, macht sich
auch iiber das Fortschreiten seiner Krarkheit keine Illusionen, ist trotzdem ganz
vergniigt.

Gibt tiber seine Vorgeschichte ziemlich gut Auskunft, verrit dabei keine
erheblicken Gedéchtnisausfille, zeigt aber eine ausgesprochene Neigung, auch Dinge
komisch zu finden, die fiir ihn eigentlich sehr betriiblich sein sollten.

Nasenlippenfalte rechts verstrichen. Nystagmus in den Endstellungen. Pu-
pillen temporal abgeblaBt. Unsicherheit bei allen Bewegungen. Beim spontanen
Sprechen ist die Sprache langsam und schwerfillig, bei schwierigeren Worten aus-
gesprochen skandierend.  Unsicherheit hbeim Zeigefingernasenspitzenversuch.
Rechts Kniereflex schwicher als links. Links deutlicher Babinski. Bauchdecken-
und Hodenreflexe beiderseits erloschen. Beim Kniehackenversuch ausgesprochene
Ataxie, rechts stirker wie links. Muskeltonus in den Kniegelenken herabgesetzt.
Lageempfindung in den Beinen unsicher. Schmerzempfindung iiberall stark ge-
steigert. Gang breitbeinig, sebr unsicher, rechts noch mehr ataktisch. Bei Augen-
fullschluf f4llt er immetr nach links.

In der Folgezeit bleibt er immer ziemlich stum pf und gleichgiiltig. Dabei
ist er stets sehr vergniigt, begriifit den’ Arzt mit dem Ausdruck der strahlendsten
Treude, antwortet schnell und iiberstiirzt und zeigt eine ganz ausgesprochene
Neigung, alles licherlich zu finden.

7. IX. 1919. Ist geistig weiter zuriickgegangen. Zunehmende Gedichtnis-
schwiche.

Stimmung dauernd vergniigt. Lacht sehr viel.

Linker FuBklonus angedeutet. Zunge geht ataktisch nach rechts. Rechter
Mundwinkel hangt. Pupillen stark verzogen. Vollstandige Lichtstarre.
Starkes Intentionszittern. Wackelt viel mit dem Kopf, was fiir ihn selbst eine
stete Quelle reiner Freude ist. Kann nicht mehr allein stehen oder gohen. Auch
im Sitzen leichtes Zittern des Rumpfes.

14. TX. 1920. Sehr euphorisch. Lacht bei jeder Gelegenheit.

17. IX. 1920. Exitus letalis.

Sektionsbefund: Fettige Entartung der Herzmuskulatur. Aorta arterio-
sklerotisch verdndert. Pia 6dematds, in der Stirngegend leicht verdickt. Leichte
Atrophie des Stirnhirns. Hirnkammern erweitert. Hirngewicht 1280 g.

Histologischer Befund (Dr. Behr-Liineburg):
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Riickenmark: Sklerotische Herde finden sich iiber das ganze Riickenmark
zerstreut, in der weiflen Substanz ortlich und an GriBe sehr wechselnd. Am haufig-
sten ist der Hinterstrang erkrankt, bald in ganzer Ausdehnung beiderseits wie bei
der Tabes, bald sind die peripheren Teile und die den hinteren Wurzeln benach-
barten Gebiete verschont, wihrend der iibrige Teil der Hinterstriange vorgeschritten
sklerotisch ist und Markscheiden véllig fehlen. An anderen Stellen sind die Hinter-
stringe wieder vollig intakt oder es finden sich nur vereinzelte kleinere sklerotische
Herde auf der einen oder anderen Seite. Daneben sind auch die Seiten- und Vorder-
strange erkrankt, auch diese in sehr verschiedenem Grade und vollig unregelméBig
und atypisch. Die Verdnderungen sind selten anndhernd so ausgesprochen wie im
Gebiet der Hinterstringe. Lichtung der Markscheiden in den Vorderstringen
finden sich héufiger kombiniert mit den vorgeschrittenen Hinterstrangssklerosen,
bald einseitig, bald doppelseitig. Auch Erkrankungen der Seitenstringe bald kom-
biniert mit Hinterstrangs-, bald mit Vorderstrangserkrankungen. Im iibrigen sind
die Ausfille in den Seitenstringen nirgends besonders ausgesprochen; es handelt
gich mehr um eine mehr oder weniger ausgesprochene Lichtung als um grébere
sklerotische Herde. Die Hauptherde finden sich in den Hinterstringen.

Gehirn: Die graue Substanz zeigt keine griberen Veranderungen. Toluidin-
und Gliapriparate ergaben in sklerotischen Herden eine starke Wucherung der
faserigen Glia an Stelle der untergegangenen Markscheiden. Die zellige Glia er-
scheint vermehrt, es finden sich in ziemlicher Zahl gréBere Gliaspindelzellformen,
vereinzelt (Gliazellen, die auf eine Proliferation schlieBen lassen. Die Gefile zeigen
an einzelnen Stellen ein starkes Infiltrat der GefaBscheiden, also echt entziindliche
Versnderungen. GefiBwinde vielfach entziindlich verdickt, Lumen verengt,
stellenweise scheinen sie leicht hyalin erkrankt. Zahlreiche sklerotische Herde
{finden sich weiter im GroBhirn in beiden Hemisphéren, rechts zahlreicher wie links.
GriéBe der Herde sehr schwankend, meist sind sie schon makroskopisch deutlich
an der grauen, glasigen Farbe erkennbar, verschiedentlich wurden kleine Herde
auch erst bei einer energischen Untersuchung festgestellt. Sie finden sich im Mark
vielfach unmittelbar unter der Rinde, von ihr aber scharf getrennt; teils tief im
Mark. In gréBeren Herden lassen sie sich an der Decke der Seitenventrikel, beson-
ders des Hinterhirns nachweisen. Herde sind weiter gefunden im Thalamus opticus
und unterhalb der Inselrinde links, der Gegend der duBeren Kapsel entsprechend.
In Kleinhirn, verlingertem Mark, Briicke ist kein Herd nachgewiesen. Die histo-
logische Versnderung ist in den verschiedenen Herden iiberall die gleiche. Vol-
liger Untergang der Markscheiden im Bereich der Herde, starke Hyperplasie.

Auch hier vielfach groBere Gliaspinnenzellen und andere proliferative Glia-
zellformen. Auch hier besonders in peripheren Teilen der Herde gelegentlich ent-
ziindliche Verinderungen am GefiBapparat, Vermehrung der Gefille, leicht ent-
ziindliche Infiltrate, aber nirgends sehr ausgesprochen.

Die Rinde selbst weist keine grobere Verdnderung auf. Schichtung noch deut-
lich erkennbar, auch sonst leidlich erhalten. Keine krankhafte Verdnderung groberer
Art an der Glia der GefiaBe. Tangentialfasern intakt, auch da, wo im Mark dicht
darunter Herde liegen. Intraradisres und supraradidres Flechtwerk erhalten, wenn
auch m#Big gelichtet. Jedenfalls fehlen in der Rinde alle herdférmigen
Erkrankungen.

Ungefahr gleichzeitig mit dem FEinsetzen der korperlichen Krank-
heitserscheinungen macht sich bei dem Kranken eine Gedéchtnisschwiche
bemerkbar, die er zunichst im wesentlichen subjektiv empfindet. Daran
schlieBt sich eine zunehmende Abschwichung der geistigen Funktionen,
die in allgemeiner Stumpfheit und Gleichgiiltigkeit auslauft. Abgesehen
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von leichten Erregungszustdnden ist bei ihm die sehr deutliche Euphorie
bemerkenswert, die zeitweise einen beinahe maniakalischen Charakter
tragt und sich noch steigert, je mehr die zunehmenden Lahmungs-
erscheinungen das Los des Kranken immer unertriglicher erscheinen
lassen. Neben dieser gehobenen Stimmung und von ihr-anscheinend
unabhingig wird ab und zu ein ausgesprochenes Zwangslachen beobachtet.

Bemerkenswert ist, dafl die histologische Untersuchung trotz der
Anfertigung von Serienschnitten in der Rinde keine Herde festzustellen
vermochte.

2. Josef Bar, Maurer, geb. 23. 1. 1884.

Vorgeschichte unbekannt. Wurde 1911 schon einmal wegen multipler Sklerose
im Marienstift in Braunschweig behandelt. Arbeitete dann wieder ohne erkennbare
Stérung weiter.

Am 23. I1. 1917 wurde er dem Stidt. Krankenhause in Braunschweig zu-
getithrt.

Guter Allgemeinzustand. Leichter Nystagmus beim Blicke nach auswérts.
Leichter Strabismus con-omitans convergens des linken Auges. Sprache eigentiim-
lich hohl, teils skandierend, teils verwaschen. Deutliche Ataxie der Arme und
Beine. (ang spastisch, ,,stuppelich®, hochst unsicher. Bauchdeckenreflexe un-
deutlich. Cremasterreflexe fehlen. ,

Tagsiiber lag er ruhig im Bett und bemiihte sich, auf Fragen Antwort zu geben.
Ortlich und zeitlich war er orientiert, versagte aber bei Versuchen, seine
Vorgeschichte festzustellen. ,,Er kann sich nicht so recht besinnen.” In
der Nacht steigert sich seine Unbesinnlichkeit. Er steht dann auf, weil} nicht,
wo er sich befindet, meint, er wire in Westerbeck oder beim Onkel Meyer in Warn-
holz, will nach der Eisenbahn und greift in die Luft, um Spinngewebe zu entfernen.
Am anderen Morgen weill er von nichts.

Es wurde ein organisches Gehirnleiden angenommen, in erster Linie eine Klein-
hirngeschwulst.

4. 1. 1917. Aufnahme in der Heil- und Pflegeanstalt in Hildesheim.

Eine Schwester starb an Schwindsucht, ein Bruder an Hirnhautentziindung.
Will frither nicht ernstlich krank gewesen sein. Potus, Lues, Trauma werden in
Abrede gestellt.

Erzéhlt mit groBem Behagen, daB er in der Schule sehr gut gelernt habs,
ist fiberhaupt mit allem zufrieden und vergniigt.

Arbeitete als Knecht auf dem Lande, will sich immer sehr wohl gefiihlt haben.
Vor 10 Jahren bemerkte er eine Unsicherheit beim Gehen, die allmihlich gréBer
wurde. Diese Unsicherheit wurde vor allem in der Dunkelheit sehr groB.

9. IX. 1917. Kniesehnenreflexe sehr lebhaft, rechts stirker wie links. TuB-
sohlenreflexe aufgehoben. ' Babinski beiderseits angedeutet. Bauchdeckenreflex
rechts schwicher wie links. Zeigefingernasenspitzenversuch rechts sehr unsicher.
Beim Kniehackenversuch starke Ataxie. Bicepsreflexe aufgehoben. Aufstehen ohne
Anfassen nicht moglich. Grobe Kraft in Armen und Beinen herabgesetzt. Pupillen
untermittelweit. Lichtreaktion sehr trige und wenigausgiebig. Schmerz-
empfindung in den Beinen herabgesetzt. Kann ohne Unterstiitzung nicht gehen,
schleift mit den Zehen iiber den Boden hin und macht ausfahrende Bewegungen.
Sprache skandierend. Pupillen temporal abgeblaft.

5.IV.1917. Ist recht stumpf geworden. Ortlich und zeitlich nur in sehr geringem
MaBe orientiert. Vergifit alle Orientierungsangaben sehr schnell. Kennt
seine Umgebung kaum. Fiir die Ereignisse der Jiingstvergangenheit nur sehr
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geringe Erinmerung. Auch iiber die frithere Vergangenheit gibt er nur bruchstiick-
weise Auskunft.

6. V. 1918. Pupillen sehr eng, verzogen. Lichtreaktion erloschen. Leichter
Nystagmus beim Blicke nach rechts. Bauchdeckenreflexe sehr schwach. Knie-
sehnenreflexe gesteigert, rechts mehr wie links. Babinski sehr deutlich. Ausge-
sprochene Ataxie in den Armen. Lageempfindung in allen GliedmaBen stark
herabgesetzt. .

10. VIIL. 1919. Stimmung bestdndig sehr gehoben. Ist mit allem zu-
frieden. Lacht sehr viel.

20. VIIL. 1921. Dauernd stumpf und gleichgiiltig. Macht sich von seiner Lage
keine rechte Vorstellung. Lebt wunschlos in den Tag hinein. Vertrigt sich mit
seiner Umgebung sehr gut.

In den Unterhaltungen, denen er im iibrigen nur sehr schlecht folgen kann,
weil er selbst einfache Fragen nicht mehr versteht, ist er immer sehr vergniigt,
tberhoflich, dankbar. Lacht bei geringfiigigen Anlissen in der herzhaftesten
Weise, weill selbst nicht warum.

Wann die psychischen Erscheinungen eingesetzt haben, ist in diesem
Falle nicht festzustellen. Er gelangt zu einer Zeit in psychiatrische Be-
handlung, in der die psychischen Ausfallserscheinungen schon sehr
deutlich ausgeprigt sind. Ein deliranter Zustand stellt eine voriiber-
gehende Verschirfung des Zustandes dar, die sich an die Verschlimmerung
des korperlichen Zustandes anschliefit. In der Folgezeit stehen die
Gedachtnisstérungen im Vordergrunde des Krankheitsbildes, auch die
Merkfahigkeit ist dauernd sehr stark herabgesetzt. Daneben ist wieder
eine sehr starke Euphorie unverkennbar, neben der ab und zu ein deut-
liches Zwangslachen beobachtet wird.

3. Grete Ka., Haustochter, 21 Jahre alt.

Erbliche Belastung liegt nicht vor.

Lernte erst mit 3 Jahren sprechen und laufen. War sonst korperlich gesund.

Potus, Lues, Trauma 0.

Lernte auf der Schule sehr schtecht. Kam spiter in Stellung.

Iu ihrem 17. Lebensjahre trat bei ihr ein so starkes ,,Heimweh® ein, daf sie
die Stellung aufgeben muBte. Darauf bildete sich bei ihr ein allméhlicher kérper-
licher und geistiger Verfall heraus, bis sie an Armen und Beinen gelahmt und voll-
kommen hiilflos wurde.

Bei der Kreisarztuntersuchung am 27. VIL. 1920 hingen Arme und Beine her-
unter, die Muskulatur war sehr schlaff. Mit den Fingern machte sie krampfhafte
unzweckmifige Bewegungen. Das Aufstehen gelang ihr nur mit Unterstiittzung
der' Hiinde. Das Gehen erfolgte schleppend, wobei sie gestiitzt werden mubBte.
Das Nervensystem bot keinen von der Norm abweichenden Befund dar. (7

Der Gesichtsausdruck war blode, das Mienenspiel sehr gering. Uber Ort und
Zeit war sie orientiert. Thr Alter gab sie richtig an. Einzelne Worte vermochte sie
zu lesen, jedoch nur silbenmifBig, ohne jedes Verstindnis. Selbst leichte Rechen-
aufgaben konnte sie nicht losen. Das Sprechen machte ihr grofe Miibe, die Sprache
war lallend.

Es wurde eine schwere Geisteskrankheit angenommen, die sich durch die
allmihliche Abnahme der seelischen Leistungsfihigkeit, insbesondere durch
Geistes- und Willensschwiche und Gemiitsstumpfheit kennzeichne.

13. VIII. 1920. Aufnahme in der Heil- und Pflegeanstalt in Hildesheim.
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Ist sehr gehobener Stimmung. Versucht nach Moglichkeit Auskunft zu
geben, bringt aber ihre Sitze meist gar nicht zu Ende. Gibt iber ihre Vorgeschichte
nur sehr mangelhaft Auskunft, widerspricht sich oft und vermag selbst wichtige
Ereignisse nicht anzugeben. Ortlich und zeitlich schlecht orientiert, vergiBt sehr
schnell die Orientierungsangaben.

Hat fiir ihre Umgebung kein Interesse, lacht oft sehr vergniigt, und versucht
eine Unterhaltung zu beginnen, ohne daB ihr das gelingt. ,

Rechtes oberes Augenlid hingt. Rechte Nasenlippenfalte ist verstrichen.
Lichtreaktion prompt. Temporale Abblassung der Papillen. In den Endstellungen
deutlicher Nystagmus. Zunge weicht zitternd nach links ab. Sprache langsam,
schleppend, skandierend. Bauchdeckenreflexe erloschen. Kniesehnenreflexe leb-
haft gesteigert. Patellar- und FuBlklonus. Links deutlicher Babinski. Starke
Ataxie in allen Extremitdten. Gang sehr unsicher, stampfend, nur mit kraftiger
Unterstiitzung mdglich.

Wassermann in Blut und Liquor negativ. Keine Zellvermehrung. Nonne
negativ. - :

3. X. 1920 hat sich schnell eingelebt. Ist immer vergniigt, manchmal geradezu
tadppisch ausgelassen.

2. XII. 1920. Pneumonie. Exitus letalis. Sektion verweigert.

Die Krankheit setzt anscheinend mit einem Depressionszustand
ein, der beobachtet wird, ehe die kérperlichen Symptome nach auBen
hin in die Erscheinung treten. Der geistige Verfall macht sehr rasche
Fortschritte. Auffallig ist wieder die gehobene Stimmung, die sich
noch zur Zeit des schwersten kérperlichen und geistigen’ Verfalls be-
merkbar macht.

Die geistige Riickbildung entwickelt sich hier auf der Grundlage
einer angeborenen Geistesschwiche, so dafl man hier ohne das Hinzu-
treten der organischen Krankheit von einer Pfropfhebephrenie hitte
sprechen konnen, zumal die Psychose gerade durch das Hervortreten
der Euphorie etwas lappisches und affektiertes in ihrem ganzen Wesen
gewann.

Die Krankheit beginnt zuerst in der Pubertit und da sich iiber die
Entwicklung keine ganz genauen Feststellungen. machen lieBen, ist
immerhin die Annahme nicht zuriickzuweisen, daf sich der Krankheits-
prozell noch weiter zurtickfithren 148t, sodaB der Fall noch in die kind-
lichen Formen der multiplen Sklerose eingereiht werden kénnte.

Das Auftreten von epileptischen Anfillen im Verlauf der mul-
tiplen Sklerose wird nicht selten erwihnt, die sich fast ausnahmslos mit
den sonstigén geistigen Storungen verbinden, die der Epilepsie ent-
sprechen. Meist handelt es sich um Einzelerscheinungen, die sich in
der Regel an die Entstehung oder den Wiederausbruch der Krankheit
anschliefen und fast nie eine periodische Wiederkehr der Anfille er-
kennen lassen. )

Auf die hier beobachteten postepileptischen Verwirrtheitszustinde
weist Redlich®) hin und Firstner und Stiihlinger3s) berichten
itber das frithzeitige Auftreten von krampfartigen Stérungen, die neben
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psychischen Anomalien einhergehen und manchmal das erste psychische
Krankheitssymptomen darstellten.

Racke?) beobachtete delirante Zustinde und stupordse Phasen,
die sich an epileptische Anfille angeschlossen hatten,

Dernitzel??) berichtet itber bleibende Verwirrtheit nach epilep-
tischen Anfallen. Vidonil?8) beschreibt einen Fall von psychischer
und motorischer Epilepsie bei einem an disseminierter Sklerose leiden-
den Individuum wund Salomon!) fihrt einen Fall von multipler
Sklerose an, bei der sich dem Jacksomnschen Typhus entsprechende
Erscheinungen eingestellt hatten.

Eine besondere Beachtung konnen diese Erscheinungen nicht be-
anspruchen, da die Entwicklung der organischen krankhaften Ver-
dnderungen im Gehirn und besonders in der Gehirnrinde ohne weiteres
das Auftreten derartiger krankhafter Erscheinungen erklart. Diese
epileptischen Erscheinungen koénnen nicht anders gewertet werden,
wie die entsprechenden Krankheitszustdnde bei anderen organischen
Gehirnkrankheiten.

Nimmt man toxische Faktoren als Entstehungsursache an, so ist
das Auftreten dieser Anfille gleichfalls geniigend erklart.

Eine bedeutend grofere Bedeutung haben die Storungen auf affek-
tivem Gebiete. Als leichteste Stérung in dieser Hinsicht kénnte das
bei der multiplen Sklerose so haufige Zwangslachen und Zwangs-
weinen aufgefaBt werden. Die Stellung dieses Symptoms, das fiir die
Krankheit sehr charakteristisch ist, ist allerdings recht umstritten.
Charcot?20) legte besonderen Wert auf dieses grundlose Lachen und
Weinen der Sklerotiker, das er als den Ausflull psychischer Vorginge
ansah. Sonst aber wurde die diagnostische Bedeutung dieser Vorgénge
doch recht erheblich eingeschréinkt. Seiffer'?s) warnte davor, daB
das Zwangslachen als ein Zeichen von Schwachsinn oder vorgeschrittener
Verblodung aufzufassen sei. Es konne selbstversténdlich nicht als
psychische Storung gewertet werden. Denn es handele sich dabei um
noch unaufgeklirte Erscheinungen, die erfahrungsgemsf mit dem son-
stigen Zustand der Psyche, der dabei oft vollig intakt sei, gar nichts
zu tun habe. Auch Redlich?) schied das Zwangslachen und Zwangs-
weinen als lediglich neurologisches Symptom aus dem psychischen
Symptomenkomplex der Sklerose aus. D uge28) machte mit Recht darauf
aufmerksam, daf das Weinen zu plétzlich auftrete, als dal anzunehmen
sei, daB eine echte psychische Verstimmung damit verbunden sein konne.
Marburgs®) war gleichfalls der Ansicht, daf das Zwangslachen mit
dem psychischen Zustande nichts zu tun habe, wie auch Racke®)
Zwangslachen und Zwangsweinen nicht zu den psychischen Stérungen
rechnete. Auch Oppenheimsl) hielt entschieden daran fest, daB
Zwangslachen und Zwangsweinen keine psychischen Anomalien dar-
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stellten, weil sie ohne jede heitere bzw. traurige Verstimmung verliefen.
Sie seien lediglich als neurologische Symptome aufzufassen und diirf-
ten nicht auf einen Verfall der Geisteskriifte bezogen werden.

Man kam im wesentlichen darauf zuriick, daBl nach Bechterew
und Nothnagel im Thalamus opticus ein Zentrum fiir die Affektbe-
wegungen liege bzw. ein Zentrum fir die Muskulatur der Ausdruck-
bewegungen. Durch die sklerotischen Herde werde entweder dies Zen-
trum geschadigt, wie ja die sklerotischen Herde recht haufig im Thalamus
beobachtet wiirden oder es finde eine Unterbrechung der von diesem
Zentrum ausgehenden regulierenden Bahnen statt. Unterstiitzt wird diese
Annabme auch dadurch, daf sich bei dieser sklerotischen Erkrankung,
vor allem, wenn es sich um die bulbire Form handele, auch schwere
Beeintrachtigungen der Respiration und Zirkulation einstellen kénnten.

Ob allerdings dieser ganze ProzeB}, der ja wenigstens in einem dufleren
Zusammenhang mit der Gestaltung der Affekte steht, so einfach gedacht
werden kann und ob nicht das Auftreten eines derart unbegriindeten
Lachens und Weinens eine Stérung wenigstens des formalen Ablaufes
der psychischen Vorgange voraussetzt, so dall bei den ausgepragten
Fillen von Zwangslachen und Zwangsweinen eine gewisse Schidigung
des psychischen Geschehens angenommen werden darf, muf dahin-
gestellt bleiben. Jedenfalls wird man in den Féllen, bei denen das Zwangs-
lachen und Zwangsweinen deutlich ausgepragt ist, auch selten sonstige
psychische Stérungen vermissen, die eine allgemeine Schadigung der
Psyche erkennen lassen.

Leichtere Anderungen im Stimmungsleben beobachten wir recht
hiufig. Auf der einen Seite die Depressionen, die uns vor allem im An-
fange des Leidens entgegentreten und spiter durch die quilenden
Symptome des Leidens zwangslos erklirt erscheinen. Auffalliger ist
die gehobene Stimmung, auf die spiter noch zuriickgekommen werden
muB. Sie steht manchmal in auffilligstem Gegensatz zu den schweren
korperlichen Verfallserscheinungen und kann sich zur maniakalischen
Ausgelassenheit steigern. Nach Redlich?®) betrifft die hiufigste Form
an psychischer Stérung das Affektleben. Die Euphorie der Kranken,
die trotz ihres schweren Leidens und trotz des Fehlens sonstiger In-
telligenzdefekte so hiufig sei, kénne sich mit einer starken Reizbarkeit
verbinden und zu férmlichen Tobsuchtsanfillen steigern. Lienis®4) fand
in einem Falle, der unter ders Bilde der akuten Manie verlaufen war,
bei der Sektion sehr zahlreiche kleine sklerotische Herde in der weilen
Substanz des GroBhirns. Hiufiger sind die Fille, in denen ein melan-
cholisches Zustandsbild erzeugt wird.

Schon 1856 berichtet Valentiner!??) iiber einen Fall, in dem zuerst
Selbstiiberschitzungsideen aufgetreten waren, worauf sich Zustinde
von tiefer melancholischer Verstimmung anschlossen.
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Schiile!®) beschreibt ein melancholisches Delirilum mit Bulbir-
symptomen mit Unorientiertheit, Personenverkennung und Halluzina-
tionen. Die Sektion ergab eine multiple spinale Herdsklerose, Atrophie
der Bulbdrkerne und eine Sklerosierung der GroBhirnrinde.

In einem shnlichen Falle berichtet Schiile 110) {iber einen 23 jahrigen
Forstmann, der zuerst nervis und reizbar wurde, bis sich dann eine
ausgesprochene melancholische Depression mit Neigung zum Selbst-
morde einstellte. Spater trat dazu eine geistige Schwiche, bis sich schlie-
lich ein vollstandiger geistiger Stupor mit allgemeiner Apathie entwickelte.
Die Autopsie ergab bald kleinere, bald gréfiere sklerotische Herde in den
inneren Corticalislagen, im angrenzenden Mark, Pons, Riickenmark und
im Kleinhirn. .

Huguenin®?) stellte eine multiple Sklerose des Riuckenmarkes
bei einer Melancholischen fest, die spiter verblodete.

Bruns'4) berichtet tiber ein 23jihriges Madchen mit meist melan-
cholisch-weinerlicher Stimmung und geringer Intelligenz, bei der zuerst
die Diagnose auf Hysterie gestellt worden war.

Wenn nach Récke??) affektive Stérungen bereits im Initialstadium
der Krankheit bestanden haben, kénnen sie auch wiahrend des weiteren
Verlaufes der Erkrankung andauern. Dagegen bilde ihre Neuentwick-
lung bei vorgeschrittener Sklerose anscheinend die Ausnahme. Bei
jingeren Individuen beobachtete er #ngstliche Verstimmungen, die
oft mit quilenden Empfindungen, namentlich mit Schwindelgefiihl,
Kopfschmerz und allgemeiner Abgeschlagenheit, seltener mit aus-
gesprochenen hypochondrischen Umdeutungen verbunden seien.

Nach Redlich?) sind depressive Verstimmungen ziemlich selten.
Sie kénnten sich zu wirklichen hypochondrischen Wahnideen verdichten.
Meistens endigten diese Stimmungsanomalien mit einer zunehmenden
allgemeinen Apathie. In anderen Féllen erreichten sie hohere Grade
und dann entstinden Bilder, die an eine Melancholie erinnerten.

4. Sophie Al, Krankenschwester, 46 Jahre alt.

Vater fithlte sich immer sehr krinklich, war leicht aufgeregt und starb mit
70 Jahren am Herzschlag., Soust besteht keine erbliche Belastung. Kein Trauma.

Als Kind war sie gesund. Auf der Schule lernte sie sehr gut. Nachdem s1s die
Landwirtschaft erlernt und sich eine Zeitlang im elterlichen Haushalte beschaftigt
hatte, war sie als Krankenschwester von 1907—1909 téitig. Damals begann sie
- gich etwas schwach zu fithlen. Die Arbeit wurde ihr sebr schwer, sie war immer
sehr bald miide und hatte stets sehr viel Kopfschmerzen, 1907 litt sie an einer Hals-
entziindung mit hohem Fieber.

Spéter iibernahm sie Privatpflege und war sehr lange bei einem gelihmten
Kranken tétig.

1907 wurden ihr plotzlich am zweiten Osterfeiertage Arme und Beine lahm: sie
muBte steif sitzen und konnte Arme und Beine nicht bewegen. Das Atemholen
fiel ihr sehr schwer. Eine BewuBtseinsstorung war nicht vorausgegangen. Sie
muBte zu Bett gebracht werden. Am nichsten Tage konnte gie die Arme wieder
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bewegen, nachdem sie in der. Nacht Durchfall bekommen hatte. Die Spannung
ging nach 1/, Stunde allmihlich zuriick.

Sie wurde nach einiger Zeit wieder ganz gesund, nur blieb sie insofern schwach,
als sie die Beine nicht mehr so kraftvoll wie frither heben und picht mehr als
1/, Stunde gehen konnte. Auch die Arme waren nicht mehr so kriftig.

1918 zweiter Anfall. Sie wurde plotzlich in allen GliedmaBen steif, hatte
Schmerzen im Riicken und konnte sich nicht mehr biicken. Das Sprechen wurde
ihr schwer, sie konnte kaum die Worte finden. Dabei hatte sie etwas Fieber.
Die Steifigkeit und Spannung ging nach einigen Tagen zurlick. Seitdem konnte sie
gich manchmal nicht halten, war ,,im ganzen® zu schwach, fiel mehrere Male
hin und konnte nur 5—10 Minuten gehen. Die Schwiche in den Beinen nahm
immer zu, auch die Kraftlosigkeit in den Armen wurde allmihlich groBer. Der
Zustand war sehr wechselnd, auch in den Beinen war die Kraft sehr verschieden.

Behandlung mit Faradisation, Massage, Jodkali, Arsenik war umsonst.

Das Gedédchtnis hatte seit mehreren Jahren nachgelassen,schon
vordem ersten Anfall. Wahrend der Steigerung der kérperlichen Erscheinungen
nahm die Gedédchtnisschwiche zu. ,,Sie muBlte sich auf alles sehr lange besinnen,
auch bekannte Namen fallen ihr nicht ein. Sobald ihr der Name ge annt wird,
erkennt sie ihn sofort wieder.” Sie konnte nicht mehr so viel iberlegen wie frisher
auch wurde sie 6fters aufgeregt.

18. X. 1919. Aufnahme in der Psychiatrischen und Nervenklinik Je.

Aus dem korperlichen Befunde ist hervorzuheben: Linkes Auge weicht beim
Konvergieren ab. Cornealreflex schwach, desgleichen Wiirgreflex. Sprache leicht
skandierend. Erheben der Arme miihsam. Bei passiven Bewegungen der oberen
Extremitdten leichte Spasmen. Beim Ausstrecken der Hinde deutliches Wackeln.
Starkes Intentionszittern. Bei straffen Bauchdecken Fehlen der Bauchdecke-
reflexe. Glang ausgesprochen spastisch-paretisch, namentlich das linke Bein schleift
stark nach und wird etwas circumduciert. In der Riickenlage werden beide Beine
‘nur ungefihr 10—20° gehoben. Deutliche Ataxie beim Kniehackenversuche. Bei
passiven Bewegungen der Beine sehr starke Spasmen. Kniephinomene sehr leb-
haft gesteigert. Deutlicher Patellar- und FuBklonus. Beiderseits ausgesprochener
Babinski.

Ist ruhig und geordnet. Zeitlich und 6rtlich vollkommen unorientiert. Kommt
mit thren Antworten sehr iiberlegend und mithsam heraus. Rechnet langsam und
unsicher.

29. X. 1919. Lumbalpunktion. Druck niedrig. Nonne 0. Lymphocyten 9 : 3.
4. XI. 1919 zeigt psychisch nichts Auffilliges. Stimmung ist schwankend. Pat.
wird leicht weinerlich.

13. XI. 1919. Sprache wird zusehends skandierend. Zuweilen fallen unwill-
kiirliche mimische plotzlich auftretende Verinderungen auf ohne psychische Aus-
16sung.

20. XIL 1919. Paristhesien in beiden Handen.

5. I. 1920. Der Gang wird langsam besser, bleibt aber dauernd spastisch-
paretisch.

7. TI1. 1920. Tst im allgemeinen stumpf und apathisch, interesselos, resigniert
iiber den Bestand des Leidens, hat sich mit dessen Unheilbarkeit ohne weiteres
abgefunden.

Starre Gesichtsmimik. Bisweilen tritt mehr zwangsartig ein Lachen auf.

20. ITI1. 1920. Bei Priifung des Periostreflexes links tritt eine Contractur der
Hand auf. .

5. VI. 1920. Verschluckt sich infolge starker Speichelabsonderung.

20. VIII. 1920. Psychisch stumpf und uninteressiert. Manchmal weinerlich,
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juflert unbestimmte Klagen. Manchmal niedergedriigkt, macht sich Gedanken
iiber ihre Zukunft. Ist sehr leicht zu beruhigen.

28. IX. 1920. Uberfiihrung in die Heil- und Pflegeanstalt Hildesheim.

Der korperliche Befund ist unveréindert, nur ist jetzt in den Endstellungen ein
deutlicher Nystagmus nachweisbar.

Stumpf und interesselos.

3. XI. 1920. Befindet sich dauernd in einer leichten depressiven Verstimmung.
Schilt ab und zu und wird leicht erregt, 168t sich aber immer sehr leicht beruhigen.

14. XT. 1920. Uberfithrung in die Heil- und Pflegeanstalt Osnabriick.

Gibt sehr langsam richtige Auskunft iber sich selbst. .

Ob das bei der anfallsweise auftretenden Verschlimmerung der
Krankheit beobachtete Fieber und die Darmerscheinungen auf das
Wirken eines infektitsen Agens bezogen werden koénnen, das gleichzeitig
mit der Verschlimmerung der Sklerose in Zusammenhang gebracht
werden kann, mufBl dahingestellt bleiben. Bemerkenswert ist es jeden-
falls, daB gleichzeitig eine Verschlechterung des Gedédchtnisses bemerkt
wird, das im iibrigen schon vor dem Auftreten der koérperlichen Aus-
fallserscheinungen eine deutliche Einbufle erlitten hatte.

Bei der Kranken verlauft ungefahr gleichzeitig mit dem Ausbruch
und Fortschreiten der kérperlichen Léhmungserscheinungen eine Ab-
schwichung der geistigen Funktionen, die sich im wesentlichen durch
Stumpfheit und Gleichgiiltigkeit kennzeichnet. Dabei besteht fast dau-
ernd eine ausgeprigte seelische Verstimmung, die sich gelegentlich in
einer starkeren Depression ausspricht. Zu einer ausgesprochenen Aus-
prigung melancholischer Symptome kommt es nicht, auch ist die atfek-
tive Verstimmung recht oberflichlich und der Suggestion leicht zu-
ginglich. Unabhsngig von der psychischen Verstimmung treten dann
zuweilen Zwangslachen und Zwangsweinen auf.

5. Lu., Mathilde, aufgenommen in der Heil- und Pflegeanstalt Lineburg
1901, gestorben 1907. 45 Jahre beim Tode. (Krankenblatt nicht mehr vorhanden.)

Nach kreisirztlichem Gutachten keine Belastung, kein Potus, keine Lues, kein
Trauma. Verheiratet 4 Kinder (12—4 J.).

4 Jahre vor der Aufnahme erste Erscheinungen des Nervenleidens, heftige
Riickenschmerzen, Schmerzen in den Gliedern, Schwiche in den Beinen. Stuhl-
verhaltung. Tm Juli 1801 Abort, starker Blutverlust. Bald darauf psychisch er-
krankt, angstlich, machte sich Vorwiirfe, Suicidgedanken und -Versuch,
Prakordialangst, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit.

In der Anstalt war sie dauernd depressiv, weinerlich, &ngstlich, voller Selbst-
anklagen, die einen stark iibertriebenen hysterischen Charakter trugen. Die
Lahmungserscheinungen traten zunichst weniger hervor. In den letzten 2 Jahren
verschlimmerte sich der Zustand, es bestand schlieflich eine starke spastische
Parese der Beine, Ataxie, Patellarreflexe gesteigert, Blasenstorung. SchlieBlich
kam es zur volligen Liahmung., Die Sprache war ausgesprochen skandierend., Ge-
sichtsausdruck maskenartig starr, besonders fiel das Weinen auf.

Die Sektion ergab Myodegeneratio cordis, broncho-pneumonische Herde in den
Lungen, Pyelonephritis, Cystitis beiderseits.

Gehirn suBerlich wenig verindert, beide Hemisphéiren gleich. Pia mabig ge-
tritbt. Ausgedehnte Sklerose des Balkens. Starke sklerotische Herde beiderseits
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im Mark oberhalb der Seitenventrikel, die sich unregelméBig und ungleich tief in
die Marksubstanz erstrecken. Gewebe dort graurétlich eingesunken.- Isolierte Herde
unterhalb der Rinde von wechselnder GroBe, aber in geringerer Zahl tiber das
ganze Gehirn zerstreut. Graue Substanzfrei, in grofen Ganglien und Cerebellum
keine Herde; dagegen fanden sie sich zahlreicher im verlingerten Mark bis zu
den 'Vierhiigeln. Atrophie, Sklerose beider Optici. Ausgedehnte multiple
Herde im Riickenmark, vollig atypisch durch das ganze Riickenmark zerstreut.
Die Herde zeigten einen villigen Untergang der Markfasern und starke Wucherung
der faserigen Glia. Entziindliche Erscheinungen am Rande der Herde, Gefil3-
neubildung, Scheideninfiltrate. Rinde histologisch, abgesehen vongering-
fiigigen Verdnderungen, intakt.

In diesem Fall, den ich Herrn Dr. Behr, Liineburg, verdanke, zeigt
die dauernd bestehende Depression eine stirker ausgeprigte melan-
cholische Farbung. Da die Krankengeschichte leider verloren gegangen
ist, ist Naheres iiber den Verlauf der Krankheit nicht bekannt. Hervor-
zuheben ist nur, daB das Krankheitsbild zeitweise eine hysterische
Farbung gehabt hat. Auch in diesem Falle ist die Hirnrinde makro-
skopisch und mikroskopisch frei gewesen.

6. L. St., aufgenommen in der Heil- und Pflegeanstalt Liineburg am 23. XTI
1918, gestorben 13. V. 1920. (32 Jahre alt.)

Erblich nicht belastet, kein Trauma, keine Epilepsie, kein Potus, keine Ge-
schlechtsleiden. In der Jugend normale geistige und korperliche Entwicklung., Ver-
heiratet, 2 lebende Kinder von 4 resp. 9 Jahren, 3 Kinder sind gestorben.

9 Jahre vor der Aufnahme nach der ersten Entbindung, die sonst leicht und '
glatt verlief ebenso wie die Schwangerschaft und Lactation, machten sich die
ersten Zeichen beginnender multipler Sklerose bemerkbar. N&heres iiber den
Verlauf aus kreisirztlichem Gutachten nicht zu entnehmen. Allméhlich zunehmende
Schwichung und Lahmung in den unteren Extremitéiten, Spasmen, Storung der
Sprache, dabei als nicht gewohnliches Symptom Schwund der Interossei und der
Daumenmuskulatur. Psychisch keine groberen Erscheinungen, nur zeitweise
Depression.

In der Anstalt vollig hilflos, vorgeschrittene spastische Parese beider Beine,
Babinski beiderseits. Patellarklonus. Alle Sehnenreflexe gesteigert. Muskel-
atrophie an den Interossei der Hinde, in geringerem MaBe auch an den Zehen.

Psychisch klar, geordnet, Intelligenz ungestért, abgesehen von einer mit
gelegentlicher de pressiver Stérung abwechselnder Euphorie. Sonst keine auf-
fallenden psychischen Erscheinungen. Die euphorische Stimmungslage stleg im
Verlaufe der Krankheit erheblich.

Sub finem vitae Decubitus. Fieber.

Die Sektion ergab ausgedehnte multiple sklerotische Herde, besonders im
Riickenmark, ganz atypisch auf einzelne oder verschiedene Stringe beschrinkt
verschiedentlich so ausgesprochen, dafl fast der ganze Querschnitt sklerotisch
erkrankt ist und nur vereinzelte kleine Inseln besonders in der Peripherie noch
Markscheiden erkennen lassen. Auch bier finden sich neben Herden, die auf ein-
zelne Strange oder Strangteile beschrinkt sind, die wechselndsten Kombinationen
mit vorzugsweiser Beteiligung der Hinterstriinge. Das histologische Bild ergab
in allen Herden einen vélligen Untergang der Markscheiden, eine stark Hyper-
plasie der zelligen Elemente, besonders der faserigen Glia. Neben diesen offenbar
alten Veréinderungen fanden sich stellenweise frische entziindliche Erscheinungen
an den Geféilen, geringfiigige Gefifischeideninfiltrate und zwischen den alten ge-
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wucherten Gliafasern” auch haufig ausgesprochene Gitterzellen, die auf einen
frischeren Zerfall des Parenchyms neben den alten abgeschlossenen Verénderungen
hinweisern.

Im GroBhirn waren nur relativ sparliche Herde nachzuweisen, teils im
Mark unterhalb der Rinde des rechten Zentral- und linken Parietallappens und an
vereinzelten anderen Stellen, schon makroskopisch deutlich erkennbar, teils und
zwar in Form groBerer Herde, die sich zackig in das Mark hineinerstreckten, im
Mark oberhalb der Decke der Seitenventrikel beiderseits. AuBerdem war der ganze
Balken erkrankt. Auch hier im Bereich der Herde vélliger Untergang der Mark-
scheiden, starke Wucherung der faserigen Glia, am Rande zahlreiche grofe Glia-
spinnenzellformen mit massenhaften Faserfortsitzen und starker Proliferation
der zelligen Gilia. Daneben fanden sich in der Randzone der Herde ausgesprochene
entziindliche Verinderungen, Gefiflivermehrung, gelegentliche GefiBneubildung,
Wucherung der GefiafBizellen und starke Zellinfiltration, Lymphocyten, Plasma-
zellen. Die Winde tiberall intakt, Schichtung gut erhalten, Ganglienzellen in nor-
maler Zahl und Anordnung, keine krankhaften Verdnderungen der Gefifle. Zellige
und faserige Glia ohne grobe Verinderungen. Auch die Markscheiden, Rinden-
fasern, intra- und supraradiires Flechtmark, Tangentialfasern wohl an einzelnen
Stellen mehr oder weniger stark gelichtet, aber nirgends in Form von Herden. Die
Sklerosen im Mark reichen bis an die Rinde heran, greifen aber nirgends
auf die Rinde iber.

Im Cerebellum, Pons, Medulla sind Herde nicht gefunden.

Auch in diesem Falle, den ich wieder Herrn Dr. Behr, Liineburg,
verdanke, ist tiber den genaueren Verlauf der Krankheit wenig zu sagen.
Es bestand ein Wechsel zwischen depressiven und hyperthymischen
Zustanden, bis schlieBlich eine ausgesprochene Euphorie das Feld be-
herrsehte, wihrend gleichzeitig die Intelligenzabnahme weitere Fort-
schritte machte.

Wieder ist ein Ubergreifen der sklerotischen Herde aut die Rinde
nicht festzustellen.

7. Landwirtsfrau Emma Mi., 34 Jahre alt.

Der Vater starb an Altersschwiche und Asthma. Die Mutter hat stark ge-
trunken. 3 Schwestern sind gesund. Eine Schwester behielt nach der Geburt eine
Hiiftlihmung zurtick.

Von klein auf leidet sie an einer Riickgratsverkrimmung, war aber
sonst immer gesund. Vor der Ehe litt sie an Schwindelanfillen und muBte des-
halb ins Krankenhaus. Heiratete mit 26 Jahren. Gliickliche Ehe, zwei gesunde
Kinder.

Seit, 1916 ist sie ,,nervenlahm* und ka~n nicht mehr gehen. Zeitweise war sie
aufgeregt, weinte viel, gelegentlich glaubte sie auch, die Leute téiten ibr was. Mehrere
Male #uBerte sie Selbstmordgedanken. Sinnestduschungen wurden nicht be-
obachtet. Gelegentlich war sie unsauber.

Seit November 1917 war sie bei ihrer Schwiegermutter in Pflege. Sie war voll-
kommen arbeitsunfihig und mufBite an- und ausgezogen werden.

Am 25. TI1. 1918 wurde sie der Beobachtungsstation in L. zugefithrt. Sie
war klar und orientiert und hatte vollkommene Krankheitseinsicht. Uber ihre
Vorgeschichte wuBlte sie recht gut Bescheid. Sie fafite leidlich schnell auf, ent-
wickelte ein ziemlich gutes Gedichtnis und erwies sich als gentigend urteilsfahig.

Thre Krankheit habe vor 2 Jahren angefangen. Es wurde ihr plétzlich
ithel, sie fiel um, die Beine waren wie gelahmt. Seitdem sei es bald besser, bald
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wieder schlechter geworden. Sie sei verstimmt und denke oft an Selbstmord
sie moge es aber ihrem Manne nicht antun.

Tm allgemeinen blieb sie dauernd verstimmt und gedriickt, machte smh
tritbe Gedanken und lieB sich gar nicht beruhigen. Zwischendurch war sie dann
ohne jeden erkennbaren Grund wieder munter und vergniigt.

Die Lahmungserscheinungen nahmen sehr schnell zu, so daf sie bald génzlich
bettligerig war. Mehrfach niBte und schmutzte sie ein. Trotzdem war sie gerade
jetzt oft auffallend aufgekratzt und vergniigt, um dann ohne jeden Ubergang in
einer ausgesprochenen Depression zu versinken.

Sieht in der letzten Zeit bedeutend schlechter. Deutliche temporale Ab-
blassung. Ausgesprochener Strabismus convergens links. Deutlicher Nystagmus..
Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Lichtreaktion trige und wenig ausgiebig.
Starkes Héndezittern. Ataxie simtlicher Gliedmafien. Gang schleudernd, breit-
beinig. Kein deutlicher Babinski. Livks starker Fufklonus. Ausgesprochener
Romberg. Die Sprache ist deutlich skandierend.

17. V. 1918. In die Hauptanstalt tiberfithrt. Bleibt in der Stimmung sehr
wechselnd. Weint sehr leicht und erscheint oft ganz verzweifelt. Dann wieder im
Handumdrehen ganz gehobener Stimmung: es werde schon alles wieder gut werden.
Ist vergniigt, obgleich die Léhmungen deutlich zunehmen, hat gar keine Ein-
sicht fiir ihren Zustand. Zeitweise krampfartiges Lachen.

Die Sprache ist jetzt deutlich skandierend, der Nystagmus stirker ausgeprigt.

17. V. 1917 zeitweise recht verstimmt, ungliicklich, klagsam, glaubt, es kénne
nie mehr besser werden, dann wieder ohne jeden Ubergang ganz vergniigt, ohne
jede Einsicht fiir ihren Zustand, dringt nach Hause, sie miisse doch den Haushalt
fithren.

. Verschluckt sich hiufig. LiBt oft Gegenstinde fallen. Beine vollkemmen
gelahmt. Ist ganz hilflos. Nystagmus hat zugenommen.

5.VIIL. 1918. Wesentliche Besserung der kirperlichen Erscheinungen. Kann allein
mit Hilfe eines Stockes gehen. Sinkt nach einigen Tagen wieder in sich zusammen.

Ist namenlos ungliicklich, trigt sich mit Selbstmordgedanken. Zwangslachen
und Zwangsweinen.

12. TTIL. 1919. Ist recht stumpf geworden, dimmert interesselos in den Tag
hinein.

4. VL 1919. Spastisch-cerebellarer Gang. Starker Wackeltremor simtlicher
GliedmaBen. Sprache ausgesprochen skandierend. Bauchdeckenreflexe beiderseits
erloschen. Patellar- und FuBklonus. Babinski besonders rechts deutlich. Rossolimo.
Beiderseits Mendel-Bechterew.

16. X. 1919. Ist in der letzten Zeit sehr stark zuriickgegangen. Heute plotzlich
benommen. Liegt spiter bewuBtlos da. Starke rhythmische Zuckungen in den.
oberen Gliedmafen. Sonst keine Lokalsymptome.

19. X. 1920. Exitus letalis.

Bei der Kranken ist der Wechsel zwischen depressiver und gehobener
Stimmung sehr ausgeprigt. Die Zeiten der Depression fallen durchaus
nicht mit den Zeiten des kdrperlichen Verfalls zusammen, im Gegenteil
war die gehobene Stimmung dann oft recht ausgeprigt, wenn sich die
kérperlichen Laéhmungserscheinungen besonders stark bemerkbar mach-.
ten. Mitten in den depressiven Phasen trat dann gelegentlich das
Zwangslachen auf, ganz unabhiingic von der psychischen Gesamtlage.

Die psychischen Erscheinungen setzen gleichzeitig mit den kérper-
lichen Krankheitssymptomen ein.
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Unter den weiteren Begleitkrankheiten der multiplen Sklerose 1iBt
sich all das zusammenfassen, was bei gutemWillen der Paranoiagruppe
zugerechnet werden kann und im wesentlichen durch das Auftreten
von Sinnestauschungen und Wahnideen gekennzeichnet wird. Auch wenn
man die mehr delirantenhaften Zustinde ausschlieft, bei denen es sich
lediglich um ganz akute und schnell voriibergehende Erscheinungen
handelt, dréngt sich hier alles Mogliche zusammen, was klinisch nicht
in eine einheitlich Fassung gebracht werden kanhn.

Gowerst) lehrte, dali der geistige Defekt der Sklerotiker die Form
einer Art chronischer Verriicktheit annehmen kénne.

Miiller?) berichtet iiber das gelegentliche Vorkommen paranoider
Ideen und Halluzinationen.

Meynert™) erwihnt einen Kranken, der Hiebe um sein Bett herum
austeilte, weil er meinte, der Schwindel, den er empfand, komme vom
AnstoBlen an das Bett her.

Unter den Fallen Duges?) wirde tiber eine Frau berichtet, die das
Gefilkl hatte, als ob sie etwas im Kopfe habe. Kin anderer Kranker
adubBerte Verfolgungsideen und litt an &dngstlichen Verstimmungen.
Zuerst wurde bei thm Hysterie diagnostiziert, weil er bei den Unter-
suchungen ein lappisches Wesen zeigte und besser gehen konnte, wenn
er sich unbeobachtet glaubte.

Moraweczik?) beobachtete bei einem Sklerotiker neben Schlaf-
losigkeit heftige Erregungszustinde, die auf der Grundlage dngstlicher
Sinnestduschungen und Verfolgungsideen erwachsen waren.

Bei einem Kranken Lachmundst!) bestanden neben allgemeiner
geistiger Schwiche vereinzelte Halluzinationen und wahnhafte Vor-
stellungen, die sich zu einem System ausgebaut hatten.

Lachmund fithrte die Wahnideen auf die subjektiven Geftihls-
storungen zurick.

Die Kranke Probstst8) verriet neben unbestimmten Beeintrachti-
gungs- und Verfolgungsideen ein auBerordentlich lippisches Wesen, eine
moralische Verkommenheit und eine sehr starke sexuelle Erregbarkeit.
Sie war zudringlich, ligenhaft, boshaft, einem lebhaftem Stimmungs-
wechsel unterworfen und verfiel oft in heftige Erregungszusténde, in
denen sic mit Selbstmord drohte.

Ausnahmslos kam es bei diesen Krankheitsbildern, die meist einen
ziemlich unbestimmten Charakter trugen, nicht zu einer ausgeprigten
Systematisierung der Wahnideen, so daB von dem Krankheitsbilde der

- chronischen Paranoia sonst nie die Rede sein kann, obgleich diese Dia-
gnose vor allem in den dlteren Fillen ofters gestellt wurde. Sogut wienie
fehlen meist in ziemlich frithen Stadien der Krankheit auftretende
psychische Schwicheerscheinungen, die sogar in der Regel im Vorder-
grunde des Krankenbildes stehen. Da auch sonst die eigenartigen Hr-
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scheinungen der Dementia praecox fast nie fehlen, mufl man Redlich?),
der auch sonst auf Zustiinde hinwies, die sich durch ein kindisch lappisches
Wesen, hypersexuelle Ziige, ein Herabsinken in moralischer Beziehung
und eine gesteigerte Reizbarkeit auszeichneten, durchaus Recht geben,
wenn er im Anschluf} an die Beschreibung eines Falles, in dem sich neben
kataleptischen Zustéinden und einer Neigung zur Konfabulation Ver-
folgungsideen beobachtet wurden, hervorhob, daBl diese psychischen
Storungen an das Krankheitsbild der Dementia praecox erinnerten.

Das gilt auch von dem Kranken Lannois$?), der sonderbare sexuelle
Wahnvorstellungen hatte, selbstgebildete Worte duBerte und Verfolgungs-
ideen gegen seine Eltern aussprach. Schliellich machte er ein Testament,
in denen er iber grofe Geldsummen verfiigte und Palaste verschenkte.

Bei dem Kranken Lhermittes??) machte sich neben den Verfol-
gungsideen ein ausgesprochener Puerilismus bemerkbar. Dabei war
der Kranke stark euphorisch, verfiigte iiber ein mangelhaftes Zeitgedacht-
nis, die Aufmerksamkeit war herabgesetzt, es bestand eine gesteigerte
Erregbarkeit und eine Neigung zum Zwangslachen und Zwangsweinen.

Block?) berichtet itber einen Kranken, der an paranoiden Zustéanden
litt. Er glaubte, er werde von den Arzten der Irrenanstalt beobachtet,
empfand diese Beobachtung aber gar nicht als etwas Lastiges. Block
hob hervor,daB fiir die Paranoia das feste System fehle,von einer logischen
Aneinanderreihung von Schliissen sel keine Rede gewesen. Auch fehle
die Betonung der Unlust, die beim Paranoiker immer vorhanden sei.

Auch Oppenheims?) beschrieb einen frithzeitigen Eintritt von
Geigtesschwiche, die allmihlich einen hohen Grad erreiche und sich mit
Beeintrichtigungsideen verbinde, und weist an anderer Stelle®3) aus-
driicklich darauf hin, daB mehrfach Stérungen beobachtet worden seien,
die dem Bilde der Dementia praecox entsprichen.

Auch Knoblauch%) berichtet iiber einen Fall von multipler
Sklerose, der wegen der eigenartigen Verquickung somatischer und psy-
chischer Symptome zu verschiedenen fehlerhaften Diagnosen: Paralyse,
Verfolgungswahn, Manie, Melancholie und Korsakoffscher Psychose
gefithrt hatte. Im wesentlichen war dieser Fall durch Demenz, Euphorie
und Verlust der Erinnerung fiir die ersten 7 Jahre der Krankheit gekenn-
zeichnet. Knoblauch®) nahm an, daB es sich um eine selbstindige
funktionelle Psychose handele, die neben der multiplen Sklerose ein-
hergelaufen und wahrscheinlich eine Dementia praecox gewesen sei.

Marburg®) sah schwere stuporése Zustinde sich bei Balkenlisionen
entwickeln, aus denen sich ein Symptomenkomplex herausbildete, der
eine gewisse Ahnlichkeit mit der Dementia praecox habe.

Das Sprunghafte, Wechselnde und UnregelmaBige, das gelegentlich
der multiplen Sklerose eigen ist, spiegelt sich auch in diesen psychischen
Begleiterscheinungen wieder.
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8. Helena Ba., Hausangestellte, 21 Jahre alt.

Ward 1.VI. 1920 aus dem Stidtischen Krankenhause Ii. der Heil- und Pflege-
anstalt in Hi. zugefithrt, weil sie besonders nachts eine starke motorische Unruhe
gezeigt hatte. Es war dort eine Hysterie angenommen worden. Bis zur Aufnahme
im Krankenhause war sie in Stellung gewesen.

Bel der Aufnahme in der Anstalt war sie zunachst ruhig und geordnet.

Wie lange sie im Krankenhause gelegen habe, wisse sie nicht. Sie sei dorthin
gekommen, weil sie eine solche Unruhe gehabt habe.

Auch jetzt war sie ziemlich unrubig, wollte beim Baden ihr Zeug nicht ab-
geben, stand hiufig aus dem Bette auf und wollte aus dem Zimmer heraus. Sie
sei hier wohl in einem Krankenhause, nur kdnne sie nicht sagen, was die Gitter vor
den Fenstern bedeuteten.

Thre Personalien gab sie prompt an. Ihren Vater habe sie nicht gekannt, der
sei frith an einer unbekannten Krankheit gestorben. Die Mutter sei an Herzkriimpfe.
eingegangen. Sie besuchte die Volksschule, lernte sehr gut und kam bis zur 1. Klasse.
Dann war sie in verschiedenen Stellungen tatig und hatte immer sehr gute Zeugnisse.

Will kérperlich immer gesund gewesen sein. Potus, Lues, Trauma negiert.
Kein Partus. Menses waren stets in Ordnung. Keine Infektionskrankheit.

Kérperlich habe ihr auch zuletzt gar nichts gefehlt, sie sei nur wegen ihrer Auf-
geregtheit ins Krankenhaus gekommen. Auch jetzt sei sie ganz gesund.

Zuletzt wurde sie sehr weinerlich und verlangte, sofort zu ihrer lieben Grof-
mutter zu kommen. '

Kriftig gebautes, ziemlich untererndhrtes Médchen. Schlaffe Hautdecken.
Gesicht gleichmifig innerviert. Lidspalten und Pupillen gleich. Lichtreaktion
trige und wenig ausgiebig. Zunge kommt gerade, zittert lebhaft. Brust- und
Bauchorgane ohne Befund. Bewegungen frei, keine Ataxie. Fingerzittern. Mecha-
nische Muskelerregbarkeit gesteigert. Sehnenreflexe lebhaft. Bauchdeckenreflexe
schwach. Gefilhl am ganzen Korper herabgesetzt. Spitz und stumpf werden
deutlich unterschieden. Kein Babinski. Bei Augenfufischlu8 leichtes Schwanken
und deutliches Lidflattern. Gang ohne Besonderheiten. Sprache leicht ver-
waschen.

3. VII. 1920. Der Engel habe ihr gesagt, ihre liebe GroBmutter warte auf sie.

6. VIL 1920. Weint oft, ist sehr &ngstlich, spricht wenig, will nach Hause.
Hort dauernd Engelstimmen, die ihr die verschiedensten Nachrichten vom lieben
Gott iibermitteln.

5. VIIL 1920. Im groBlen und ganzen ruhiger, nur nachts zeitweise dngstlich
und unruhig.

14. VIIL. 1920. Féangt an, sich zu beschéftigen, Ziemlich einsichtslos, dréngt
fort, arbeitet aber etwas mit und 18Rt sich sehr leicht hinhalten.

18. VIIL 1920. NiBt nachts hiufig ein.

8. IX. 1920. Hatte nachts einen Anfall, in dem sie ohne Besinnung war, um
sich schlug und Schaum vor dem Munde hatte. Kein Zungenbiff. Enurese. Hat
am anderen Morgen keine Erinnerung an den Anfall.

15. XII. 1920. Ist tagsiiber ruhig, arbeitet fleifiig. Nachts oft sehr unruhig,
nift oft ein.

21. 1. 1921. Beschéftigt sich fleiflig im Haushalt und ist dabei recht geschickt
und leistungsfihig.

Meist ganz gehobener Stimmung. Dréngt in einsichtsloser Weise heraus, 146t
sich aber leicht beeinflussen und hinhalten. Hat sonst geringe Interessen, ist recht
gleichgiiltig und urteilsschwach. Lacht oft ohne erkennbaren Grund.

Nachts meist noch sehr unruhig, nift sehr oft ein.

2. TIL. 1921. Hat sich jetzt auch nachts wesentlich beruhigt.
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8. IV. 1921. Klagt iiber Doppeltsehen. Lidschlufl rechts nicht so deutlich
wie links. Lahmung des rechten Rectus externus und linken Rectus internus.
Deutlicher Nystagmus. Pupillenreaktion trige. Pupillen nicht abgeblaBt.

Liquoruntersuchung: Wassermann negativ. Zahl der Zellen 68 :3 = 22.
Nonne negativ. Pandy positiv.

7. V. 1921. Die Blicklihmung ist fast ganz verschwunden. Sprache ver-
waschen, bulbir, Sehnervenreflexe stark gesteigert. Beiderseits FuBklonus. Ba-
binski rechts angedeutet. Bauchdeckenreflexe erloschen. Temporale Abblassung.

20. V. 1921. Ruhig und geordnet. Mochte gern in eine Stellung
entlassen werden. Schwachsinnig euphorisch. Pflanzt sich ans Baumzweigen und
Blumen einen Garten. '

Arbeitet nicht mehr. In ihrem ganzen Verhalten oft ausgesprochen wider-
strebend. Lauft nachts wieder viel herum, legt sich in fremde Betten. Steht in
gespreizten Stellungen herum.

23. V. 1921. Sehr zer.ahren. Wirft die Kartoffeln in der Kiiche herum.

3. VI. 1921, Wassermann wieder negativ.

7. VI 1921, Ist jetzt bei Tage laut und widerstrebend. Hat sehr viele Wiinsche.
Drangt nach Hause. In ihrem Wesen kindisch-lappisch. Grofle Unruhe. Ist zum
Arbeiten nicht mehr zu gebrauchen.

Sehr laut und widerstrebend. ZerreiBt alles, was ibr in die Finger kommt
Echolalie. GieBt das Nachtgeschirr ins Zimmer aus. Schligt mit den Pantofteln
.gegen die Fensterscheiben.

20. VI. 1921. Zahlreiche Exkoriationen. Zahlreiche multiple subkutane Ab-
scesse. ’

26. VI. 1921. Allgemeine Sepsis.

29. VI. 1921, Exitus letalis.

Am Riickenmark zeigte sich abgesehen von einer erheblichen Pachymeningitis
chronica im unteren Halsmark eine aufBergewthnliche Breite und Ausdehnung,
wie sie normaler Weise der Lendenanschwellung entspricht. In der Gegend des
oberen Brustmarkes im Bereiche der Vorderstringe fanden sich tiefe narbenartige
Einziehungen, im mittleren Brustmark eine breite dellenartige Einziehung im
Verlaufe von etwa 2 ¢cm in der Gegend zwischen den hinteren Wurzeln.

Weiter fanden sich zungchst iitberall im Verlaufe der Medulla erhebliche Ver-
dickungen der Pia, daneben auch ein mé#Biges frisches entziindliches Infiltrat,
teils diffus in den Piamaschen teils in den Adventitiascheiden der GefiBe, hier zu-
weilen in ganz erheblichem Grade, so dafi ausgesprochene Zellkrinze die Lumina
gelegentlich umgeben. Die Infiltratzellen waren diirftig. Lymphocyten, Plasma-
zellen nicht sicher nachzuweisen. Auch an den GefidBen der Medulla selbst, in der
grauen Substanz sowohl wie in der weiflen, hier besonders an den in die Pia ein-
dringenden GefaBen, waren #hnliche, meist aber schwichere entziindliche Infiltrate
nachzuweisen. Anzeichen eines frischen Erweichungsprozesses waren nirgends zu
finden, ebensowenig Verinderungen, die als akute Myelitis anzusprechen wiren.
Die Gefafle zeichneten sich tiberall durch schwere arteriosklerotische Verinderungen
aus, (Wandverdickung, Lumenverengerung, Aufsplitterung der Wand). Vielfach
war teilweise erhebliche hyaline Entartung nachzuweisen. In der grauen Substanz
waren grobere Verdnderungen nicht festzustellen. An einzelnen Stellen, ent-
sprechend dem Abschnitt, der duBerlich die Deformitit in den vorderen Abschnitten
erkennen lie}, war das eine Vorderhirn breiter und kiirzer, es schien auch reicher
an Gliafasern zu sein. Die Versinderungen waren aber, wenn es sich nicht tiberhaupt
um eine THuschung handelte, so minimal, daB daraus keine Schliisse zu ziehen
waren. Im iibrigen lagen die Hauptverinderungen in den rechten Stringen. Von
ihnen waren die Vorderstringe durchweg frei, nur war hin und wieder an ihrem
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zentralen Teil des Parenchym gelichtet, das Gliageriist entsprechend gewuchert
und verdickt. Dagegen fanden sich in den iibrigen Systemen, Vorderseitenstringen,
Seitenstringen, Hinterstringen sklerotische Veranderungen, die an Ausdehnung
und Intensitidt ganz auBerordentlich wechselten, so dafl kaum ein Block dem an-
deren dhnelte, sogar in den verschiedenen Hohen desselben Blockes traten deutliche
Differenzen auf. Bald waren die Hinterstringe und ein Seitenstrang, dann wieder
die Seitenstriinge mehr isoliert erkrankt, dazwischen wieder ein Schnitt mit intakten
Verhiltnissen, kurz ein dauernder Wechsel in buntester Form ohne jedes System.
Dabei wechselte die Intensitit der Veréinderungen. Bald waren es ausgesprochene
sklerotische Herde, in denen aber vereinzelte Nervenfasern erhalten waren, bald
handelte es sich nur um einen mehr oder weniger erheblichen diffusen Ausfall mit
entsprechender Wu herung der Glia, meist waren dann die Arten kombiniert,
zentral mehr Sklerose, peripher mehr diffuse Lichtung, vielfach war letztere auch
isoliert nachweisbar. Das Gehirn liel makroskopisch nichts von sklerotischen
Herden erkennen. Mikroskopisch waren ganz vereinzelte Herde im Corpus callo-
sum festzustellen.

Die Krankheit, die ziemlich schnell verlduft, zeigt im allgemeinen
ein zerrissenes Bild, das sich noch am zwanglosesten im Rahmen
einer Dementia pricox unterbringen laft. Die psychischen Krank-
heitserscheinungen sind zu einer Zeit schon sehr ausgeprigt, in der die
korperlichen Symptome noch nicht die Diagnose der multiplen Sklerose
gestalten. Die Entwicklung der Krankheit geht in Absétzen vor sich.
Die stirkere Ausprigung der korperlichen Krankheitserscheinungen
ist durch das Auftreten von Sinnestéuschungen und epileptiformen
Anfillen gekennzeichnet. Die euphorische Farbung der Stimmungs-
lage stellt sich erst zu einer Zeit ein, in der sich die Lahmungserschei-
nungen schon sehr stark ausgeprigt hatten. Bemerkenswert ist die
Verinderung in der Form des Rickenmarks. Die Verdickungen und Ein-
zichungen am Hals- und Brustmark sind kaum anders als angeborene
Abweichungen vom normalen Bau des Riickenmarks aufzufassen und
kénnen so zwanglos als Entartungszeichen gedeutet werden. Im Verein
mit der so auBerordentlich frith aufgetretenen Arteriosklerose, fiir
deren Auftreten eine Lues nicht verantwortlich gemacht werden durfte,
konnte sie den Gedanken nahelegen, dal in diesem Falle eine angeborene
Minderwertigkeit des Zentralnervensystems vorliege, die der Entstehung
der multiplen Sklerose Vorschub leistete. Die frischen entziindlichen
Vorginge dirften wohl in der zuletzt aufgetretenen Sepsis ihre Ursache
haben.

9. Karl Qui., Arbeiter, geboren am 10. XTI. 1876.

Uber seine Vorgeschichte ist nur bekannt, dal erbliche Belastung nicht vor-
liegt. Qui, war frither Landwirt und wurde erst spiter Arbeiter.

Als er am 20. XI. 1920 zur VerbiiBung einer sechsmonatlichen Nachhaft im
Werkhause in Mor. eingeliefert wurde, gab er an, er sei auf beiden Ohren taub,
leide an Schwindelanfallen und sei infolge dessen arbeitsunfihig. Die Untersuchung
mit dem Ohrenspiegel ergab einen negativen Befund.

AuBer der Taubheit auf beiden Ohren wurden starke Schwankungen des Kor-
pers beim Gehen und ein ,,rauschartiger taumelnder Gang* beobachtet, besonders
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bei ausgeschlossener Gesichtswahrnehmung, so dafl Pat. dann in Gefahr geriet,
zu stiirzen, sowie eine auf ,, Ataxia labialis® (fibrilloide Zuckungen im Orbicularis
oris) beruhende Sprachstérung (Silbenstolpern).

Die psychischen Fahigkeiten erschienen im (anzen reduziert, besonders fiel
eine Schwiche des Gedichtnisses fiir Begebenheiten der nichsten Vergangenheit
auf. So konnte Pat. den Zeitpunkt seiner Aufnahme in die hiesige Anstalt nicht
richtig angeben.

Ortlich und zeitlich erschien er orientiert. Sinnestiuschungen oder Wahn-
vorstellungen wurderi nicht beobachtet. Fr verhielt sich ganz geordnet.

Der Anstaltsarzt sah die Taubheit als Zeichen einer Dementia paralytica an.

Auch in der ersten Zeit seines Aufenthaltes in der Heil- und Pflegeanstalt in
Hi., in die er am 18, XII. 1916 aufgenommen wurde, hielt man zunichst an dieser
Diagnose fest.

Die Krankengeschichte ist bei den Verhandlungen mit den Militarbehorden
verloren gegangen. '

Festzustellen ist nur noch, daB am 19. I. 1916 die Sehnenreflexe rechts ge-
steigert waren. Die Schmerzempfindung war allgemein stark herabgesetzt, rechts
mehr wie links. Die Sprache war verwaschen. Der Gang war breitheinig ataktisch.
Starke nervise Schwerhorigkeit. Die Pupillen waren gleich-, mittelweit, reagierten
prompt auf Lichteinfall. Linksseitige Fazialisparese.

17. VIL 1916. Linke Pupille verzogen, lichtstarr. Grobschligiger Nystagmus
Zunge weicht nach links ab, zeigt fibrillire Zuckungen. Linke Nasclabialfalte ist
verstrichen, der linke Mundwinkel héingt. Sehnenreflexe lebhaft gesteigert. Rechts
Fufklonus. Kein Babinski. Linker Bauchdeckenreflex ist abgeschwicht. Bei
Augenfufischluf} starkes Schwanken.

Leichte Demenz. Verlangsamung der Auffassung. Gedéchtnis stark herab-
gesetzt, -

20. 1. 1917. Beiderseits ausgesprochene temporale Abblassung der Papillen.

Aus den gutachtlichen AuBerungen jener Zeit geht hervor, dafBl ein ziemlich
rasch fortschreitender Verblodungsprozef3 festgestellt wurde, so da Qui. sehr bald
als nicht vernehmungsfihig bezeichnet wurde. Er horte sehr schwer, sprach ganz
undeutlich, ging schlecht und konnte sich nicht mehr beschéftigen.

Die Diagnose auf progressive Paralyse wurde fallen golassen, nachdem 1916
die Wassermannsche Reaktion im Blut und Liquor negativ gewesen war.

Eine Verstindigung mit thm war nur auf schriftlichem Wege moglich. Er
selbst schrieb in regelmiBigen Absitzen kurze Briefe an den Arzt, in denen er seine
Klagen vorbrachte. Er klagte vor allem, daB er so nervés sei. Wenn er gehe, sei
ihm so, als sei er besoffen.

Er hore so viel vor den.Ohren singen, auch werde er von Kopfgerdusch und
Augenschmerzen geplagt. In den Ohren singe es bald hoch, bald tief und klinge
dann in der Tiefe wieder. Es werde infolgedessen ganz sicher dazu kommen,
daB ihm dadurch noch ein sehr schweres Kopfleiden zugefiigt werden werde. Die
Augen wiirden dadurch auch immer schlechter und man werde ihn noch blind
machen.

Durch die Ohren komme keine Luft mehr in den Kopf und dadurch werde
das Ohrensingen immer schlimmer gemacht.

Spéter klagt er, das Ohrensingen werde jetzt immer tiefer in den Kopf gezogen.
Drinnen gehe es immer auf und ab, wie, wenn er auf einer Schaukelbriicke stehe.
Dadurch werde seine Nervositit immer schlimmer gemacht.

Es werde ihm dauernd gesagt, es miissen noch viel schlimmer mit ihm werden
und er miisse ginzlich erblinden, ehe etwas an ihm gemacht werde.

Jetzt sei es mit seinen Augen schon so gemacht worden, daB er doppelt sehen
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miisse. Der ganze Oberkorper leide von dem Singen in den Ohren. Deshalb miisse
er aus der Ohrenkrankheit herausgefiihrt werden, denn das sei das einzige, was
ihm fehle. Wenn er geheilt worden sei, werde er es selbst dem deutschen Kaiser
zur Meldung bringen.

Nachts singe es jetzt manchmal geistlich im Kopfe und das habe doch sicher
etwas zu bedeuten. Die geistlichen Lieder seien oft so laut, da8 er gar nicht schlafen
kénne. Das geschehe absichtlich, um ihn zu stéren und aus demselben Grunde
sorge man auch dafiir, da8 Augen und Ohren bei ihm nicht behandelt werden
diirften. )

Wiederholt klagt er dann dariiber, daf man ibm so laut geistliche Lieder in
die Ohren singe, dafl ihm die Augen schmerzten und daf er alles doppelt sehen
miisse. Zuletzt beschwerte er sich, daB ein Musikant mit einem Brummbaf$i in
seinem Kopfe sitze und ihn durch sein Spielen sténdig beldstige. Das Brummen
gehe dann durch den ganzen Korper herunter bis ins Kreuz, bis er vor lauter Angst
anfangen miisse zu schwitzen. Auf die Weise sei seine ganze Ohren- und Augen-
krankheit verursacht worden.

21. XT. 1918. Wassermann in Blut und Liquor negativ.

Kniesehnenreflexe stark gesteigert, rechts mehr wie links. Bauchdeckenreflexe
beiderseits erloschen. Lichtreaktion beiderseits sehr schwach. Schielt mit dem
linken Auge nach innen. Starker Nystagmus in den Endstellungen. Rechter Mund-
facialis schwicher, Starke Schwerhorigkeit. Rechtes Bein stark verkiirzt. Trochan-
ter iiber der Roser-Nelatonschen Linie. Atrophie der Oberschenkelmuskulatur.
Ataxie in beiden Beinen. Grobe Kraft im rechten Bein geringer.

Sprache stark bulbér gestort.

9. 5. 1919. Rechts Achillessehnenreflex. > Links Starke Ataxie der unteren
Extremititen. Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits. Die Schmerzempfindungist am
ganzen Korper herabgesetzt, am rechten Oberschenkel ganz aufgehoben.

Pupillenreaktion bei Lichteinfall nur gerade erkennbar. Temporale Abblassung
beider Papillen. Sprache bulbir verandert.

Ist ortlich und zeitlich orientiert, erkennt auch seine Umgebung richtig.
Erschwerte Auffassung. Merkihigkeit stark herabgesetzt.

Stimmung dauernd gehoben. Lacht sehr viel, versucht oft, kleine Witze
zu machen.

2. VIIL 1919. Liegt ruhig und teilnehmslos im Bett. Halt sich sauber. Klagt
oft itber Schmerzen in der rechten Hiifte.

4. 1. 20. Bricht den rechten Oberschenkel, als er aus dem Bette aufsteht. Hat
nicht die geringste Schmerzempfindung.

Nach chirurgischer Aufsage soll am Oberschenkel kaum noch eine Corticalis
bestehen.

6. IIT. 1920. Der Oberschenkel ist unter starker Verkiirzung geheilt, ochne daf
Pat. die geringsten Schmerzen gehabt hitte.

Die Stimmung ist stets ausgezeichnet. Der Gesichtsausdruck ist vergniigt.
Bei jeder Gelegenheit beginnt er zu lachen. Mit vergniigter Hoflichkeit begriifit
er den Arzt bei der Visite.

Das klinische Bild der multiplen Sklerose ist in diesem Falle fraglos
ziemlich atypisch. Immerhin diirfte bei der Entwicklung der Krankheit
die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit gehalten werden kénnen. Ob die
Taubheit mit in das Symptomenbild der Krankheit hineingezogen wer-
den darf, muB dahingestellt bleiben. Auch das Verschwinden der
Pupillenreaktion ist auffallig. Im tibrigen geniigen aber wohl die ibrigen

Symptome, um zuniichst an dieser Diagnose festzuhalten.
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Im Vordergrunde der psychischen Krankheit steht die geistige
Schwiche, die zuerst in Verbindung mit der Euphorie und den korper-
lichen Lahmungserscheinungen, unter denen die Pupillenstarre be-
sonders bemerkenswert ist, die Diagnose der progressiven Paralyse
aufkommen 148t. Im eigentiimlichen Gegensatze zu der sonst so gehobe-
nen Stimmung stehen die Beeintrichtigungsideen, die schlieBlich den
Charakter unbestimmter Verfolgungsideen annehmen. Sie kniipfen
an die kérperlichen Symptome an, scheinen sich zum Teil auf der Grund-
lage von Organempfindungen zu entwickeln und deuten die subjektiven
Reizerscheinungen der Erkrankung des Seh- und Horapparates um,
wie auch die Halluzinationen an diese Symptome ankniipfen. Es ist
sogar ein allerdings recht kiimmerlicher Ansatz zum Systematisieren
vorhanden.

10. Heinrich Ah., Dreher, 38 Jahre alt.

Keine erbliche Belastung. War stets gesund. Lernte auf der Schule miBig
gut. Normaler Militirdienst. Seiner Ehe entstammt ein gesundes Kind. Die Frau
hat zweimal abortiert.

Potus, Lues, Trauma, infektigse Krankheiten werden in Abrede gestellt.

Wurde verschiedene Male vom Militir eingezogen, aber immer wieder ent-
lagsen ,,wegen Verwirrung®.

Er duflerte, er konne das Wetter beeinflussen und Regen und Sonnenschein
machen. Diese Kunst wolle er gegen eine Provision der Regierung zur Verfiigung
stellen. Auch wolle er das Kénigsmoor urbar machen und Wind- und Wasser-
miiblen in groBer Zahl aufstellen. Dabei wurde er leicht erregt, warf seine Frau
mit Tellern und Tassen, beldstigte andauernd alle moglichen Fabriken mit seinen
Anpreisungen und schrieb zahllose Briefe.

5. X. 1919. Aufnahme in der Beobachtungsstation in L.

Bei der Aufnahme war er leicht erregt und redselig. Mit groBem Wortschwall
ethob er Einspruch gegen seine Internierung, da er nicht verriickt, sondern ein
sehr geistvoller Mensch sei. Die Stimmung blieb trotzdem bei ihm deutlich
gehoben. Er werde schon alle die Leute anzeigen, die ihn nicht in Ruhe lieBen.

Beim Sprechen gestikulierte er heftig und hatte ein duferst lebhaftes Minen-
spiel.

Ohne weiteres kam er mit seinen Ideen heraus. Er kinne das Wetter genau
vorhersagen, alle Wetterprophezeiungen miiliten abgeschafft werden, denn seine
Wetterkarten hingen bei der Post und die neue Regierung sei schon davon be-
nachrichtigt worden.

An die Maschinenbauanstalt L. richtete er ein konfuses Schreiben, in dem er
bat, man mége an die preufiische Regierung telegraphieren: ,,Das ist Kunst und
Natur. Was geheim ist, mull geheim bleiben. Ich bitte mir folgende Provision
auszurichten von 10,000 M.

* Wie in allen Briefen unterschrieb er: ,,Ah., Astrologe und Wetterbeeinflusser.
Seine (eheimnisse iiber das Wetter wollte er nicht mitteilen, da er sie doch nicht
jedem anvertraven konne.

Bei den Unterredungen fliisterte er meist geheimnisvoll, so daB er oft voll-
kommen unverstédndlich blieb oder sprach ganz zusammenhangslos, lieB Worte aus
und .machte Wortneubildungen.

Allm&hlich wurde er immer erregter, drangte fort und behauptete, die Anstalt
sei dazu da, dafl die Frauen ihre kriegsbeschidigten Manner loswerden koénnten.
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Der deutsche Heldengeist sei die Hauptsache: er sei Nationalheld, miisse dem
Volke noch grofle Dienste leisten. Er stellte sich Hindenburg gleich. Zwischen-
durch gab er zusammenhangslose Sitze von sich: ,,Deutschland, Deutschland iber
alles, Freiheit, die ich meine.” SchlieBlich redete er sich in eine solche Erregung
hinein, daf er kein Wort mehr herausbringen konnte. '

Seh- und Horvermogen sind guf. TLeichter Strabismus divergens
rechts. Die Pupillen sind gleich und reagieren prompt auf Lichteinfall und
Konvergenz. Das Gesicht ist gleichmaBig innerviert. Die Zunge kommt gerade
zittert leicht. Die Patellarreflexe sind gleich, lebhaft. FuBisohlen- und Bauch:
deckenreflexe sind beiderseits gleich, deutlich. Keine Gefiihls- oder Bewegungs-
stérung. FuBsohlen- und Bauchdeckenreflexe sind in normaler Stirke auslésbar.
Kein Babinski, kein Romberg. Die Sprache weist keine Abweichungen auf.
Wassermann im Blut negativ.

Die Diagnose wurde auf Dementia paranoides gestellt.

Am 5. XI1. 1919 wurde er der Heil- und Pflegeanstalt in H. iiberwiesen.

Ortlich und zeitlich war er orientiert. Krank wollte er nicht sein, wenn er
etwas sage, werde es gleich verdreht.

Er habe eben den Einfluf auf die Witterung und vertrete die deutschen
Interessen im Inland und Ausland. Alle seine Verfiigungen gingen an den General-
stab. Die Macht sei ihm gegeben und so habe er den Waffenstillstandsvertrag
selbst gemacht. Er werde bestrebt sein, es von jetzt ab nur nachts regnen zu lassen
und zwar nur iiber die Biirgerlichen, denn von den Unabhingigen halte er sehr
wenig.

Meist redete er in ziemlich zerfahremer Weise vor sich hin, indem er vom 100.
in das 1000. kam, wobei er sehr lebhaft gestikulierte. Oft gebrauchte er neu ge-
bildete Worte.

Gegen Hitzschlag sei er sicher. Das sei eben die Kunst, die ihm verliehen sei
und er werde sie dem Magistrat H. iiberweisen, so daf dieser davon noch Steuern
erheben konne. Dann so wie er denke, so komme es immer und das sei sein grofles
Geheimnis. Auf die Aufforderung, sofort die Sonne scheinen zu lassen, versetzte er,
dazu brauche er mindestens 24 Stunden.

Tn Versailles habe er sich durch den Grafen Brockdorf vertreten lassen und
nur die verfluchten Sozialdemokraten seien schuld daran, daBl der Waffenstill-
stand so schlecht ausgefallen sei. Er habe auch die Nationalversammlung berufen
und ihm sei der Reichskanzlerposten angeboten worden. Hindenburg habe sich
auch immer an seine Anordnungen gehalten und gerade mit Riicksicht darauf habe
Helfferich vor dem Untersuchungsausschufl gesagt: ,,Meine Herren, was geheim
ist, muB geheim bleiben.®

Er wolle Deutschland wieder aufbauen. Zeit dazu habe er, da er ein Alter
von 200 Jahren zu erreichen gedenke. Hs miifiten deutsche Fabrikationsgeheimnis
gemacht werden und grofe Ernten durch das gute Wetter, das er durch seine
musterhafte Wetterfabrikation besorgen werde.

1912 habe er zum ersten Male gemerkt, dafl er diese Macht habe. Er habe
aus dem Kammerfenster seiner Wohnung gesehen, dafl ein Unwetter gekommen
sei. Da habe er ein Kreuz geschlagen und gesagt: ,,Gott mit uns.”* Darauf sei das
Unwetter als warmer Regen heruntergekommen. Er habe dann auch noch die
Reichswehr gegrindet und die sei der Untergang der freien Gewerkschafter.

Seine Stimmung war auBerordentlich gehoben, zuversichtlich und
geradezu begeistert. Kein Mensch brauche triibe in die Zukunft zu blicken, er
wolle das Banner der Wissenschaft hochhalten.

Aus dem kérperlichen Befunde ist nur hervorzuheben, da8 die Bauchdecken-
reflexe links nicht auszuldsen sind. Die Sprache ist manchmal undeutlich und
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schmierend. Die Sehnenreflexe sind sehr lebhaft. Doppelseitiger FuBBklonus. Der
Gang ist etwas unsicher, breitbeinig, schliirfend. Wassermann in Blut und Liquor
negativ. Zahlen der Zellen 16 : 3 = 5. Nonne opaleszierend. Pandy = leichte
Tritbung.

18. XII. 1919. Spricht immer von seiner Wettermacherei und steht mlt der
Reichskanzlei und anderen vornehmen Behérden in engster Verbindung, Sprach-
lich zerfahren.

Im allgemeinen war er ziemlich stumpf, die Stimmung dabei deutlich gehoben.
Er lebte sich glatt ein, und fand sich leicht mit allem ab.

15. 1. 1920. Kommt dauernd mit seinen GréBenideen heraus, mit seiner Wetter-
macherei und seinen hohen politischen Verbindungen, seinen Beziehungen zu
Kiinstlern und Gelehrten, seinem Reichtum, seinem Zusammenhang mit Hinden-
burg, Clemenceau, Bebel und Scheidemann. Eine innere Verbindung dazwischen
bestand nicht, er sprang fréhlich von einem zum andern iiber. Manchmal blieb er
ganz unverstidndlich, weil die Sprache undeutlich und verwaschen war. Eine typi-
sche Sprachstérung lieB sich nicht erkennen.

Fiir Sinnestiuschungen bestanden keine Anhaltspunkte.

28. 1. 1918, Als ihm zugemutet wird, zu arbeiten, wird - er auBlerordentlich
errégt, so daf er langere Zeit Bettruhe halten muB. Er brauche nicht zu arbeiten,
da er mit der Wettermacherei mehr als geniigend beschiftigt sei.

6. V. 1920. Lebt gleichgiiltig und zufrieden in den Tag hinein, ohne sich zu
beschéftigen, ohne sonst irgendeine Teilnahme zu zeigen, ganz mit seinen krank-
haften Ideen beschiftigt.

12. X.°1920. Zerfahren, stumpf, arbeitsscheu.

13. XTI. 1920. Schreibt ab und zu an seine Frau Briefe, in die er seine Wahn-
ideen ausstromt. Die Schrift ist dabei sicher und li8t keine Verinderung gegen
friher erkennen.

Er wolle, da er jetzt geheilt sei, nicht auf Pastor studieren, sondern auf Post-
und Maschinenfach. Der Oberarzt habe die blodsinnige Ansicht, daB Arbeit das
Leben si 8 mache. Das gelte aber doch nicht fiir einen so beriihmten Wettermacher
wie ihn. Er werde Deutschland retten und das sei fiir ihn nur eine Kleinigkeit.
Martin Luther sei gegen ihn ein Garnichts und Bismarck kénne erst recht nicht an
seinen Wimpern klimpern, der sei schon mehr ein Nasenpopel gewesen. Denn er
werde auch den deutschen Handel reformieren. Er sei eben deutscher Volksober-
beamter und werde unzihlige Lebensmittelschiffe von Amerika herbeitelegraphieren.
Nichstens werde er in Berlin eine grofle Versammlung berufen und die ,,allge-
meine soziale Wahrheit* bekannt machen. An dem Wetter, das er jetzt zu ver-
fertigen gedenke, werde er noch einige Vorziige anbringen, die bis dahin noch
keiner gekannt habe.

29. XII. 1920. Nach der Heil- und Pﬂegeanstalt @. iiberfiihrt.

Sehr unruhig und zerfahren. Verlangt seine Entlassung, da er den Reichs-
kanzlerposten antreten miisse.

Pupillen gleich, rund, reagLeren prompt auf Lichteinfall und Nahesehen.
Beim Blick nach rechts deutlicher Nystagmus horizontalis. Conjunktivalreflexe
beiderseits, nicht auslosbar. Cornealreflex rechts deutlich abgeschwicht. Beim
Blick nach links bleibt das linke Auge deutlich zuriick. Beiderseits ausgeprigte
temporale Abblassung. Der untere und mittlere Bauchdeckenreflex sind nicht aus-
l6sbar. Der obere laBt sich auslosen, ist aber sehr schnell erschpfbar. Die Patellar-
reflexe sind klonusartig gesteigert. Rechts Babinski ebenso Rossolimo und Mendel.
Bechterew. Deutliche Ataxie an beiden Beinen, vor allem rechts. Sprache eigen-
artig verwaschen und schmierend.
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Das Krankheitsbild, das Ah. darbot, zeigte langere Zeit nur Andeu-
tungen von korperlichen Ausfallserscheinungen, die so wenig ausge-
prigt waren, daB eine organische Krankbeit nicht angenommen werden
konnte und durfte.

In dieser Zeit erschien die Diagnose einer Dementia paranoides als
das Gegebene. -

Die sehr ausgepriigten psychischen Krankerscheinungen, die in dem
Auftreten zahlreicher Sinnestiuschungen und Wahnideen gipfelten, die
sogar eine deutliche Systematisierung erkennen Jassen, bestehen mehrere
Jahre, bis der korperliche Befund die Annahme der multiplen Sklerose
gestattet.

Zu bemerken ist dabei, daB auch die Beeintrichtigungsideen mit
einer ganz ausgesprochenen Huphorie vorgetragen wurden.

In diesem Stadium konnten die kérperlichen Lahmungserscheinungen
auch die Annahme einer progressiven Paral yse um so mehr gestatten,
als die Sprachstérung durchaus nicht eindeutig war und die sehr abs-
gepragte Euphorie in Verbindung mit den GroBenideen sich zwanglos
in dies Krankheitsbild einfiigte.

Diese Verbindung der psychischen mit den kérperlichen Krankheits-
symptomen hat ja zu allen Zeiten zu Verwechslungen zwischen den beiden
Krankheitsbildern AnlaB gegeben. Das ist ohne weiteres in der Natur
der organischen Verinderungen begrimndet, bei der man von vornherein
die Moglichkeit zugeben muf, dal dadurch eine shnliche Verbindung
von korperlichen und psychischen Krankheitserscheinungen hervor-
gerufen werden kann.

Hierher gehdren unter anderen die Falle von Greif und Benoist®),
Hunts), Stephan®), Raymond und Touchard?®?) berichten iiber
einen derartigen Fall, der mit epileptiformen Anfallen und einer starken
Cedichtnisschwiiche einsetzte und sehr bald zu einer schweren Ge-
diichtnisschwiiche fithrte.

Schon Leyden®?) lehrte, eine hiufige Folge der multiplen Sklerose
sei eine ausgebildete Ceistesstérung vom Charakter der allgemeinen
Hirnparalyse mit Melancholie oder GréBenwahn.

Auch Leubel?) berichtet iiber ausgesprochenen GroBenwahn mit
paralytischen GréBenideen.

Nach Krae pelin®®) schiitzt bei den Sklerotikern vor einer Verwechs-
lung mit dementen Paralytikern das Fehlen der paralytischen Sprach-
storung und der reflektorischen Pupillenstarre.

Church und Petersen?) erwihnen das Vorkommen eines Schwach-
sinns mit Apathie und Depression bei der multiplen Sklerose, der sich
in selteneren Fallen mit einem GroBendelir verbinden konne und dann
in vollige Demenz itbergehe.

Gasquett?) berichtet tiber einen Fall, der die ausgebildeten korper-
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lichen Symptome der multiplen Sklerose aufwies. Der Kranke &ufBlerte
auBerordentliche GroBenideen, renommierte und hatte phantastische
Pline, Die Krankheit dauerte bis zum Tode 2 Jahre. Auffillig war, daB
der Kranke stets ein ausgesprochenes Krankheitsgefiihl hatte. Gasquet
versicherte ausdriicklich, dafl es sich nicht um eine progressive Paralyse
gehandelt habe.

Auch Dannenberger?), der u. a. den Fall einer 27 jihrigen Frau
anfiihrte, die im spiateren Verlaufe eine alberne Eitelkeit zur Schau trug,
sich schminkte und unsinnige Groflen- und Beeintrichtigungsideen
dulerte, bringt noch 3 weitere Fille bei, in denen eine Dementia para-
lytica vorgetduscht wurde.

Nonne?) fiihrt neben einem Fall mit Stumpfheit, Gleichgiiltigkeit,
GroBenideen und psychomotorischen Erregungszustinden (es wurde
die Diagnose auf multiple Sklerose mit Lues cerebrospinalis gestellt)
einen weiteren Fall an, der sich durch Kindlichkeit, Euphorie, Kritik-
losigkeit, Abnahme der Merkfihigkeit, Sinken des geistigen Besitz-
standes und Gesichts- und Geruchshalluzinationen auszeichnete.

In dem Falle Zachers'¥) sollte fiir die Paralyse die progressiv zu-
nehmende Demenz, ein auffallender Stimmungswechsel, der sich nicht
in Extremen bewege, sprechen sowie schwachsinnige GréBenideen und
epileptiforme Anfélle, die bei der Paralyse haufig, bei der Hirnsklerose
selten oder gar nicht auftreten sollten. In dieser Schirfe 146t sich diese
differentialdiagnostische Scheidung wohl nicht ohne weiteres aufrecht
erhalten.

Die Ahnlichkeit der Krankenbilder kann auferordentlich grof8 wer-
den. Von jeher hat man zu ergriinden versucht, ob es sich bei diesen
Fillen um eine psychische Stérung handelte, die ausschlieBlich auf dem
Boden der multiplen Sklerose erwachsen sei, oder ob es sich um eine
Kombination der beiden Krankheitsbilder handele, die rein zufillig
entstanden sei.

Bechterew3) meinte, daB in derartigen Fillen die Symptome fiir
die paralytische Geistesstérung typisch seien, ohne daB es sich um eine
gemischte Krankheitsform handele.

Bei dem von Claus?!) beschriebenen Falle, der bis jetzt gewohnlich
als Kombination von Paralyse und Sklerose gedeutet wird, waren die
Pupillen eng (itber die Reaktion wird nichts Bestimmtes berichtet,
es bestand eine Facialisdifferenz, die Artikulation war schlecht, die
Knijephanomene waren im Anfang gesteigert, spiter abgeschwicht. Es
bestand eine spastische Parese der Beine, Unsicherheit der Hénde, zeip-
weises Zittern, Parésthesien und Herabsetzung der Sensibilitit an den
Beinen. Das psychische Verhalten war wechselnd, zuerst gedriickt,
dann heiter. Der Kranke entwickelte schwachsinnige Heiratspline und
bezeichnete ein Kiichenmidchen, das er nie gekannt hatte, als seine

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 65. 32
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Braut. Vor dem Tode nahm die Demenz sehr rasch zu. Die Sektion
ergab multiple sklerosierte Herde im Gehirn und Riickenmark. An den
nicht sklerosierten Stellen im Grofhirn zeigten sich Verdickungen der
GefaBwinde.

Petroftss) beschiftigte sich mit den Misch- und Ubergangsformen
der multiplen Sklerose und Paralyse, also mit Fillen, in denen eine
Kombination beider Krankheiten vorlag oder das Krankheitsbild der
multiplen Sklerose durch groBere Ausdehnung des Krankheitsprozesses
Abnlichkeit mit dem der Paralyse gewann. Er stellte aus der Literatur
14 solche Fille zusammen, in denen es sich meist um hochgradige In-
telligenzstérungen handelte. Klinisch und anatomisch sind diese Fille
ungleichwertig, und ihre Zugehérigkeit zur multiplen Sklerose ist teil-
weise mehr als zweifelhaft. 6 Filie glaubte er als pathologisch-anatomisch
gut charakterisierte Mischformen bezeichnen zu konnen.

Unter den Fillen, die Sie mensi!s) zu den kombinierten Psychosen
rechnete, berichtet er auch iber ein junges Madchen, das nach voraus-
gegangener syphilitischer Infektion das Bild einer schweren Manie darbot,
wihrend der sie schon etwas Plumpes und Unbeholfenes in ihrem ganzen
Wesen zeigte. Nach einem halben Jahre trat Beruhigung ein, doch pragte
sich sehr bald eine deutliche geistige Schwiche aus. Jetzt wurden
Tntentionszittern, Schleudern der Glieder, Steigerung der Reflexe,
skandierende Sprache und epileptiforme Anfalle beobachtet. Nach
einem neuen Anfall von Manie steigerte sich die Krankheit zu einem
tiefen Blodsinn und aligemeinen Marasmus.

Bei der Sektion wurden frische disseminierte Herde im Riickenmark
festgestellt, das Kleinhirn war sklerotisch. Auffallend war eine geringe
allgemeine Atrophie des Vorderhirns. Ob und welche anatomischen
Beziehungen zwischen dem sklerotischen ProzeB und der Atrophie be-
standen, vermochte Siemens nicht zu entscheiden. Vielleicht kann .
man sagen, daf das Gehirn infolge der ersteren Erkrankung zu weiteren
Storungen disponiert war. ' ‘

Schultzel!) war der Ansicht, daBl zwischen multiplen Sklerosen
und der allgemeinen progressiven Paralyse Misch- und Ubergangsformen
bestehen konnten, da ja bei beiden Krankbeitsformen eine ausgedehnte
Veranderung des GefiBbindegewebeapparates im zentralen Nerven-
system vorhanden zu sein pflege. Wenn man die anatomischen Grund-
lagen beider Krankheitsformen betrachte, erscheine ein Zusammen-
treffen beider Symptomenbilder weniger auffallend, so selten es auch
bisher zu klinischen Beobachtungen gekommen sei. Denn beiden Krank-
heiten liege eine weit verbreitete Erkrankung des Zentralnervensystems
zugrande, die bei der multiplen Sklerose in den meisten Féllen mehr
auf den Hirnstamm und das Riickenmark beschrinkt sei. Selten fehlten
wohl iberdies wihrend des ganzen Verlaufes der Krankheit cerebrale
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Symptome véllig, so daB eine genaue Durchforschung der makroskopisch
intakten Hirngebiete wahrscheinlich Anfangsstadien der genannten
Verdnderungen entdecken lassen diirfte. Andererseits sei die allgemeine
Paralyse der Irren zwar iiberwiegend mit diffusen degenerativen Pro-
zessen im GroBhirn verkniipft, aber auch hier fanden sich im Riicken-
mark h#ufig entsprechende Verdnderungen.

Den Fillen von Zacher, Siemens und Schultze ist gemeinsam,
da} sie das klassische Bild einer multiplen Cerebrospinalsklerose dar-
boten, aber zu gleicher Zeit sich klinisch als progressive Paralyse kenn-
zeichneten. Neben diffus sklerotischen Verdnderungen im Zentral-
nervensystem fanden sich dissemierte sklerotische Partien im Riicken-
mark vor.

Graf®) stellte seine Falle in die Reihe der Kombinationsformen
von multipler Sklerose und progressiver Paralyse ein.

Raymond und Touchard?®) entschieden sich in einem Falle, in dem
die Diagnose zwischen multipler Sklerose und progressiver Paralyse
schwankte, fiir die erstere, weil Philippe und Jones nachgewiesen
hatten, dafl bei multipler Sklerose in den Frontallappen des Grofhirns
Lasionen der groBen Zellen, der Assoziationsfasern, der Geféafle und
Meningen vorhanden sein und somit die psychischen Symptome er-
klaren kénnen.

Borchardt'') schlof in einem &hnlichen Falle fiir die Diagnose
einer spit einsetzenden und ungewdhnlich verlaufenden multiplen
Sklerose, im Verlaufe derer sich vielleicht ausgelést oder begiinstigt
durch interkurrente exogene Faktoren psychische Storungen in Form
einer Paralyse geltend machten, die letztere aus.

In seinem Referat spricht Hoff manns') einmal von einer Kompli-
kation der Sklerose mit Dementia paralytica.

Enziére®) beschrieb eine Verbindung der Symptome der beiden von
ibm zuerst beschriebenen Gruppen der psychischen Erkrankungen bei
multipler Sklerose:

1. Geddchtnisschwiche, Indifferenz, Geistestrigheit zugleich mit
einer gesteigerten Reizbarkeit.

2. Maniakalische Exzitation oder melancholische Depression, GréBen-
oder Verfolgungswahn, erotische Wahnideen, Hypochondrie mit sehr
ausgesprochenem GroBenwahn, Euphorie und einer tiefen Demenz.

In diesen habe man zwar eine Kombination beidér Krankheiten an-
genommen, doch habe die anatomische Untersuchung in manchen nur
die Veréinderungen der multiplen Sklerose ergeben. Andererseits ge-
niigten die in der Hirnrinde gefundenen Verianderungen nicht, um alle
psychischen Stérungen zu erklaren. .

Auch Seiffer!4) gab zu, dalB es sich um eine zufillige Kombination
der Sklerose mit einer organischen Psychose handeln kénne. Er erwihnte

32%
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einen Fall, in dem die groflenwahnsinnigen Erfindungs- und Verfolgungs-
ideen bei ihrer Kombination mit der schweren korperlichen Erkrankung
mehr den Charakter der krankhaften Selbstiiberschatzungsideen bei
Dementia paralytica hatten. Dagegen war der Schwachsinn im Gegensatz
zur paralytischen Geistesschwiiche ein ganz circumscripter, auf inhalt-
liche Stérung der Ideenassoziation beschrankt. Alle iibrigen Intelligenz.-
leistungen waren bei dem Kranken so gut wie normal. Das wire bei
einer Kombination einer progressiven Paralyse in einem derart vor-
geschrittenen korperlichen Liéhmungsstadium undenkbar.

Riacke?) machte darauf aufmerksam, daf nicht gentigend aus-
einandergehalten zu sein scheine, ob sich zu einem typischen paralytischen
Prozesse sklerotische Herde zugesellt hitten, oder ob durch tibermaBige
Ausbreitung einer disseminierten Hirnsklerose eine mehr diffuse Kr-
krankung des Cerebrums zustande gekommen sei. Auch im letzteren
Talle wiirde sich das klinische Krankheitshild dem der Dementia para-
lytica annghern miissen.

In den spiteren Formen der Krankheit komme es zu jener Form
der Seelenstorung, die von Gowers als Verricktheit bezeichnet werde,
indessen mehr an den paralytischen GroBenwahn erinnere. Im Vorder-
grunde standen durchaus expansive Vorstellungen, wihrend paranoide
Eigenbeziehungen und persekutorische Ideen mehr vereinzelt auftraten.
Ferner stimme dieser GroBenwahnsinn mit dem paralytischen darin
itherein, dal er gerne ins MaBlose gehe und jede Spur von Kritik ver-
missen lasse, kurzum den Stempel des Schwachsinng trage.

Mendel habe ja schon seinerzeit mit Recht den Standpunkt ein-
genommen, daf in den Anstalten manche Sklerotiker falschlich unter
der Diagnose der Paralyse gingen.

Sowenig man nun bei der progressiven Paralyse von einer Kombi-
nation mehrerer selbstindiger Psychosen mit dem somatischen Sym-
ptomenkomplexe zu reden pflege, so wenig sollte man bei der meist friher
oder spiter in Schwachsinn iibergehenden multiplen Sklerose gich zu
dieser Annahme versteigen.. Handelt es sich in beiden Fallen um eine
organische cerebrospinale Erkrankung, so konne auch beide Male bei ge-
eignetem Sitz und Ausdehnung der GroBhirnverinderungen gleicherweise
ein je nach der Art wechselndes psychisches Krankheitshild resultieren.

S piel meyer!?l) betonte, dafl in der Differentialdiagnose der pro-
gressiven Paralyse auch die multiple Sklerose eine wichtige Rolle spiele.
Den skleroseihnlichen Herden komme im histologischen Gesamtbild der
progressiven Paralyse eine hervorragende Bedeutung, zu und fur die
vergleichende Krankheitsforschung sei es von besonderem Interesse,
daB zwei dem Wesen und speziell der Atiologie noch so verschiedene
Krankheiten in mehrfacher Hinsicht iibereinstimmende histopatholo-
gische Ziige aufwiesen.
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Die Frage des Zusammenhanges der multiplen Sklerose mit der
progressiven Paralyse ist wieder in ein neues Stadium eingetreten, seit-
dem Siemerling!??) in einem Fall von multipler Sklerose im Gehirn
Spirochiiten nachzuweisen vermochte. Der Fall hatte allerdings withrend
der Krankheit nichts dargeboten, was an progressive Paralyse erinnert
hatte. Fiir eine luische Infektion bestand in der Vorgeschichte kein
Anhaltspunkt. Die WaR. in Blut und Liquor war negativ. Die weichen
Hirnhiute waren etwas verdickt, die Ventrikel erweitert, das Gehirn
wog 1270 g.

Siemerling hielt es fiir keineswegs ausgeschlossen, daf} bei der
multiplen Sklerose auBer Spirochiiten noch andere Erreger in Wirk-
samkeit treten kénnten.

Kuhnt?) konnte bei Verimpfungen von frischen Féllen von mul-
tipler Sklerose bei Kaninchen und Meerschweinchen in der Leber Spiro-
chaten nachweisen. KEr war der Ansicht, dal der Befund von Spire-
chiten im Gehirn noch nicht gentige, um die Spirochéten endgiltig
als Hrreger der Krankheit zu bezeichnen.

Aber auch, wenn man den Spirochéten nur in einer begrenzten Zahl
von Fillen einen EinfluB auf die Entstehung einriumen will, wiirde
das immerhin geniigen, um das Auftreten von Krankheitsbildern, die
der Paralyse dhneln, dem Verstdndnisse naher zu bringen und auch
die Ahnlichkeit des anatomischen Befundes erkliren. DaB so selten
derartige paralysedhnliche Bilder zur Beobachtung gelingen, spricht
auf der anderen Seite allerdings sebr entschieden dafiir, daf3 die Spiro-
chiten unter keinen Umsténden als die einzigen Krankheitserreger an-
gesehen werden konnen.

11. Heinrich Tr., Tischler, 38 Jahre alt.

Stammt aus einer gesunden Familie, in der Geistes- oder Nervenkrankheiten
nicht vorgekommen sind. .

Tr. selbst war vonJugend aufsehrschwichlich und hat viel gekrinkelt.
Auf der Schule lernte er in normaler Weise. Nach der Konfirmation blieb er wegen
seiner Schwichlichkeit erst noch ein halbes Jahr zu Hause und erlernte das Tischler-
handwerk. Er heiratete nicht. Geschlechtskrankheiten, Unfille, Alkoholmifbrauch
werden in Abrede gestellt.

Aktiv hat er nicht gedient.

Die ersten Krankheitserscheinungen (Léhmungserscheinungen und psychische
Veranderung) sind 1911 aufgetreten.

1916 wurde er als Ersatzrekrut eingezogen. Schon an den ersten Tagen nach
der Einstellung zeigte er Spuren geistiger Minderwertigkeit. Mit Riicksicht darauf
wurde er nur mit leichten Arbeiten beschiftigt. Erselbstfithltesichstetssehr
wohl und war wegen seiner Lustigkeit bei seinen Kameraden sehr
beliebt.

5 Wochen nach seiner Einziehung kam er in das Vereinslazarett La. Er klagte
iiber Flimmern vor den Augen und Lahmbeit in den Beinen, in denen er oft heftige
Schmerzen verspiirte. — Seine geistigen Funktionen nahmen bei ihm zusehends ab.
Vor allem wurde bei ihm eine sehr ausgepriigte Euphorie beobachtet.



496 Minkemoller:

20. VIIL 1916. Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Beide Pupillen
sind ‘absolut lichtstarr. Rechtsseitige Facialisparese. Sprache artikula-
torisch gestort. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft gesteigert. Gang unsicher und
ataktisch.

24. 1. 1917. Nach der Irrenabteilung in G&. verlegt. Ist wunschlos zufrieden,
fiigt sich mit guter Laune in alles. Ist dabei ziemlich gleichgiiltig. Beschiftigt sich
auf dem Felde und in der Tischlerei, ist dabei sehr willig, leistet aber nur wenig.
Seiner Krankheit steht er ratlos und hilflos gegeniiber, weill nicht, was eigentlich
mit ihm los ist, und kommt deshalb oft zum Arzt, um ihn um Rat zu fragen.

Ab und zu steigert sich bei ihm diese Ratlosigkeit. Er wird dann bei seinen
Arbeiten noch ungeschickter, ist dariiber sehr niedergeschlagen und entschuldigt
sich angelegentlich mit seiner Léhmung und seinen Augenflimmern. Sind diese
Zustinde vorbei, dann ist er um so vergniigter und oft geradezu ausgelassener
Stimmung. Er lacht dann viel und macht kleine Scherze.

12.1V.1917. Zunahme der Gedichtnisschwiche. Hat ziemlich oft die Zustande.
in denen er nicht weill, was mit ihm los ist. Kommt deshalb sehr oft mit seinem
Anliegen zum Arzt, hat aber oft auch auf dem Wege dorthin vergessen, was er
eigentlich will. Ergeht sich dann in allgemeinen Wendungen: ,,Ja, was ist denn
eigentlich mit mir los? Kénnen Sie es mir nicht sagen 7*¢ Seufzt viel, ist einsilbig,
schliet sich von seiner Umgebung ab.

28. IV. 1917. Muf ofters infolge seiner Gehstdrung mit der Arbeit in der
Tischlerei aussetzen. Ist trotzdem immer zufrieden. Will 6fters nach Hause fahren,
vermag aber nicht einmal den Weg anzugeben, den er dorthin einzuschlagen hat.
Kennt seine Umgebung nicht mit Namen, wei auch die Titel der Arzte nur zum Teil.

Naft oft ein, kann manchmal das Klosett nicht finden, ist auch sonst gelegent-
lich értlich nicht orientiert. Kennt Datum und Jahreszahl nichs.

13. X. 1917. Stimmung dauernd heiter und aufgerfiiumt, auch wenn die
Schmerzen ziemlich grof sind.

NaBt haufig ein, vergilit sehr bald, daBl er es getan hat, und streltet es mit
komischer Entriistung ab. Die Gehstorung hat derart zugenommen, dafl er bei
einem Urlaub von seinen Angehérigen abgeholt werden muf, Trotzdem hat sich
bei thm die Euphorie immer mehr gesteigert. Er ist jetzt der festen Meinung, daf3
er bald ganz wieder hergestellt sein werde, so dal} er die Anstalt verlassen konne.
Sucht jetzt immer ein frisches militdrisches Wesen an den Tag zu legen, was ihm
bei seiner Ataxie schlecht gelingt.

Hat weder Krankheitsgefiihl noch iiberhaupt einen Begriff von seiner ganzen
Lage. Wird immer stumpfer und gleichgiiltiger.

2. 1.1918. Zeigt bei zunehmender Demenz stets eine ausgesprochene Euphorie.
Hat immer ein Witz- oder Scherzwort bei der Hand. L&SGt sich sebr leicht leiten,
ist ganz unselbsténdig.

6. VI. 1919. Bewegt sich ataktischen Ganges mit strahlendem Gesicht durch
die Anstalt, ist von seinen Leistungen in der Tischlerei fest iberzeugt, obgleich er
tatsichlich gar nichts zustande bringt.

6. IL. 1919 in die Heil- und Pflegeanstalt in Hi. verlegt.

Kniesehnenreflexe gesteigert, links mehr wie rechts. Babinski beiderseits
deutlich. Bauchdecken- und Hodenreflexe beiderseits aufgehoben. Zunge gerade,
weicht nach rechts ab. Pupillen stecknadelknopfgroB. Lichtreaktion erloschen.
In den Endstellungen deutlicher Nystagmus. Sprache langsam, unbeholfen,
manchmal etwas verwaschen. Schmerzempfindung iiberall etwas gesteigert. Knie-
hackenversuch beiderseits unsicher. Gang ataktisch, breitbeinig, leicht schleudernd.

Starke Euphorie. Stumpfes Wesen. Gedéchtnis abgeschwicht. Merkfahigkeit
deutlich gemindert.
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1. IV. 1919. Klagt tiber starkes Schwichegefiihl, geht trotzdem zur Arbeit mit.
- 4. VIIL 1919. Geht gerne auf Scherze ein.

Bleibt manchmal wegen seines Schwiichegefithls im Bett liegen, ist auch
dann immer strahlender Laune.

Biceps-Triceps-Periostreflex gesteigert, passive Beweglichkeit im linken Bein
behinderter als rechts. Lageempfindung in den Hénden unsicher. In den End-
stellungen starker Nystagmus. Pupillen sehr eng, lichtstarr. Gang breitbeinig,
unsicher, stampfend. Temporale Abblassung der Papillen.

Wassermannin Blut und Liquor negativ. Keine Zellvermehrung.
Nonne negativ. Pandy negativ.

11. XT. 1919. Tod an Lungentuberkulose.

Im Gehirn ist die Rinde auf dem Durchschnitt nicht tiberall stark abgesetzt
und an diesen Stellen blasser. Vereinzelt finden sich z. T. ganz runde, z. T. etwas
unregelmiBig gestaltete graue glasig aussehende Flecke im Gehirn, im Mark, vor
allem im Stirnhirn und am Rande der Seitenventrikel. Pachymeningitis haemorrha-
gica interna an zwei umschricbenen Stellen rechts und links. Leptomeningitis
chronica diffusa besonders in den vorderen Gehirnteilen. Odem der Pia. Atrophie
der Stirnhirnwindungen. Das Gehirn fiihlt sich sehr fest an. Im Riickenmark ist
der Liquor iiberall stark vermehrt.

Bei der histologischen Untersuchung (Oberarzt Dr. Behr, Liineburg) fanden
sich gleichfalls nur sparliche Herde. Im Riickenmark waren namentlich an den
héheren Abschnitten an ganz vereinzelten Stellen kleine Herde nachzuweisen,
meist in den Hinterstringen und auf umschriebene Teile beschrinkt, seltener in
den Seitenvorderstringen. Daneben fand sich im oberen Dorsalmark ein grofier
Herd, der den ganzen Hinterstrang beiderseits befallen hatte: Hier waren nur
ganz vereinzelte Markfasern nachzuweisen. Im verlingerten Mark war in der
Briickengegend links ein Herd im Gebiet des HirnschenkelfuBes nachzuweisen.
Negativ war im allgemeinen der Befund in der Rinde und im Mark unterhalb der
Rinde, dagegen fanden sich grofere sklerotische Herde rechts im Mark oberhalb
des Hinterhimms des Seitenventrikels. Weniger ausgesprochen sind diese Herde auf
der linken Seite in der gleichen Gegend. Sonst sind Herde mit Sicherheit
nicht festzustellen, vor allen nicht in der Rinde.

An den GefaBen fanden sich keine gréberen Versinderungen, wie sie fiir Paralyse
in Frage kommen. Da das Gehirn nur in Formol eingelegt war, lieBen sich keine
Zellfirbungen durchfiihren.

Der Fall ist zunichst dadurch bemerkenswert, daB Tr. von jeher
sehr zart und schwichlich gewesen war, dal er in mancher Beziehung
einen infantilen Findruck machte, und daB bei ihm die weiblichen sekun-
déren Geschlechtscharaktere angedeutet waren. Man kénnte sich also
mit einer gewissen Berechtigung mit Riicksicht auf die Pulayschen
Beobachtungen der Annahme nicht verschlieBen, daB bei ihm der Krank-
heitsprozeB sich auf der Grundlage einer angeborenen korperlichen
Minderwertigkeit aufgebaut habe, die sich mit seiner geistigen minder-
wertigen Veranlagung deckte. ,

Wenn zunichst bei ihm eine progressive Paralyse angemommen
wurde, beruhte das, abgesehen von der allméhlich fortschreitenden Ab-
nahme der geistigen Fahigkeiten und der sehr ausgepriagten Fuphorie
.auf den kérperlichen Lahmungserscheinungen, der, allerdings nicht ganz
typischen, Sprachstorung und vor allem der Pupillenstarre. Sie ist ja
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wie Oppenheim?!) und besonders von Rad?!) nachgewiesen haben,
bei der multiplen Sklerose auflerordentlich selten. Erst nachdem der
Ligquorbefund wiederholt vollkommen negativ ausgefallen war und die
dbrigen Symptome der multiplen Sklerose nachgewiesen werden
konnten, mufite die Diagnose der. Paralyse fallen gelassen werden,
zumal auch die mafilosen GroBenideen, die sonst fiir die kombinierten
Fille von Paralyse und multiple Sklerose als charakteristisch be-
zeichnet werden, vermibit wurden und die Demenz verhiltnismiBig
gering blieb.

Allerdings war der Befund bei der Sektion auch geeignet, einen
Zusammenhang zwischen den beiden Krankheiten annehmen zu lassen.
Tusbesondere waren hier die pachymeningitischen und leptomeningi-
tischen Prozesse zu berficksichtigen, vor allem aber die Atrophie des
Stirnhirns. Sie wird allerdings &fters bei der multiplen Sklerose beob-
achtet, vor allem in weit vorgeschrittenen Fillen. Da in dem vorliegen-
dem Falle die geringe Ausbildung der sklerotischen Herde diese sekun-
dére Atrophie nicht erklarte, blieb der anatomische Befund, der leider
nicht voll erthoben werden konnte, immerhin auffillig.

Wenn man die Spirochiten als Erreger der Krankheit anerkennt,
dann wird man sich grundsétzlich dazu bekennen miissen, daff auf dieser
Grundlage Krankheitsbilder entstehen konnen, die die Symptome
beider Krankheiten vereinigen, und in diesem Sinne wird man auch eine
Kombination annehmen diirfen, wenn auch gerade der Siemerling-
sche Fall, in dem der Nachweis der Spirochiten gelang, die klinischen
Symptome der Paralyse vermissen lief. DaB in dem einen Folle die
progressive Paralyse, im anderen die multiple Sklerose zur Ausgestaltung
gelangt, setzt die Mitwirkung anderer Faktoren voraus, tiber die wir
uns vorldufig noch kein bestimmtes Bild machen kénnen.

Will man die beiden Krankheitsbilder auseinanderhalten, dann spricht
unter den kérperlichen Lahmungserscheinungen das Vorhandensein der
Pupillenstarre noch am meisten fiir eine progressive Paralyse. Die
Sprachstorung wird nur in seltenen Fallen ausschlaggebend sein kénnen :
Der skandierende Charakter der Sprachstérung in dem einen, der artiku.-
latorische im anderen ist in den seltensten Fillen so ausgepragt, daB
er hier verwertet werden konnte: meist bestehen atypische Ubergangs-
formen.

Die Demenz der multiplen Sklerose zeigt nie die schwersten Formen
der Verblédung, die wir bei der Paralyse beobachten. Die Euphorie
der Sklerotiker ist behaglicher und rubiger und erreicht nie die Grade von
itberstromendem Wohlbehagen und ausgelassenem Selbstgefiihl, wie sie
der Paralyse eigen ist. Die GroBenideen der Paralyse sind barocker,
wechselnder und vielseitiger wie die der Sklerose, wenn sich auch hierbei
die Unterschiede verwischen.
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Das positive Ergebnis der WaR. kann in letzter Linie den Ausschlag
fiir die Paralyse geben. Die Ergebnisse der Untersuchungen tiber die
Zell- und Eiweillvermehrung im Liquor haben keine véllige Konstanz
dieser Erscheinungen bei multipler Sklerose ergeben.

Seczi stellte als Ergebnis seiner Untersuchungen in differential-
diagnostischer Beziehung den Grundsatz auf, daB, da bei Dementia
paralytica die Pleocytose ein konstantes Frithsymptom sei, bei Grenz-
fallen von Dementia paralytica und Sclerosis multiplex die Pleocytose
als diagnostisches Hilfsmittel dienen konne, indem ein negatives Resultat
fiir multiple Sklerose spreche. Ein schwach positives Resultat sei hin-
gegen differentialdiagnostisch nicht zu verwerten.

Bemerkenswert ist, daf die psychischen Krankheitserscheinungen
bei der multiplen Sklerose manchmal das Geprége der Korsakoffschen
Psychose annehmen kdnnen.

So war der Knoblauchsche58) Fall, der ja schlieilich der Dementia
praecox zugerechnet wurde und durch Demenz, Euphorie und Verlust
der Erinnerung fir die ersten 7 Jahre der Krankheit ausgezeichnet
war, vorher zeitweise unter der Diagnose der Korsa koffschen Psychose
einhergegangen. Knoblauchnahm an, daB es sich wm eine selbstandige
funktionelle Psychose handle, die neben der multiplen Sklerose einherlaufe.

Oppenheim?2) macht in einem Falle auf eine Ausprigung der
Seelenstorung aufmerksam, die durchaus dem Typus des Korsakoff
entsprach und wihrend der ganzen Dauer des Leidens bestand. In
diesem Falle erschien der Kranke, der vor Ausbruch des Leidens &fters
an Depressionen gelitten hatte, fiir psychische Stérungen besonders
pradisponiert. In einem zweiten Fall, der wieder ganz dem Korsakoff-
schen Symptomenkomplex entsprach, wurde das ganze Krankheitsbild
geradezu von dieser Psychose beherrscht.

Auch der Kranke Nagels?™) bot im Beginn der Beobachtung nach
einem stupordsen Zustand das Bild der Korsakoffschen Psychose:
Desorientierung in Ort und Zeit, mangelhafte Erinnerung an die jiingste
Vergangenheit und schwer herabgesetzte Merkfihigkeit. Im tibrigen
bestand die gewdhnliche Abnahme der intellektuellen Fihigkeit
Euphorie, Witzelsucht, Labilitit der Stimmung und Zwangsaffekte.

Auch unter den Fillen Rickes?®) befindet sich ein Kranker, bei
dem neben einer Abnahme der Intelligenz, Verfolgungs- und GréBen-
ideen, Personenerkennung eine deutliche Euphorie und starke Neigung
zur Konfabulation beobachtet wurde.

Das Geprige der Korsakoffschen Psychose trugen wenigstens vor-
tbergehend und fiir einzelne Symptome auch manche Fille, die unter
einer anderen Diagnose gingen.

So bezogen sich in dem Falle Redlichs®) die Geddchtnisdefekte
zunichst auf die Hrlebnisse der Jingstvergangenheit und gingen mit
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deliranten Zustéinden einber. In dem Falle Redlichsund Economos?)
war neben unbestimmten Verfolgungsideen die Konfabulation sehr
stark ausgepragt.

Spiegel!?) berichtet gleichfalls iiber einen Kranken, der eine ganz
typische Konfabulation zutage forderte.

Eine besondere Bedeutung mufl dem Vorkommen der psychischen
Storungen bei der multiplen Sklerose der Kinder zuerkannt werden,
weil man durch ihre Erforschung der Losung der Frage nach der Atio-
logie der Sklerose in mancher Beziehung leichter niher kommen zu kon-
nen scheint.

Schonfeld0) berichtet tiber zwel derartige FErkrankungen, die
sich bei Kindern nach Diphtherie eingestellt hatten. Der 11jahrige
Knabe Schl6ss’2%%) wies eine deutliche Abnahme der Intelligenz auf.
Auflerdem machte sich bei thm ein lebhafter Stimmungswechsel be-
merkbar, er litt an Zwangslachen und Zwangsweinen.

Meymnert) vertrat die Ansicht, daB bei der multiplen Sklerose
die Intelligenzstérungen bereits in den Kinderjahren auftreten und dann
die ganze Entwicklung beeinflussen konnten, wahrend die korperlichen
Erscheinungen erst spiter folgten.

Naher dem Mannesalter trete der Schwachsinn nach Vorboten anderer
Symptome ein und fihre nicht zu hoherer Intelligenzstérung. Die
Besonnenheit, eine schlichte Denkfihigkeit werde trotz verminderter
Beherrschung bei einem einfach kindlichen Wesen nicht wesentlich
gestort, und die paralytische Reizbarkeit bleibe weg.

Diese Art der Entwicklung ist allerdings durchaus nicht die Regel.
Wir beobachten auch, dai, wenn sich die kérperlichen und psychischen
Krankheitserscheinungen schon im Kindesalter bemerkbar gemacht
" haben, sie spiter vor allem in der Zeit der Geschlechtsentwicklung ein
stirkeres Fortschreiten und eine schirfere Ausprigung zeigen kdnnen.
Dann bilden sich Zustande heraus, die der Pfropfhebephrenie ent-
sprechen.

So berichtet Probsts8) iiber eine erblich schwer belastete Kranke,
bei der schon in ihrem 7. Lebensjahre eine linksseitige Parese bestanden
hatte. Spater stellte sich bei ihr eine sehr wesentliche Verschlechterung
ihres ganzen Wesens ein: sie log viel und masturbierte in hohem MafRe.
Dabei wurde sie sehr lippisch, immer mit einer ausgesprochen erotischen
Fiarbung ihres ganzen Wesens. Auch spiter stand im Vordergrunde das
lippische Verhalten, der moralische Schwachsinn und die starke sexuelle
Erregbarkeit. Wegen ihrer schamlosen Sexualitét konnte sie die Schule
nicht besuchen. Sie war liigenhaft, zudringlich und spielte ihrer Um-
gebung oft Possen. Dabel bestand ein haufiger Stimmungswechsel.
Es stellten sich bei ihr oft Erregungszustinde ein, in denen sie ein
exaltiertes Wesen zeigte und mit Selbstmord drohte, so dafi sie schon
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sehr frith in eine Privatirrenanstalt mufite. Hier hatte sie zahlreiche
Halluzinationen und Illusionen. Der Tod erfolgte erst im 27. Lebensjahr.

GrofBhirn, Hirnstamm und Riickenmark waren mikroskopisch iiber-
sat mit sklerotischen Herden. :

Bourneville's) fithrte einen Fall von multipler Sklerose an, der
schon im Kindesalter begonnen, zu einer ausgesprochenen Geistes-
schwiiche gefithrt hatte und mit epileptiformen Anféllen einherging.
Die Kranke lachte und weinte sehr viel unmotiviert, wurde oft erregt
und war auBerordentlich unordentlich und trage.

Westphallsl) 183) beobachtete zwei derartige Fille. Bei dem einen
Kranken bestand eine Abnahme der Intelligenz und des Gedachtnisses.
Es stellte sich spiter eine sehr ausgesprochene Urteilsschwiche ein:
Der Knabe fithrte unsinnige Reden.

Der zweite Knabe liebte es zu tindeln, lachte ibermiBig, hatte keinen
Respekt vor Erwachsenen und war sehr vergniigt iiber seine Aufnahme
ins Krankenhaus. Er zeigte stets eine sehr deutliche Euphorie. Oft
gab er falsche Antworten und lachte dann dariiber wie iiber einen
Scherz. Sein Wesen erschien ganz lippisch und manieriert. Heiterkeit
und Geschwitzigkeit machten den Eindruck des Pathologischen. Das
Krankheitshild entsprach im wesentlichen dem der Dementia praecox.

Wolfis6) der die ganze Literatur der kindlichen multiplen Sklerose
zusammenstellte, stellte fest, daBl die Zahl der Fille von Hirnsklerose
bei Kindern sehr gering sei. Die disseminierte Herdsklerose mit ihrem
anatomisch wie auch klinisch typischen Krankheitsbilde kénne schon
im Kindesalter auftreten. Sie werde hiufig nach akuten fieberhaften
Erkrankungen beobachtet. Grébere psychische Stérungen wiirden nur
selten beobachtet, wihrend eine einfache Abstumpfung der geistigen
Qualititen und Falle von Demenz in einer sehr geringeren Zahl von
Fallen beobachtet worden sein. )

In der Heil- und Pflegeanstalt fiir Geistesschwache in Langenhagen
hat sich ein einschligiger Fall nicht ermitteln lassen. Das hat um so mehr
zu. bedeuten, als es sich um das ganze Material an Geistesschwachen
und Epileptischen der Provinz Hannover handelt und die Anstalt seit
50 Jahren unter drztlicher Leitung gestanden hat. Dabei sind hier
alle moglichen Fille organischer Hirnerkrankungen vertreten. Stets
ist auf den anatomisch-pathologischen Befund bei den Sektionen be-
sonders geachtet worden, und nicht minder ist der neurologische Stand-
punkt in der weitgehendsten Weise beriicksichtigt worden.

Behr#) hat seinerzeit im Verein fiir Psychiatrie der Arzte Nieder-
sachsens zwei Kinder vorgestellt, in denen die Vermutungsdiagnose
auf multiple Sklerose gestellt wurde. Die spiter von ihm vorgenommene
Sektion und mikroskopische Untersuchung vermochte den Befund nicht
zu bestdtigen. HEs handelte sich um einen organischen Symptomenkom-
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plex als Restsymptom einer angeborenen, bzw. in der frithesten Kind-
heit erworbenen Hirnschiadignng.

Die Erklarung fir das seltene Auftreten der multiplen Sklerose in
derartigen Anstalten liegt sehr nahe. Gerade so gut, wie bei den Er-
wachsenen die multiple Sklerose so selten den Irrenanstalten zuwandert,
weil die psychischen Krankheitserscheinungen meist nur in geringem
Mafle auffallig sind, fallen die geistigen Schwichezustinde bei den Kin-
dern meist noch weniger ins Auge und machen der Umgebung so wenig
zu schaffen, daB sie sich ganz der Entdeckung entziehen und im besten
Falle ganz nebenher als unwesentlich behandelt werden. Die Kinder
verbleiben in der Familienpflege und werden hochstens auf den Nerven-
stationen der Krankenhiuser behandelt. Bei der Erhebung der Vor-
geschichte findet man dann bei Erwachsenen gelegentlich, dal sie in
der Kindheit schon an den ersten Spuren der Krankheit gelitten hatten,
und daf auch die Psyche nicht unbeteiligt geblieben war.

Wihrend die psychischen Krankheitserscheinungen, die sich auf
dem Boden der multiplen Sklerose entwickeln, auf der einen Seite die
Verwechslung mit schweren organischen Psychosen méglich machen,
koénnen sie, vor allem in den Anfangsstadien, dem Krankheitsbilde
eine Farbung verleihen, die die Annahme zu erlauben scheint, dafi eine
Hysterie im Spiele ist. Der Zusammenhang zwischen den beiden
Symptomenkomplexen ist sehr oft erdrtert und mit einschligigen Fallen
belegt worden. Die multiple Sklerose in der Verinderlichkeit ihrer
Erscheinungen, mit Empfindungs- und Bewegungsstorungen kann eben
ein Bild darstellen, das dem der Hysterie sehr dhnlich ist, so dafl oft die
Zeichen der organischen Veranderungen, Nystagmus, Babinski tempo-
rale Abblassung zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden miissen.

Einzelfille brachten bei: Bassoe?), Boldt'), Bouchard??),
Buzzard), der itber 9 Fille berichtete und darauf hinwies, daBl eine
Verwechselung gerade in den Anfangsstadien mdglich sei, Healy47),
Heller®), Parkou und Goldsteins4), Ranzier und Roger?®) und
Zilgien'40),

Buzzard!) berichtete in einer Vertffentlichung iiber 13 Falle von
disseminierter Sklerose, die im Beginne die fiir diese Krankheit charalk-
teristischen Zeichen vermissen lieBen, dagegen ausgesprochene hyste-
rische Stigmata darboten.

Berger?) fand in sehr vielen Fallen unter den 20 - Erkrankungen an
multipler Sklerose, die er zusammengestellt hatte, hysterische Asso-
ziation, in einer ganzen Reihe auch hysterische Stigmata.

Der Kranke Gudens?®) benannte bekannte Personen mit fremden
Namen, bezeichnete eine Ziindholzschachtel als Portemonnaie, erklarte,
nicht sehen zu kénnen, obgleich er sehr gut sah, wollte nicht gehen kon-
nen und fithrte dabei turnerische Kunststiicke aus.
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Auch Probst88) beobachtete in 11 Fillen ein lingeres hysterisches
Vorstadium.

Eine grofiere Rolle bei der Verwechslung der beiden Krankheits-
bilder spielen zunichst die Sensibilitatsstorungen.

Schiirhoff18) machte darauf aufmerksam, daB die Eigenart der
Sensibilitdatsstorungen im Friithstadium der Krankheit von ausschlag-
gebender Bedeutung fiir die Diagnose sei und zur Verwechslung mit
Hysterie fithren koénne.

Sittig!?) erwies diese Bedeutung der Gefiihlsstérungen an 3 Fillen
und betonte das Fliichtige und Wechselnde in der Lokalisation, die oft
nur geringe und ebensooft nur subjektive Storung der Gefithlstitigkeit
bedinge, und ihre hdufige Lokalisation an den Extremititen.

Gebhardt4!) unterschied neben den Gefithlsstérungen, die auf ana-
tomischen Veranderungen im Gehirn und Riickenmark beruhten und
einen Dauerbefund darstellten, periodisch auftretende, die ganz denen
der hysterischen gleichzustellen und auf eine Komplikation mit
Hysterie zu beziehen seien.

Den kérperlichen Befund betont auch Gang?39), der iiber eine Reihe
derartiger Fialle berichtet. Nach ihm kann sich die Hysterie nicht nur
wahrend des Verlaufes der Sklerose mit ihr kombinieren, sondern das
Bild der organischen Lasion vollkommen vortduschen. Die Hysterie
dokumentiere eine schon bestehende Schwiche des Nervensystems, das
an sich schon spontan zur multiplen Sklerose pridisponiert sei.

Dieser innere Zusammenhang, der zwischen Hysterie und multipler
Sklerose besteht, legt nach Westphal'st) die Moglichkeit nahe, dafl
schon ein ganz geringtiigiges Trauma geniige, um eine hysterische Lah-
mung auszuldsen.

Jedenfalls hat Cassirer!®) durchaus Recht, wenn er fiir solche
Falle dringend davor warnt, die Diagnose auf Hysterie zu stellen, ohne
die genauesten Untersuchungen angestellt zu haben, und ohne den
sicheren Nachweis zu erbringen, dall neben der Hysterie nicht noch
nervise Symptome vorhanden seien, die eine Unterscheidung moglich
machten. Zu beachten sei dabei, daf sich sehr hiufig neben der orga-
nischen Erkrankung hysterische und hysteriforme Symptome vorfinden.

Nach Marburg®s) steigert sich bei einer leichten Stérung der In-
telligenz die Suggestibilitit der Kranken. Komme noch dazu der un-
motivierte Stimmungsumschlag, das Flichtige und Wechselnde im Bilde,
dann konne man die Verwechslungen verstehen, die nur eine genaue ana-
tomische Untersuchung verhindern werde. Ob echte funktionelle
Hysterie als Komplikation der multiplen Sklerose auftrete, sei mehr
als zweifelhaft.

Oppenheim?8) sah die Hysterie wie im Gebiet sehr verschieden-
artiger organischer Erkrankungen des Zentralnervensystems auch bei
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multipler Sklerose auftreten. Die Verkniipfung von hysterischen Fr-
scheinungen mit dem Symptomenkomplex der multiplen Sklerose sei
sehr haufig. Oft sei tiberhaupt nicht zu unterscheiden, was auf Rechnung
der Hysterie und was auf die der multiplen Sklerose zu setzen sei.

So berichtet er iiber einen Kranken, bei dem trotz des Fortschreitens
der multiplen Sklerose der rhythmische Tremor der oberen Extremititen,
der sich mit der Diagnose der multiplen Sklerose nicht in Einklang
bringen lieB, durch Hypnose zu beseitigen war. Ein anderes Midchen,
das an multipler Sklerose litt und in einem Saale neben einer an Maladie
des tics convulsifs leidenden Kranken lag, wurde eines Morgens von
denselben Erscheinungen befallen, stampfte mit den FiuBen und schiit-
telte mit den Armen. Unter psychischer Beeinflussung gelang es, die
adoptierten Erscheinungen zu beseitigen.

Die eigentiimlichen psychogen bedingten Verinderungen des Ganges,
die man gelegentlich bei den Sklerotikern beobachtet, erklarte Oppen-
heim?®?) dadurch, dafi es des Hinzukommens der psychogenen Hemmung
bediirfe, um eine erhebliche Beeintrichtigung des Ganges zu verur-
sachen.

Die Erfahrung habe gelehrt, dafl die an multipler Sklerose Leidenden
den EinfluB psychischer Momente auf die Gehfunktion sehr stark be-
tonten. Sehr merkwiirdig war die Angabe einer an multipler Sklerose
leidenden Dame, daB sie nur am Tage am Gehen behindert sei, dagegen
Nachts springen und tanzen koénne. Solche Momente liefen es als sehr
erklirlich erscheinen, daffi von Unkundigen so oft die Fehldiagnose
Hysterie gestellt werde.

Nach Thoma'?) entwickelt sich in derartigen Fallen neben dem
organischen Gehirnleiden eine echte Hysterie, die nicht angeboren zu
sein brauche. Gewohnlich spielten Stoffwechselstérungen dabel eine
Rolle, die eine spezifische Ernidhrungsstérung verursachten. Dabei
koénne sogar Verblodung eintreten.

Bruns und Stdlting?), die Giber Erkrankungen des Sehnerven im
Frithstadium der multiplen Sklerose berichteten, meinten, die Diagnose
Hysterie, der tiberhaupt selten speziell weibliche Sklerosekranke im An-
fange ganz entgingen, liege besonders dort nahe, wo die Erkrankung
retrobulbir verlaufe.

Hauser33) warnte in der Diskussion tiber das Referat Hoffmanns
davor, dafl man die haufigen hysterischen Erscheinungen bei Sklero-
tikern, wie es Hoffmann tat, als zufallige Komplikationen ansehe.
Es seien direkte AuBerungen der Grundkrankheit. Er dachte sich den
Vorgang in der Weise, da neben, bzw. vor den griberen Verinderungen,
die durch die Hauptkrankheit erzeugt wiirden, leichtere, bis jetzt frei-
lich noch hypothetische Verinderungen bestdnden, die dann den hyste-
rischen Symptomen zugrunde ligen.
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Bendixsohn und Serog?) verfolgen die gegenseitigen Beziehungen
zwischen multipler Sklerose niher.

" Sie nahmen einen mehrfachen Zusammenhang an:

1. Entweder ist die Hysterie ein Symptom der multiplen Sklerose
(symptomatische Hysterie), ebenso wie das bei anderen organischen
und toxischen Gehirnerkrankungen behauptet wird (Hauser), bei
Meningitis cerebrospinalis und Uréimie, Gehirngeschwiilsten, Bleiver-
giftung, Strangulationsversuchen und Dementia .praecox:

2. Oder die multiple Sklerose schafft sekundir den Boden fiir die
hysterischen Krankheitssymptomen, sei es, daB die letzteren auf re-
flektorische m Wege ohne psychische Vermittlung entstehen (Oppen -
heim), sei es, daBl die multiple Sklerose Erndhrungsstérungen oder
Autoinxikationen bedingt, die einen Zustand des Zentralnerven-
systems hervorrufen, der dann der hysterischen zugrunde liegt (Thoma).

3. Die multiple Sklerose lost eine Hysterie aus, indem sie eine latente
Disposition zur mianifesten Hysterie werden 140t.

4. Multiple Sklerose und Hysterie entwickeln sich beide auf dem
gemeinsamen Boden einer neuropathischen Disposition. Diese An-
nahme geht von der Voraussetzung der endogenen Entstehung beider
Krankheiten aus, einer Voraussetzung, die fir die Hysterie von allen fiir
die multiple Sklerose nur von einem Teil der Forscher anerkannt wird.

SchlieBlich kénne man noch annehmen, daBl beide Krankheiten sich
zufillig bei demselben Kranken entwickeln. ,,Diese Annahme wird
aber hinfillic, wenn man die Haufigkeit des Zusammentreffens der
multiplen Sklerose zur Hysterie zugibt.” Allerdings wurde dieser Zu-
sammenhang frither bedeutend tbertrieben, worauf besonders E. Miiller
aufmerksam machte.

Ein¢ scharfe Scheidung zwischen diesen verschiedenen Mbglich-
keiten der Verbindung der beidenr Krankheitsbilder untereinander
wird man wohl nie durchfithren kénnen. Der Weltkrieg hitte an und
fiir sich vielleicht die Méglichkeit dargeboten, der Losung dieser Frage
néherzutreten. Hat er ja doch das Gewicht der Bedeutung aller der
Tatsachen schirfer hervorgehoben, die fiir die Entstehung der beiden
Krankheiten ins Feld gefithrt werden.

Die Hysterie ist bei den Kriegsteilnehmern in einem Umfange
zutage getreten, wie man es vorher nie fiir moglich gehalten hatte.
Wenn man allerdings den Einzelfdllen, in denen sich die multiple Sklerose
mit hysterischen Symptomen ausgestattet hat oder eine Verwechslung
der beiden Krankheitsbilder zustande kam, zu Leibe geht, so wird man
sich kaum zu der Ansicht verstehen konnen, daB es sich nur um zuféllige
Begleiterscheinungen der multiplen Sklerose gehandelt hiitte.

In der Regel 14Bt sich bei einer genaueren Erforschung der Vor-
geschichte feststellen, daf die hysterische Anlage in ihren Grundziigen
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frither vorhanden war und aus ihrem Latenzzustande durch die zahl-
reichen ungiinstigen Einfliisse des Krieges ins Leben gerufen wurde.
Das gilt in erster Linie von den psychischen Krankheitserscheinungen,
die zundchst auf Rechnung der Hysterie gesetzt wurden oder ihr doch
eine deutlichere Ausgestaltung verlichen.

* Das Bestreben, ganz den Kriegshandlungen entzogen zu werden,
hat oft auch korperlichen Zustinden, die an und fiir sich schon
geniigt hitten, um dies Ziel erreichen zu lassen, eine Ausstattung mit
Symptomen zuteil werden zu lassen, die an und fiir sich nicht zum Krank-
heitsbilde der multiplen Sklerose gehoren.

Das Milieu, in dem sich diese Entwicklung abspielte, und die Tat-
sache, daf die Hysterie so auBerordentlich verbreitet war, haben das
ihrige dazu getan, daf vor allem in den Anfangsstadien die Diagnose
der multiplen Sklerose zugunsten der Hysterie zu kurz kam.

12. Johann Ni., Landsturmmann (Kaufmann), 36 Jahre alt.

Keine erbliche Belastung. War korperlich immer sehr schwach. Uberaus
lebhaftes Temperament. Neigung zu héufigem Stimmungswechsel.

In der Folgezeit war er stets gesund. Als Geschiaftsreisender sehr viel unter-
wegs. Keine Lues. MaBig starker AlkoholmiB8brauch.

1908 war einmal ohne &ullere Veranlassung der rechte Full lahmungsartig
eingeschlafen. Der Gang war seitdem ungefdhr ein halbes Jahr schlecht.

Spéter hatte er noch einmal firr einige Wochen in der rechten Hand kein
richtiges Gefiihl, konnte nicht schreiben und mufite seinen Beruf aufgeben. Wurde
2. IX. 1915 in einem Landsturmbataillon eingezogen, machte keinen schweren
Dienst mit. Nach 6 Wochen stellte sich eine Schwiche in beiden Beinen ein, vor
allem im linken. Nach medikamentoser Behandlung wurde es langsam besser.
Seitdem wurde er als Schreiber beschaftigt.

Als er 1916 von neuem eingestellt wurde, trat die Léhmung, die bis
dahin vollkommen verschwunden gewesen war, mit einem Schlage wieder auf.
Er wurde in mehreren Lazaretten behandelt. Die Diagnose wurde iiberall auf
Hysterie gestellt. Xr wurde mit Hypnose nach der Kaufmanmnschen Methode
behandelt, einmal 11mal hintereinander mit Starkstrom. Zuletzt wurde
nach dem Elektrisieren die Sprache undeutlich und das Gehen wesentlich schlechter.

Befund 4. IV. 1918. Grober Nystagmus in allen Bulbusstellungen. An beiden
Papillen temporale Abblassung. Links Facialisschwéche. Sprache skandierend.
Sehnenreflexe gesteigert. Starkes Intentionszittern. Bauch- und Cremasterreflexe
fehlen beiderseits. Patellarreflexe beiderseits lebhaft gesteigert. Kuie- und Ful-
zittern. Kann nur mit beiderseitiger Unterstiitzung gehen. Deutlicher Babinski.

Die Verwechslung mit der Hysterie wire wohl kaum mdglich ge-
wesen, wenn man der korperlichen Untersuchung in einem fritheren
Stadium ihr volles Recht hitte zukommen lassen und sich vor allem
der Vorgeschichte erinnert oder sie doch iiberhaupt rechtzeitig zu er-
halten versucht hitte. Hatten doch die Krankheitserscheinungen, die
mit gréBter Wahrscheinlichkeit auf Rechnung der multiplen Sklerose
gesetzt werden mufiten, 7 Jahre vor dem letzten Ausbruche der Krank-
heit bestanden. Fiir diese Zeit an eine psychogene Entstehung zu denken,
erschien um so unhaltbarer, als die Lahmungserscheinungen sich oft
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ohne jeden #ulleren AnlaB eingestellt und den Kranken sogar zur Auf-
gabe seines Berufes veranlaBt hatten. Nur die Tatsache, daB sich die
Lihmungen prompt wieder einstellten, als er von neuem bei der Truppe
eintreten sollte, lieBen die Annahme aufkommen, da man es mit einer
Hysterie zu tun habe, die sich ja gerade in dieser Zeit in den Lahmungs-
erscheinungen der unteren Extremititen so oft Ausdruck verschaffte.
Es 148t sich allerdings nicht von der Hand weisen, daB mit dem Aus-
bruch der Stérung eine gewisse psychogene Beeinflussung im Spiele
gewesen ist, wie ja auch Oppenheim ausdriicklich darauf hinweist,
daB bei den Sklerotikern nicht selten ein starkeres Hervortreten einer
Gehstorung die Folge einer psychogenen Beeinflussung gewesen ist.
Das machte sich bei diesen Kriegsfillen um so mehr bemerkbar, als
die hysterische Komponente im Xrankheitsbild durch die Einwir-
kungen des Krieges begiinstigt und oft geradezu ans Tageslicht gezogen
wurde.

13. Emil Bi., Kaufmann.

Eltern und Geschwister sind gesund, wie auch sonst keine erbliche Belastung
bestehen soll. Als Kind war er immer gesund, zwar schmal, hielt aber kirperlich
sehr gut aus. War immer lebhaft von Temperament, stets leicht gehobener Stim-
mung und eine duBerst gesellige Natur. In der Kindheit litt et viel an Kopfschmerz.
In der Schule lernte er gut, und war meist der Erste. Spiter wurde er Kaufmann
und war zuletzt in einem grofien Geschift als Verkiufer titig. In dieser Zeit litt
er an keinerlei nervosen Symptomen. Potus und Lues werden negiert. Beim
Militar brauchte er wegen allgemeiner Koérperschwiche nicht zu dienen. Seiner
Ehe entsprossen zwei gesunde Kinder. Keine Fehl- oder Totgeburten.

1911 stellte sich im AnschluB an die vorzeitige Geburt einer Tochter, die bei
ihm eine schwere Gemiitserregung hervorrief, eine Gehstérung im linken
Bein ein. Auf einmal war der linke Fuf} eingeschlafen. Nach einem halben Jahr
war diese Lahmung verschwunden. Voriibergehend hatte er in dieser Zeit auch in
der rechten Hand kein Gefithl. Er konnte die Feder nicht halten und kein Wort
schreiben, obgleich er die Form der Buchstaben kannte. Er war dabei nicht betit-
lagerig und vermochte seinem Beruf nachzugehen.

Am 2. IX. 1915 wurde er beim Militér eingezogen. Vorher hatte er schweren
Familienkummer gehabt und grofe Vermdgensverluste erlitten. Die Einziehung
zum Militir hatte bei ihm eine heftige Gemiitserschiitterung ausgelgst.
Wihrend der Ausbildungszeit, in der er keine gréfieren Mirsche mitgemacht hatte,
stellte sich allmihlich jene Schwiche in beiden Beinen ein, vor allem im linken,
Er konnte auch den Rumpf ,nicht mehr auf den Beinen halten. Wegen dieser
Erscheinungen kam er im Dezember 1915 nach der Nervenanstalt in I. Dort
wurde nichts weiter gemacht, er ging nur oft spazieren. Nach einiger Zeit war
nichts mehr zu bemerken.

Im Msrz 1916 kam er zum Landsturmbataillon zuriick und stand nun mehrere
‘Wochen Posten an der hollandischen Grenze, worauf er Schreiber bei einem Ge-
meindevorsteher wurde. Der Wachdienst war ihm sehr unangenehm gewesen.

Im November 1916 stellte sich wieder plétzlich eine Lahmheit beider Beine
ein. Seine Klagen bestanden hauptsichlich in Zittern und Schwichegefiihl der
Hinde und Lihmungsgetiihl beider Beine. Der Facharzt stellte Erloschensein der
Augenbindehaut-, Rachen- und Bauchdeckenreflexe, allgemeine An#sthesie, erhohte
Kniescheijbenreflexe und starke Dermographie fest. Er kam wieder in das Reserve-
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lazarett IL., wo er 13 mal stark nach Kaufmann behandelt wurde. In den ersten
3 Monaten wurde es nicht besser, erst als man ihn mit dem Elektrisieren in Rube
lie, stellte sich eine Besserung ein, so daf er im Juni 1917 entlassen werden konnte.
Er war dann 2 Monate zu Hause, konnte aber keine Beschiftigung annehmen.

Am Ende des Urlaubs war der Gang sehr unsicher und er wurde beim
Gehen 6fters schwindlig. Wieder wurde er entlassen. )

Er galt als dauernd kriegsunbrauchbar ,,wegen eines hysterischen Nerven-
leidens®. Der Lazarettarzt, der eine Nachuntersuchung vornehmen mu8te, nahm
keine Dienstbeschidigung an, weil die Hysterie schon vor dem Eintritt beim
Militér bestanden und sich auch schon frither in akuten Storungen Luft gemacht
habe.

Bii. behauptete dagegen, er sei vollstdndig erwerbsunfihig und nicht imstande,
kurze Strecken zu gehen.

Untersuchung im Nervenlazarett VIII in Ha.:

Zarte Hautfarbe, Obrlippchen angewachsen. In den Endstellungen der Bulbi
grobschligiges Augenzittern. Bindehautreflex vorhanden. Hautreflexe simtlich
auffallend schwach. Kein deutlicher Babinski. Keine Gefithlsstorung. Keine Ab-
nahme der rohen Muskelkraft. Alle Bewegungen sind frei. Gang breitheinig und
unsicher. Bei AugenfuischluB Wackeln aber ,,sicher kein Romberg.

11. XT1. 1917. Hypnose. Gang wird bedeutend besser.

14. XI. 1917. Hypnose. Weitere Besserung. AnschlieBend Gehibungen.

28. XI. 1917. Gang noch ausfahrender, aber nur noch wenig schwankend.

5. 1. 1918. Nachdem er auf Urlaub gewesen ist, ist der Gang wieder
steifer und unsicher.

20. 1. 1918. Nochmals Hypnose. Die Unsicherheit des Ganges verschwindet
wieder.

16. TII. 1918. Der Gang hat sich erheblich verschlechtert. Trotz Hypnose
tritt keine Besserung ein, auch Kaufmann bleibt erfolglos.

21. TIT. 1920. Nach dem Reservelazarett Il. zuriickverlegt.

Bis zuletzt wird an der Diagnose auf Hysterie festgehalten. In Il wurde
nochmals bei ihm ein energischer Kaufmann vorgenommen. Darnach wurde
die Sprache undeutlicher und die Stimme belegt. Er konnte sich jetzt nur mit
grofer Miihe auf den Beinen halten.

Befund 4. IV, 1918. Linke Pupille entrundet. Grober Nystagmus in allen
Endstellungen. Beide Papillen temporal abgeblaBt. Linke Nasenlippenfalte ver-
strichen. Linker Mundfacialis hingt. Zunge zittert. Sprache deutlich verschlissen.
Wiirgreflex vorhanden. Beide Arme hypertonisch. Keine Adiadokokinese. Beim
Zeigefingernasespitzenversuch starker Intentionstremor. Bauch- und Cremaster-
reflexe fehlen beiderseits. Kniescheibenreflexe beiderseits gesteigert. Beiderseits
Kniezittern. Beiderseits FuBklonus. Kein Babingki. Starke Ovarie. Kann nur
mit doppelseitiger Unterstiitzung gehen, geht ganz grob ataktisch, der Rumpf
schwankt dabei hin und her. Vermag auch mit offenen Augen und mit Hilfe eines
Stockes nicht allein zu stehen, schligh daktei einmal um.

Nach einiger Zeit der Behandlung ist keine wesentliche Besserung festzustellen.
Bi. ist nur imstande, einige Schritte zu gehen, 1Bt sich dann nach vorn tiber-
fallen.

Diagnose jetzt multiple Sklerose. ,,Bs ist nicht anzunehmen, daBl bei Bil.
jemals hysterische Symptome bestanden haben.*

Nachdem er noch eine Badekur in Oynhausen durchgemacht hat, ist der
objektive Befund ganz derselbe geblieben. Es besteht jetzt auch eine starke
Schwiiche der Recti interni.
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Das SchluBgutachten bezeichnete gerade das Kommen und Gehen der Sym-
tome als besonders charakteristisch fiir die multiple Sklerose. Es spreche geradezu
gegen die Hysterie.

Man wird der letzten Auffassung nicht ohne weiteres beitreten kénnen.
Daf} aber die Hysterie lediglich als solche zu einer Zeit angenommen
wurde, in der die organische Xrkrankung sicher schon sehr ausgepragt
und er dauernd den eindringlichsten Meilungsversuchen preisgegeben
wurde, die bei der reinen Hysterie angebracht gewesen waren, aber die
multiple Sklerose ungiinstig beeinflussen muBten, h#tte ihm erspart
bleiben kénnen. Auf der anderen Seite l4Bt sich auch gar nicht
verkennen, daf3 die organische FErkrankung auch durch jene &uflere
Einwirkungen deutlich beeinfluBBt worden zu sein scheint. Diese psycho-
gene Komponente spricht sich besonders deutlich aus in dem Einflusse
der Therapie, insbesondere auch der Kaufmannschen Methode, die
im Anfange nie eine derartige Besserung bétte nach sich ziehen kénnen,
wenn nicht neben den organischen auch die psychogene Grundlage der
Krankheitserscheinungen in Rechnung hatte gesetzt werden miissen.

14. Musketier Wi., Miillergeselle, 19 Jahre alt.

Keine erbliche Belastung. Will frither immer gesund gewesen sein.

1910 machte er einen Sturz in einen Graben durch, wobei er sich mit einem
scharfen Gegenstande ,,das Riickgrat verletzte. 6 Wochen war er zu Hause in
arztlicher Behandlung. Keine Lihmungserscheinungen. Keine Blagen- oder Mast-
darmbeschwerden. Nach einiger Zeit verrichtete er dauernd auch die schwersten
Arbeiten.

1. TIL. 1914 wurde er beim Militér eingezogen. Bei der Aushildung hatte er
keinerlei Beschwerden. Er kam zuerst nach RuBland und kimpfte spiter an der
Westfront. Léangere Zeit machten ihm die Strapazen keine Schwierigkeiten.

Am 1. VI. 1916 verspiirte er plstzlich ohne das Hinzutreten einer duBeren Rin-
wirkung heftige Schmerzen im Riicken und konnte den Tornister nicht tragen.
Mehrere Male hatte er Schwindelanfille, bei denen er hinfiel.

Im Kriegslazarett klagte er iilber Riickenschmerzen. Er sei jetzt sehr vergeB-
lich und konne keine Gedanken fassen. Die Patellarreflexe waren gesteigert. Bei
Augenfufischluf deutliches Schwankeén und Lidflattern. Zwangslachen und Zwangs-
weinen.

26, VI. 1916. Beobachtung in der Universitidtsnervenklinik B. Klagt iiber
dauernde Kopf- und Riickengchmerzen sowie tiber hiiufiges Doppelsehen,

Hornhaut- und Rachenkomplex fehlen. Starkes Zungenzittern. Schwankende
Bewegungen der Hénde und Finger. Sehnenreflexe lebhaft gesteigert. Schmerz-
empfindung im ganzen Korper herabgesetzt. Auch beim Stehen mit offenen
Augen starkes Schwanken. Ausgeprigte Sprachstérung von gaumigem Charakter.
Bauchdeckenreflexe nicht auslésbar.

Geht auf Urlaub. Zu Hause wesentliche Besserung der Erscheinungen. Als
er vom Urlaub zuriickkehrt, bringt er sofort die selben Klagen mit sichtlicher Uber-
treibung vor. Seine Beine versagten ihm vollkommen den Dienst. Sein Leiden habe
er sich durch das Platzen zweier Schrapnells zugezogen.

Diagnose: Hysterie mit Tremor und psychogener Gangstérung. Die Hysterie
sei auf den Unfall zuriickzufiihren, der keine objektiven (ehirn- oder Riicken-
markserscheinungen zuriickgelassen hahe.

33%*



510 Monkeméller:

15. TL. 1917. Kommissarische Untersuchung, da Wi. gegen die Rentenfest-
iiil;{l‘g angegangen war und ,ganz iibertriebene Klagen vorgebracht

Klagt iiber Sehschwiche und Abnahme der Horfdhigkeit. Verlangsamung
der Sprache. Beim Gzhen habe er grofie Schwierigkeiten. Dazu leide er immer an
Kopfschmerzen,

Nystagmus, Abgehackte Sprache. Intentionszittern. Bauchdeckenreflexe auf-
gehoben. Sehnenreflexe wegentlich gesteigert. Starker Fufiklonus. Deutlicher
Romberg. Unsicherer schwankender Gang. Temporale Abblassung. Schon beim
gewohnlichen Stehen Schwanken des ganzen Korpers. Gang stampfend und
schleudernd. Sehr lange schmale Zunge.

Diagnoge: Multiple Sklerose. Ausgesprochene Geistesschwiche.

Als Hauptursache wurde die endogene Anlage angesehen, die durch den
Unfall verschlimmert worden sei.

7. VI 1917. Der Nystagmus ist sehr deutlich ausgepréigt, die Sprache ist
lallend. Es besteht eine allgemeine (Heichgiiltigkeit. Die Verblddung hat immer
mehr zugenommen.

Die Diagnose auf Hysterie ist hiernach in einem Stadium gestellt
worden, in der von fachkundiger Seite die filr die richtige Diagnose
ausschlaggebenden Symptome einwandsfrei festgestellt worden waren.

In koérperlicher Beziehung griindeten sich die Diagnose der Hysterie
im wesentlichen auf die ausgedehnte Gefiihlsstorung und die Authebung
des Hornhaut- und Wirgreflexes. In psychischer Hinsicht wurde es
wieder als auffillig angesehen, daf der Kranke wesentlich iibertrieben
hatte, und daB eine Besserung zufillig in.eine Zeit des Urlaubs gefallen
war, wihrend bei dem Wiedereintritt in den Dienst die Ubertreibungs-
versuche mit gréBerem Nachdrucke durchgefiihrt wurden. = Die spater
cintretende schwere Abnahme der geistigen Fahigkeiten I6schten diese
hysterischen Ziige aus, so daf der Krankheitszustand schlieBlich zu der
ihm zukommenden Diagnose kam.

FaBt man die verschiedenen Formen der geistigen Stérung zusammen,
die sich auf dem Boden der multiplen Sklerose entwickeln kénnen, so
miiBte sich entscheiden lassen, ob man ein Krankheitsbild herauszuschalen
vermag, das als charakteristisch fiir diese Krankheit angesehen werden
koénnte.

Im allgemeinen ist man von jeher immer der Ansicht gewesen,
daB eine psychische Stérung nicht zustande komme, die man obhne weiteres
auf die multiple Sklerose zuriickfithren miisse. Ks kiimen bei dieser
organischen Krankheit eben alle méglichen Formen geistiger Erkrankung
vor, die zum Teil einfach nebeneinander herliefen oder sich als geistige
Ausfallserscheinungen darstellten, wie sie eben bei jeder organischen
Hirnschidigung beobachtet wiirden.

Marburgs®) sah das Charakteristische in einer leichten Abnahme
der Intelligenz, die sich fir gewdhnlich nicht zu hoheren Graden steigere
und in der Regel von einer deutlichen Euphorie begleitet werde.

Duge) erklirte die Verschiedenheit in der Beurteilung dadurch,
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daB man ebenso oft der somatischen Untersuchung das Hauptinteresse
zukommen lasse, obgleich die Beteiligung der Psyche bei dieser Krank-
heit dieselbe Aufmerksamkeit verdiene wie das korperliche Vérhalten.

Trotzdem meinte er, ein einheitliches Bild einer der multiplen Skle-
rose eigentiimlichen Form der Psychose werde keineswegs aufzustellen
sein. Im Gegenteil miisse man sagen, dall die verschiedensten Formen
von krankhafter Geistesrichtung bei ihr angetroffen wiirden. Wie das
klassische Bild der multiplen Sklerose, wie Charcot es aufgestellt
habe, nur in den seltensten Fiéllen anzutreffen sei und einer enormen
Vielseitigkeit und Mannigfaltigkeit der Symptome Platz mache, so habe
man auch im psychischen Befunde nicht eine bestimmte Reihe von
Symptomen zuerwarten,sondern werde die verschiedensten finden kénnen.

Immerhin war er der Ansicht, da die multiple Sklerose eine eigen-
artige Demenz verursache, deren Hauptgewicht in der Einschréinkung
des Erinnerungsvermdgens und der Beeinflussung des Ablaufs der Ideen-
assoziationen liege. Er bezeichnete sie als polysklerotische Demenz.

Nach Redlich?®) betrifft die hiufigste Form von psychischen Sto-
rungen das Affektleben und die Intelligenz. Am auffalligsten sei haufig
eine Kuphorie der Kranken trotz ihres schweren Leidens und trotz
des Fehlens sonstiger Intelligenzdefekte. Sehr hiufig bestehe eine er-
hohte Reizbarkeit, die sich bis zu férmlichen Tobsuchtsanfillen steigern
konne. ’

Am eingehendsten beschiftigte sich Seiffer14) mit dem Charakter
dieser psychischen Stérung. Ein durchgreifender qualitativer Unter-
schied zwischen der Demenz der multiplen Sklerose und anderen Formen
von Schwachsinn bestehe nicht. Das unterscheidende Merkmal bildeten
die psychischen Begleitsymptome: krankhaft gehobene Stimmung,
Euphorie und hiufige Labilitat mit plstzlichem Wechsel der Stimmung,
wobei diese Stimmungsanomalien quantitativ lange Zeit hindurch in
keinem Verhéltnis sténden zu dem meist nur geringen Grade der Demenz,
Im Gegensatz zu den Stimmungsanomalien der Dementia paralytica.

Wie der alkoholische Schwachsinn oft durch die friithzeitige Ver-
kniipfung mit Wahnideen oder eine stark hervortretende Merkfihig-
keitsstorung charakterisiert werde, der epileptische Schwachsinn durch
seine verdnderte Charaktergrundlage und die Monotonie der Reaktionen
bei Assoziationsversuchen, die senile Demenz durch den hiufigen Ver-
lust der Merkfahigkeit und der Orientierung bei Erhaltensein der zu-
sammengesetzten und abstrakten Vorstellungen, so charakterisiere sich
die polysklerotische Demenz durch ihre fast konstante Verkniipfung
mit einer krankhaft gehobenen Stimmung, Euphorie oder
einer hiufigen Labilitét und einem plotzlichen Wechsel der Stimmung.

Wir finden tatsichlich die Euphorie in sehr vielen Krankheitsge-
schichten der multiplen Skleroseerwihnt. Lhermitte und Guiccione?)
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hoben sie hervor in Verbindung mit einem mangelhaften Zeitgedichtnis,
herabgesetzter Aufmerksamkeit und gesteigerter Reizbarkeit. Fir die
frithen Stadien dieser Krankheit, in denen ja der Charakter der Krankheit
in der Regel am deutlichsten hervortritt, bestatigte Schultzell?),
daB diese gehobene Stimmung zutage trete in Verbindung mit einer
Abnahme der Merkfihigkeit, seltener des Gedachtnisses, Stimmungs-
wechsel und erhohter Reizbarkeit und Empfindlichkeit.

Auch Racke®) betonte diese Euphorie, die mit zeitlicher Unorien-
tiertheit, Gedichtnisschwiche und Fehlen des tieferen Verstindnisses
fur Recht und Unrecht einhergehe. In den Anfangsstadien der Krank-
zeit konne diese Huphorie sich zur manischen Erregung steigern.

Hoffmann5') wies dieser unbegriindeten Zufriedenheit, die sich
oft neben der Abnahme des Gedéchtnisses zeige, den gebithrenden Platz
an. Unter den Fallen Bergers?) wird diese Euphorie gleichfalls mehr-
fach erwshnt.

Marburg®) hebt hervor, dall die leichte Abnahme der Intelligenz,
von der diese Euphorie begleitet werde, meist keine hoheren Grade an-
nehme.

Auch in den meisten der hier beobachteten Falle ist sie sehr deutlich
ausgeprigt. Allerdings findet sie sich nicht in allen Féllen, wenngleich
wir auch hierbei nicht vergessen diirfen, da den Beobachtungen nach
dieser Richtung hin nicht immer eine entscheidende Bedeutung zuerkannt
werden kann. Jedenfallsist dieses euphorische Wesen, wenn es vorhanden
ist, immer go bezeichnend, dafl es bei zweifelhaften organischen Gehirn-
krankheiten in der Differentialdiagnose ernstlich verwertet werden muB.

Es kommt der Euphorie der Paralyse sehr nahe und hat sogar in
dieser Richtung hin zu differentialdiagnostischen Irrtimern gefihrt,
wie auch hier in dem mitgeteilten Falle Tr. gerade diese Euphorie, die
noch durch das Fehlen der Pupillenreaktion untersucht wurde, langere
Zeit die Annahme einer progressiven Paralyse gestiitzt hat. Manchmal
kann sogar diese Schwierigkeit erst durch die Sektion geklart werden.

Im allgemeinen ist diese gehobene Stimmung der Sklerotiker, wenn
sie sich auch in manchen Fallen zu einer manischen Farbung des Krank-
heitsbildes verstdrkt, milder und behaglicher als die strahlende und
maflos iibertriebene Huphorie der Paralytiker. Sie verklart die Stim-
mung der Kranken auch in einer Zeit, in der die schwersten kérperlichen
Lahmungserscheinungen diese zufriedene Stimmmung um so weniger ver-
stehen lassen. Wenn neben dieser schweren Auspragung des korperlichen
Verfalls und dieser Euphorie die Intelligenz noch nicht erheblich ge-
schwicht ist und in-ihrem Fortschreiten keinen ausgesprochenen Paralle-
lismus zu den korperlichen Liéhmungserscheinungen erkennen 146t,
wenn vor allem die Kritik und Urteilsfahigkeit nicht aufgehoben ist,
wenn gleichzeitig noch ein ausgesprochenes KrankheitsbewuBtsein be-
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steht, dann wird man die Euphorie mit gréBerem Rechte auf Rechnung
der multiplen Sklerose setzen kénnen.

Im ibrigen kann diese euphorische Firbung des Krankheitsbildes
bei der Forschung nach der Atiologie der Sklerose verwertet zu werden.

Einer volligen Klarung der Frage iiber die Ursachen der Entstehung
der multiplen Sklerose sind wir in der letzten Zeit niher gekommen,
wenn wir auch hier noch lange nicht zu einem vélligen Abschlull gelangt
sind. Es sieht auch nicht darnach aus, als ob in absehbarer Zeit eine
endgiiltige Losung des Problems erreicht werden konnte.

Noch. immer stehen sich im wesentlichen die Annahme einer Ent-
stehung aus einer endogenen Anlage heraus und einer Entwicklung der
Krankheit durch infektitse Einfliisse einander gegeniiher. Die Annahme
einer infektiosen Entstehung hat in der letzten Zeit entschieden an
Anhang zugenommen, wahrend die Bedeutung der duBeren Finflisse,
vor allem der Traumen als ausschlieBliche Krankheitsursachen immer
zweifelhafter geworden ist und sogar der Einflu8 dieser Momente als
auslosender oder als beschleunigender Faktoren in ihrer Bedeutung ge-
schmélert worden ist.

Zunichst fragt es sich, ob die Annahme, daB die Krankheit auf eine
angeborene Anlage zuriickgetithrt werden kann, durch die Art der psy-
chischen Storungen bei der multiplen Sklerose eine Stiitze erhilt. Es
wiirde in diesem Zusammenhange schon geniigen, dafl man das Zusammen-
treffen einer angeborenen Verringerung der Widerstandsfihigkeit des
Zentralnervensystems gegen #uBere Einfliisse mit einer der Schidlich-
keiten, die sonst fiir das Entstehen der Krankheit verantwortlich ge-
macht werden, anzunehmen berechtigt ist, um die #tiologische Bedeutung
dieser angeborenen Anlage nicht zu unterschitzen. Nach der Lehre
von Striimpell-Miiller sind ja etwa vorausgegangene Traumen, In-
fektionen oder akute Infektionmskrankheiten nur imstande, bei schon
vorher bestehender Disposition das Leiden auszulésen. So nahm auch
Pulay'yan, daB es nicht unwahrscheinlich sei, daB es sich bei der mul-
tiplen Sklerose vielleicht um eine Hypoplasie des gesamten spezifischen
Gewebes im Zentralnervensystem handele und daB das geringste Trauma,
sei es nun mechanischer, infektitser oder toxischer Natur, mit einem
sklerosierenden Prozef beantwortet werden konne, wobei-an einen Zu-
sammenhang mit dem glanduliren System zn denken sei.

Gegen diese Annahme spricht von vornherein das auBerordentlich
seltene Vorkommen in der Kindheit. Wére die Ursache der multiplen
Sklerose wirklich in einer derartigen Minderwertigkeit des Zentral-
nervensystems zu suchen, die jedem leichteren Ansturm unterlige, dann
wire es nicht zu verstehen, weshalb die Erkrankung in der weit iiber-
wiegenden Zahl der Fille im Mannesalter und nicht frither einsetzt.
Bestéinde eine solche geringe Widerstandsfahigkeit des gesamten Zentral-
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nervensystems, dann lige es auch sehr nahe, daB die Erkrankungen in
der Kindheit hiufig von psychischen Krankheitserscheinungen begleitet
wiirden. Das trifft aber nur in einer sehr geringen Zahl der Fille zu.

Unter der groflen Zahl von Fursorgezogliegen, die ich im Laufe der
Jahre untersucht habe — ungefihr 9000 — ist mir kein einziger Fall
von multipler Sklerose begegnet, obgleich ich iber alles, was in nervéser
und psychischer Beziehung hier auffallig erscheint, stets auf dem Lau-
fenden gehalten werde. Und doch handelt es sich um ein Material, das
in psychischer Bezichung einen ganz ungeheuren Prozentsatz von
Minderwertigkeit aufzuweisen hat. DaB in dem Material einer groBen
Idiotenanstalt fur den Zeitraum von mehr als 50 Jahren tiberhaupt
kein solcher Fall nachzuweisen ist, spricht sicherlich auch nicht fiir die
Theorie der endogenen Entstehung.

In den meisten Fillen von multipler Sklerose fehlt die erbliche Be-
lastung. Die iiberaus groBe Seltenheit eines hereditiren oder gar fami-
lisren Vorkommens der Krankheit bei ihrer groBen sonstigen Ver-
breitung spricht geradezu gegen die Annahme einer endogenen Entstehung.

Pulay®) sah ja bei einer Zahl von Fillen von multipler Sklerose
eine Verschiebung der sekundiren Geschlechtscharaktere und konnte
iiberall das Bestehen heterosexueller sekundirer Charaktere feststellen.
Diese Beobachtung scheint aber nicht verallgemeinert werden zu diirfen
und trifft jedenfalls anf die Mehrzahl der Fialle nicht zu. Im Gegenteil
scheint das Bestehen korperlicher Entartungserscheinungen — wenig-
stens in einem MaBe, daB ihm eine ausschlaggebende Bedeutung bei-
gemessen werden kénnte — sehr selten vorgekommen.

Mit Recht hat auch Siemerling!!) darauf aufmerksam gemacht,
daB die multiple Sklerose in Nordamerika sehr selten sei, obgleich doch
bei der groBen Zahl von Psychopathen, die von jeher diesem Lande
zugestromt sind, das Gegenteil erwartet werden miite, wenn die Sklerose
auf eine endogene Entstehung sich griindete.

Wenn man die psychischen Stérungen zur Beantwortung dieser
Frage heranziehen will, dann fragt es sich zunichst, wie man die Ent-
stehung dieser geistigen Storungen mit der Grundkrankheit in Zusammen-
hang bringen soll. Was die am hiufigsten auftretende und am meisten
in die Frscheinung tretende Krankheitserscheinung, die Demenz, an-
betrifft, so ist es klar, dafl sie noch am ersten durch die Zerstérungen
des Gehirns erklirt werden kann. Man braucht nur an das Vorhanden-
sein der diffusen Rindenveranderungen, insbesondere an den diffusen
Markfaserschwund und die Unterbrechung zahlreicher Assoziations-
fagern durch sklerotische Herde, speziell auch an die ausgedehnten
Herde im Balken zu denken, um diese Intelligenzschiddigungen zu ver-
stehen. Es ist dieselbe Demenz, die wir bei so vielen organischen Gehirn-
krankheiten immer beobachten.
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Von den meisten Autoren wird auch ohne weiteres angenommen,
dafl diese psychischen Ausfallserscheinungen mit dem organischen
Prozesse in Verbindung zu bringen sind.

Nach Philipp und Jones®?) ist die Hirnrinde bei der multiplen
Sklerose konstant, aber in verschiedenem Grade betroffen, so daf3 die
Klinik die Existenz einer corticalen Erkrankung bei multipler Sklerose
vermuten 14B4.

Siemerling?) vertrat die Ansicht, daB die oft auBerordentlich
zahlreichen Herde in der GroBhirnrinde dagegen spréchen, dafi es sich
nur um ein somatisches Nervenleiden handele, und daB die Psyche nicht
beteiligt sei.

Auch Lachmunds?) meinte, daf3 die Psychose nicht als eine besondere
Erkrankung neben der multiplen Sklerose bestehe, sondern dafl die
psychischen Symptome direkt auf die organische Krankheit zurtick-
zufithren seien. Dafiir spreche auch das zeitliche Auftreten der psychi-
schen Krankheitserscheinungen, die sich in entsprechender Zeit nach
dem Auftreten der korperlichen Krankheitssymptome eingestellt hitten.
In seinem Falle glaubte er auch den Inhalt der Wahnideen, deren Ent-
stehung direkt auf die Symptome der Krankheit zurtickzufithren sei,
fiir die Idee eines Zusammenhanges zwischen der organischen Erkrankung
und den psychischen Erscheinungen verwerten zu koénnen.

Auch Raisky®) glaubte nicht, dall die Psychose eine zufillige
Komplikation sei, sondern mit den sklerotischen Herden zusammen-
hinge.

Erb®9) vertrat die Ansicht, dafl alle bei der multiplen Sklerose be-
obachteten psychischen Stérungen nur von der Entwicklung sklerotischer
Herde in der GroBhirnrinde abzuleiten seien. Doch seien genauere Be-
zichungen bestimmt lokalisierter Herde zu gewissen Formen der gei-
stigen Stérung nicht gefunden.

Duge?) glaubte, das mit der allméhlichen Ausbreitung des Krank-
heitsprozesses auch die psychische Erkrankung zunehme.

Nach Marburg®) treten die Psychosen hauptsichlich: dann auf,
wenn vertikale Herde vorliegen.

Seifferl!4) erwartete von vornherein, daf das Auftreten psychischer
Storungen und der Grad derselben von der Lokalisation und der Aus-
breitung sklerotischer Herde in der grauen Hirnrinde abhéinge. Man
werde im allgemeinen zu der Annahme berechtigt sein, daB einmal be-
sonders diejenigen Formen der vielgestaltigen multiplen Sklerose
psychische Symptome aufweisen, die nach der Gesamtheit der Haupt-
symptome einen cerebralen Typus der multiplen Sklerose darstellen,
sodann auch der durch cerebrospinale Symptome ausgezeichnete Typus.

Andererseits sei die Annahme berechtigt, daf in den Fallen mit
héheren Graden psychischer Stérung ein groBer Teil der, sei es dicht
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unter der Rinde, sei es tiefer gelegener Assoziationsbahnen sklerotisch
erkrankt sei, wie z. B. bei den ausgedehnten sklerotischen Herden im
Balken oder aber in der Hirnrinde selbst zahireiche Plaques vorhanden
seien.

DaB ein groBer Teil der psychischen Krankheitserscheinungen, vor
allem die Intelligenzstérungen, auf Rechnung der organischen Herde
gesetzt werden miissen, steht ebenso fest, wie es zweifellos ist, daB nicht
alle Erscheinungen dadurch restlos erklirt werden.

Schon was die Intelligenzstérungen anbetrifft, ist ein Parallelgehen
zwischen den psychischen und korperlichen Krankheitserscheinungen
und vor allem mit dem anatomischen Befunde durchaus nicht immer
nachzuweisen, wenn es ja auch im allgemeinen die Regel sein diirfte.

Der Annahme Duges?), dal mit der allmihlichen Ausbreitung
des organischen Krankheitsprozesses auch die psychische Erkrankung
zunehme, widersprach Dannenberger?s), der darauf hinwies, dafl
man nicht stets einen Einklang der beobachteten Geistesstérung und
des schlieBlichen anatomischen Befundes erkennen konne. Es gebe
Fialle gewaltigster Geistesstérung mit vollig negativem Befund am
GroBhirn, umgekehrt die ausgedehnteste Herdsklerose des GroBhirns,
ohne daB bei Lebzeiten klinische Symptome in psychischer Beziehung
aufgetreten seien.

Im Gegensatze zu der Annahme, dal} etwaige psychische Storungen
bei der multiplen Sklerose von der Entwicklung sklerotischer Herde in
den GroShirnhemisphiren abzuleiten seien, vertrat Schultze!!?) die
Ansicht, daB keineswegs immer multiple Herde in der GroBhirnsubstanz
vorhanden seien.

Auch Enziére®) hob hervor, daB haufig ein MiBverhaltnis zwischen
organischen Verinderungen und den funktionellen Symptomen bestehe.
Enziére glaubte allerdings daher, dafl man auf eine hereditdre neuro-
pathische Disposition zuriickgreifen miisse. Dafiir spreche auch die
hiufige Kombination der multiplen Sklerose mit Hysterie: Die Disposi-
tion trage nicht nur dazu bei, daB die multiple Sklerose sich entwickle,
sondern auch dazu, daB die Neurose, die vielleicht sonst ausbleiben
wiirde, durch die multiple Sklerose hervorgerufen werde.

Duge?) erklarte es fiir nicht angéingig, aus der mehr oder weniger
groBen Beteiligung der Psyche einen Riickschluff auf die Menge und
den Sitz der Herde zu machen. Bei dem heutigen Stande der Frage sei -
eine Entscheidung noch nicht méglich, wenn auch Nonne und Ricke
auf dem Standpunkt stehen, daB ein solcher Zusammenhang nicht von
der Hand zu weisen sei.

Miiller7) war der ganz entschiedenen Meinung, dafl ein Rickschluf
von dem psychischen Befunde auf eine besonders grofe Zahl, erhebliche
GroBe, Entwicklung und weitere Aussaat der Herde in der Hirnrinde
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im allgemeinen nicht erlaubt sei. Es stehe fest, dafi in manchen ein-
schlsgigen Fallen das Ergebnis einer genauen histologischen Unter-
suchung des Cortex im wesentlichen negativ gewesen sei.

Auch Redlich war der Ansicht, dal ein direkter Para]lehsmus
zwischen Zahl und Ausdehnung der Rindenherde und Intensitit der
psychischen Symptome nicht bestehe.

Mustert man die Fille durch, in denen ein anatomischer bzw. ein
histopathologischer Befund erhoben worden ist, so wird bestétigt,
daB in einer nicht geringen Anzahl von Fillen schwere psychische Er-
scheinungen, vor allem geistige Schwichezustéinde beobachtet wurden,
wahrend der Befund auffillig gering war.

Eine Reihe von diesen Fillen gehort allerdings der alteren Zeit an.
Da eine mikroskopische Untersuchung nicht immer gemacht worden
ist, miissen sie fiir diese Frage ausscheiden. Denn gerade durch die
Anfertigung von Serienschnitten durch das ganze Gehirn haben sich,
worauf besonders Ricke hinweist, in einer ganz tiberraschend groBen
Zahl Kkleine sklerotische Herde in der Rinde nachweisen lassen. Selbst
bei einer sorgfiltigen mikroskopischen Untersuchung liuft man Gefahr,
vorhandene Herde zu iibersehen, solange man nur einzelne kleme Stiicke
schneidet.

So war Réacke mit Bechterew und Redlich der Ansicht, daB man
schwere psychotische Erscheinungen bei der Sklerose auf eine gréfiere
Ausgsaat in der Grofhirnrinde beziehen miisse. Die UnregelméBigkeit
und Mannigfaltigkeit ihrer Lokalisation und Ausdehnung entspriachen
dem Formenreichtum der beobachteten Stérungen.

Seiffer sprach sich fir die Annahme einer organischen sklerotischen
Grundlage psychotischer Vorgéinge auch deshalb aus, weil die Aus-
bildung der Psychosen entsprechend dem Fortschreiten der korper-
lichen Symptome schubweise vor sich gehen kénne.

Er war sogar der Ansicht, daB das vollstindige Verschwinden der
funktionellen Psychose nichts gegen die Annahme der organischen
Grundlage beweise, ebensowenig, wie dariiber ein Zweifel bestehen koénne,
daBl die temporiren und wieder villig verschwundenen kérperlichen
Symptome bei multipler Sklerose, die Hemiplegien, Ophthalmoplegien,
Amaurosen nicht etwa funktioneller, sondern organischer Natur seien,
abgesehen von der bekannten Komplikation der multiplen Sklerose
mit Hysterie.

Den Ausschlag gebe die initiale Lokalisation der sklerotischen Pro-
zesse, ob cerebral oder bulbir, spinal, ob cortical oder subcortical.

Im allgemeinen bestehe ein Zusammenhang zwischen dem klinischen
Bilde, d. h. insbesondere zwischen der Menge der korperlichen Sym-
ptome und dem Intelligenzbefund. Spinale Formen zeigten wenig
oder gar keine psychischen Stérungen, cerebrale, cerebrospinale und
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bulbére Formen seien dagegen auch in physischer Beziehung hiufiger
betroffen.

Dall im allgemeinen ein solcher Parallelismus besteht, unterliegt
wohl keinem Zweifel. Er besteht aber sicher nicht immer, und in solchen
Fallen reichen die anatomisch bedingten Veréinderungen nicht zur Er-
klarung aus, wenn man den Verhiltnissen keinen Zwang antun will.

Das gilt schon von den korperlichen Symptomen, die sich wieder
zurtickbilden konnen. Wiren sie lediglich auf solche anatomischen
Verdnderungen zuriickzufihren, so lafit sich eine Riickbildung nur
schwer verstehen. Es liegt weit néher, anzunehmen, daf} neben den or-
ganisch bedingten auch funktionell veranlafite Krankheitserscheinungen
verlaufen kénnen. Das gilt erst recht von den psychischen Krank-
heitserscheinungen. Die dauernden Ausfallserscheinungen, die sich
in den verschiedenen Formen der Demenz verkérpern, erkliren sich ja
zwanglos durch die anatomisch bedingten Zerstérungen des Gehirns.

Aber Oppenheim?3) erwahnt unter den vortibergehenden Sympto-
men der multiplen Sklerose das Vorkommen einer passagerenDemenz
und Verwirrtheit, die Stunden, Tage, Wochen bis Monate anhalten,
nahezu vollstindig wieder zuriickgehen und gegebenenfalls rezidivieren
kénne.

Fir die anderen Symptome auf psychischem Gebiete beschrieb
Jolly4) eine ganz &hnliche Verlaufsform. KEr beobachtete schwere
psychische Stérungen (Delirien, Versiindigungsideen und GréBenwahn),
die sich neben entsprechenden kdrperlichen Symptomen entwickelten
und entsprechend dem remittierenden Verlanfe der multiplen Sklerose
mit den korperlichen Stérungen wieder zuriickgingen, um nachher
neben einer groBen Gemitserregbarkeit einen fortwihrenden Wechsel
entgegengesetzter Affekte zurtickzulassen.

Einen derartigen Verlauf kann man nur verstehen, wenn man sich
nicht allein auf den mit unausgleichbaren Folgeerscheinungen ver-
kniipften anatomischen Befund stiitzen will, sondern ein Agens annimmt,
das eines Ausgleiches fahig und von matericllen Versnderungen unab-
hingig ist.

Auf die gleiche Weise erkléren sich auch am einfachsten die Falle, —
deren es eine recht groBe Anzahl gibt —, in denen die psychischen Er-
scheinungen den korperlichen langere Zeit vorausgingen. Das gilt
in erster Linie von all den Krankheitserscheinungen, die den sog. funk-
tionellen Psychosen zugerechnet werden. Gewifl bedeutet die Tat-
sache, daB wir fiir diese Symptome noch keine anatomische Unterlage
haben, nicht, daB eine solche nicht vorhanden wire, wenn sie auch
der Feststellung durch unsere technischen Hilfsmittel noch nicht er-
reichbar ist. Aber es handelt sich auch dann doch eben um Prozesse,
die einer Wiederherstellung fahig sind und diese stehen auf einem anderen
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Boden wie die durch anatomische Zerstérungen bedingten Erscheinungen,
wenn man sich nicht auf eine Fernwirkung von seiten der endgiiltig
geschidigten Hirnpartien berufen will.

Wenn man diese Symptome endgiiltig werten will, so darf natiirlich
nicht vergessen werden, dafl wir iiber das Wesen dieser Erscheinungen
und ihren Zusammenhang mit den organischen Veréinderungen des
Gehirns noch nicht endgiiltig unterrichtet sind. Wir sind daher auch
gezwungen, uns iber ihre Entstehung mit gré3ter Vorsicht auszusprechen.
Es bleibt uns nichts anderes iibrig, als einen Vergleich mit anderen #hn-
lichen Krankheiten zu ziehen und dabei zu beriicksichtigen, welche ur-
sichlichen Faktoren fiir deren Entstehen verantwortlich gemacht
werden.

FalBt man die psychischen Storungen, die am meisten bei der mul-
tiplen Sklerose beobachtet werden, zusammen, so kann nicht geleugnet
‘werden, daB mit Riicksicht auf die Art der beobachteten psychischen
Krankheitserscheinungen und ihre Fiarbung die Entstehung auf infek-
tidsem Wege noch die grolite Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.

Nach Auerbach und Brandt®*) ist die multiple Sklerose eine ent-
ziindliche Affektion des Gehirns und Riickenmarkes, der irgendein
Gift zugrunde liege. DaB in den letzten Jahrzehnten mehr Fille von
multipler Sklerose beobachtet worden seien, lasse sich vielleicht mit dem
Wiederaultreten der Influenzaepidemien in Verbindung bringen, wie
vielleicht auch eine Zusammenhang mit anderen Infektionskrankheiten
bestehe.

Auch in der neueren Zeit ist die Lehre, daB es sich bei der muliplen
Sklerose um eine Infektionskrankheit handle, deren Hauptvertreter
P. Marie, Kahler und Pick waren, tatkréftig gestiitzt worden.

Wie bei anderen encephalitischen Prozessen bestéinden auch bei der
multiplen Sklerose zwei Infektionsméglichkeiten der Nervenzentren, die
eine, die konstanteste und wichtigste, werde durch die Blutbahn repri-
sentiert, die andere durch den Liquor cerebrospinalis (Lhermitte und
Guiccionedd). .

Nach Flatau und K 6lichen **) bieten die sklerotischen Herde einen
Zusammenhang mit den Gefdlen. Sie entstehen unter dem Einflusse
einer bis jetzt noch unbekannten Noxe, die auf die nervisen Elemente
auf dem Wege der Gefil3e ihren EinfluBl ausitbe. Es handele sich um eine
Dauernoxe, die im Organismus verweile und hier selbst nach der Art
der sog. Autotoxine gebildet werde: es sei ein chronisch irritativer

*) Auerbach und Brandt, Uber eine praktisch und theoretisch wichtige
Verlaufsform der multiplen Sklerose. Med. Klinik 1913, Nr. 30.

*%) Flatau und Kolichen, Uber die multiple Sklerose. Arch. f. mikroskop.
Anat. 28. 1911. Waldeyerfestschrift.
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Prozel des gesamten Nervensystems, speziell des zentralen, der ab-
hiingig von einer autogenen Intoxikation sei.

Flaschen*)nahm mit Riicksicht auf das hdufige Auftretenim jugend-
lich erwachsenen Alter an, der wechselnde Verlauf des Leidens sprachen
zugunsten einer einheitlichen, also spezifischen Noxe. FEr hielt es
fiir méglich, daB die multiple Sklerose einer tuberkulésen Infektion
des Organismus ihre Entstehung verdanke.

Nach Wolf!36) werde die disseminierte Herdsklerose, die mit ihrem
anatomisch wie auch klinisch typischen Krankheitsbild schon im
Kindesalter auftreten kénnen, haufig nach akut fieberhaften Erkrankun-
gen beobachtet. Es miiten Ubergangsformen bestehen zwischen den
akuten encephalomyelitischen Formen und den chronisch beginnenden
oder in Schiiben verlaufenden Fillen von multipler Sklerose.

Siemerling und Rackel8) nehmen fiir die Herdbildung einen sicher
entziindlichen Prozel an, der sich in seiner Ausbreitung an die Verteilung
der Blutgefa3e halte. Kine endogene Entstehung im Sinne E. Miillers
sei abzulehnen, vielmehr scheine eine im Blute kreisende Noxe die Ur-
sache des Leidens zu bilden. Anatomischer Befund und klinischer Ver-
lauf sprachen in gleicher Weise entschieden fiir die Entstehung der Krank-
heit durch infektidse oder toxische Momente.

Wenn wir die Annahme, daf} die multiple Sklerose auf entztindliche
Vorginge im Gehirn bzw. im Zentralnervensystem zuriickzufiithren sei,
durch die Eigenart der psychischen Begleiterscheinungen stiitzen wollen,
ist es gleichgiiltig, ob es sich um infektiése oder toxische Agenzien im
engeren Sinne handelt. In praktischer Hinsicht handelt es sich stets
um eine Vergiftung, mag sie nun durch ein alimentéres Toxon oder das
direkte Gift eines Infektionserregers herbeigefithrt worden sein. Die
Infektionstrager wirken in bezug auf die Schidigung der Psycheim wesent-
lichen durch ihre Stoffwechselprodukte, und so ist ihre Wirkung eine
ausgesprochene toxische. Das gleiche gilt auch von den Selbstvergif-
tungen des Organismus.

Wenn schon die Abhiingigkeit der sklerotischen Herde vom GefsB-
apparat fiir eine solche infekticse oder toxische Entstehung spricht,
so wird das noch mehr dadurch nahegelegt, dafl ihre Aussaat hanfig unter
Auftreten von Schiittelfrost, Fieber, Schwindelanfillen und krampi-
artigen Zustinden erfolgt. Daf solche Erscheinungen durch eine in
der Blutbahn kreisende Noxe hervorgerufen werden, ist die Annahme,
auf die in erster Linie zuriickgegriffen werden mufl: Wir sehen gerade
solche nervose und psychische Reizerscheinungen in erster Linie in der-
selben Anordnung nach Vergiftungen auftreten. So erklirt sich auch
die Beobachtung, dal manchmal kleinere Herde, die in der Entwick-

*) Flaschen, Ein Beitrag zur Atiologie der multiplen Sklerose. Zeitschr. f.
exp. Pathol. u. Therap. 16, L. 2. 1914,
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lung begriffen sind, viel stirkere psychische Reizerscheinungen hervor-
zurufen vermoégen als weit ausgebreitetere &ltere Prozesse, weil eben
in diesem Stadium mehr toxische Substanzen gebildet werden oder wirk-
sam sind.

Der schleichende Beginn, der intermittierend-remittierende Verlauf,
der schnelle Wechsel in den Krankheitserscheinungen érinnert durchaus
an einen entziindlichen Vorgang. Dazu palit weiterhin das auBerordent-
liche Fliichtige in den ganzen KErscheinungen, die wiederholt véllig
zuriicktreten kénnen.

Gerade diese Remissionen in den psychischen Erscheinungen lassen
sich — ebenso wie die korperlichen Symptome - am besten noch da-
durch erkléaren, daf das in Frage kommende Gift sich von Zeit zu Zeit
wieder erneuert oder in gréBeren Mengen ansammelt, wie das noch am
ersten sich durch eine Selbstvergiftung des Organismus deuten lafBt.

Die Verschiedenheit der AuBerungsformen der multiplen Sklerose in
psychischer Beziehung fiande ihre Deutung ohne weiteres in der Tat-
sache, da je nach der Qualitit der einwirkenden infektitsen oder
toxischen Agenzien auch die Wirkung eine ganz verschiedene sein kann.

Am wenigsten scheint ja die &dtiologische Bedeutung der infektisen
oder toxischen Entstehung in Frage zu kommen bei dem verbreitetsten
psychischen Symptome, der Demenz, wenn man hierbei nicht darauf
zuriickgehen will, dal die organischen Verénderungen, auf deren Rech-
nung man diese Demenz in erster Linie zu setzen gezwungen ist, in
letzter Linie dieser Vergiftung ihre Entstehung verdanken.

Die Tatsache, dafl erhebliche, ziemlich plstzlich einsetzende psychische
Reiz- und Schwicheerscheinungen gelegentlich im Beginne der Krank-
heit beobachtet werden, kann durch eine ungewthnlich zahlreiche Aus-
saat von Rindenherden erklirt werden. Aber gerade diese Aussaat ist
am ersten unter der Annahme eines infektidsen oder toxischen Agens
zu verstehen. Wenn spéter nicht selten gerade in solchen Fillen eine
Riickbildung dieser geistigen Ausfallserscheinungen eintritt, so spricht
das sicherlich dafiir, dafl bei der Entstehung dieser Geistesschwiche
nicht so sehr diese Herde bzw. die durch sie bedingte Gewebszerstérung
das Ausschlaggebende gewesen sind, sondern die Vergiftungsvorginge,
die gerade bei diesen Ausstreuungsvorgéingen in besonderem MaBe ihre
Wirksamkeit entfalten.

So 14Bt sich auch der Wechsel in der Intensitéit der Demenz noch am
besten dadurch erklaren, daB} im Organismus eine Noxe nach Art der
sog. Autotoxine gebildet wird, die von Zeit zu Zeit zu anfallsweisen Schii-
ben fiihrt.

Die passageren Demenzzustinde aber, wie sie u. a. von O ppenheim
beobachtet worden sind, die spiter ein vollkommenes Zuriicktreten der
geistigen Schwicheerscheinungen erlauben, sind iiberhaupt nur dann
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zu erkliren, wenn man auller den organischen Verinderungen noch die
Mitwirkung eines toxischen oder infektiosen Faktors zur Hilfe heran-
zieht.

Wie nun die Demenzformen, die als Uberbleibsel organischer Verinde-
rungen aufzufassen sind, schlieflich ihre Entstehung toxischen Einwir-
kungen verdanken kénnen, ist auch zu beriicksichtigen, daf diese Demenz
nicht immer in einem ausgesprochenen Parallesismus zur Hohe der or-
ganischen Veréinderungen steht. Die Demenz wird im allgemeinen nie
sehr hochgradig und erweist ihre Unabhéngigkeit von den organischen
Verinderungen dadurch, daB sie selbst in Fillen, bei denen die schwer-
sten und anhaltendsten korperlichen Ausfallserscheinungen beweisen,
daB das Gehirn in sehr erheblichem MaBe betroffen sein muf, sich nicht
zu einer dem entsprechenden Hohe erheben. Eine derartige Unabhéngig-
keit ist nur dadurch zu verstehen, daB neben den organischen Veréinde-
rungen noch etwas anderes mitwirken muf}, um die psychischen Erschei-
nungen hervortreten zu lassen. DaB toxische oder infektidse Faktoren
hier zweifellos das am nichsten liegende bleiben, beweist aber auch die
Fiarbung des Krankheitsbildes, das auf denselben Ursprung hinweist.
Das ist zunichst die Fuphorie, die sich oft selbst in den schwersten
Ausgangszustinden dieser Demenz erkennen lift, die sich auch in die
meisten anderen auf dem Boden der multiplen Sklerose erwachsenen
psychischen Krankheitsformen hineinverwebt und gelegentlich auch
als einzige psychische Begleiterscheinung der kérperlichen Reiz- und
Ausfallssymptome zur Beobachtung gelangt.

Eine euphorische Stimmung beobachten wir bei manchen ausge-
sprochenen Vergiftungen wie bei der Opium- und Morphiumvergiftung.
Sie verleiht sehr oft alkoholischen Psychosen ihre deutliche Farbung.
Sie spricht sich sehr anschaulich in der Korsakoffschen Psychose
aus, die ja auf dem Boden der verschiedensten Intoxikationen erwichst.
Sie ist schlieBlich eins der charakteristischsten Symptome der Paralyse,
bei der sie gleichfalls am zwanglosesten als Symptom der chronischen
Wirkung der Toxine zu deuten ist.

So lassen sich auch am einfachsten die ausgeprigteren Stimmungs-
schwankungen verstehen, die in der Mehrzahl der Fille eine positive
Gefithlsbetonung verkérpern.

DaB die deliranten Erscheinungen, die besonders im Beginne der
Krankheit zur Beobachtung gelangen, auf diese Weise ihre beste Xr-
klarung finden, bedarf keiner weiteren Erklarung, ebenso wie die Ver-
wirrtheitszustande, die wir als eine AuBerungsform des infelktidsen
Irreseins kennen.

Auch die epileptiformen Erscheinungen besonders, wenn sle in
einem Stadium in die Erscheinung treten, in der die geringe Auspragung
der kérperlichen Krankheitsvorginge die Annahme nicht zuriickweisen
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14Bt,- dafl die organischen Verinderungen noch nicht eine besonders
groBe Ausprigung erlangt haben, lassen sich unschwer durch diese
atiologische Deutung erklaren.

Das gilt auch nicht minder von den Krankheitsbildern, die der De-
mentia praecox éhneln. Bei dieser Verlaufsform besteht ja eine ziem-
lich allgemeine Ubereinstimmung dariiber, daB eine Reihe von Tat-
sachen dafir spricht, dafl sie mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
auf einer Selbstvergiftung infolge einer Stoffwechselstérung beruhe.
Gerade der Verlauf dieser recht wechselnden, bald sich schleichend
entwickelnden, bald stiirmisch verlaufenden Krankheit spricht dafir,
daB sie einer Selbstvergiftung ihre Entstehung zu verdanken hat.

Klarer scheint der Zusammenhang zutage zu liegen bei den nicht
selten beobachteten Begleitkrankheiten der multiplen Sklerose, die
unter dem Mantel der Korsakoffschen Psychose einhergehen.
Auch die Korsakoffsche Krankheit steht in der néchsten Beziehung
zum Alkoholismus, und die Verwirrungs- und Erregungszustinde, die
wir im Beginne mancher infektiéser Schwichezustinde beobachten
und die der Korsakoffschen Psychose dhneln, verweisen auf eine
gleiche oder -doch sehr &hnliche dtiologische Grundlage.

Bei den Formen der multiplen Sklerose, die ein der Paralyse dhn.
liches Bild darbieten, oder bei denen man eine Kombination der Sklerose
mit der Paralyse annehmen will, ist die Annahme einer infektidsen
oder toxischen Ursache erst recht wahrscheinlich.

Ahnlich wie man bei der Paralyse mit ihren Remissionen und Exa-
cerbationen annehmen muf}, daB das seit langer Zeit im Organismus
weilende syphilitische Toxon von Zeit zu Zeit neue Krankheitserschei-
nungen hervorrufen kann, so kann man das gesamte klinische Bild der
multiplen Sklerose mit ihrem charakteristischen Wechsel zwischen einem
Zuriicktreten der Erscheinungen am besten verstehen, wenn man an-
nimmt, daf3 sich ein Gift irgendwelcher Art, dasam besten als Stoffwechsel-
produkt eines Infektionstrigers aufzufassen ist, in groBerer Menge an-
sammelt. Gerade die Remissionen sollten beweisen, dafl hier Hemmungs-
und Intoxikationserscheinungen eine Rolle spielen miissen, die der
organischen Veranderung vorausgehen.

Die hysterische Farbung schlieflich, die das Krankheitsbild so
héufig annehmen kann, kénnte noch am ersten die Annahme nahelegen,
dal} es sich um eine angeborenen Anlage handelte, die in dieser Weise
zum Ausdruck gelangte. Aber selbst, wenn man sich gar nicht die An-
nahme zu eigen machen will, dafi die Hysterie selbst durch Infektions-
krankheiten auf einem vollkommen gesunden Boden entstehen kénnte,
mub doch daran festgehalten werden, dall die Hysterie und die Grund-
krankheit nicht nach denselben Grundsitzen gewertet werden konnen.
Gerade das, was so hiufig die Verwechslung zwischen den beiden Krank-

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 65. 34
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heitsformen verursacht, das Sprunghafte in den Erscheinungen, die
geringe Dauerhaftigkeit der Symptome, die oft sehr schnelle Riickbildung
selbst der schwersten Krankheitsbefunde, das Auftreten nerviser Reiz-
erscheinungen, wie sie psychogenen Psychosen entsprechen, erklart sich
gerade aus der Entstehung infolge der Einwirkung von toxischen in
ihrer Wirkung nicht stabilen und leicht verinderlichen Agenzien. Daf
diese Wirkung stirker zutage tritt, wenn der krankhafte Prozef sich an
einem in der Anlage minderwertigen und krankhaft veranlagten Organis-
mus abspielt, tut der #tiologischen Bedeutung des Toxons keinen Ab-
bruch. Wir sehen auch hier wieder oft die Erfahrung bestitigt, daf die
hysterische Veranlagung durch duflere ungiinstige Einfliisse ans Tages-
licht gezogen werden kann. Wenn in solchen Fillen die Abhangigkeit
der Krankheit von dulleren Einfliissen den Gedanken nahelegt, eine
Hysterie anzunehmen, wenn sich die Symptome, die beiden Krank-
heiten gemeinsam sind, dann einstellen oder verstirken, sobald der
Kranke ein Interesse daran hat, daB diese Symptome mehr in den
Vordergrund treten, so kann das ja auch darin seine Deutung finden,
daB die toxischen Substanzen in der Zeit ihrer Entstehung und Neu-
bildung eine besonders starke Ausprigung der psychogenen BeeinfluB-
barkeit im Gefolge haben.

Jedenfalls werden die Bedenken, die der Bedeutung der Entstehung
der multiplen Sklerose auf infektidsem oder toxischem Wege entgegen-
stehen, soweit dabei die klinische Gestaltung der bei ihr beobachteten
psychischen Krankheitsbilder in Betracht kommt, bei weitem dber-
wogen durch die Griinde, die fiir eine solche Annahme sprechen. Es
wire sehr zu empfehlen, dafl auch die Fille, in denen das Zuriicktreten
oder die geringere Intensitit der psychischen Krankheitserscheinung
die Beobachtung durch den Psychiater verhindert, auch nach dieser
Richtung hin einer Beobachtung unterzogen wiirden. Dann wiirde wahr-
scheinlich das Fehlen der ausgepriigteren psychischen Entartungsformen
unter der ungeheuren Zahl der Falle noch mehr beweisen, daB die
Theorie der endogenen Entstehung der Krankheit in der klinischen
Gestaltung der Psyche keine Stiitze erfihrt.
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