
Zur differentialdiagnosfischen Bedeutung 
vestibul~rer Symptome ~). 

Von 

E. Meyer-KSnigsberg (Pr.). 

(Eingegangen am 1. August 1924.) 

Diagnostische Irrtfimer in der Abgrenzung yon 0hrerkrankungen 
gegen Hirnerkrankungen, speziell Hirnabscesse, sind bekanntlich nicht  
selten; vielfach sind auch Hirnkomp]ikationen bei eitrigen Otitiden 
qberhaupt nicht mit Sicherheit ~uszuschliei~en. Das baldige Zurfick- 
gehen der Hirnsymptome, insbesondere yon Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen, auch yon Nystagmus, der, allerdings meist nach der Seite 
des gesunden 0hres, auch zur Beobachtung kommt, ferner evtl. von 
Abducensl~hmung, Ptosis und Neuritis optica, welch letztere Symptome 
meist auf eine mit der Otitis media einhergehende ~eningitis serosa 
hindeuten, spricht freilich gegen das Vorliegen ernstlicher cerebraler 
Komplikationen. Besondere Schwierigkeiten bietet oft die Differential- 
diagnose der Labyrintherkrankungen gegeniiber solchen des Kleinhirns. 
Schliel~lich ist auch die It~ufigkeit psychogener Komponenten wie rein 
psychogener Vort~uschung bei allen diesen StSrungen nicht zu ver- 
gessen. 

Alles das zu erw~gen, gibt der nachstehend mitgeteilte :Fall Veran- 
lassung, der nach l~ngerer Beobachtung und Behandlung in der Univers.- 
Ohrenklinik, der ich die Krankengeschichte und wertvolle Unter- 
stiitzung bei der weiteren Untersuchung des ~alles zu danken habe, 
m einer KIinik flberwiesen wurde. 

Ohrenklinik: Mit 2 Jahren Seharlaeh, seitdem Ohrenlaufen. Febr. 1919 !beide 
Ohren operiert (Narben hinter beiden Ohren!). Seit Ende 1921 Kopfsehmerzen, 
Sehwindelgefiihl. Seit August 1923 Sehmerzen im linken Ohr. 12. XIL 1923 
dauernd Kopfschmerzen spez. links und Schwindel. Kein Anhalt ftir Labyrinth- 
affektion. Wegen dauernden Fiebers und Kopfschmerzen sowie Druekempfind- 
liehkeit am Warzenfortsatz 17. XII .  1923 Nachoperation links. 

23. XII .  Erbrechen, ~belkeit, Sehwindel, horizontaler Nystagmus beim Blick 
nach reehts und links, spontanes u bds. nach auBen. 

27. XII. Ny. nur nach reehts. 

1) l~taeh einem Vortrag gehalten in der Sitzung des nordostdeutschen Vereins 
fiat Psychiatrie und Neurologie am 14. VL 1924. 
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7. I. 1924. Nur noeh sehr wenig Ny. 
13. II. 1924. II. Aufnahme: Sehr hin]~lli 9, In den letzten Tagen Kopfschmer- 

zen und Schwindel sehr stark, kann nieht allein gehen. Linke Sehl/~fenschuppe 
klopfempfindlich. FeinscM~giger Ny. bds. I~eehts Abduc.-Parese ? 

Keine meningitischen Erseheinungen. 
Aphasie? Verdacht auf linken Schlafenlappenabseel3, Operation ohne Ergebnis. 
18. YI. 1924. Ny. bds. Heftiger Sehwindel beim Sitzen. Keine Adbue.-L~h- 

mung mehr. 
22. II. 1924. Kaltspiilung links: ~y. nach links, naeh reehts versts 
Warmspiilung: bds. verst/~rkt. 
26. III. 1924 Poliklinische Untersuchung in der Nervenklinilc: Auflerlieh ge- 

ordnet und ruhig. Sieht sehr elend aus. Habe schlecht gelernt. Als Kind Schar- 
laeh, seitdem ohrenkrank. Jetzt Sehwindel seit August 1923. Falle um, liege 5 Min., 
sei bewul3tlos, taglieh 2--3mal, auch naehts, falle aus dem Bert heraus. Kein Zun- 
genbifl. Er schlafe sehlecht, unruhig. Die kt~rperliehe Untersuchung ergibt Pu- 
pillenreaktionen ohne StSrung, beiderseits, besonders naeh links Nystagmus. 
Hirnnerven sonst ohne StSrung, ebenso innere Organe. S/imtliche Sehnen- und 
Hautreflexe lebhaft. Keine pathologischen Reflexerseheinungen, deutliehe Ovarie 
und Mastodynie. Allgemeine Uberempfindliehkeit der Haut. Bei geschlossenen 
Augen und FfiBen f/~llt Pat. nach reehts, klagt, es werde ihm schlecht. 

29. III. 1924. Au]nahme in die Nervenldinik. Bald danach nach Angabe des 
Personals ein kurzer An]all im Bert, der OberkSrper drehte sich naeh rechts, die 
Augen waren naeh oben verdreht, der Bliek war staxr, kein Einn~ssen, kein Zun- 
genbil3. Die Arme waren steif ausgestreekt, er gab nachher an, er ftihle sieh matt, 
der KSrper war mit Sehweil3 bedeckt. Pupillen und Reflexe ungestSrt. Pat. hSrt 
sehr sehwer, fal3t aber alles, wenn auch etwas langsam, riehtig auf. Seine Kennt- 
nisse sind sehr gering. -- Beiderseits Nystagmus, nach links starker. Sowohl beim 
Beriihren der Nase mit dem Zeigefinger sowie des Knies mit dem Haeken ausfah- 
rende unsichere Bewegungen, die bei geschlossenen Augen etwas zunehmen. Beim 
Zeigeversuch r. deutliehes Vorbeizeigen. Gegenst/~nde erkennt Pat. in der reehten 
Hand sehwerer, teilweise gar nicht, die er links gut erkennt. Gewichtsuntersehiede 
erkennt Pat. links gut, reehts garnieht oder mangelhaft. Soll Pat. beide Arme aus- 
gestreckt in gleicher Lage halten, so geht der reehte baldwesentlieh herab, ohne daB 
Pat. etwas davou merkt. Beim Gehen weicht Pat. nach reehts stark ab, sowohl 
vorws wie riickw~rts. Wenn er steht, so geniigt sehon eine geringe Beriihrung 
der linken Sehult~r, um ihn aus dem Gleichgewicht zu bringen und naeh reehts 
fallen zu lassen. Umgekehrt tr i t t  das weniger deutlieh hervor. 3. IV. Seine ein- 
zige Klage sei der Schwindel, den er seit August 1923 habe, er habe damit begommn, 
dab er, wenn er schnell lief, umfiel; die Gegenst/~nde drehten sieh, in welcher Rich- 
tung kann Pat. nicht angeben. Der Schwindel blieb dauernd. Der Sehwindel 
wurde naeh der 2. Operation starker, die Gegenst~nde drehten sich sehneller, und 
zwar, wie ihm jetzt auffiel, yon links nach rechts. Im Liegen nahm es zu, beim 
Stehen war es weniger sehlimm. Auf der rechten Kopfseite konnte er nieht liegen, 
dann war ihm direkt tibel. Naeh dem Schwindel habe er starke Kopfschmerzen. 
Gibt an, naeh der letzten Operation habe er Doppelsehen gehabt, der rechte Gegen- 
stand stand tiefer, beide gerade. 8 Ta~e nach der Operation schwand 
das Doppelsehen. Je sehneller er gehe, um so mehr nehme der Sehwindel zu. Pat. 
h~lt den Kopf meist nach vorn iibergebeugt, er rue das, weil er dann die Gegenst~nde 
nicht anzusehen brauehe, wodureh der Sehwindel sehlimmer werde. Im Kopf 
habe er nicht das Gefiihl yon ])rehen, nut die Gegenst~nde bewegten sich. In der 
Riiekeulage trit t  beim Drehen des Kopfes nach rechts und links H~mmern auf, 
naeh reehts starker, dann auch Sausen und ~belkeit. Beiderseits Nystagmus, nach 



15~ E. Meyer: 

links st/~rkor, schneller und feinsehl~giger als naeh reehts. Conjunetival- und Cor- 
nealreflexe beiderseits gleieh, die Zunge zittort, kommt gerade, Faeialis ungest6rt. 
Gaumen- und Raehenreflex lebhaft. Es besteht starke Dermographie und orh6hte 
mechaniseho Muskelerrogbarkeit. In beiden Armen beim Erhoben Zittern und 
Zueken vor allem reehts, we os aueh in dor Ruhe zu sohen ist. Beim Zeigeversueh 
reohts starkes Vorbeizeigen, links nieht immor deutlich. Beiderseits Hypotonie 
in Armen und Beinen, beim Erhebon dor Beine und Arme Zittern und Zucken. 
Allgomeine ~berempfindliehkeit. Form und Gr613e der Gegenstgnde wird links 
bessor erkannt als roehts. Aphasisehe St6rungen bestehen jetzt nieht. Die Augen- 
untersuehung Anfang Mai orgab keino periphere Augenmuskellahmung, ca. 4 0 
H6hensehiolen dos vordunkelten Auges (labyrinth~re Reizerseheinung). In dor 
ersten MaihalIte sohr erregbar, empfindlich, will sieh mit einem Glassttiek die Puls- 
ador aufsehneiden, sohreibt einen sehr vorwurfsvollen Brief an seine Gesehwister, 
die ihn zugrunde geriehtet hgtten. Auf Befragon naeh seiner Erregbarkeit bekam 
er eine Art  Anfall. L~13t sieh vom Stuhl gleiten, liegt mit  Zuekungen am Boden, 
es drehe sieh alles mit  ihm von links nach rechts. Dann fal]t Pat. an seinen Kopf. 
Naeh ca. 3. Min. stand Pat. auf und sagt, es geho ihm besser. 

Besondore Untersuchungen ergaben noeh folgendos: 7. IV. 1924: Schwindel 
,,aueh bei geschlossenen Augen", merko, dal3 es , ,rund" gohe, d. h. die. Augen gehen 
hin und her, es werde ihm iibel. 

H~lt man einen Bleistift mit ten vor das Gesicht, so sei das ,,widerlieh". Dor 
Bloistift gehe yon seiner Stellung aus nach rechts, zuletzt etwas schr~g stehend, 
verschwinde dann und stehe, ohne daI3 or ihn auf dem Wego bemerke, wieder an 
seiner Ausgangsstelle. Er  seho ihn so wie er sol, auch nieht in andoren Farbon. 
Auch wenn der Bloistift anders gohalten wird, maeht  or stets den gleiehen Wog. 
Bei gesehlossenon Augen wird der Kopf etwas naeh rechts gehalten. Im Dunkeln 
habe er das Geftihl, als sehwebe or (gerade) odor, wenn or den Kopf hinlege, als 
rolle odor falle er naeh reehts. Bei starkem Sehwindel, sagt H. spontan, wird alles 
mit  dem Bette verdreht, naeh reehts hiniiber. Pat. sitzt stets den Kopf voraiiber 
geneigt, den Blick auf don Tiseh odor Erde ohne Fixation gerichtet, Arme auf- 
gelegt, Gesieht miBmutig, leidend, Stirn stark gefaltet. Im K0pf und K6rper leises 
Zittern und Zueken. Es sei ihm immer schleeht zumute. Boi geschlossenen Augen 
die gleichen Erseheinungen, nur beim SehlieBen des linken Auges Bewegung des 
Gegenstandes schnoller als umgekohrt. Im Stohen ebenso, doeh sei ihm sohleehter, 
da er schwanke. 

~oim Gehen Bewegung dot G egenstando in der gleiehen Woiso, bei sehnellom 
Gehen schneller, bei langsamem langsamor. 

Im Liegen gleieher Zustand wie im Sitzen, doch bekommo er Brausen im Kopf. 
Bei aktiven und passiven Bowegungen des Kopfes laufen die Gegenst/~nde 

~schneller. Beim Neigen dos Kopfes naeh reehts odor links gohen die Gegenst~ndo 
herfibor nach der entspreehenden Seite. Vom Wetter unabh~ngig. Beim Sehen 
in den Spiegel die gleiehen Erseheinungen wie sonst. Pat. merkt nicht, dal3 er beim 
Gohen stark naeh reehts abweieht. 

8. IV. 1924. Pat. gibt an, dal~ er seit der 2. Operation im Februar des Jahres 
nachts 6fter, viefach auch jede Naeht, ein Skelett in nattirlicher Gr613e vor sich 
,sehe, und zwar reohts yon sieh stohend, da we es dunkol sei. Das Skelett 6fine die 
Kiefer mohffach und im Kopf dos Skelettes gehe etwas hin und her wio fiber der 
Glut oines Ofens. Das Skelett stehe ganz ruhig, naeh einigen Mimlten versehwindo 
es pl6tzlich. Erst babe or einen groBen Sehreek bekommen, bei sp~terer Uber- 
legung sei es ihm stets klar, dab es nieht wirklieh SoL Wie er gerade auf ein Skolett 
komme, wisse er nieht. Er  tr~umo viol in seheuBlicher Woise yon Verbrochen. 
Er habe auch schon im Traume gosproehen, wenigstens babe die Nachtwaehe ihn 
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gefragt, ob er tri~ume (wie er dazu komme, wisse er nicht ,  es werde auch n icht  viel 
yon Verbrechen gesprochen). 

A . B .  Ein  Gefiihl, deB der Kopf selbst sich h in  und  her bewege, habe er beim 
Sehwindel nieht,  ebensowenig, als ob der K6rper sich bewege. Ftir gew61mlieh 
sei ihm nicht  angstlich, aber wohl etwas unangenehm, fibel. Beim Gehen werde 
ihm ~ngstlich, i iberhaupt  wenn er keinen Ha l t  habe. Bei s tarkem Schwindel, 
e twa bei sehnellem Gehen, verspfire er Herzklopfen. I m  Denken sei es zuriiekge- 
gangen gegen ~rfiher. Was  er friiher z. B. abends wo hinlegte, habe er morgens 
immer  gefunden, je tzt  wisse er es n icht  mehr. Er  miisse sieh auch beim Denken 
mehr  zusammennehmen,  einerlei ob er leichten oder s tarken Sehwindel habe. 
lgatii~lieh k6nne er bei st~rkerem Sehwindel, weft er n~ch Luf t  ringe, nu t  z6gernd 
Antwor t  geben. A .B .  Es sei ihm immer etwas benommen zumute, Pat.  dri iekt  sich 
aus, es sei ibm sehwindlig, libel, mi t  einem Wor t :  er schwanke. Da[3 der Schwindel 
ihm im Denken sehr hindere, k6nne er n icht  sagen. Er  kSnne sieh im Raume 
zurecht  finden, aber werde immer nach  rechts hingezogen. Wolle er nach links 
gehen, so habe er direkt  das Gefiihl, dab er nach  links gehen miisse. Es sei ihm 
unangenehm. Er  habe stets unangenehme Empfindungen bei seinem Sehwindel. 
A. B. Zuweilen, wenn die Gegenstande h in  und  her  liefen, auch wean er sonst  
vor sich hinsehe ohne zu fixieren, sehe er doeh seitlich die Dinge sich bewegen, das 
sei eben, was wohl Schwindel sein mtisse. Wenn  er fixiere, werde es schlimmer, 
wenn es ganz s ta rk  sei, habe er auch das Gefiihl, als wehn der KSrper h in  und  her 
gehe und  dann  komme auch das Gefiihl von , ,Schweben" des KSrpers und  als wenn 
sich der K6rper kriimme, nach rechts  zusammenziehe, das nenne er Schwanken. 
Wean  der Schwindel starker werde, werde ihm heiB im Kopf (bei der Untersuehung  
t r i t t  zuweilen eine leichte R6tung des Gesichtes auf). 

Buchstaben wie Worte aus dem Buehstabenspiel  liest Pat.  ohne StOrung schnell. 
Vierstellige Merkzahl sehnell vergessen, 

Schmerzen im Kopf habe er nieht ,  nur  Brausen. Iqur naeh s tarkem Sehwindel 
babe er stets  Kopfschmerzen beiderseits. Das Brausen sitze mi t t en  im Kopf. 
Ohrensausen habe er nieht .  

25. 1V.  1924. :Fiihle sich jetzt  besser, es sei allm~hlich gekommen, er k5nne 
sieherer gehen, auch stehen, aber sieher fiihle er sich noch nicht,  es kSnne ja wieder- 
kommen, es sei schon real so gewesen. Der Schwindel sei, wenn er geradeaus sehe, 
besser, sonst noch ebenso. Meist miisse er noeh mi t  dem Kopf vorniibergebeugt 
sitzen. Die I ~ e h t e  seien schlechter, er habe keine Ruhe,  er sehe das Skelett  sel- 
tener.  Es besteht  deutliehes Zit tern,  besonders des Kopfes, dazwisehen sieht  man  
eine Art  Zusammenzucken, besonders in der rechten Schulter und  im reehten  Arm, 
als ob Pat .  sieh nach  reehts 'herfiberbeugt. Zuweilen s ieht  man auch eine Ar t  
Zuckungen im rechten Arm, seltener im linken. 

6. V. 1924. Auf Befragen gibt  Pat .  an, da~ er alles gut  erkenne und  die Worte  
gu t  finde und  aueh alles verstehe wie friiher, was aueh du tch  die Untersuchung be- 
sti~tigt wird. 

Pupillen mittelweit.  R. L. + ,  etwas gering, 1~. C. q-. Fiir gew6hnlich in der  
l~iickenlage sehen die Augen etwas einw~rts, gehen nu~ ganz leieht  b in  und  her. 
Beim Einstellen auf die ~i~he (Sehen Sie mich an!) t r i t t  haufig sehr s tarke Unruhe  
und Hin- und  Herzucken der Augi~pfel auf. Beim Blick nach  reeh%s und  links, 
wenn die Endstel lung erreicht  werden kann,  t r i t t  s tarker  Nystagmus horizontalis 
und  rotatorius auf, ziemlieh gleich nach beiden Seiten. Beim Blick nach  un t en  
und  oben geringe Uaruhe,  keine regelmi~Bigen Zuekungen (Pat. gibt  an, der Sehwin- 
del sei dadurch n icht  besonders versti~rkt). Pat .  g ibt  an, dab der Sehwindel im all- 
gemeinen geringer sei, aber noch sehr s tark werde, were1 er naeh rechts und  l inks 
sehe. Wenn er die Augen schliel3e, sei ihm, als ob ein Kreis mit  einem P u n k t  in  
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der Mitte vor den Augen hin und her gehe, yon der GrSBe eines 1/2-Pfennigstfiekes , 
hell wie ein Lieht. Dadureh sei der 8chwindel besonders stark. Beim Drehen des 
Kopfes in Rtiekenlage naeh links und reehts nimmt der Sehwindel zu, nach reehts 
mehr. 

Gaumenreflex schwaeh, Rachenreflex deutlich. Conjunctival- und Corneal- 
refl. §  Trigeminus ungestSrt. Erheben der Arme ungestSrt, doeh tritt ira rechten, 
wesentlieh weniger im linken, starkes grobsehl~giges Zittern auf, sgmtliehe Bewegun- 
gen frei, nur bei allen entsprechendes Zittern. Hgndedruek' gleich 0, klagt tiber ein 
Szhw/~chegeftihl in den Fingern und Hgnden. Keine Adiadochokinese. Bei Bertihren 
der Nase mit dem Zeigefinger bei offeuen Augen starkes Hin- und Herfahren und 
Vorbeifahren. Bei gescMossenen Augen nimmt das Vorbeifahren zu. Grebe Kraft 
der Beine sehr gering. Beim Kniehackenversuch bei geSffneten Augen starkes Aus- 
fahren und Unfi~higkeit den Hacken am Knie still zu halten, das bei geschlossenen 
Augen sehr stark zunimmt. Beide Beine werden prompt gehoben. In beiden, 
sti~rker im reehten, tritt  Zucken und Zittern beim ttochheben ein. In der Ruhelage 
im ganzen KSrper Zittern und Zueken. In Armen und Beinen ausgesproehene 
Hypotonie (?). Im Liegen kann Pat. beide Arme mit gespreizten Fingern einige 
Zeit in der gleichen Lage halten, bei geschlossenen Augen sinkt der rechte Arm ein 
wenig herab, doch ist dieser Versuch lange nicht mSglich, da Pat. fiber starken 
Sehwindel klagt. Li~l]t man bei gesehlossenen Augen den rechten Arm in dieselbe 
Stellung bringen, die dem linken gegeben ist, so bleibt der rechte Arm zurtick. 
Kein deutliches Vorbeizeigen. 

Sehnen- und Hautreflexe lebhaft, keine pathologischen Reflexerseheinungen, 
Sensibilit~t ungestSrt. Beim Gang mit offenen Augen starkes Herfibergehen naeh 
rechts. Beim Stehen mit etwas gespreizten Beinen leichtes Schwanken. Nimmt 
man den Kopf beim Stehen nach der reehten Schulter, so fallt Pat. nach reehts, 
nimmt man den Kopf naeh vorn, so tritt zuweilen Sehwanken naeh hinten ein, 
im allgemeinen aber Sehwanken bis Fallen naeh rechts, doeh gibt Pat. von selbst 
an, dab immer erst eine leichte Neigung naeh links auftri~te und dann ein starkeres 
Ziehen nach rechts. 

Eine erneute Untersuchung in der Universithts-Ohrenklinik (30. V. 1924) er- 
gibt: Cochlea: Es l/~Bt sieh mit dem Pat, eine bei m~Big erhobener Stimme gefiihrte 
Unterhaltung miihelos durehftihren. Fltistersprache wird beiderseits nieht gehSrt, 
Konversationssprache dieht am Ohr. Stimmgabeln werden angeblich nur bei lautem 
Anschlag im Bereich der mittleren Tonreihe vernommen. 

Vestibularapparat: Spontan starke Fallneigung nach rechts, die auch w/ih- 
rend der I)rehung nach beiden Seiten stets naeh dieser Seite beibehalten wird. 
Spontannystagmus naoh beiden Seiten vorhanden, jedoch sind seine Aussehlgge 
nicht unbedingt als vestibular hervorgerufen anzusehen. Die kalorisehe Priifung 
ergibt rechts eine starke typische Reaktion; links ist es nicht mSglieh, eine Reaktion 
weder seitens der Augen (Nystagmus), noeh der Extremititten (Vorbeizeigen) zu 
erzeugen. Beim Drehen entsteht sowohl bei der Drehung nach der einen wie bei 
der Drehung nach der anderen Seite Nystagmus in entspreehender Weise; wi~hrend 
aber rechts eine starke Zeigereaktion auftritt, ist beim Drehen naeh links eine solehe 
nicht festzustellen. 

11. VI. 1924. A.B. Es gehe nieht besser als anfangs, er babe h/~ufig Sehwindel. 
Der Schwindel range langsam an, wenn er sich steigere, dann sehwinden ihm die 
Sinne. Er tri~ume viel. Er sehe noeh 5fter das Gerippe. Sei leieht aufgeregt, er 
bekomme starkes tterzklopfen. Den Kopf k(inne er freier halten (sitzt nieht mehr 
so nach vorntibergebeugt, sieht sieh mehr urn). Die Gegensti~nde drehten sieh nieht 
mebr immer so wie anfangs yon links nach reehts, im Sehwindel aber sei es nooh so. 
Einen vorgehaltenen Bleistift bezeichr.et er als ruhigstehend, er sehe ihn abet 
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undeutlich. Wenn Pat. ruhig sitzt, h/~lt er den Kopf moist etwas nach rechts. 
Zittern des ganzen K6rpers, besonders im rechten Arm und Bein. Beim Gehen mit 
offenen Augen sofort starkes Abweichen nach rechts. Beim Stehen mit offenen 
Augen ein wenig Schwanken. Bei geschlossenen Augen sofort Fallen nach rechts. 
Sieht Pat. in die Ferne, so stehen die Aug/ipfel im weserrtlichen ruhig, wenn sie 
auch zeitweise lebhaft hin und her bewegt werden. Beim Blick nach rechts Zittern 
und Zucken in den Bulbi langsamer Art, nach links schnoller. Zuweilen nehmen 
die Bewegungen der Aughpfel beim Blick nach rechts mehr den Charakter einzelner 
Zuckungen ira Sinne des ~qystagmus an. Die Zuckungen sind im rechten Augapfel 
st/irker als im linken. 

Die Pupillen sind gleich, das rechte Auge steht etwas h6her als das linke. 
Beim Bertihren der Nasenspitze mit dem Zeigefinger bds. nut geringe Unsicherheit, 
dagegen sehr starkes Ausfahreu beim Bcriihren der Knie mit den Hacken, bei of- 
fenen wie bei geschlossenen Augen gleich stark. Verhalten der Pupillenreaktionen 
und Reflexo wie frtiher. Keine Adiadochokinese. Grobe Kraft der H/~nde bds. 
sehr goring, paradoxe Koutraktion in Oberarm und Schulter, sogenanntes Riick- 
stol~ph/~nomen, deshalb nicht sicher zu priifen. Beim Zeigeversuch mit dem rechten 
Arm Spur yon Abweichung nach rechts. A. B. Er habe das Geftihl, als ob der 
rechte Arm schwerer w/~re, aber nicht w~rmer. Beim Ausstrecken der Arme sinkt 
der rechte Arm bei offenen wie geschlossenen Augen bald wesentlich herab. Pat. 
gibt an, bei geschlossenen Augen nichts davon zu merken. In der linken Hand 
werden Gewichtsunterschiede yon 150 g an richtig "erkannt, in der rechten Hand 
erst bei einem Unterschied von etwa 380 g (bei mehrfachen Prtifungen Angaben 
sohr unsicher). 

In der n/~chsten Zeit bewegt sich If., der wunschgem/~B bald entlassen werden 
soil, viel besser, ja eigentlich ungest6rt, wenner  unbeobachtet ist, geht 1/~ngero 
Streoken, sogar in schnellem Schritt, mit Geschirr u. dgl. ohne Abweichung, sieht 
sich dabei Irei urn, bringt yon sclbst keine Beschwerden vor. Bei Untorsuchung 
erkl/~rt If., es gehe ihm viol besser, er habe ja noch Schwindel, aber viol weniger. 
L/~l~t man Pat. gehen, so geht or schnell und im ganzen sicher, wenn auch mit 
Abweichung nach rechts. Pat. l~uft auch schnell, nnr ebenfalls mit etwas Ab- 
wcichung nach rechts. Beim Stehen mit geschlossenen Augen und Fiil3en sofort ' 
Fallneigung nach rechts. Bei Priifung der Augenbowegungen, nichg deutlich in 
der Ruhe, feinschl~giger, abet auch grobschl~giger Nystagmus beiderseits, gr6ber 
im allgemeinen nach rechts. Woiterhin fortschreitendo Besserung. Dem ~u[lereu 
Vcrhalten nach ist Pat. beschwerdefrei, arbeitet in gebiickter Ifaltung, auch 
knieend, l~ngere Zeit im Garten, tragt Lasten usw. 

I n  der KrankheiSsgeschichte unseres Pat .  lassen sich sehr ver- 
schiedene Abschni t te  e rkennen .  Zuerst  hSren wir, dab eine yon frfiher 
J u g e n d  an  bei ihm bestehende beiderseitige Otitis media im 13. Lebens- 
j~hre zur l~adikaloperat ion auf be iden  Sei ten fiihrt.  E t w a  2 Jahre  
sparer kommen  Klagen  tiber Kopfschmerzen u n d  Sehwindelgefiihl,  die 
sei tdem nich~ aufh0ren.  Naeh wei teren 2 J a h r e n  t r i t t  Pat .  deswegen 
und  wegen Ohrenschmerzen in  klinische Behand lung  u n d  muB linkerseits  
einer  Nachoperat ion unterzogen werden. Wenige Tage d a n a e h  werden 
zum ers ten Male ansche inend  vestibul~re Symptome beobachtet ,  die 
aber  schnell  abkl ingen.  

11/2 1V[onate sparer erscheint  unser  Pa t i en t  in  vOllig vergnder tem 
Zus tande  under dem Bride eines Schwerkranken,  das lunge Zeit  be- 
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stehen bleibt, wieder. Sehr starke Kopfsehmerzen und Sehwinde: 
neben beiderseitigem vorwiegend feinschl~gigem Nystasmus und reehts 
seitiger Abducensparese sowie anseheinend aph~sischen StSrunge~ 
lassen an eine eerebrale Komplikation denken. Der u eine~ 
linksseitigen Schl~fenlappenabscesses best~tigt sieh bei der Operatioi 
nieht. Nach der Operation, die iiberhaupt keinen Hirnherd aufdeekte 
verschwanden die Abdueensparese und die aphasischen Symptome 
das sub]ektive Befinden blieb im iibrigen unbeeini]uBt und w~r be 
der Aufnahme in die Nervenklinik (etwa 14 Tage sp~ter) noch das gleiche 
Hier ergeben sioh, abgesehen yon einer gewissen geistigen Minder- 
wertigkeit und emotioneller Schw&che, als Hauptklage systematisierte: 
Schwindel h6chsten Grades und neurologisch vorwiegend folgend,. 
Symptome: Beiderseits Nystagmus. Rechterseits : Vorbeizeigen, St6run~ 
der Sch~zung der Haltung bzw. Bewegung der Glieder sowie yon G~ 
wichten, Abweiehen (naeh reehts) beim Stehen und Gehen, eine A~ 
Zittern und Zucken (links weir weniger); beiderseits ferner dynamisele 
Ataxie der Axme und besonders der Beine, ebenda anseheinende Hypc- 
tonie, bei deutliohen, sogar lebhaften Reflexen. Erst naeh 6 Monatel 
(Ende April d. J.) trat, naehdem in der Zwisehenzeit st~rkere psych(- 
tische Erseheinungen sieh geltend gemaeht hatten, bei nur allgemein~ 
Nervenbehandlung subjektiv wie objektiv Besserung ein, die seitden 
sehnelle Fortsehritte gemaeht hat, so dab Pat. so gut wie besehwerd~- 
los erseheint. 

Von den Symptomen unseres Falles verdient einmal der Schwin&l 
besonderer Erwi~hnung. Wir haben ihn mit allen seinen Einzelheitm 
in der Krankengeschiehte genau wiedergegeben. Es handelt sieh d~- 
naeh um einen ausgesproehenen Drehschwindel, d. h. eine systemati- 
sierte Bewegung der Gegenst&nde yon 1. naeh r., die abet nieht gleida 
mit Auftreten des ,,Sehwindels" deutlieh war. Im Kopf bzw. K6rp~r 
werden, ]edenfalls regelm/~gige, Drehbewegungen nieht wahrgenommm, 
wenn der Kranke aueh unter bestimmten Umst~nden (bei starken 
Sehwindel oder Hinlegen des Kopfes) eine allgemeine Bewegung na~h 
reehts und ein Sehweben des K6rpers empfindet. Vielleieht ist aud~ 
hier der anfallsartigen Erseheinungen rnit Verdrehung des Oberk6rpes 
naeh reehts zu gedenken und der naeh reehts geneigten ttaltung &s 
Kopfes, die abet aueh der St6rung des Gehens und Stehens in &r 
gleiehen Riehtung angegliedert werden k6nnen. Wie Zeidler 1) betort, 
mug die Bewegungsti~usehung yon der Sehwindelempfindung getremt 
werden. Bis zu einem gewissen Grade ist das aueh hier miSglieh, in~- 
fern Pat. die Unlustempfindung, die l~belkeit, als Sehwindel bezeiehn~t. 
Anderseits aber setzt er ein Sehwanken, das er empfindet, dem Sehwin(el 

1) Zeidler: Der Schwindel. Handb. d. Neurologie des Ohres. 1, 1. Urbanu. 
Sehwarzenberg 1923. 
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gleich und vermeidet zu fixieren, um nicht die Gegenst~nde sich be- 
wegen zu sehen, was er aber doch zuweilen seitlich sehe, ,,was wohl 
Schwindel sein miisse", wie denn auch bei Fixieren der Schwindel 
schlimmer werde. Von kOrperliehen Erscheinungen, die den - -  wenig- 
stens st~rkeren - -  Schwindel bei unserem I~ 'anken begleiten, sind tterz- 
klopfen und g ingen  nach Lnit  zu nennen sowie ttitzegefi~hl im Kopf. 
Eein leiehte RStung des Gesichts macht  sich bei der genaueren Unter- 
suchung auf Schwindel bemerkbar.  Die psychische T~tigkeit scheint 
durch den Schwindel nicht wesentlich beeinflul~t, emotionell t reten 
Verdrossenheit und mikrrische Stimmung besonders hervor. Den Schwin- 
del als eerebellar bier aufzufassen, ist kein AnlaB gegebenl), aueh wird 
ja hervorgehoben, dab der vestibular bedingte Sehwindel besonders 
stark sei2). Von vornherein werden wir den Schwindel unseres Kranken 
als solchen somit auffassen. 

Von den iibrigen Erscheinungen gedenken wir noch kurz der schnell 
vor~bergehenden Symptom s der Abducensparese und der Andeutung 
yon Aphasie, die beide wohl der Ausdruck einer nach der Operation 
schwindenden Meningitis serosa sind. 

Als Dauersymptom ist an erster Stelle der iVystagmus zu nennen,  
dessen Auftreten und Besonderheit die Krankengesehichte wieder- 
gibt. Hier sei hervorgehoben, dab er, w~hrend vorher das ~ehlen 
labyrinth~rer Symptome ausdr~cklieh vermerkt  ist, nach der links- 
seitigen Nachoperation im Dezember 1923 auftrat ,  und zwar beider- 
seitig, nach 3 Tagen aber nut  noch naeh der nichtoperierten Seite 
bestand und dann verschwand. Offenbar handelte es sieh um einen 
labyrinth~ren Nystagmus damals, der ja iiberwiegend naeh der gesunden 
Seite gerichtet ist und bald zu erlSschen pflegt3). Als Pat.  in schwer- 
krankem Zustande nach etwa 1 Monate wieder in die Ohrenklinik 
kommt,  wird sin, allerdings feinschl~giger, Nystagmus nach beiden Seiten 
festgestellt, der sieh bei Warmspiilung links beiderseits verst~rkt, bei 
Kaltspiilung links aber nur nach rechts zunimmt, naeh links aufhSrt, 
also kein ganz normales Verhalten bei der Warmausspritzung zeigt. 
Bei den sp~teren Untersuehungen bestand Spontannystagmus beider- 
seits, doch nach links stgrker als nach reehts, der, wenn auch grSbere 
Zuekungen vorkommen, zumeist feinschl~giger l~atur ist. Aniang 

1) Mingazzini setzt in seinem Referat tiber die Pathologie des Kleinhirns 
(Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1924, H. 1/4) den eerebellaren dem labyrinth/~ren 
Schwindel allgemein gleich, /~hnlieh deutet Barenne: Die Funktionen des Klein- 
hirns (Handb. d. Neurologie des Ohres 1, 1. 1923} jedenfalls den Dreh- oder syste- 
matisierten Schwindel. 

2} Vgl. hierzu wie aueh sonst bei unserem Falle Barany: Die nervSsen StS- 
rungen des Cochlear- und Vestibularapparates. Handb. d. 1%urologie yon Le- 
wandowJci 1. 

3) Vgl. Barany : 1. c. 
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Mai 1924, also etwa 3 ~ona te  sp~ter, bestand starker horizontaler 
und rotatorischer Nystagmus naeh beiden Seiten ziemlich gleich, der 
aber nur in den Endstellungen deutlich hervortrit t ,  w/~hrend ffir ge- 
w6hnlich nur eine lebhafte Unruhe der Augi~pfel vorhanden ist, die 
(ohne Nystagmus) sieh aueh beim Bliek nach oben und unten zeigt. 
Eine in der Ohrenklinik etwa 4 Woehen sp~ter vorgenommene Unter- 
suehung ergab ebenfa]ls Spontannystagmus nach beiden Seiten sowie 
bei calorischer und Drehpriifung rechts normale Reaktionen, w~hrend 
das Labyrinth links im wesentlichen unerregbar erschien. 

Auf dieses ffir die Gesamtbeurteilung unseres Falles so wichtige 
Ergebnis. der ealorisehen Prfifung werden wir spi~ter zurfickkommen, 
hier sollen nur noeh ein paar allgemeine Bemerkungen hinsichttich 
des Nystagmus folgen, und zwar einmal fiber die Dauer des Bestehens 
desselben. Barany, dessen Ausffihrungen in dieser Richtung wohl dan 
allgemein g/iltigen entspreehen, betont, daB, wie ich schon oben an- 
deutete, der peripher bedingte Nystagmus hie lange bestehe, so der 
naeh der kranken Seite gerichtete in 24 Stunden, der nach der gesunden 
in 14 Tagen al]m~hlich aufh6re, w~hrend bei unserem Kranken dec 
Nystagmus fiber Monate anh~it. Zu bemerken ist auch, da$ naeh Barany 
nur h6here Grade yon Nystagmus pathologisch sind, dab allgemein 
der feinschli~gige Nystagmus vorsiehtig bewertet wird, und dab man 
aueh yon psyehogenem Nystagmus neuerdings immer mehr sprieht. 

Kehren wit zu unserem speziellen Fall zurfick, so wollen wir auf 
die letztgenannte ~6gliehkeit, an die die vorwiegend feinschli~gige Art 
des Nystagmus denken li~13t, erst sparer eingehen. 

Das anhaltende Bestehen yon Nystagmus muBte abet anderseits 
an eine cerebellare Grundlage desselben gemahnen. Von den tIaupt- 
kleinhirnsymptomen, wie sie auch Mingazzini in dem erw~hnten Referat 
als solche aufffihrt, fehlen hier Asynergie und Adiadochokinesis, ebenso- 
wenig war eine Beeintri~ehtigung der Sprache bemerkbar. Eine Art 
Ataxie, freilich auf beiden Seiten gleieh, war regelm~Big zu konstatieren, 
und zwar an den Beinen in Form eines starken Aus:[ahrens beim Knie- 
hackenversuch, im wesentlichen gleieh stark bei offenen und gesehlosse- 
nen Augen. Beim Gang und anderen Bewegungen traten ataktisehe 
Erscheinungen nicht hervor. Die anfi~nglich starke Unsicherheit und 
Vorbeifahren bei Berfihren der Nasenspitze mit dem Zeigefinger schwan- 
den weiterhin so gut wie v611ig. Ein genfigender Anhalt fiix eine Klein- 
hirnerkrankung ergibt sich daraus jedenfa.1]s nieht. 

Wenden wir uns den iibrigen Symptomen zu, die unser Kranker 
bot, so waren das im wesentliehen folgende: Fallneigung naeh rechts 
beim Stehen und entsprechende Abweiehung beim Gehen, Vorbeizeigen 
rechts, St6rung der Gewiehtssehi~tzung sowie des Erkennens der Gegen- 
st~nde reehts, ferner des Sinnes ffir die Stellung des rechten Armes und 
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Schwerempfindung in demselben. Alle diese Abweichungen bestande~l, 
wie gesagt, so gut wie ausschliel~lich auf der rechten seite, w~hrend 
beiderseits - -  abgesehen yon der schon erw&hn~en Ataxie t typo-  
tonie zu bestehen schien und sieh Zit tern und Zucken land. letztere 
Erseheinung freilich wieder vorwiegend rechterseits. 

Prfifen wit die einzelnen Symptome auf ihre Wertigkeit als vesti- 
bulare oder cerebellare Krankheitszeiehen, so ist allgemein bekannt,  
dab Fallen nach einer Seite beim Stehen wie Gehen als Ausdruek cere- 
bellarer Erkrankung aufgefaftt wird, wobei vielfach ein Abweichen 
nach der Seite der Erkrankung angenommen und die StSrung mit  
der cerebellaren Ataxie in enge Verbindung gebracht wird [Barennel)]. 
"Wohlgemerkt, die stillscheigende Voraussetzung ist dabei Intaktheit des 
Vestibularapparats. Sobald diese auch nut  zweifelhaft ist. h0rt  die 
FMlneigung naeh einer Seite auf, t in sieheres Kleinhirnsymptom zu 
sein, vielmehr kennen wir derartige GleichgewichtsstSrung in mannig- 
fachster Weise bei vestibul~rer Seh~digung (s. Barany 1 e.). Barany 
sprieht auch ohne weiteres yon dem Fallen vestibu]~rer Art bei Klein- 
hirnerkrankungen. Allerdings bringen dabei, so fiigt er hinzu. ~nde- 
rungen der Kopfhaltung keine ~nderung der Fallrichtung hervor, und 
ebenso sei das eerebellare Fallen una.bh~ngig yon der Richtung des 
Nystagmus. In unserer Beobachtung war jedenfal]s naeh einiger Zeit 
des Bestehens der Erkrankung die Fallrichtung stets die gleiche, auch 
war ja. ein wesentliehes (~berwiegen des Spontannystagmus nach einer 
Seite nicht vorhanden. 

Nicht vie] anders steht es mff dem Vorbeizeigen. dus bei unserem 
IKranken, auf dig Bauer  ~edenfalls, auf den rechten Arm beschr~nkt war. 
K o m m t  eine LabyrinthstSrung nicht in Frage, so weisen Abweiehungen 
beim Zeigeversueh Baranys auf eine Erkrankung des Kleinhirns, und 
zwar der gleichen Hemisph~ren hin, ffei]ich aueh nicht eindeutig, da 
aueh bei Stirnhirnl&sionen solehe beobaehtet  werden. Sobald aber 
eine Seh~diguug des Labyrinths vorliegt oder vorliegen kann, so wird 
etwaiges spontanes Vorbeizeigen als labyrinthhres Symptom angesproehen, 
und zwar, wenn es, wie hier, einseitig auftritt ,  auf eine Erkrankung des 
gleiehseitigen Labyrinths zuriickgefiihrt. Wodak2), der das Vorbei- 
zeigen aus einer Xnderung der I~iehtungsvorstellung erkl~ren mSchte, 
vertr i t t  auf Grund seiner klinisehen und experimentellen Effahrungen 
die Ansieht, dal~ dasselbe in enger Beziehung zu der Arm-Tonus-Reaktion 

~) Bar~nne: Die Funktionen des Kleinhirns. H~ndb. d. Neurologie d. Ohres. 
Vgl. oben. 

2) Woda~: 2qeue Beibr&ge zur Funktionspriifung des Labyrinths. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk, u. Laryngo-Rhinol. 56, 826. 1922. Auf die Arbeiten yon Wodalc und 
Fischer hat reich Herr Koll. Blohmke yon der Ohrenklinik freundlich aufmerksam 
gemacht. 

Arch iv  fi ir  Psychia t r ie .  Bd. 72. 11 
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(A. T. 1~.) stehe, wie er da~ Verhalten der subjektiven Schweremp/indung 
bzw. die Untersehlede in derselben beim Vergleieh beider Kiirper- 
hMften bezeiehnet. In unserem Falle gab der Kranke ebenfalls an, 
den rechten Arm 8chwerer als den linken zu empfinden - -  iibrigens 
haben Goldstein und F. Reichmann 1) auf das Gefiihl abnormer Schwere 
in einer KSrperh~lfte gelegentlich schon hingewiesen. 

~nclerung der Temperaturemp/indung, die Woda]c in Verbindung 
mit  der der Sehwerempfindung beobachtete, konnten wit bei unserem 
Fatienten nicht feststellen, dagegen wurde ja eine Differenz der HShen- 
stellung der Augen bemerkt, die Wodal~ such als lsbyrinth~res Symptom 
anfiihrt. 

Auf BewegungsstOrungen bei Kleinhirnerkrankungen, bei denen frei- 
lich mehr oder weniger eine Beteiligung des Labyrinths nieht auszu- 
schlieBen war, haben Goldstein und F. Relchmann besonders die Auf- 
merksamkeit hingelenkt 2). 

Abgesehen yon einer Verlangsamung aUer Bewegungen, die wir, 
nebenbei bemerkt, in unserem Falle nicht sahen, fiel ihnen vor allem 
ein Abweicher~, d. h. vorwiegend Sinken des Armes der kranken Seite 
bei ausgestrecktem Hsl ten beider Arme auf. W~hrend diese Forscher 
das Symptom als cerebellar deuteten, konnte Woda]r die im wesent- 
lichen gleichen, subjel~tiv empfundenen, Erscheinungen sls labyrintMir 
bedingt experimentell wie klinisch beobaehten. Abweichrea]ction nennt  
er diese Empfindung unwillkfirlicher Stellungs~nderung der Arme und 
will sie auf ~uderung der Schwerempfindung zuriiekfiihren (vgl, oben). 
Dabei ~and er, da~ meist der dem kranken Ohre entgegengesetzte Arm 
herabsanka). 

Was nun unsere eigene Beobachtung angeht, so war Abweichen spez. 
Senken des rechten Armes, also auf der gleichen Seite wie fast alle 
anderen krankhaften Erscheinungen, bei ihr deutlich zu beobachten, 
wobei der Kranke aber stets erkl~rte, dal3 ihm die Abweichung nicht 
zum Bewu~tsein komme. 

Was schliel~lich die StSrung des Gewichtssinnes angeht, so haben 
Goldstein und F. Reichmann (1. c.) diese und gleichzeitig Beeintr~chti- 
gung der Gr6flenscMitzung als wichtige Symptome cerebeUarer Erkrankung 
hervorgehoben. Doch hat  die weitere Erfahrung gelehrt, dal~ auch 
diese Krankheitszeichen nicht auf das Kleinhirn beschr~nkt sind, 

1) Goldstein und Reichmann: Beitr. z. Kasuistik und Symptomatologie der 
Kleinhirnerkrkg. usw. Arch. f. Psychiatrie u. )Iervenkrankh. 56, 406. 

~) 1. c. 
a) Auf Abweichen des betreffenden Armes bei Vestibularreizung hatte iibrigens 

Barany schon hingewiesen. Andera Bewegungseigenheiten, in denen er eine Klein. 
hirafunkr sieht, schildert neuerdings Goldstein in der Disk. zu dem Ref. yon 
Mingazzinl. 
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sondern aueh ~byrinthd'r ausgelSst werden k~nnen. Wenn wir daher 
auch ihnen in unserem Falle reehtseitig begegnen, so ist ihre labyrin- 
there Herkunft hier am n~chstliegendsten. Somit lassen ~ich alle die 
genannte~ Erscheinungen von seiten der rechten K6r~erseit~ rein laby- 
rinth~ir deuten. Wir miissen aueh nachtragen, dab selbst die Ataxie, 
die wir sehon besprochen haben, bei anseheinend ausschlieBlieher 
Labyrinthl~sion vorzukommen scheint. 

Und was schlieBlieh die Hy~otonie anbetrifft, so ist dieselbe nicht 
einwandfrei festzustellen, da das sog. RiiekstoBph~nomen nicht sicher 
zu erzielen ist, wobei ieh die l~rage offen lasse, ob nieht eine labyrinth~re 
Hypotonie vorkommt. 

Somit kSnnen wir uns ungezwungen alle, sagen wir einmal, orga- 
nisehen Symptome als Ausdruck labyrinth~rer Sch~digung erkl'aren, 
brauchen fiir sie nieht eine ]a durchaus mSgliche Kleinhirnerkrankung 
heranzuziehen, wenn wit yon den voriibergehenden Symptomen der 
Abducensl~hmung und Aphasie, deren Grundlage wir in einer Meningitis 
serosa suehten, absehen. 

Soleher einfaehen Deutung stehen aber doch manehe Schwierig- 
keiten im Wege. 

Einmal sehen wit bei dem Kranken zahlreiche psychotische Er- 
scheinungen, wie sehr empfindliches, reizbares Wesen, mit depressiven, 
sogar Suicidideen, unruhige Tr~ume und das Auftreten einer iibrigens 
auch reehts loka|isiereten Vision, die an sich und in der Art ihres Auf- 
tretens einen durchaus reaI~tiven, psychogenen Eindruck machen, ebenso 
wie der eine nach Erregung auftretende An]all nicht anders wie als 
hysterisch gedeutet werden kann. ~iir diese Auffassung sprechen eben- 
falls der Naehweis yon Ovarie, Mastodynie, allgemeiner ~berempfind- 
lichkeit usw. Das Zittern und Zucken im KSrper, vor allem der Arme, 
paBt ungezwungen dazu. Wohl l ~ t  die iiberwiegende Beteiligung der 
reehten Seite dabei an ein cerebellar bedingtes Zittern denkenl), aber 
es ergriff, wie eben gesagt, doch so sehr den ganzen KSrper und machte 
in seinen Sehwankungen einen so reaktiven Eindruck, da{~ die psycho- 
gene Auffassung als die gegebene erschien. 

l~un kSnnten wir annehmen, da{~ sich hier, ausgelSst dureh die 
schwere Ohraffektion und widrige Verh~ltnisse, psychogene neben den 
labyrinth~ren StSrungen entwiekelt h~tten, wurzelnd in einer often- 
bar imbezillen minderwertigen Grundlage. Bemerkenswert war aber 
welter die ~aradoxe Kontraktion, die bei der Priifung der Hypotonie 
mittels des RiickstoBph~nomens unverkennbar war. Wie so ein an- 
seheinend organisches Symptom dureh das Dazwischentreten einer 
zweifellos psyehogenen Erseheinung umgewertet wurde, so verlieren 

1) Wallenberg wies in der Diskussion auch auf diese M6glichkeit him 
11" 
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bei ngherer Betrachtung im Verl~ufe der  BeobachtUng auch die anderen 
organisehen Symptome an Wert. Einmal  ist der Nystagmus autiallend 
feinschlggig: und sein langes Bestehen rein ]abyrinthgr recht auffallend, 
dann sind z. ~ B. das Vorbeizeigen und das Abweichen des rechten Armes 
aus der festzuhaltenden Stellung auffa]lend grob und massiv - -  in der 
Krankengesehichte kommt das nieht so zur Geltung - -  und endlich 
sehwinden ein Tell der organischen Symptome oder werden undeutlieh, 
obwohl die anderen noeh bestehen. Ganz besonders aber ist zu be- 
denken, dab die erneute Ohruntersuehung gerade das rechtsseitige 
Labyrinth,  auf dessen Schgdigung alle diese Symptome beruhen miil3ten, 
als intakt erweist. 

Was bleibt da iibrig oder erscheint vielmehr ungezwungener als die 
Annahme, daft wit es ]eden/alls im weiteren Verlau/ nut  mit psychogenen 
Symptomen zu tun haben. Wohlgemerkt, es sell keineswegs bestri t ten 
werden, es ist sogar wahrscheinlich, dal] es sich an/angs wirklich um 
labyrintl~re Symptome handelte, die eben sp4ter psychogen /ixiert sind. 
Fiir die l~iehtigkeit dieser Auffassung spricht endlich auch der weitere 
Verlauf, dal~ ngmlieh der Kranke, im &ul~eren Verhalten wenigstens, 
vSllig beschwerdefrei ersehien. 

In  dieser scharf lokalisierten psyehogenen Fixation einer grol3en 
Zahl labyrinthi~rer Symptome, die gleichzeitig an eine cerebellare Er- 
krankung denken liel~en, liegt das ]3emerkenswerte unserer Beobachtung. 


