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(Eingegangen am 1. Juni 1924.)

Bei der Untersuchung Nervenkranker ist die Hauptfrage, handelt
es sich um organische oder um psychogene Stérungen. Selbst bel noch
so sehr als funktionell imponierenden Stérungen darf man nur per
exclusionem zur Diagnose psychogen kommen. Es wire falsch, wollte
man es mit Songues halten, der hervorhebt: Il faut toujours songer
& 'hysterie, car hysterie est toujours imminente, solitaire ou associée!
Vielmehr hat Pierre recht, wenn er sagt: Timor hysteriae initium sa-
pientise. Man handelt sicher vom praktischen Standpunkt aus richtiger,
wenn man auch bei einem anscheinend typisch hysterischen Symptomen-
komplex wund namentlich bei solchen funktionellen Zustinden, die
durch polymorphen und fliichtigen Charakter ihrer motorischen und
sensiblen Erscheinungen sich auszeichnen, zuerst und immer wieder
an die Moglichkeit einer organischen Grundlage denkt. Insbesondere
ist es die multiple Sklerose, die oft als hysterisch imponiert und bei
Aulerachtlassung der eben betrachteten Grundsitze Anlal zu Fehl-
diagnosen geben kann. So kann gerade ihre Eigenart, so oft in rudimen-
tdrer und atypischer Form aufzutreten, wie es Bing in seinem Lehrbuch
der Nervenkrankheiten betont, zu Verwechslungen mit anderen Nerven-
krankheiten fithren und besonders in den Friithstadien, wenn noch die
Hautreflexe normal sind und noch keine Spastizitéit von deutlich or-
ganischem Charakter und keine Augenerscheinungen bestehen, selbst
geiibte Beobachter die Fehldiagnose Hysterie stellen lassen. Miiller
sagt in seinem Buch iber die multiple Sklerose, dafl in Deutschland
weitaus hiufiger eine multiple Sklerose besonders im Beginn fiir eine
Hysterie angesehen wird als umgekehrt. Oppenheim stellt auf Grund
seiner Erfahrungen die Tatsache fest, dafl ungemein hiufig die multiple
Sklerose irrtiimlich fiir Hysterie gehalten wird. Ebenso weisen Schie-
singer und Redlich besonders eindringlich auf die Hiufigkeit der Ver-
wechslungen zwischen beiden Krankheiten hin.
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Weit seltener ist es, daB hysterische Stérungen als organisch ge-
deutet werden. Um so bemerkenswerter sind zwei Falle, die an der
hiesigen Klinik kurz hintereinander beobachtet wurden, die sich hier
als rein psychogen herausstellten, wihrend vorher Jahre hindureh
von verschiedenen Begutachtern irrtiimlich die Diagnose multiple
Sklerose angenommen war. Von ihnen méchte ich im folgenden berichten.

Tm ersten Falle handelte es sich um einen jetzt 44jihrigen Besitzer, fritheren
Musketier S., der am 6. IT1. 1923 zur poliklinischen Begutachtung kam. Aus seinen
Akten ging folgendes hervor: Er war am 11. X. 1899 eingezogen. Am 19.T. 1900
zeigte sich eine Entziindung des Bandapparates am linken FuB. Seitdem klagte S.
immer wieder iiber Schmerzen in beiden Beinen und meldete sich wiederholt krank,
ohne daB ein Krankheitsbefund erhoben werden konnte. Nach Mitteilung seiner
Kompagnie hatte S. sich bereits bei der ersten Ausbildung ungeschickt benommen,
besonders schien das Marschieren ihm grofie Schwierigkeiten zu machen. Er war
wiederholt im Lazarett wegen Marschodem der Beine und zur Beobachtung wegen
der von ihm behaupteten Beinschmerzen.

Am 25. VIIIL 1900 wurde er kommissarisch begutachtet. Er klagte tiber Schmer-
zen in beiden Schienbeinen und Kniegelenken beim Gehen und langerem Stehen,
die so stark seien, daB er sich nur mithsam und langsam auf kurzen Strecken weiter-
bewegen kionne. Der Gesichtsausdruck war miirrisch, die Kérperhaltung schlaff.
S. stand fast stets mit gebeugten Knien, ging meist hinkend, besonders links, setzte
das linke Bein beim Gehen nach der Seite, verlegte das Kérpergewicht auf die linke
Seite, ging wegen angeblich zu groBer Schmerzen nicht in Kniebeuge. Die Wirbel-
saule zeigte eine leichte Abbiegung nach links. Es bestand leichtes Schwanken
und Zittern der Hénde beim FuBaugenschluB. Tricepsreflex erhoht. Patellar-
klonus sehr ausgesprochen, FuBklonus angedeutet, die Bauchdeckenreflexe ge-
steigert. (!) Bei ssitlicher Blickrichtung trat grobschligiges Augenzittern auf.
,.Die elektrische Erregbarkeit der Beinmuskulatur war erhéht, derart, daB 8., als
er nach beendigter Untersuchung aufstehen wollte, zu Boden fiel und groBe Erre-
gung zeigte.

Es wurde beginnende multiple Sklerose angenommen, die zwar schon vor dem
Diensteintritt bestanden, sich aber durch diesen verschlimmert habe, S. fiir ganz-
invalide angesprochen. Nachuntersuchungen (15. VIL. 1902, 17. VIIL. und 29. IX.
1904) ergaben keine Anderung, wihrend eine am 11. VIIL. 1904 stattgefundene Unter-
suchung alle Erscheinungen als angenscheinlich willkiirlich vorgetduscht bezeichnet
hatte. Bei der Untersuchung am 29. IX. 1904 wurde Simulation ausgeschlossen.
Es bestanden Spasmen, Erhéhung der Arm- und Patellarreflexe, nicht der Achilles-
reflexe, Fehlen der Bauchdecken- und Hodenreflexe, Nystagmus und Romberg.

1906 wurde keine Anderung gefunden, ebensowenig 1907.

1909 wurde das Leiden des 8. ,,in der Hauptsache fiir Neurasthenie, bedingt
durch sklerotische Veranderungen in den Nervenstdmmen und BlutgefdBen‘ (17?)
gehalten. Das militirirztliche Zeugnis vom Juli 1909 ergab keine Anderung.

Nach Erhebungen vom Oktober 1922 erhilt die Familie des S. sich auf dem
Grundstiick gut und hat eine Einnahme von 100000 Mark.

Erst am 26. X. 1922 wurde 8. wiederum é&rztlich begutachtet. Das linke
Bein wurde etwas nachgezogen, angeblich wegen Schmerzen. Die Sehnenreflexe,
insbesondere die Kniereflexe waren gesteigert, der Muskelklonus erhéht, Romberg
angedeutet, vielleicht leichte Ataxie und endlich Nystagmus. Die Erwerbsminde-
rung wurde auf hochstens 40°/, geschatzt, nervenfachirztliche Begutachtung
empfohlen.
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S. klagte bei der Untersuchung in der hiesigenKlinik am 6. ITI. 1923 iiber dau-
ernde Schmerzen in beiden Unterschenkeln, besonders links, sowie in der ganzen
linken Seite und auch im Gesicht.

Alle diese Beschwerden bestinden angeblich aus der aktiven Dienstzeit 1899
und werden von 8. auf Erkéltung zuriickgefiihrt, er beziehe deshalb 1009/, Rente.
Unabhingig von diesem Leiden, das er als Rheumatismus bezeichnet, habe er
dauernd Schmerzen im Kreuz und Nierensteinkoliken, an denen er seit Juli 1908
leide. Endlich habe er vor zwei Jahren eine Blinddarmoperation durchgemacht,
von der ein Darmbruch zuriickgeblieben sei.

Andere Klagen werden auch auf Fragen nicht vorgebracht, andere Krank-
heiten, auch Geschlechtskrankheiten negiert. Er rauche und trinke nicht. Nach
der Entlassung vom Militir habe er auf dem viterlichen Besitztum (33 Morgen)
geholfen, die Knechte beaufsichtigt, die Pferde gefiittert und leichte Arbeiten
gemacht. Sei seit 1907 verheiratet, habe 4 Kinder im Alter von 4—14 Jahren.
Seit seiner Verheiratung sei er selbstindiger Besitzer (15 Morgen), vor 3 Jahren
habe er 13 Morgen dazugekauft. Er beaufsichtige im Sommer seine Leute und
mache leichte Arbeiten, im Winter habe er keine Leute, mache alles selbst mit seiner
Familie, flechte auch Kérbe.

S. ist ein kleiner Mann in gutem Ernidhrungszustand mit sehr gut entwickelter
Muskulatur und gehorigem Fettpolster. Degenerierte Schadel- und Gesichtsbildung,
zahlreiche Degenerationszeichen und Asymmetrien: Stark geschweifte, buschige, in
der Mitte zusammengewachsene Augenbrauen. Rechtes Auge und Ohr héher stehend
als links, Beiderseits Ptosis, links mehr als rechts, dabei linke Pupille Spur weiter
alsrechts. Ohren groB, different, angewachsene langtleischige Ohrlappchen, Schul-
tern herabhingend, die linke mehr als die rechte. Sehr starke Behaarung am ganzen
Korper, Arbeitshinde, Schwielenbildung in beiden Handflichen. Ausgedehnte
Blinddarmnarbe rechts. Gesichtsausdruck betont leidend, betont schlatfe Haltung.

Innere Organe ohne krankhaften Befund, keine Steigerung der Herztétigkeit
oder Herzerregharkeit. MaBig lebhafte muskulare, keine gesteigerte sekretorische
oder vasomotorische Erregbarkeit. Nirgends besondere Druckempfindlichkeit.

Bei seitlicher Blickrichtung schnellschligige, nystagmische Zuckungen. Im
iibrigen funktionieren die Hirnnerven normal. Die Zunge ist weiBilich belegt, zeigt
seitliche Zahneindriicke.

Die Schleimhautreflexe sind schwach, die Triceps-, Periost- und Achilles-
reflexe lebhaft. Bei Priifung der Patellarsehnenreflexe kommt es zu einem funktio-
nellen Klonus. Sensibilitat ungestort.

Passiver Bewegung der Beine setzt S. lebhaften Widerstand entgegen, der sich
zeitweise kaum iiberwinden 1a8t, bei Ablenkung nicht vorhanden ist. Im Liegen
hebt er die Beine (Heben, Knichackenversuch) unter demonstrativen Zeichen der
Anspannung langsam und nur ruckweise, atmet dabei beschleunigt in durchaus
demonstrativer gekiinstelter Weise.

Bei der Kraftpriifung innerviert S.immer wieder nicht seiner Muskelentwick-
Tung entsprechend, macht kraftvolle Gegeninnervation. Beim Gehen sttitzt er sich
vorwiegend auf das rechte Bein, hilt das linke im Kniegelenk gekriimmt, um es
bei abgelenkter Aufmerksamkeit gelegentlich gut wie im rechten durchzudrticken.
Der Gang ist hinkend, das linke Bein schonend. Die Beinmuskulatur ist wie die
iibrige Muskulatur kriftig entwickelt und beiderseits gleich, die Schwielenbildung
der FuBsohlen beiderseits gleich ausgebildet.

Kaltezittern wahrend der Untersuchung besonders der Oberschenkel. Kein
Zittern der gespreizten Finger, miBiges Zittern der Zunge. Bei FuBaugenschlul}
Andeutung von Lidflattern und funktionellem Schwanken, das bei Ablenkung fiir
langere Zeit vollkommen verschwindet.
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Waihrend der Untersuchung immer wieder trockenes Aufhusten, das ver-
schwindet, wenn S. sich unbeobachtet glaubt. Unmittelbar nach dem Ausziehen
nahm das Hiisteln stark zu, dabei hielt sich S. demonstrativ die Gegend der Blind-
darmoperationsnarbe. Nach energischem Vorhalt hort das Histeln auf, bleibt
dann ganz aus bis zum Schlufl der Untersuchung. Es fiel weiter auf, dafi S. immer
wieder ieaktiv-demonstrativ zu atmen anfing, bei Ablenkung aber regelmafig
atmete.

Psychisch, abgesehen von der ungewdhnlich hochgradigen Neigung zum Uber-
treiben, Aggravieren und Demonstrieren unauffallig.

Im 2. Falle handelt es sich um den jetzt 31jihrigen Fleischer-
gesellen Albert D.

Nach dem Kriegsstammrollenauszug wurde D. am 14. IIT. 1913 zum Heeres-
dienste eingezogen, war vom 1. VIIL bis 1.XII. 1914 im Felde. Erkrankte am
1. XTI1. 1914. Laz.-Kr.-S.-Stelle Sierodz. War vom 2. XTI. 1914—20. IIT. 1915 im
Res.-Laz. Ingolstadt, vom 23. ITL.—12. V. 1915 im Festungshilfslaz. Kénigsberg,
vom 13. V. 1914—XIL 1915 im Res.-Laz. Allenstein, vom 15. XII. 1915—28. IT.
1916 im Res.-Laz. Braunsberg. Die Krankenblitter von Ingolstadt und Kénigs-
berg fehlen bei den Akten. Als Krankheitsbezeichnung steht im Stammrollen-
auszug Gelbsucht. Die Krankheitsbezeichnung der Lazarette Allenstein und
Braunsberg lautete: Riickenmarksleiden (Multiple Sklerose), Kleinhirnbriicken-
winkel (?).

Bei der Aufnahme am 13.V. 1915 bestand spastische Parese der unteren Extre-
mitéten, Intentionstremor, Bauchdeckenreflex fehlt beiderseits. Patellar- und
Achillesreflexe sehr gesteigert. Beiderseits FuBklonus. Urinretention. Andeu-
tung von Nystagmus. Ofteres Zusammenzucken des ganzen Korpers. Wahrschein-
lich multiple Sklerose des Riickenmarks. 21.V. Ein Versuch, Pat. im Lehnstuh]
sitzen zu lassen, miflang. MuB dauernd liegen. Harnentleerung erschwert. 24. V.,
Pupillen gleich, reagieren auf Licht, jedoch keine maximale Verengung. Horizon-
taler Nystagmus manchmal deutlich, manchmal nicht vorhanden. Das Intentions-
zittern hat deutlich zugenommen. In Armen und Beinen ist es so, dafB3 es Pat. hilf-
los macht. Ist auBerstande, sich im Bett aufzurichten. Gerat bei solchen Versuzhen
in derartiges Schwanken bis Zittern, daB er nach Riickkehr in die horizontale
Lage noch lange weiter zittert und zuckt. Die den ganzen Kérper blitzartig bewe-
genden Zuckungen dauern fort. In den letzten Tagen ist der Kopf in fortwihrender
wackelnder Zitterbewegung. Starke Spasmen besonders in den Beinen, daneben
ausgesprochene motorische Schwiche. Stehen unméglich.

Bauchdeckenreflex fehlt rechts fast vollig, links vorhanden. Sprache sehr
erschwert. Pat. meidet das Sprechen moglichst, bringt alles nur sto8- und absatz-
weise hervor. Cremasterreflex rechts lebhaft, links fehlend. Patellarreflex beider-
seits mehrschligig, Achillesreflox desgleichen. Starker FuBklonus. Zehenreflex
links dorsal-, rechts plantarwirts. Wegen schwerer, offensichtlich rasch progre-
dienter mult. Sklerose wird das D.-U.-Verfahren eingeleitet.

11. VI. 1915. Noch immer Stuhl- und Urinbeschwerden. Blasenkrampf, JaBt
sich durch Wirme bekiimpfen. Bisher konnte Nystagmus nicht beobachtet werden.
Augen- und Larynxbefund véllig regelrecht. Es bestehen zur Zeit 1. schwere Sprach-
storungen (oft explosives Anlaufen, Stammeln. Erhaltenes Sprachverstindnis.
Keine Storungen der Wortwahl, keine eigentlichen artikulatorischen Stérungen),
2. Authebung bzw. Herabsetzung des Cornealreflexes links; 3. universeller, sehr
grobschligiger Tremor (Beine, Arme, Kopf). Bei Bewegungen zunehmend. Arm-
bewegungen ginzlich zielunsicher. Nach Anstrengungen auch in Ruhelage Tremor.
4. Cyanose und leichte Hautschwellungen beider Hande, weniger deutlich der FiiBe;
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5. spastische Blasenlihmung, Darmschwéche ohne Inkontinenz; 6. Herabsetzung
der Bauchdeckenreflexe, links oft mehr als rechts; 7. Unfahigkeit zu Gehen und
zu Stehen. Pat. klagt bereits im Sitzen iiber Schwindel, macht sich im Riicken
steif, kommt nur mit Nachhilfe in sitzende Stellung, sitzt auf beide Arme gestiitzt,
dabei Sehwanken des Oberkdrpers. In stehende Stellung gebracht, werden die Beine
ghnzlich plan- und ziellos umhergeworfen, der Schwerpunkt des Korpers hinter die
Unterstiitzungsfliche gelegt, das Kreuz gespannt. Mit Unterstiitzungen und rich-
tiger statischer Einstellung Stehen augenblicksweise moglich, dabei starke Pupillen-
erweiterung und Ubelkeit. In liegender Stellung grobe Kraft ausreichend; 8. leichte
und scharf abgegrenzte Empfindungsstorungen aller Qualititen beider Hinde.
9. blitzartiges Zusammenzucken im Sinne plétzlichen Aufrichtens spontan im Liegen,
Sitzen und Stehen. Spasmen nicht sicher. Kein Zeichen von Pyramidenbahnlésion.
Erschopfbarer Knie- und FuBklonus. Sonstiger neurologischer Befund regelrecht.

2. VII. Hat nachts das Bett verlassen, seine Bewegungen sollen fast zitterfrei
gewesen sein.

25. VII. Zunge Spur nach rechts, Seitenbewegungen o. B. Rumpfaufrichten
gelingt nicht ohne Arme. Zwischenfingerrdume besonders rechts eingesunken.
Leichte Parese des rechten Armes. Beide Arme grob ataktisch. Zittern. Keine
sicheren Sengibilitdtsstérungen. Obere Bauchdeckenreflexe 0, untere . Knie-
reflexe beiderseits sehr lebhaft. Kein FuBlklonus, kein Babinski. Leichte Gefiihls-
stérungen am rechten Fuf}. Tiefensensibilitit frei.

28. X. Deutliche Riickbildung der Erscheinungen. Pat. kann mit Unter-
stiitzung gehen, zeigt allerdings noch grobe Ataxie. Sprache noch etwas skan-
dierend. Hirnnerven I, II, ITT, IV, VI o0.B. V, deutlich herabgesetzt. Corneal-
reflex beiderseits 0. Beim Blick nach der Seite Neigung zu Tremor des Kopfes.

15. XTI, 1915. Res.-Laz. Braunsberg: Kein Nystagmus. Beim Blickwenden
nach rechts, nach links und nach oben Tremor des Kopfes. Die Zunge wird gerade
herausgestreckt, befindet sich in stindiger wallender Bewegung. Beim Erheben
grobschligiger Tremor in beiden Armen, ebenso in beiden Beinen. Intentionszittern
in Armen und Beinen. Patellarreflexe sehr gesteigert. FuBklonus rechts und links.
Bauchdeckenreflex rechts 4, links —. Beim Sprechen explosives Apnlaufen und
Stammeln. D. liegt stindig im Bett in ziemlich horizontaler Lage. Beim Versuch,
sich aufzurichten, gerat die Muskulatur des ganzen Kérpers in einen hochgradigen
Spasmus, so daB der Korper ganz steif wird. Die Pupillen sind dabei stark er-
weitert. Der Puls wird sehr frequent und hort bei forcierten Anstrengungen in der
Radialis vollstindig auf. Das Gesicht wird anfangs rot, dann blaB, es tritt Gefithl
von Ohnmacht ein. Beim Versuch zu gehen wird der Schwerpunkt des Korpers
zu weit nach vorne verlegt, die Beine werden ataktisch umhergeworfen, dabei treten
die beim Aufrichten geschilderten Erscheinungen in verstirktem MaBe hervor.
Schwindel besteht nicht. Stehen ist ohne Unterstiitzung nicht méglich. D. muf
sofort wieder in horizontale Lage gebracht werden.

2.1.1916. Kann sich mit Hilfe der Arme etwas in die Hohe richten. Mit Unter-
stiitzung durch 2 Mann kann er im Zimmer ein Mal hin und her gehen, dabei sind
die Beine hochgradig spastisch und ataktisch. Ist nach den Gehversuchen sehr
angestrengt, wird ohnmichtig. Nach derartigen Anstrengungen treten blitzartige
Zuckungen des Korpers ein, wenn er im Bett liegt. Nystagmus manchmal an-
gedeutet.

Nach den Angaben des D. stiirzte er am 20.X1.1914 vom Rade, machte noch
8 Tage Dienst, wurde dann krank. Nach einer anderen Feststellung will er § Min.
lang besinnungslos geblieben seir.

Einem nervenarztlichen Zeugnis vom 24. I1.1916 zufolge bestand kein Nystag-
mus. Beim Blickwenden nach rechts, nach links und oben Tremor des Kopfes.
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Grobschliigiger Tremor beim Erheben der Arme und Beine. Bauchdeckenreflex
rechts 1, links —. Beim Sprechen explosives Anlaufen und Stammeln. Multiple
Sklerose des Gehirns und Riickenmarkes und K.-D.-B. wird angenommen. - 1000/,
erwerbsbeschrankt.

Im Dezember 1920 stellte D. Antrag auf einen Fahrstuhl, den er erhielt. Wird
am 26. IX. 1921 zu Hause untersucht, da er nach seinen Angaben nicht zur Unter-
suchung hinfahren, nicht allein gehen kann. Nach dem Gutachten vom 1.X.1921
ist D.3 Jahre bettligerig krank gewesen, steht seitdem zeitweise auf, geht nur mit
Unterstiitzung anderer. Der Gang ist spastisch-ataktisch. Intentionszittern der
Beine, weniger der Arme. FuBkonus. Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Die Sprache
ist 0. B. und flott. Keine Blasen- und Mastdarmstérungen. Multiple Sklerose,
100°/, erwerbsbeschrinkt.

Im Dezember 1922 beantragte D.eine Bestrahlungskur. Wurde bestrahlt. Will
dadurch eine deutliche Besserung verspiirt haben, hofft durch weitere Bestrahlung
vollig gesund und erwerbsfahig zu werden.

Beantragte im Mérz 1923 einen Stiitzapparat fiir den Riicken.

Im April 1923 beantragte der Vater D.s Unterbringung in einer Nervenheil-
anstalt, da sein Sohn geistig umnachtet sei und stets unter Aufsicht sein miisse.

Nach einer nervenfachirztlichen Aulerung vom 17.V.1923 wird ein Anstalts-
gutachten iliber die Frage des ursachlichen Zusammenhangs der Geistesstorung mit
dem Versorgungsleiden gefordert. D. wird deshalb der hiesigen Klinik itberwiesen.

Auf eine Aufforderung hin, sich hier einzufinden, bittet D.spiter kommen zu
diirfen, er habe 9 Wochen zu Bett gelegen.

D. wurde vom 11.—18. V1. 1923 hier beobachtet.

Der ihn herbegleitende Nachbar machte folgende Angaben: D.s Zustand hétte
sich im Laufe der Jahre gebessert, so daB er schlieBlich an 2 Stécken gehen und etwas
die Wirtschaft beaufsichtigen konnte. Am1.IV.1923 habe er Krdmpfe bekommen,
sich auf eine Bank gesetzt. sei zuerst steif gewesen, habe dann mit Armen und Bei-
nen um sich geschlagen und sei 2 Stunden bewuBtlos gewesen, habe hin und wieder
einen Arm oder ein Bein krampfhaft iiber eine Stunde lang gebeugt gehalten.
Durch Befeuchten mit nassen Tiichern habe sich der Krampf schneller geltst. Die
Krampie hitten abends begonnen, Nacht iiber hitte er nicht geschlafen, manchmal
wie tot dagelegen, sich hin und wieder aufgerichtet, verworren um sich geschaut.
Unsinn geredet, auf Fragen langsam und miide oft unzutreffende Antworten ge-
geben. Die Anfille seien in den néchsten Tagen mehrfach wiedergekommen,
dann immer seltener geworden und nach 10 Tagen ganz weggeblieben. Kein
ZungenbiB, kein Einndssen. Stand nach 10 Tagen auf, war deprimiert, saf standig
auf einer Stelle, machte einen Suicidversuch durch Wiirgen mit einem Taschentuch.
Verlangte oft ein Messer. MuBte stindig beobachtet werden.

D. machte selbst folgende Angaben: Auf der Schule sei es nicht allzubest ge-
gangen. Schreiben und Rechnen seien ihm schwer gefallen. Sei Herbst 1913 zum
Militér, 1914 gleich ins Feld gekommen. Seiam 28./29. XI.1914 vom Rade gestiirzt,
bewufitlos gewesen, ins Lazarett gekommen, bis zum Mérz 1915 dort geblieben. Dann
nach Koénigsberg gekommen. Sollte zum Ersatzbat. kommen, habe die Reise nicht
ausgehalten, sei fir 3 Wochen ins Lazarett gekommen, habe dort heftige Kreuz-
schmerzen gehabt. Sei vom Ersatzbat., wo er 8 Tage war, fiir 4 Wochen in Urlaub
gefahren,dort gar nicht mehr aus dem Bett gegangen, sei von 2 Sanitiatern ins Laza-
rett geholt worden, bis zu seiner Entlassung 1916 dort geblieben. Habe inzwischen
schon einmal leidlich gehen kénnen, sich wohl wieder erkiltet, habe einmal ca.
4 Wochen lang kein Wort sprechen kénnen. Habe Ostern 1923 einen Schwindel-
anfall bekommen, sei hingelegt worden, bis zum nichsten Tage halb besinnungs-
los gewesen, gehe jetzt am Stuhl. Die Sprache sei roch etwas schwer, das Nach-
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denken gehe nicht, es spicke dann gleich so in den Schlifen. Habe mitunter grofie
Schmerzen gehabt. das Herz habe dabei ausgesetzt. Habe bisweilen Zuckungen
durch den ganzen Korper. Der Schlaf sei schlecht. Sei leicht erregbar, weine leicht.
Habe Gestalten gesehen, die einmal dicht am Bett waren, dann weiter gingen,
Habe sich oft gefiicchtet. Doppeltsehen habe er nie, mitunter Flimmern vor den
Augen gehabt. Das Wasserlassen sel zeitweise sehr erschwert gewesen. Die Kraft
in den Hénden habe sehr nachgelassen. Sei Weinachten bestrahlt worden, das
miisse eine erhebliche Verschlechterung herbeigefithrt haben. Auf die Anfille
konne er sich nicht besinnen.

D. ist ein 1,74 m groBer, 65 kg schwerer Mann in geniigendem Allgemein-
zustand. Bietet sehr viele Entartungszeichen.

Die Pupillen reagicren gut auf Lichteinfall und Konvergenz. Der Augen-
hintergrund ist o. B. Nystagmus ist nicht vorhanden, scheinbarer wird durch
Zucken des Kopfes vorgetiuscht. Die Patellarreflexe sind sehr gesteigert, die
iibrigen Reflexe normal auslosbar. Es bestehen keine Kloni. Der Tonus der Arme
und Beine ist normal. Beim Fingerdruck paradoxe Kontraktion. Kein Vorbei-
zeigen. Beim Kniehacken- und Fingernasenversuch starkes Zittern meist erst
nach Ausfithrung der eigentlichen Bewegung. Es besteht starkes Zittern der ge-
spreizten Finger, mitunter des ganzen Korpers, Hautschrift und eine Erhshung
der mechanischen Muskelerregbarkeit. Bei Priifung des Rombergschen Phi-
nomens psychogenes Schwanken, Sensibilitdt ungestort. Der Gang ist schleppend,
nicht ataktisch. s besteht eine Unbeherrschtheit der Beine. D. stellt planlos
ein Bein iiber das andere.

Halt die Augen weit, wie erstaunt aufgerissen. Sprache monoton, langsam, mit
nasalem Beiklang, mitunter explosives Anlauten. Psychischkeine groberen Stérungen.

Ist zu Beginn einer Elektrosuggestivbehandlung sehr gereizt, schilt laut, er
lasse sich das nicht gefallen, sei hier nicht beim Militar, verzichte lieber auf seine
Rente. Nach kurzer Behandlung deutliche Besserung des Aufstehens und Gehens.

Wird auf das hier abgegebene Gutachten hin nochmals der Klinik zur Behand-
lung tiberwiesen. Kommt am 16. I. 1924 ohne Begleiter her.

Nach seiner Entlassung von hier sei es anfangs immer schlechter geworden
habe ,,Diiseln“ und Stiche im Kopf bekommen, daf} er manchmal nicht wullite, wo
er war. Es sei durch den ganzen Leib bis hinunter ins Kreuz gegangen. Habe noch
etwa 3 Wochen lang fast dauernd zu Bett gelegen, wenn er das Bett verlief3,
habe er gefroren. Habe Salzbader genommen, sei in Beglsitung in den Wald ge-
gangen, habe sich dort in die Sonne gelegt. Habe sich zundchst fortbewegt, indem
er seinen Fahrstuhl vor sich herschob, spater mit 2 Stécken, seit Mitte November
1923 mit einem Stock. Die Sprache sei auch besser geworden, ganz in Ordnung
sei sie noch nicht. Das Zittern sei nur bei Aufregung da. Rege sich leicht auf, wenn
etwas gegen seinen Willen gehe, koénne sich nicht beherrschen.

Beschaftigt habe er sich noch fast gar nicht. Nur zuweilen habe er das Vieh
gefiittert und nach Ordnung gesehen. Angst, Gestaltensehen, nachtliches Phanta-
sieren sei nicht mehr vorgekommen. Schlaf noch unregelmafig, oft gut, nach
Aufregungen schlecht.

Klage jetzt noch iiber den Kopt und iiber Schmerzen im Kreuz, wenn er lan-
gere Zeit gebiickt stehe; die Beine seien auch noch schwach. Wolle gesund werden.
Die Rente diirfe ihm aber dann nicht ganz entzogen werden, man kénne doch nicht
wissen, wie lange es vorhalte. ,,Kaputt gemacht haben sie einen im Krieg; aber
nachher lassen sie einen verhungern.

66,5 kg. Gesichtsfarbe stwas blaB. MiaBige Hohlhandschwielen. Pupillen unter
mittelweit, LR +, CR +. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Conjunctival-
und Cornealreflex stark herabgesetzt. Zunge zittert stark. Rachenreflex gesteigert.
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Reflexe 0. E. -++. Bauchdecken -4, Kniephdnomene -+. Bei Aus-
16sung des rechten blitzartigen Nachzucken, das manchmal auch ohne auslésenden
Schlag eintritt. Achilles -+, keine Kloni. Babinski, Oppenheim, oberer Tibia-
strichreflex —.

Kniehacken- und Fingernasenversuch werden richtig ausgefiihrt. Keine
Ataxje. Tonus normal.

Grobe Kraft der Arme gut, Hindedruck geniigend. Haut der Finger rissig,
derb. MafBlige Hohlhandschwielen. Grobe Kraft der Beine stark herabgesetzt.
Hebt die Beine im Liegen nur bis 60° Halt sie nicht gegen den Druck eines Fingers
erhoben, ausfahrende Bewegung dabei. Fithrt Kniebeuge richtig, wenn auch sehr
zittrig aus.

Romberg -+, psychogen. Schon beim Stehen mit geschlossenen Fiiflen und
gedffneten Augen starkes Schwanken. Dieses wird bei Augenschlull nicht stirker
und verschwindet vollig bei Ablenkung. Gang etwas unsicher, taumelnd, nicht cha-
rakteristisch gestort.

Herabsetzung fiir Schmerz und Berithrung an den Beinen. Durchstechen
einer Hautfalte 16st keine Schmerzreaktion aus. Tiefensensibilitit o. B. Beikorper-
licher Untersuchung reaktives Verhalten. Neben starkem Kailtezittern heftiges
ruckartiges Schiitteln, das bei Priifung der groben Kraft der Beine erheblich stirker
wird. Betont: ,,Herr Doktor, ich mache alles, was Sie wiinschen.** Demonstrativ
willig.

Behandlung mit Radio-Lux unter Verbalsuggestion. Anschliefendes Exer-
zieren. Gibt sich gut Mithe. Anfangs noch ruckartige Bewegungen des Rumpfes.
Schiittelzittern. Taumelt bei der Aufforderung zum Laufschritt gegen die Wand
zuriick, zittert stark, st6Bt explosiv hervor: ,,Regen Sie mich nicht auf. Macht
gute Fortschritte. Marschiert, liuft, springt. Stimmung gut. Hilft bei Arbeiten
auf der Station. Fragt, ob er sich von seinem Freunde, einem Fleischer, eine Han-
delskarte besorgen lassen diirfe. Wolle sich an dessen Geschift beteiligen.

In Ermangelung von Arbeiten im Freien angehalten zu Freiiibungen (Hanteln
mit Stuhl). Dabei reaktiv. Innerviert iibermaBig die Antagonisten, preBt, gerat
in Zittern. Auf Ermahnung abweisend. Er kénne sich nicht beherrschen, die An-
strengung rege ihn noch auf. So gesund wie frither werde er wohl nicht werden.

Dringt spéter sehr hinaus. Wenn er arbeiten solle, habe er dazu zu Hause
bessere Gelegenheit als hier. HErheblich gebessert nach Hause entlagsen.

Zusammenfassend JaBt sich sagen, daBl beide oben geschilderten
Kranken von Hause aus geistig minderwertige, psychopathische Per-
sonlichkeiten sind. Das geht aus ihren anamnestischen Angaben, dem
Inhalt und der Fille ihrer Klagen und Beschwerden und der Art, wie
sie diese hervorbringen, deutlich hervor. Auch der XKorperbefund,
die grofle Zahl der Entartungszeichen und Asymmetrien bestitigt es.
Bei beiden besteht eine starke nervise Ubererregbarkeit, die sich unter
anderem in lebhaften Reflexen, rasch erschépfbaren Kloni, psychogenem
Schwanken bei Priiffung des Rombergschen Phiénomens, Lidflattern
und funktioneller Ubererregbarkeit der Muskulatur &uflert.

Beide zeigen eine hysterische Reaktionsweise, wie sie vielen Psycho-
pathen eigentiimlich ist, ein reaktiv-demonstratives Verhalten wihrend
der Exploration, das sich im ersten Falle durch die eigentiimliche Art
der forcierten Atmung, durch das gekiinstelte Husten, im zweiten Fall
durch die grof aufgerissenen, starr und erstaunt blickenden Augen
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kundtut und bei der kérperlichen Untersuchung noch deutlicher in Er-
scheinung tritt, bei dem zweiten Kranken auch durch die typisch
hysterischen Anfille bewiesen wird.

Bei beiden Fallen ist ein organischer krankhafter Befund jetzt
nicht vorhanden, es findet sich keim Symptom, das auf eine Nerven-
erkrankung im Sinne einer multiplen Sklerose hindeuten kénute. Ist
damit bewiesen, dal es sich tatsichlich nur um psychogene Stérungen
handelt, konntenicht evtl. eine Remission der fritherimmer wieder diagno-
stizierten multiplen Sklerose vorliegen? Wir haben diese Frage in un-
serem Gutachten verneinen miissen. Schon bei der Durchsicht der
fritheren Krankenblitter und Gutachten fallt das auBerordentlich
Widerspruchsvolle in ihnen auf. Es findet sich eine geradezu ungeheure
Masse von organischen Symptomen, die bald stdrker hervortreten,
bald verschwunden sind. Dieser stindige Wechsel bei der groBen Fiille
von Erscheinungen erregt Zweifel, selbst wenn man die Kranken nicht
gesehen hatte. So wird beispielsweise in der 2. Krankengeschichte die
Tatsache, dafl er wochenlang wie gelahmt im Bett liegt, in einer Nacht
plotzlich aufsteht und sich frei bewegt, um sich am nichsten Tage wieder
im gleichen Léhmungszustande zu befinden, einfach im Krankenblatt
registriert, ohne Anlafl zu einer Revision des Urteils zu geben. Der
Nystagmus ist augenscheinlich teils falsch bewertet, teils nicht richtig
beobachtet worden. Er war sicher nicht fiir multiple Sklerose charak-
teristisch, wechselte stark, hatte eine willkiirliche Komponente (wir
haben wiederholt willkiirlich erzeugten Nystagmus auch sonst zu be-
obachten Gelegenheit gehabt), teils wurde der Nystagmus der Augen
durch entsprechende rhythmische Zitter- und Schittelbewegungen des
Kopfes vorgetiuscht. Dabei mag es dahingestellt bleiben, ob es nicht
auch einen hysterischen Nystagmus gibt, wie er als Folgeerscheinung
hysterischer Anfalle von Vof beschrieben worden ist. Nur erwihnen
méchten wir, dafl nystagtische Einstellungszuckungen und Unruhe bei
sonst normalem Befund gerade bei nervés minderwertigen Menschen
nicht allzu selten gefunden wird und wohl als Degenerationszeichen
aufgefallt werden kann. Aber schon die Tatsache allein, dall bei beiden
Fallen die angeblich schon seit Jahren bestehende multiple Sklerose
nicht fortgeschritten ist, obwohl angeblich durch Jahre hindurch schwere
Erscheinungen hestanden, spricht gegen die Diagnose.

Und wenn man noch erwigt, daf diese Erscheinungen bel unserer
Untersuchung zwar z. T. noch bestanden, sich aber als psychogen heraus-
stellten, daher anch weitgehend beeinfluft werden konnten, so ist damit
der Beweis fiir ihre psychogene Natur erbracht.

In dieser Beziehung nehmen die oben beschriebenen Falle in der
Literatur eine Sonderstellung ein, die ihre Mitteilung rechtfertigt.



