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il. Die sensorischen Andsthesien der Hysterischen.

Ueber die ,hysterische Anasthesie resp. Hemianisthesie® existirt eine
"Fluth von Literatur; besonders von der Charcot’schen Schule sind
bekanntlich die einzelnen Symptome derselben, das Verhalten der
Sinnesorgane, des Farbensinnes, die Wirksamkeit des Transfert und
der Metalloscopie etc. in der eingehendsten Weise gewiirdigt worden.

Dennoch ist das Gesetz, nach welchem die Anisthesien auftreten
und verschwinden resp. ab- und zunehmen, nicht festgestellt und auch
uns ist es fir die Mehrzahl der Fille nicht gelungen, die Bedingungen
nachzuweisen, welche das Verhalten der allgemeinen und speciellen
Sensibilitit bestimmen.

In einer grosseren Reihe von Beobachtungen schien es allerdings,
als kémen zwei Bedingungen vorwiegend in Frage — ganz analog
den Verhaltnissen bei der Epilepsie — nimlich:

1. der hysterische Anfall,
2. das Verhalten der Psyche,

*) Fortsetzung aus Bd. XV, Heft 2 dieses Archivs.
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doch sei gleich hervorgehoben, dass in einzelnen Fillen die Anisthesie
auftritt @berhaupt ohne Anfille resp. nach dem Anfall verschwin-
det, und dass in anderen die Anisthesie vermisst wird, obwohl sie
nach dem Zustande der Psyche erwartet werden durfte.

Bei den auf der Krampfstation untersuchten 28 Hysterischen —
2 Manner, 26 Franen — wurden passagere oder stationire Anisthe-
sien nur in zwei Fillen (Weiber) vermisst, bei allen iibrigen gefunden.

Die Untersuchungen wurden in der Weise angestellt, dass der
Befund méglichst bald nach dem Anfall erhoben und am n#chsten
Tage controlirt wurde. War dieser Tag ein anfallsfreier, so wurde
in der That zuweilen ein Abklingen der Anisthesie gefunden, das sich vor
Allem deutlich in dem etwas erweiterten GF.(Gesichtsfeld) anssprach, in
der Mehrzah! der Falle gelang dies aber nicht und zwar aus dem Grunde,
weil die Anpfalle bel Hysterischen meist welt hiufiger aufeinander
folgen, als bei den ,Psychisch-Epileptischen®, und weil es ferner un-
moglich ist, einen Anfall nach seiner Schwere, d. h. nach seinem
Einfluss auf die sensorischen und sensiblen Functionen richtig zu
taxiren. Es ist uns mehrfach vorgekommen, dass das GF. nach dem
zweiten Anfall weiter gefunden wurde als nach dem ersten, der etwa
am Tage vorher stattgehabt hatte, so dass man, wenn die fir den
epileptischen Anfall gefundene Regel auch hier gelten soll, vermuthen
muss, es habe die nach dem ersten Anfall entstandene starke An-
asthesie, die schon im Ausgleich begriffen war, nach dem zweiten
Anfall nur eine missige Vertiefung erlitten.

Unser Material giebt uns daher nicht die Mittel an die Hand,
die Schwankungen der Sensibilitit als gesetzmissig nachzuweisen und
sollen deshalb in Folgendem kurz nur die Befunde, wie sie bei hiu-
figen Untersuchungen an denselben Kranken sich ergaben, mitgetheilt
werden.

Beobachtung XX. Elise Hicker, 18 Jahre. Seit !/, Jahr echte hyste-
rische Anfille convulsiver und psychischer {Angst und Personenverwechse-
lung) Natur. Patientin wird in die Charité aufgenommen mit weitem beider-
seits fast gleichem GF. und einer undeutlichen linksseitigen Hemiandsthesie.
Nach einem heftigen Angstanfall, der sich in der Folge noch mehrmals wie-
derholt. um dann sehr hiufigen Anfillen von Convulsionen Platz zu machen,
fast stationdre totale scharfe linksseitige Hemiandsthesie. GF. Anfangs rechis
noch weiter, spater auf beiden Augen gleich (20—259), ebenso das GF. fiir
blau und roth. Achromatopsie fiir griin auf beiden Augen, S. beiders. = /.

Gehdr herabgesetzt: die Leitung durch den Kopf ist zuweilen links mehr
herabgesetzt als rechts, meist besteht aber eine Differenz nicht.

Geruch und Geschmack nicht beeintrichtigt, stets beiderseits gleich.

Muskelsinn intact, '
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Beobachtung XXI. Ernestine Kuring, 20 Jahre. Seit lingerer Zeit
Ohnmachten, , Unterleibskrimpfe®.

Hysterica mit convulsiven und psychischen Anfillen. Sensibilitit und
GF. normal. Dann stellt sich unter hdufigen Anfillen eine Aniisthesie der
Kopfhaut ein und das GF. zeigt eine mehr weniger starke beiderseits gleiche
Retraction.

Farbensinn normal, S. = 1. Geruch, Geschmack gut; Gehér unregel-
missig gestort: die Leitung durch den Kopf bald rechts. bald links mehr
herabgesetzt, zuweilen ganz anfgehoben. Patientin greift mit der linken Hand
bei geschlossenen Augen nach der rechten sehr unsicher, suchend; pas-
sive Bewegungen der rechten Hand werden von der linken unsicher nach-
geahmt.

Beobachtung XXII. Hedwig Salewski, 18 Jahre. Seit einem Jahre
» Krimpfe# und unmotivirte Erregungs- resp. Depressionszustinde,

In der Charité hysterische Convulsionen und hallucinatorische Dimmer-
zustinde, ferner leichte Hxaltation abwechselnd mit tiefer Depression, grosse
Reizbarkeit.

GF. anfangs normal, spiter immer sehr stark eingeengt, meist beider-
seits gleich, zuweilen verschieden einseitig mehr. Sehschirfe beiderseits %/.

Farbensinn gut.

Sensibilitdt beiderseits unregelmissig und verschieden stark herabgesetat,
zaweilen Andeutungen von Hemiandsthesie, ohne Mitbetheiligung der Sinnes-
organe,

Geruch und Geschmack bald erhalten, bald erloschen, ohne Parallelitdt
zu dem Verhalten der dbrigen Functionen.

Gehdr herabgesetzt. die Leitung durch den Kopf zuweilen auf der Seite
mehr herabgesetzt, wo die grossere GFE. besteht, zuweilen auf der gegen-
iiberliegenden.

Der Muskelsinn ist gestort.

Beobachtung XXIII. Helene Tesch, 16 Jahre. Seit 5 Wochen , bleich-
slichtig“, matt, hustet. 6 Tage vor der Aufnahme zuerst Krimpfe, von da
ab fast tiglich.

Rein convulsiondre hysterische Anfille — . psychisch echt hysterisches
Wesen.

Sensibilitit anfangs normal, spiter iberall stark herabgesetat.

GF. anfangs missig, spater stark eingeengt, meist beiderseits glaich,
zuweilen einseitig mehr 8. == 1/;. PFarbensinn gestort: es wird Alles als
»schwirzlich® angesehen.

Geruch anfangs gut, spiter erloschen, Geschmack anfargs nur fiir , bit-
ter“ (Chirinlosung!) total fehlend, spiter ganz erloschen.

Gehdr wegen Otitis media nicht zu priifen.

Muskelsinn beiderseits gestort.

Beobachtung XVIV. Ida Lippelt, 26 Jahre. Im 22. Jahre wihrend
der Graviditat Krimpfe, dann frei bis zum 26., wo in Folge von Kommer
dieselben wieder auftreten.
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Leicht schwachsinnige Hysterica, Mastarbantin, wahrscheinlich mutueller
Onanie ergeben, scheues, reizbares Wesen — grosse Andmie. Keine Conval-
sionen, nur Ohnmachien und hallucinatorische Dimmerzustinde.

Anfangs Sensibilitit und GE. fast normal.

Nach mehreren Anfillen, die in der Folgezeit an Hiufigkeit zuneh-
men, stationdre Anfisthesie der Kopfhaut, zuweilen passagers Hemianaesthe-
sia dextra.

GF. doppelseitig, meist beiderseits gleich eingeengt, am engsten nach
dem Anfall, am weitesten, wenn mehrere Tage seit demselben verflossen sind.
Zeitweise und zwar sowohl rechts wie links einseitig stirkere GFE. — unab-
héngig von dem Verhalten der cutanen Sensibilitit.

Farbensinn gut, 8. = 1/,.

Geschmack immer intact, Geruch zeitweilig erloschen (sowohl bei weitem
wie bei engem GF.), zeitweilig gut. Gehér unabhingig vom GF. und von der
cutanen An#isthesie und im directen Gegensatz dazu bald rechts, bald links
mehr beeintrichtigt, besonders die Knochenlsitung.

Muskelsinn links gestort.

Beobachtung XXV, Martha Allgner, 13 Jahre. Belastet, oft Kopf-
schmerzen, seit drei Wochen vor der Aufnahme ,Krimpfe* und ,Lihmung®
beider Beine.

Die Anfille bestehen in der ersten Zeit in hallucinatorischen Delirien.
—— Patientin spielt mit einem Kitzchen, appercipirt Nadelstiche etc. als
Kratzen resp. Beissen des Kétzchens —, dabei stehen die Bulbi in Husserster
Convergenz, die Fauste sind geballt, beide Beine sind paraplegisch. Die Sen-
sibilitdt ist wihrend der Anfélle durchaus ungestort.

Spiter machte der psychische Anfall rein motorisch-hysterischen Krampf-
anfillen ohne Delir und ohne Lihmung Platz. Die Anfille nahmen an Héin-
figkeit zu.

Patientin klagt nach dem Anfall iber Kopf- und Brustschmerzen, zeigt
aber keine Verinderung der Psyche, kein hysterisches Wesen.

Das anfangs fast normale auf den Anfall mit einer Einschrinkung rea-
girende GF. engte sich mehr und mehr ein und betrug vom December 1883
ab nar 5—10° mebhr. S. = %/,. .

Abgesehen von einer leichten Beeintrdchtigung der Horschirfe links zu
einer Zeit, wo auch das GF. links enger war, zeigten sich keine Anomalien:
Sensibilitdt, Muskelgefiihl, Farbensinn, Geruch und Geschmack waren stets
normal, beiderseits gleich.

Wie ungemein schwankend das Verhalten der Sensibilitit bei
Hysterischen ist, mag auch der folgende Fall beweisen.

Beobachtung XXVI. Frau Ewend, 30 Jahre. Anisthesie und
Schwiiche der unteren Extremitdten. Nach einer Woche: Reissen in der rech-
ten Gesichtshalfte; deutliche Abstumpfung der Sensibilitit in allen Qualitéten
auf der rechten Korperhilfte, Geruch fehlt beiderseits.

Keine GFE., aber S. beiderseits stark herabgesetzt etc.
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Einige Tage spéter: Reissen in der linken Gesichtshilfte; die Andsthesie
betrifft jetzt auch die linke Seite.

Kurze Zeit daranf folgende Verinderung: dis Selischiirfe nur noch rechts
stark herabgesetzt, dasGF. ist hier concentrisch eingeengt, im geringen Grade
fiir weiss, stark fir alle Farben.

Einen Monat spiter: die Hemiandsthesie auf der rechten Seite besteht
fort, links ist alles normal — nach einigen Wochen: voriibergehend iiberall
gute Aesthesie, nur ist Geruch noch beiderseits, Geschmack rechts herabge-
setzt etc.

Aus den eben mitgetheilten Fillen kdnnen wir eine Bestitigung
der Charcot’schen Ansicht, wie er sie in seinen Vortrigen iiber die
Localisationen*) ausgesprochen hat, dass ,die hysterische Empfin-
dungslihmung eine unilaterale ist, wihrend es zu totaler Anisthesie
nur in relativ seltenen Fillen kommt«, dass ferner die Anisthesie,
nicht die allgemeine Sensibilitit allein, sondern stets die sensoriellen
Apparate und zwar meist alle mitbetrifft, nicht herleiten. Ebensowenig
kénnen wir nach unseren Erfahrungen dem Satz, ,dass die Hemi-
anisthesie ein fiir die Hysterie.fast pathognostisches Symptom ist,
welches um so wichtiger ist, als es da, wo es vorkommt, nahezu
permanent ist“**), zustimmen.

Im Gegentheil fanden wir in der Mehrzahl der Fille von Hysterie
die cutane Empfindungslihmung nicht einseitig total, sondern bilateral
partiell, nicht stationdy, sondern in hochst capricidser Weise an In-
tensitit und Extensitit schwankend, gelegentlich abwechselnd mit
einer mehr weniger scharfen Hemianisthesie. Ebensowenig besteht
eine feste Beziehung resp. Parallelitit des Verhaltens der einzelnen
sensorischen Apparate und der Hautsensibilitdt zu einander. So fan-
den wir einerseits sensorische Anisthesie, bei durchaus und stets nor-
maler Hautsensibilitdt, andererseits totale Unempfindlichkeit der Kopf-
haut bei fast ganz normalen sensorischen Functionen.

In einzelnen Fillen besteht eine bilaterale Hautanisthesie bei
vorwiegend unilateraler sensorischer und umgekehrt ist in wieder
anderen Fillen der eine sensorische Apparat auf der einen, der an-
dere auf der gegenfiber liegenden Seite mehr betheiligt, es besteht
z. B. eine grossere GFE, links, eine stirkere Herabsetzung der Hor-
schirfe rechts u. s. w.

Von den einzelnen Sinnesorganen: Geruch, Geschmack, Gehér
kann jeder einzelne einmal eine vollige Anasthesie bei Intactheit der

*) Charcot, Usher die Localisationen 1. Deutsch v. Fetzer. p. 121,
**) Charcot, Klinische Vortr. Deutsch v. Fetzer. p. 313,
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tibrigen zeigen, der Muskelsinn kann sich gestért erweisen, ganz un-
abhingig von der bestehenden Hautaniisthesie, rein einseitig — nur
eines sei hier gleich hervorgehoben, dass wir ein normales Verhalten
des GF. bei Affection der iibrigen Sinnesorgane so gut wie nie ge-
funden haben.

Erwihnt zu werden verdient schliesslich noch, dass mehrere der
Kranken, als sie in die Anstalt aufgenommen wurden, eine allseitig
normale Sensibilitit zeigten, und dass sich die Anisthesie erst im
Laufe des weiteren Aufentbaltes auf der Krampfstation einstellte. Es
muss dahin gestellt bleiben, worauf dieses Verhalten beruht.

Mit einem Worte: die Anisthesien der Hysterischen sind nach
unseren Erfahrungen so-ausserordentlich launenhaft in ihrem Auftre-
ten, Oscilliren und Verschwinden, dass ein durch lange Zeit fortbe-
stehendes stationdres Verhalten der sensorischen und cutanen Sensi-
bilititsstérungen geradezu zu den Seltenheiten gehdrt.

Es ist nur ein derartiger Fall zu unserer Beobachtung gelangt,
der in Nachstehendem mitgetheilt wird.

Beobachtung XXVII. Juschkat, 31 Jahre, M&dchen, Bis vor 2 Jahren
vollig gesund und psychisch normal. Hereditér frei. Vor 2 Jahren Typhus,
von dem sie sich nicht recht erholt, sie bleibt schwichlich, leidet an Kopf-
schmerzen, Magenbeschwerden, erbricht zeitweise Blut. Sie coneipirt im De-
cember 1882. Wegen der genannten Beschwerden sucht sie im Mirz 1883
die Charité auf. Auf eine bestehende Aniisthesie wird sie erst durch die Un-
tersuchung aufmerksam gemacht.

Die ganze Kdrperoberfliche sowie alle erreichbaren Schleimhiute sind
unempfindlich fiir Bertihrung, Druck, Stich, Warm and Kalt sowie fiir den
elektrischen Pinsel. Patientin hat keine Ahnung von der Lage und Stellung
ihrer Glieder, dieselben verharren in den unbequemsten Stellungen. GF. bei-
derseits cone. bis auf 5-—10° eingeengt, Dyschromatopsie. Sehschérfe rechts
= 1., links !/, Geruch fehlt auf beiden Nasenlochern, ebenso der Ge-
schmack. (Sie hat sponian stets bitteren Geschmack und bezeichnet nun alles
als bitter.) Die Horschirfe ist links stérker herabgesetzt als rechts. Knochen-
leitung fiir den Schlag der Uhr sowie fiir die Téne der Stimmgabel fehlt bei-
derseils.

Die auf elektrischen Reiz erfolgende Contraction der Muskeln wird von
der Patientin nicht wahrgenommen.

Psychisch: Apathie und Demenz leichteren Grades.

Die Patientin wird 3/, Jahre lang beobachtet, ohne dass das Krankheits-
bild ausser einer allmiligen Zunahme der Apathie und Demenz wesentliche
Verdnderung erfihrt. Ohne erkennbaren Grund kehrt voriibergehend die Sen-
sibilitdt auf der Stirn, vorderen Kopfhiilfte und in der Peripherie des Gesichts
zuriick. Im November 1883 wird Patientin von einem Midchen entbunden.
Die Wehen gehen mit starker Schmerzempfindung und -Aeusserung einher.
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Partus hat nicht den geringsten Einfluss auf die Sensibilitdtsverhiltnisse.
In psychischer Bezishung erscheint sie ein wenig theilnehmender, kiimmert
sich um ihr Kind. In den nachsten Tagen post partum unter Temperaturstei-
gerung leichte hallucinatorische Delirien, sieht Mdnner an ihrem Bett stehen,
die sie aufdecken, sie nicht schlafen lassen — alles ohne deutliche Affact-
thiitigkeit.

In den folgenden Monaten kehren wiederholt in der Nacht solche und
dhnliche Sinnestiuchungen wieder, Patientin sieht Thiere (Katzen), sie ver-
steht nicht, ihre Sinnestduschungen zu corrigiren. ¥illt Nachts dfter aus dem
Bett. Erzdhlt, dass sie zuweilen von innerer Angst geplagt wird, die Angsi-
zustinde gehen nicht mit einer sich nach aussen hin markirenden Reaction
einher. Alle therapeutischen Massregeln: Bader, kalte Brausen, Elektricitit
in jeder Art der Application, echter und falscher Magnet, die ganze Reihe
von Metallen etc. etc. bleiben ohne Erfolg.

Es lasst sich nicht bestimmen, ob der hohe Grad von Apathie — Patien-
tin liegt den ganzen Tag mit halbgesffneten Augen im Bett, ihre Bewegungen
sind auf ein sehr geringes Mass beschriinkt, sie spricht spontan fast nichts,
nur selten ist ihre Aufmerksamkeit auf die Umgebung gerichtet — durch den
Wegfall einer grossen Reihe von Sinnesreizen bedingt wird. Freilich gerith
die Patientin, wenn man ihr die Augen verbindet und das linke Ohr zustopft,
in Schlaf (wie in dem bekannten Striimpell’schen Falle), aber sie ist auch
sonst sehr schlafsiichtig, sie lisst sich auch durch Bestreichen der Arme ein-
schléfern etc. -

‘Wiederum sind es auch nicht bestimmte Formen und Grade von
Hysterie, welche sich mit Storungen der sensiblen und sensorischen
Funetionen verbinden.

Wir fanden sensorische Anisthesie bei den schwersten und hart-
nickigsten Formen, wir fanden sie ebenso gut in den leichteren und
leichtesten Graden dieser Erkrankung, gleichgiiltiz, ob dieselbe mit
oder ohne Kriimpfe einher geht. Bildete sie hier das wesentlichste
und hervorstechendste Symptom, so verschwand sie dort unter dem
vielgestaltigen Heer anderer Erscheinungen.

Wohl aber lassen sich Beziehungen zwischen der Intensitit der
Erkrankung und der Energie der Sensibilititsstorung herausfinden,
derart, dass im Grossen und Ganzen auch die Erkrankung im sen-
sibel-sensorischen Apparat an- und abschwillt mit der Verschlimme-
rung und Besserung des Allgemeinleidens, und gelingt es auch zu-
weilen, diese Beziehungen der Sensibilitiit zum Verhalten der Psyche
(resp. zum hysterischen Anfall) als gesetzmissig nachzuweisen, wie
die folgenden Fille darthun werden:

Beobachtung XXVIII. Auguste Viol, 28 Jahre (Fig. 3). Patientin aus
gesunder Familié, ohne jede primorbide hysterische oder epileptoide Sym-

Archiv f, Psychiatrie. XV. 3. Heft. 41
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ptome, wird am 6. Februar 1884 zur Abtheilung gebrachf, weil sie auf der
Wache, wohin sie wegen des Verdachts eiries Diebstahls sistirt worden war,
vor Schreck ,Krimpfe“ bekommen hatte. Sie ist v8llig stumm, kann aber
schreiben, dass sie vor Schreck umgefallen sei; wie sie in die Anstalt gekom-
men, wisse sie nicht., Beide Beine sind in Streckstellung véllig steif, obere
Extremititen und Kopf frei beweglich, der gréssere Theil der Kérper-
oberfliche total andsthetisch (inel. Vulva), nur Cornea und Nasenschleimhaut
iisthetisch. .

Am anderen Morgen ist Palientin nach wie vor stumm und contract, aber
bei heiterer Stimmung, lacht ganz vergniigt, als ihr die sichere Heilung in
Aussicht gestellt wird.

Stationdire Anisthesie der Kopfhaut, der Mundhohle incl. Larynx und
beider Unterschenkel bis zum Knie, Gesichtsfeld, Farbensinn, Ge-
ruch, Geschmack, Geliér und Muskelsinn durchaus normal, bei-
derseits gleich, '

Dieser Zustand der Sensibilitit, Motilitdt und Sprache blieb constant bis
zum 12. Februar, an welchem Tage bei Faradisation des Kehlkopfes mit
starkem Strom unter der BEinwirtkung des Schmerzes ein cataleptischer
Aunfall eintritt, wie er, spiter spontan zu Stande kommend, geschildert wer-
den wird.

Nach dem Anfall kann Patientin wieder sprechen, auch die Contractur
der Hiifte hat sich etwas verringert, besonders links,

17, Februar. Anisthesie wie frither. GF, missig conc. eingeengt
(609), Anésthesie wie frither. Geruch normal, Geschmack auf der Zunge feh-
lend, am Gaumen herabgesetzt., Gehor ganz wenig beeintriichtigt. Muskel-
sinn (auch spiter) intact.

19.Februar. GF. etwas weiter —709 Gohdr etwas mehr herab-
gesetzt, Geruch und Geschmack betriichilich gestdrt.

22.Februar. GF. 700 nach aussen unten, Farbensinn intact, S=1.
Gehor beiderseits missig gestort, etwas mehr links, fir alle
Qualititen. Knochenleitung erhalien.

Geruch und Geschmack herabgesetzt, beiderseits gleich.

Am 28. und 29. Februar ein cataleptischer Anfall. Patientin,
welche sich schon einige Zeit yorher schlecht fiihlt, fiber Unruhe, Kopfschmerz,
Sehwindel und Angstempfindungen klagt, fillt plotzlich um und verliert das
Bewusstsein, Die Augen sind gedfinet, die Pupillen weit, reagiren aber auf
Licht, Beriihrung der Cornea fiilhit Lidschlag herbei. Die vier Extremititen
sind stocksteif; bringt man sie unter Anwendang grosser Gewalt in eine an-
dere Stellung, wobei man einen enormen Widerstand verspiirt, verharren sie,
so lange der Anfall dauert, in derselben, Fiihrt man die passive Bewegung
ganz plétzlich mit einem Ruck aus, iiberrascht man quasi die Kranke, so findet
dieselbe fast gar keinen Widerstand.

In den starren Extremitiiten leichier Tremor; Sensibilitit vollig er-
loschen. Die Anfille dauerten elwa '/,—1/, Stunde, wiederholten sich mehr-
mals, nach denselben bestand véllige Amnesie und Abgeschlagenheit, aber
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gleichzeitig regelmissiy eine missige Besserung der Contractur, so dass Pa-
tientin bereits am 2. Mirz tanzen konnte,

Ein Riickfall der Sprachstérang trat nicht ein.
Pig. 3.

Anguste Viol

Grenze des GF. am 7. Februar und 9, Febroar.
(Am 12. Februar Cataleptischer Anfall)
m— X X w= Grenze des GF. am 17. Februar und 18. Februar.

(Am 28. und 29. Cataleptische Anfille,)
— ~— — — Grenze des GF. am 1. Mirz.
— = .— Grenze des GF. am 4. Méarz (Cataleptischer Anfall).
..... Grenze des GF. am 18. Mirz (Cataleptische Anfalle)

Am rechten Auge verbilt sich das GF. analog.

1. Mirz. GF. 4590, Sensibilitdit wie frither. Gehor Gerach und Ge-
schmack eher etwas besser.

4. Mdrz. Cataleptischer Anfall, GF 3509, Sensibilitit wie friiher,
Geruch und Geschmack wieder mehr herabgesetst, ebenso das Gehir beson-
ders lioks, wo die Knochenloitung ganz aufgehoben ist.

Am 11., 17. Mirz Anfille,

18, Marz. Anfall.

GF. 25 "—alles Uobrige, wie am 4. Mirz, die acustische Leitung durch
den Kopf links hat sich wieder hergestellt.

Wir sehen also, wie sich bei einem frither absolut keine Sym-
ptome von Hysterie aufweisenden Midchen unter starker psychi-
scher Einwirkung eine schwere Hysterie acut ‘entwickelt, und zwar
zunichst wesentlich unter den Erscheinungen der Aphasie und
der Contractur* ohne Betheiligung der Sinnesorgane. Dann treten

41*
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cataleptiforme Anfille auf (welcher Natur die ,Krimpfe< auf der
Wache waren, bleibt ungewiss) und mit ihnen eine mehr und mehr
nach jedem Anfall, trotz des Gleichbleibens der cutanen Empfindungs-
storung sich vertiefende sensorische Anisthesie. Das GF., urspriing-
lich von normaler Ausdebnung, engt sich ganz regelmissig, nach
jedem Anpfall mebr, allmilich auf 25° ein, und ebense zeigen sich,
wenn auch uoregelmissiger, Storungen in der Function der iibrigen
Sinnesorgane.

Dass es der Anfall ist, auf den die sensorische Anisthesie zu
beziehen ist, geht daraus hervor, dass in der anfallsfreien Zeit sich
das GF. erweitert — aber nicht der Anfall allein ist das wirksame
Moment, sondern gleichzeitiz eine Alteration, eine Depravation der
Psyche, d. h. es sind natiirlich in letzter Instanz cataleptischer An-
fall, sensorische Andsthesie und psychische Veriinderung auf dieselbe
Ursache zuriickzufihren.

Denn wenn auach die Kranke vor resp. bei ihrer Aufnahme nicht
psychisch-hysterisch war — jetat ist sie es. Seit dem ersten catalep-
tischen Anfall ist sie veridndert: frither heiter, trotz ihrer Stummbeit,
iiber die sie sich #ngstigte, gleichmiithig, gerne mit den anderen
Kranken verkehrend, ohne Klagen iiber somatische oder psychische
Missempfindungen, ist sie allmilig still und stiller geworden: ich
weiss nicht, mir ist jetzt ganz anders. Ich mag von nichts
wissen, am liebsten bin ich allein, zuweilen muss ich ganz ohne Grund
weinen, ich bin so reizbar und bekomme leicht Streit mit den An-
deren, mir ist so schwer zu Muthe wie nie. Dabei habe ich oft so
Angst und Herzklopfen und dann der ewige Druck im Kopfe, der mich
Nachts nicht schlafen lisst“. So schildert die Patientin die ibr selbt
auffallige Veriinderung ihres Gemiithes, die sich auch in den miiden,
leicht traurigen Gesichtsziigen ausdriickt.

In jiingster Zeit ist es bei der Patientin sogar zu mehreren Co-
namina suicidii und zu Tobsuchtsanfillen, gekommen, welche unter
dem Bilde eines hallucinatorischen Angstdelirs mit Amnesie verlaufen.

Der folgende Fall ist noch mehr geeignet, den Parallelismus
zwischen dem Verhalten der Sinnesorgane und der Psyche resp. die
Beziehungen zum hysterischen Anfall zu demonstriren.

Beobachtung XXIX. Sophie Jahnke, 17 Jahre. Patientin, aus be-
lasteter Familie erkrankte im 9. Jahre an einer sechswichentlichen ,schlei-
chenden Gehirnentziindung*, litt seitdem an Migrineanfillen, #ngstlichen
Triumen, Schreckhaftigkeit. Ausgelassenes Temperament.

~ Im Januar 1883 versuchte ein Onkel ein unsittliches Attentat auf sie,
welches sie sehr erregte, sie klagle seitdem iiber anhaltenden Scheitelkopf-
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schmerz. Im Mirz 1883 zum ersten Mal ,Krimpfe“, die sich wiederholten,
aber vom Mai bis December (Aufnahme in die Charité) ausblieben.

Im April 1883 neue psychische Aufregung; seit Mai traten hallucina-
torische Zustinde ein, in denen sie sich von ihrem Onkel und seinen Com-
plicen sexuell verfolgt und gemisshandelt glaubte. Sie zweifelte nicht an der
Realitit ihrer Verfolgungsideen, die sie dbrigens — Patientin wurde als
» krampfkrank®. aufgenommen — anfangs sorgfiltig verbarg.

Am 14. December wurde Patientin genauer untersucht. Es ergab sich
zundchst eine in allen Qualititen feine Hautsensibilitat.

Das Perimeter ergiebt gleich darauf eine doppelseitige conc. GFE,
auf 10 —159 (cfr. Fig. 4).

Farbensinn sehr gestort: wihrend mit beiden Augen jede Farbe, wenn
stark angenihert, richtig erkannt wird, besteht fiir jedes einzelne Auge eine
totale Achromatopsie; alle Farben werden als grau, schwarz, gelblich oder
weiss bezeichnet, Der Versuch wurde mehrere Male wiederholt.

Geruch und Geschmack vollstindig erloschen.

Da dieser Befund in auffélligem Widerspruch mit der eben vorher gefun-
denen normalen Hautsensibilitat steht, wird dieselbe von Neuem gepriift und
es ergiebt sich, dass sich inzwischen eine totale Analgesie und Anisthesie
(exclusive Cornea und Nasenschleimhaut) eingestellt hat; sowie eine Um-
kehr des Temperatursinns; warm wird als ,kiihl¢, kalt als ,brennend heiss®
empfunden. . ‘

Wihrend bis zu diesem Augenblick in dem Verhalten der Patientin eine
Verinderung nicht bemerkbar ist und alle Angaben pricis und rasch gemacht
werden, tritf gleich darauf unter Starrwerden des Blickes und leichten Zuckun-
gen der Arme ein sehr lebhaftes hallucinatorisches Delirium in die Erschei-
nung. Patienlin springt auf, schreit: ,Feuer, sie wollen mich verbrennen,
die schwarzen Kerls wollen mich schlagen, iiberall sind so grosseSpinnen® ete,
Sehr lebhaftes entsprechendes Mienen- und Geberdenspiel. Wihrend des De-
lirs ist die Perversion des Temperatur- und Farbensinns auch spontan sehr
deutlich: Patientin legt den Kopf gegen den heissen Ofen — ,ach, das ist
schén kiihl* — schreit, wenn man sie mit etwas Kaltem (Blechbecher) be-
riihrt — ,sie verbrennen mich®, nimmt ihr schwarzweisses Tuch vom Boden
auf, ,da ist ja mein rothes Tuch¥.

Die hallucinatorischen Anfille wiederholen sich, in den Pausen ist Pa-
tientin klar, erkennt ihre Umgebung, der Temperatur- und Farbernsinn ist
normal. Diese eigenthiimliche Erscheinung der erwihnten Umkehrung konnte
zu wiederholten Malen beobachtet werden, sogar das Wartepersonal bemerkte,
wie Patientin, wenn sie im Delir mit der Backe die kalte Wand beriihrte, anf-
schrie ,das brennt«, - o

Nach ca, !/, Stunde horen die Anfille auf, Patientin wird klar, hilt
aber an der Realitit des ,Feuers“, der ,Spinnen® unbedingt, etwas gereizt
fest. ,Ich habe es ja doch ganz deutlich gesehen, aber jetat ist mir wie-
der gut®. _

Fiir die Untersuchung: vor dem Anfall besteht vollstindige Amnesie,
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tdt, Gehdr, Geruch, ;Gescﬁ'mack, Temperatur- und Farbensinn
durchaus normal.

In diesem Falle ist die Abhingigkeit der sensorischen Aniisthesie
von dem hysterischen Anfall resp. von der Ursache desselben exquisit
deutlich. ‘

Man konnte sagen, sie trite schon etwas friiher als der Anfall
ein, da die cone. GFE. etc. schon bestand, als von dem Anfall. noch
nichts zu bemerken war, indessen muss aus der Amnesie der Patien-
tin fiir die Untersuchung geschiossen werden, dass eine starke Ver-
inderung des Bewusstseins zur Zeit desselben schon bestand. Die
sensible und sensorische Aniisthesie ist wihrend des Anfalls eine
totale und complete, sie combinirt sich mit einer eigenthiimlichen
Stoérung des Farbensinnes und einer volligen Umkebr der Temperatur-
empfindung. Sowie aber der ‘Anfall aufhort, sowie das Bewusstsein
der Kranken nicht mehr hallucinatorisch gestdrt ist, wird auch die
gesammte Sensibilitit mit einem Schlage wieder normal. '

Im Laufe der Beobachtungen versechwanden diese hallucinatorischen
Anfille, welche gelegentlich mit Krampfanfillen (Zuckungen, blutiger
Schaum vor dem Munde) abwechselten, und die Patientin bot ein
wesentlich anderes Bild.

Es liessen sich im psychischen und somatischen Verhalten der
Patientin drei ganz verschiedene Zustinde nachweisen.

1. Normales Verhalten.

Patientin siehl heiter aus (Griibchen), ist vergniigt, zuweilen ausgelassen,
beschiftigt sich fleissig, hat Krankheitseinsicht, erkennt an, dass die spiter
zu schildernden Zustinde krankhafte sein miissten, wenn sie auch das Wesen
derselben nicht verstehe, hofft, noch einmal gesund zu werden, ist mit der
Nothwendigkeit ihres Aufenthaltes in der Charité einverstanden. In diesem
Zustande ist das Verhalten der Sensibilitdt, abgesehen von einer eone. GFE.
auf 300 und einer totalen Anasthesie der behaarten Kopfhaut durchaus nor-
mal, Temperatur- und Farbensinn gleichfalls.

Patientin klagt nur diber Kopfweh, sonst fiihlt sie sich wohl. Auch dieses
Kopfweh (,,Kappe“) verschwindet zuweilen spontan fiir einige Zeit. Patientin
kam sehr vergniigt mit der Angabe, jetzt sei die ,Kappe* fort, und war in
der That die Anésthesie der Kopfhaut verschwunden. Das GF. zeigte normale
Ausdehnung, Patientin gab an, dass sie subjectiv besser sihe, weil das Flim-
mern weg sei. Nach einigen Tagen stellte sich die ,Kappe®, die Anisthésie
und die GFE. ebenso spontan wieder ein, '

2. Leicht gestﬁrteé Verhalten.

Patientin steht auf, legt die Arbeit weg, versteckt sich irgendwo. Das
Gesicht ist finster, die Antworten’ spérlich und abweisend, Patientin will fort,
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sie sei gesund, hier sei sie doch nur den Anderen im Wege ~—— man lache sie
aus, habe sie zum Besten, auch der Arzt. Sie klagt dber heftigen Kopf-
schmerz, iiber Angst und Herzklopfen.

In diesem Zuslande, der entweder dem normalen oder aber dem gleich
zu beschreibenden dritten Platz macht, ist Patientin total anidsthetisch (excl.
Cornea) das GF. betrigt 15—20°, Geruch, Geschmack und Gehor sind viel-
leicht herabgesetzt, jedenfalls aber erhalten. Temperatur- und Farbensinn
normal.

3. Hallucinatorisches Delirium.

Entweder ohne jede Vorboten oder im Anschluss an den sub 2 beschrie-
benen Zustand — und zwar sowohl am Tage, wie Nachts — beginnt plétz-
lich die Patientin sehr lebbaft zu halluciniren. Sie schligt die Hinde vor das
Gesicht, ist nicht zu bewegen, sie wegzunehmen, oder die Augen zu &ffnen.
Die Umgebung versinkt fiir sie vollstindig: wie sie spiiter angiebt, ist ihr
plotzlich, als sei sie irgendwo auf der Strasse, im Hause des Onkels oder an
einer anderen Localitit.

Der Onkel und seine Complicen machen ihr fortwihrend unsittliche An-
trige, weigert sie sich, wird sie geschlagen, misshandelt und gebrannt!

In diesem Zustande percipirt Patientin alle dusseren Eindriicke im Sinne
des Delirs, sie duzt den Arzt, den sie fiir ihren Onkel hilt, und wirft ihm, als
er darauf eingeht, seine Schandthaten vor, sie lacht hdhnisch, wenn er ihr
seine ‘wirkliche Persdnlichkeit vorhalt — ,du willst Oberarzt sein, du Lump,
bist ja Posamentier¥,

Es gelingt, indem man auf die Ideen der Patientin eingeht, ihr Locali-
taten und Persénlichkeiten geradezu zu suggeriren, (wenn auch nicht immer
und alles), sie z. B. unter die ,Linden“ zu fiihren, ihr einen Lieutenant
zu zeigen, den sie dann auch wirklich sieht etec. Versuche, Patientin aus dem
Delir gewaltsam herauszubringen, misslingen, dasselbe hort spontan, meist
plétalich auf und Patientin ist dann sehr erstaunt, wenn man ihr die Unter-
haltung, welche sie soeben mit dem Onkel gefiihrt hat, und deren sie sich
ganz genau-erinnert, wieder erzihlt — ,wie kénnen Sie das wissen, das
muss Thnen der Onkel wohl gesagt haben®.

Wiahrend dieser Anfille ist Patientin total anisthetisch, Geruch und Ge-
schmack sind. erlosehen (Gehor nicht zu priifen) und es besteht die schon
frither beschriebene Umkehr des Temperatursinns und die Dyschromatopsie *),

_ " Es geht also bei dieser Patientin das Verhalten der allgemeiﬁen
und speciellen Sensibilitit durchaus parallel dem Verhalten der Psyche,
des Be,wusstseins,‘ und zwar derart parallel, dass man aus der Sen-

*) Die Kranke hat in letzter Zeit Krampfanfille gezeigt, die mit Pupillen-
starre und Aufhebung der Reflexe einhergehen. Man ist also wohl gezwungen,
dieselbe als Epileptische zu bezeichnen. Vielleicht handelt es sich um eine in
der :Entwickelung begriffene Hystero-Epilepsie.:
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sibilitdt des Gesichtes auf den Zustand der Psyche und umgekehrt,
aus dem Gesichtsansdruck und dem Wesen der Patientin auf das Ver-
halten der Sensibilitit einen richtigen Schluss machen konnte.

Den sub 3 geschilderten Zustand konnte man wegen der Dramatik
desselben, wegen der Apperception dusserer Eindriicke im Sinne des
Delirs und wegen der Moglichkeit der Suggestion als einen ,hypno-
tischen® bezeichnen, um so mehr als derselbe z. B. durch eine lingere
Untersuchung — Fixiren des Perimetercentrums — herbeigefithrt wer-
den konnte. Rieger beobachtete ebenfalls die Umkehr des Tempera-
tursinnes in der Hypnose.

Dass auch bei Hysterischen, die niemals Krimpfe gehabt ha-
ben, das Verhalten der Sensibilitit zuweilen dem Zustande der Psyche
parallel geht, konnten wir bei einer hemianisthetischen Hysterischen
constatiren, bei der zugleich mit der allmiligen psychischen Besse-
rung das GF. beider Augen sich ganz gleichmissig erweiterte. Eine
andere Hystero-Epileptische mit Hemianisthesie wies, wenn heiter
und vergniigt ein weites, wenn geidrgert oder gereizt, ein enges GF.
auf, Gerade diese Abhingigkeit der Anisthesie sowohl vom Anfall
als von dem Verhalten der affectiven Sphire erschwert es so sehr,
die Bedingungen, nach welchen die Anisthesie der Hysterischen in
jedem einzelnen Falle oscillirt, immer genan zu taxiren.

Fassen wir das Gesagte zusammen, so ist also der hysterische
Anfall im Grossen und Ganzen dem ,,psychisch-epileptischen« gleich-
werthig in seiner Beziehung zur sensorischen Anisthesie, doch kommt
ein volliger Ausgleich der letzteren in der anfallsfreien Zeit bei den
Hysterischen wohl deswegen nur in seltenen Fillen zu Stande, weil
einmal die Anfille haufiger sind und weil zweitens die Psyche der
Hysterischen eben constant jene Reizbarkeit und Labilitit zeigt, die
wir bei den Epileptischen als voriibergehende Erscheinung nach dem
Anfall beobachteten,

Schliesslich sei noch bemerkt, dass, was hier fiir die Hysterischen
gesagt wurde, nach unseren Beobachtungen auch bei den Hystero-
Epileptischen zutreffend zu sein scheint.

HI. Die sensorischen Anésthesien bei allgemeinen Neurosen..
(exel. Epilepsie und Hysterie.)
Eine constante Beziehung der sensibeln Stérungen zu gewissen

Symptomen der Hysterie liess sich zwar, wie gesagt, nicht auffinden;
jedoch konnte constatirt werden, dass die sensorischen Anisthesien
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mit Vorliebe im Geleit gewisser nerviser Beschwerden und psychi-
scher Anomalien auftreten. Dahin gehdren: Kopfdruck, Schwindel,
Ohrensausen, Augenflimmern, Schlaflosigkeit, Zittern, allgemeines
Schwichegefithl, gemiithliche Verstimmung, Reizbarkeit, Schreck-
barkeit, und vor Allem: Innere Unruhe und vorstellungslose
Angst. Wir haben das Ensemble dieser Symptome bei Minnern
und Frauen beobachtet und sind nicht der Meinung, dass fir diese
Krankheitserscheinungen an und fiir sich die Bezeichnung Hysterie
die zutreffende ist. Eher decken sie sich mit dem als Neurasthenie
oder allgemeine Nervositdt benannten Krankheitsbilde. Unsere Br-
fahrungen schliessen sich in dieser, Beziehung ziemlich eng an die
Wilbrand’s*) an, doch congruiren sie nicht vollstindig mit den-
selben.

Wir fanden, verbunden mit den geschilderten Beschwerden typische
cone. GFE. fir Weiss und alle Farben, daneben Stérungen der Haut-
sensibilitit, gewdhnlich auf ejozelne Partien der Kdrperoberfiiche
(hdufig die behaarte Kopfbaut) oder seltener auf eine Korperhilfte
beschrinkt, sowie functionelle Defecte in den iibrigen Sinnesorganen.
Oft ist die GFE. die einzige nachweisbare Anomalie, andermal
nimmt dieses oder jenes Sinnesorgan oder alle an der Erkrankung
Theil.

Die Literatur, namentlich die des Auslands ist keineswegs arm
an Beispielen, in denen sich sensorische Hemianisthesie, seltener
Anisthesie bei Miannern fand., Fast iberall tritt aber das Bestreben
der Antoren hervor, derartige Fille als Hysterie bei Mdnnern zu be-
schreiben.

Es ist nicht unsere Sache, eine Kritik dieser Beobachtungen zu
iitben; wir weisen aber mit aller Entschiedenheit davauf hin, dass der
Befund der Hemianidsthesie oder Anisthesie allein nicht geniigt, eine
gegebene Krankheitsform unter die Rubrik Hysterje zu bringen, ganz
abgesehen von den Fillen, in denen Zeichen einer palpablen Erkran-
kung des Gehins vorliegen.

Wir sind vorurtheilslos an diese Frage herangeheten und haben
zu erforschen gesucht, im Geleit welcher Krankheiten iiberhaupt Sto-
rungen der allgemeinen und speciellen Sensibilitat auftreten.

Die Literatur bietet in dieser Beziehung ausser den dberaus zall-
reichen Beobachtungen von sogenannter Hemianaesthesia hysterica

*) Wilbrand L .
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Mittheilungen iber Hemianaesthesia completa bei Alkoholisten®), bei
gewissen Vergiftungen**) und bei organischen Hirperkrankungen ***).

Unsere Untersuchungen haben uns gelehrt, dass die sensibel-sen-
sorischen Anisthesien zuniichst auch bei anderen Neurosen .als der
bereits abgehandelten Epilepsie und Hysterie vorkommt.

Nervositit, Neurasthenie. Beobachtung XXX. C. Buchholz,
Biireaubeamter, 32 Jahre alt. Leidet seit einem Jahre an Kopfsechmerz (Druck-
gefihl im ganzen Kopf), Schwindel und Ohrensausen. Er ist reizbar, dauernd
verstimmt und wird hiufig von einer inneren Angst befallen, die er in die Herz-
gegend localisirt. Der Schiaf ist schlecht, der Appetit verringert; es besteht
das Gefiihl allgemeiner Erschlaffung.

Die objective Untersuchung ergiebt in der motorischen Sphére nichts
Abnormes; dagegen:

Cone, GFE. mittleren Grades fiir Weiss und Farhen..

Tastempfindlichkeit auf der Scheitelh6he und dem Hinter-
kopf deutlich abgestumpft.

Gehdr R. normal, L. wird Fliistersprache erst dicht am Ohr
gehort und fehlt die Knochenleitung fiir Uhr und Stimmgabel.
Geruch auf dem linken Nasenloch, Geschmack auf der linken
Zungenhilfte fast fehlend.

Im Verlauf einiger Wochen tritt unter Kaltwasserbehand-
lung und der innerlichen Darreichung von Bromkalium bedeu-
tende Besserung ein. Von den Sensibilitédtsstorungen ist nur
noch eine ganz geringe GFE. nachzuweisen, sowie eine leichte
Abstumpfung der Horschérfe auf dem linken Ohre.

*)y Magnan, De 'hémianesthesie de la sensibilité générale et des sens
dans Palcoholisme chronique. Gaz. hebd. 1873. 8. 729 und 746 etc.

*¥) Allen Sturge, On hemianaesthesia of special and general sensation.
Brit. med. Journ, 1878, S, 783.

#*¥) L. Tirck, Ueber die Beziehungen gewisser Krankheitsherde des
grossen Gehirns zur Andsthesie. Sitzungsber. der math.-naturw. Klasse etc.
1859.

Charcot, De I'hémichorée posthémiplegique. Progrés Médical 1875.
No. 4 und 6. — Charcot’s Klinische Vortrige iiber Krankheiten des Ner-
vensystems. Deutsch von Fetzer und a. a. O.

Landolt, De l'amblyopio hystérique. Arch. de physiol. 2. sér. T. 1L
p. 643. 75, ‘

A. Pitres, Sur hémiaresthésie d'origine cérébrale et sur les iroubles
de la vue qui 'accompagnent. Progrés Médical 1876. No. 29.

F. Miiller, Neuropathologische Studien. Berliner klin. Wochenschrift
1878. No. 20 und 21.

Vgl. ferner: Discussion on hysterical Anaesthesia in British med. Journ.
August 28. 1880 etc. etc.
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Beobachtung XXXI. R. Otto, 50 Jahre alt, Weber. Leidet seit zwei
Jahren an Unruhe und Angstzustinden. Die Angst befillt ihn plétzlich und
ohne durch gewisse Vorstellungen wachgerufen zu werden. Er ist versiimmt.
Das Gedichtniss hat gelitten. Zeitweise besteht Schwindel und Benommen-
heit im Kopf. Leichter Tremor in den Hinden, der aber bei gewissen Be-
schiftigungen — Schreiben und besonders Weben — so zunimmt, dass Pa-
tient sofort die Arbeit unterbrechen muss. Sobald er die Feder ergreift, wird
dieselbe von den Fingern krampfhaft umschlossen und die Handschrift wird
unleserlich.

Das GF. ist beiderseits fiir Weiss (509 aussen) und Farben
gleichmissig eingeschrinkt, die Sehschirfe beiderseits = ?/,.
Kein ophthalmoskopischer Befund.

Unterelektrischer Behandlung bessertsich der Zustand und
das Gesichtsfeld erweitert sich allmilig,

Beobachtung XXXII. Frau Krause, 32 Jahre alt, seit 3 Monaten im
Anschluss an eine Gemiithserschiitterung erkrankt, nachdem sie bis da villig
gesund gewesen. Sie klagt iber Reissen im Kopf und in der rechten Kérper-
hilfte, dber dauernden Kopfschwindel, den sie nicht genauer zu qualificiren
versteht, iiber dngstliche Erregtheit und Schlaflosigkeit.

An Krimpfen hat sie nie gelitten. Druckpunkte sind nicht nachweisbar.

Die Gesichtsmuskulatur zittert fibrillir, eberso besteht leichter Tremor
in den Hinden.

Das GF. ist R. auf 109 L. auf 20%conec. eingeengt. Pupillen
R. > L. die rechte reagirt weniger prompt aufLichteinfall, Seh-
schirfe R = Y, L. ¥,. )

Gehor: R, Flisterstimme auf einen Fuiss, L. auf 2 Meter: Uhr
und Stimmgabel werden weder rechts noch links durch den Kopf
gehért. Tastsinn und Schmerzgefihl deutlich auf der rechten
Korperhilfte abgestumpft.

Geruchfehltrechts, Geschmackist beiders. fastaufgehoben.

Beobachtung XXXIII. K. Schiissler, Arbeiter, Hat seit einigen Mo-
naten iiber Kopfschmerz, Ohrensausen, Abnahme der Sehkraft, Reizbarkeit
und anfallsweise auftretende Zustinde von Angst und Beklemmung zu klagen.

Die Untersuchung der inneren Organe weist keine Abnormitit nach.

Das GF. ist L. auf ca. 30° (aussen), R. auf35%eingeschrinkt.
Die Beriihrungs-und Schmerzempfindlichkeitist auf der ganzen
linken Kérperhdlfte und einem Theil der rechten erheblich her-
abgesetzt. Die Sinnesorgane nehmen auf der linken Seite an der
Anédsthesie Theil, die Sehschérfe ist auch auf dem rechten Auge
auf etwa !/, gesunken,

Es wire iiberfliissig, die Zahl der Krankengeschichten zu ver-
mehren; sie gleichen sich alle in den Hauptziigen; freilich sind es

picht immer ganz dieselben nervisen Beschwerden und psychischen
Anomalien, auch sind sie nicht immer in gleicher Heftigkeit ausgeprigt.
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Es bleibt zu betonen, dass wir nicht selten ganz denselben krank-
haften Erscheinungen begegneten, ohne irgend eine Stérung der allge-
meinen und speciellen Sensibilitit auffinden zu kinnen.

Chorea. Charcot erwihnt in einem Vortrage iiber die Chorea
posthemiplegica®), dass gelegentlich auch im: Verlauf der gewdhn-
lichen Chorea Hemianisthesie beobachtet wird und verweist in dieser
Beziehung auf die Untersuchungen Moynier’s. Nach Ziemssen’s*¥)
Meidung werden Sensibilitatsstérungen nur selten bei Chorea gefun-
den und ,die geringe Zahl der iiber diesen Punkt verliegenden Beob-
achtungen sowie die mangelhafte Beschaffenheit derselben, insbeson-
dere der Mangel einer gesonderten Priifang der einzelnen Empfin-
dungsqualititen macht eine ausgedehntere Verwerthung dieser Angaben
zor Zeit unmoglich«.

Hie npd da wird ein Fall mitgetheilt, in dem sich Hysterie oder
Hystero-Epilepsie mit Chorea und sensibel-sensorischen Stdorungen
verbindet **%),

Wir haben 20 Fille von Chorea genauer auf diesen Punkt hin
gepriift und in drei derselben Anomalien der allgemeinen und spe-
ciellen Sensibilitit nachweisen kdonnen. TFir den einen ist vielleicht
die Bezeichnung hysterische Chorea oder richtiger Chorea bei einer
Hysterischen zutreffend. I zweiten handelt es sich um eine Frau,
die keinerlei hysterische Zeichen bietet, und bei der sich die An-
isthesie nur in einer conc. GFE. kundgiebt. Der dritte Fall betrifft
einen Knaben, der nach einer Gemiithsaufregung an Chorea erkrankte,
sich in einem Zustand #ingstlicher Erregung und Verstimmtheit be-
findet, ohne irgendwelche hysterischen Erscheinungen; bei ihm ist eine
complete Hemiandsthesie nachzuweisen.

Wir lassen nun die fiir uns wichtigen Daten der Geschichte dieser
Falle folgen:

Beobachtung XXXIV. Die gegenwirtigz 21jihrige Patientin Friulein
Gaudelk hat in ihrem 14 Lebensjahre zum ersten Male an Chorea gelitten.
Es trat schnell Besserung ein, aber andeutungsweise sollen die choreatischen
Bewegungen in der ganzen Folgezeit bestanden haben. Im Juli 1883 er-

*) De I’hémichorée post-hémiplégique. Progrés méd. 1875, No. 4 u. 6.
Gaz. des Hop. No. 30.
**) Chorea im Handbuch der spec. Path. und Ther. XIL. 2. Krankh, des
Nervensystems. 2.
*¥¥*) Zenop, Case of hystero-epilepsy with hemianaesthesia and chorea.
St.-Barthol.-Hosp. Rep. XVI. 1857 etc. — Moore, Cases of anaésthesia.
The British Medical Journal. August 28. 1880.
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krankte sie an acntem Gelenkrheumatismus, Seit Weihnachten besteht eine
ausgepriigte Chorea, die sich anfangs auf die rechte Kirperhilfte beschrinkte.
Sie verband sich mit einer sehr schwankenden Gemiithsstimmung, Reizbar-
keit, Sehreckbarkeit, Kopfdruck, Schwindel, Flimmern vor den Augen, Chren-
sausen, Angstzustinden. An Weinkrimpfen hat sie zeitweise gelitten; iiber
Globus hatte sie hiufig zu klagen.

Die Chorea ist eine sehr schwere, belheiligt namentlich die rechten Ex-
tremititen und die Zunge. Die Zuckungen in der letzteren (vielleicht auch in
der Gaumenmuskulatur) sind so stark, dass die Sprache und die Nahrungs-
anfpahme fiir 8—14 Tage vollig behindert ist und Sondenfiitierung noth-
wendig wird. Bei gesteigerter Erregtheit oder wenn man die rechten Exire-
mitdten fixirt, nehmen die linken Extremititen an choreatischen Zuckungen
Theil.

Die Stérung der sensibel-sensorischen Functionen ist nun
eine sehr ausgprigte und schwankt im Verlauf der Erkrankung
weniger in ihrer Intensitdt als in der Grosse des Aushreitungs-
bezirkes.

Aufder Héhe der Erkrankung betheiligt die Anéisthesie fast
die ganze Korperoberfiiche, indem sie nur Theile der linken
Extremititen freilisst. Von den einzelnen Sensibilititsquali-
titen hat besonders das Schmerzgefiihl gelitten,

Das GF. ist beiderseitshochgradig cone. eingeengt, R. aber
stirker als L., erhebliche Sehstérung besteht nur auf dem linken
Auge. Die Hérschirfe ist beiderseits abgeschwicht, R, mehr als
L. Die Knochenleitung fiir Schlag der Uhr und Stimmgabel fohlt
ganz. R, besteht Anosmie. Der Geschmack ist beiderseits nicht
merklich alterirt.

Es erscheint uns noch erwihnenswerth, dass im Verlauf der Erkrankung
noch einmal ein acuter Gelenkrheumatismus auftrat sowie ein ausgesprochenes
Erythema nodosum.

Die genannten psychischen Anomalien treten auch in der ganzen Folge-
zeit hervor, wenn auch in wechselnder Intensitét.

Beobachtuug XXXV, Fran Guez, 25 Jahre alt, hat in ihrem 17. Le-
bensjahre im Anschluss an einen Schreck Chorea acquirirt, sie wurde geheilt,
aber erkrankte im Laufe der folgenden Jahre wiederholentlich an Chorea, zwei-
mal wahrend der Graviditat.

Nachdem im August 1883 die Menses ausgeblieben, erschienen bald
imwer heftiger werdende Choreabewegungen in allen vier Extremititen sowie
andauernde Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl, Dazu gesellte sich, wie die
Patientin angiebt, Gedichtnissschwiche, Gemiithsverstimmung und Abnahme
der Sehkraft.

Patientin ist gegenwirtig gravida im 7. Monat. An den choreatischen
Zuckungen nehmen alle Extremitdten sowie die Gesichtsmuskulatur Theil,

Keine Zeichen psychischer Alteration, keinerlei hysterische
Symptome sind wabrzunehmen,
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GF. fiir Weiss und Farben concentrisch auf 30° (aussen) ein-
geschrinkt, Sonst keinerlei Abnahme der allgemeinen und spe-
ciellen Sensibilitdt. Die Priifung wurde in der nichsten Zeit
mehrfach wiederholt und blieb die Storung des excentrischen
Sehenszunschst die gleiche. Erstals die Neurose eine Besseruug
erfahrt, Lritt eine merkliche Erweiterung des GF, ein, und zwar
so, dass die Grenzen fiir Weiss schou die normale Ausdehnung
erlangthaben, wiahrend noch Anomalien inder Aufeinanderfolge
und Ausdebuung der Farbenkreise zu constatiren sind.

Beobachtung XXXVI. Georg Wieprecht, 11jihriger Knabe. Hereditir
nicht belastet, Seit 14 Tagen choreatische Bewegungen in der Gesichts- und
Extremitiitenmuskulatur. Angeblich ist Patient durch den vor einigen Mona-
ten erfolgten Tod des Vaters tief erschiittert worden und seither deprimirter
Gemiithsstimmung.

Zar Zeit der Untersuchung ist er fingstlich, schreckbar und verstimmt,
GF. R. fir Weiss und alle Farben 5—10°, L. 20309 Deutliche Ermii-
dung. Sehschirfe R. == !/,, L. fast normal.

Ophthalmoskopisch nichts Abnormes.

Abstumpfung der Tast- und Schmerzempfindlichkeit auf der ganzen rech-
ten Korperhilfte; Geruch und Geschmack nehmen an der Anisthesie Theil.

Gehdr beiderseits gut, Muskelgefiihl nicht deutlich herabgesetzt.

Im Verlaaf einiger Wochen iritt eine Besserung sowohl der motorischen
wie der sensorischen Erscheinungen ein, doch ist die Hemianiisthesie gegen-
wartig noch nachzaweisen.

Hemicranie. Tic douleureux. In Fillen von reiner Hemi-
cranie und ejnfachen Neurvalgien wurde nur vereinzelt einmal eine
missige GFE. anfgefunden. '

Ausgesprochene Sensibilititsstérungen wurden dagegen hiufig da
beobachtet, wo Hemicranie und Neuralgie im Geleit jener oben ge-
schilderten psychisch-nervisen Anomalien auftreten.

Beschaftigungsneurose. Ein hieher zihlender Fall, der sich
mit Stérungen der sensorischen Functionen verband, wurde bereits
(p 656} mitgetheilt,

Angstzustinde. Wir verfiigen iiber eine Reihe von Beobach-
tungen, in denen bei weiblichen', seltener bei minntlichen Individuen
Angstzustinde das einzige oder doch das hervorstechendste Krank-
heitssymptom bilden. Meistens im Anschluss an einen psychischen
Eingriff (Schreck, Gemiitserschiitterung ete.) hat sich ein Zustand
innerer Angst und Unruhe entwickelt. Diese besteht fortwihrend,
wenn auch in schwankender Intensitit oder sie tritt in Anfillen anf.
Meist verbinden sich keine bestimmten Vorstellungen und Ideen mit
derselben, oder sie bilden sich erst secundér aus; es fehlt dem Angst-
zustand an jeder inneren und #Husseren Motivirang. Gewshnlich wird
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die Angst in die Brust, in die Herzgegend localisirt, seltener in den
Kopf. ,Ich weiss nicht, wo ich vor Angst bleiben soll, ick laufe aus
dem Zimmer in’s Freie und wieder zuriick, es wird mir iiberall zn
enge, es ist mir, als ob die Decke iiber mir zusammenstiirze ete., so
ungefahr dussern sich jene Patienten.

Oft ist eine gesteigerte Reflexerregbarkeit, ein leichter Tremor
in der Gesichts- und Extremitdtenmuskulatur nachzuweisen — sonst
tritt in der motorischen Sphire gewdhnlich nichts Pathologisches
hervor. Dagegen wurde zwar nicht in allen, aber doch in den mei-
sten dieser Beobachtungen eine conc. GFE. constatirt, gewshnlich
verbunden mit anderen sensibel-sensorischen Anomalien. Es muss
betont werden, dass in dem einen von zwei scheinbar analogen Fillen
die Sensibilitit ein normales Verhalten aufweist, in dem anderen grob
gestort erscheint, und ist es uns nicht gelungen, festznstellen, welches
Gesetz diese Vorginge beherrscht.

Wir wahlen zur Illustration der Beziehungen zwischen Angst und
sensorischer Anfisthesie einen Fall von Platzangst, wenngleich es sich
in demselben um ein complicirteres Krankheitsbild handelt.

Beobachtung XXXVII. Paul Lange, 24 Jabre, Kellner. Patient aus
bels steter Familie, bis 1880 gesund — keine Kopfverletzung.

Der Patient zeigt ein buntes Gemisch von Potus, Epilepsie, typischer
Platzangst und hallucinatorischer Psychose mit vélliger Krankheitseinsicht und
completer Hemiandsthesie. Die Anamnese ergiebt kurz folgende Daten.

Seit 1880 Potus aus Neigung und Gelegenheit.

1881. Pricordiale Parfisthesien, Schwindelzustinde.

Seitdem typische Platzangst (Unméglichkeit, iiber leere Plitze, durch
leere Zimmer zu gehen, an Casernen etc. vorbeizukommen), die durch Alko-
holgenuss gebessert wird.

Dabei keine Vorstellungen, sondern nur Angst mit Zittern, Schweiss,
Flimmern vor den Augen.

1882. Krimpfe mit Bewusstseinsverlust. :

1882 ein, 1883 zwei Anfille von Delirium tremens, im Anschluss an
den letzten Entwickelung einer Psychose: Patient hort fortwahrend ,Flistern®,
Stimmen, die ihn beschimpfen, ihn zum Selbstmord auffordern etc., in Folge
deren er zuweilen, trotz volliger Einsicht des Krankhaften, sehr erregt und
verwirrt wird. '

Scharf abgegrenzte complete und totale rechtsseifige Hemianiisthesie mit
rechsseitiger Achromatopsie.

GF. links wenig, rechts betrichtlich conc. eingeengt, gleichzeitig be-
steht ein homonymer rechtsseitiger hemianoptischer Defect beider Gesichtsfel-
der. Sehschiirfe: R. = 1, L. = 1/;—1/,. '

Bei diesem Kranken gelang es uns zweimal — spiiter war das GF.
zu eng, um eine Mehreinengung constativen zu kénnen — kiinstlich
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Der Kranke wurde perimetrirt und dann durch die langen, vollig
leeren Corridore, deren simmtiche Thiiren verschlossen waren, ge-
schickt, um von dem Ende des Corridors einen Gegenstand abzuliolen.

Es kostete ihm ersichtlich grosse Ueberwindung, wie der dngst-
liche Gesichtsausdruck zeigte, diesen Auftrag auszufiihren.

Wurde Patient jetzt wieder perimetrirt, so ergab sich, beide Male,
dass das GF. eine betriichtliche Mehreinengung auf beiden Augen
aufwies, wie die vorstehende Figur 5 deutlich zeigt.

Eine Vertiefung der cutanen Anisthesie resp. eine griossere Her-
absetzung der Function der iibrigen Sinnesorgane war nicht nach-
weishar™®).

IV. Sensorische Anisthesien im Gefolge von Kopfverletzungen und
allgemeinen Korpererschiitterungen.

Unter der Bezeichnung Hysterie oder hysterische Hemianiisthesie
finden wir in der Literatur eine Reihe von Beobachtungen mitgetheilt,
in denen sich an leichte oder schwere Kopfverletzungen Stérungen
der allgemeinen und speciellen Sensibilitit anschlossen. Wilks stellt
in seiner Abhandlung On hemianaesthesia™) eigene und fremde Er-
fahrungen iiber diesen Punkt zusammen und sucht den Beweis zu
bringen, dass die hysterische Hemianiisthesie nicht der Ausdruck einer
Erkrankung des hinteren Theils der inneren Kapsel ist, sondern durch
eine functionelle Léhmung der Rindencentren bedingt wird. Von
grossem Interesse sind die Mittheilungen von Walton und Putnam
iiber diesen Gegenstand **¥),

*) Wir hatten urspriinglich die Absicht, an dieser Stelle unsere Beob-
achtungen iber das Vorkommen der sensorischen Andsthesien bei Psychosen
auf nicht hysterischer und epileptischer Basis mitzutheilen.

Die Riicksicht auf die Ausdehnung dieser Arbeit, sowie die derzeitige
Unméglichkeit, die einzelnen Fille unter gemeinsame Gesichtspunkte zu brin-
gen, haben uns veranlasst, davon Abstand zu nehmen und die Versffent-
lichung einer spiiteren Zeit vorzubehalten.

**y Guys Hospital. Reports. Vol. XLI. London 1882.

##%) Waltor, Case of typical hysterical Hemianaesthesia in a man follo-
wing injury. Archives of Med. July 1883.

Putnam, Recents investigations into the pathology of so-called concus-
sion of the spine etc. Boston. Med. and Surg. Sept. 1883.

Walton, Possible cerebral origin of symptoms usually classed under
railway-spine. Boston Med. and Surg. Oet. 18383.

Walton, Spinal irritation: probable cersbral origin of the symptoms
sometimes classed under this head. Bost. Med. and Surg. Dec. 1883.
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Diese Autoren berichten iiber Fille, in denen allgemeine Kor-
pererschiitterungen den Symptomencomplex der sensorischen Hemi-
anisthesie erzeugten und legen den Hauptwerth auf die Fiihrung
des Nachweises, dass viele der Symptome, die bislang auf eine Er-
krankung des Riickenmarks bezogen wurden (Spinalirritation), der
Ausdruck eines Gehirnleidens sind.

Unsere eigenen Erfahrungen auf diesem .Gebiete stammen zum
Theil aus einer Zeit, in der die Beobachtungen der amerikanischen
Autoren noch nicht zu unserer Kenntniss gelangt waren. Ganz ab-
gesehen davon, dass wir nun in der Lage sind, die Casuistik wesent-
lich zu bereichern, nehmen wir besonders aus dem Grunde Anlass
zur Besprechung dieses Themas, weil wir in der Deutung des Krank-
heitsbildes mit der herrschenden Auffassung differiren.

Wir geben in Kiirze die Geschichte der Krankheitsfille und heben
nur das uns hier Interessirende hervor, wihrend die anderen Daten
nur angedeutet werden.

Beobachtung XXXVIII. W. Schifer, 49 Jahre alt, Hammerschmied.
Stammt aus gesunder Familie und ist bis zu seiner jetzigen Erkrankung im
Wesentlichen gesund gewesen.

Am 21. November 1882 erhielt er, dls er beim Schmieden beschéftigt
war, einen Schlag auf den Kopf mit einem 2 Centner schweren Hebel; er fiel
sofort ohnméchtig zusammen. Die Kopfwunde heilte nach 6 Wochen. In kur-
zer Zeit entwickelte sich eine Reihe krankhafter Erscheinungen von Seiten des
Nervensystems, die er so schildert: ,Seit dem Ungliick werde ich von Blut-
andrang nach dem Kopfe, Schwindel, Flimmern vor den Augen, Ohrensausen
und oft heftigem Kopfschmerz heimgesucht, auch bin ich haufig sehr aufgeregt.
Ich leide an Kribbeln in Hinden und Fiissen sowie an Zuckungen. Seit meh-
reren Wochen ist es mir so, als ob ich kein richtiges Gefiihl unter den Fiissen
hitte. Ich bin dngstlich beim Auftreten und komme in Gefahr zu fallen, wenn
ich nicht genau hinsehe, wohin ich gehe. Gehe ich tber einen freien Platz,
so befillt mich Angst und Schwindel, so dass ich oft die Voriibergehenden
habe bitten miissen, mir das Geleite zu geben. Mein Geddchtniss hat sehr
gelitten, so dass ich mich oft auf die bekanntesten Namen, Personen und Er-
eignisse nicht zu besinnen weiss. Beim Sprechen fehlt es mir oft an den ge-
ldufigsten Ausdriicken und verliere ich leicht den Zusammenhang meiner Rede.
Das leiseste Gerdusch —, wenn ein Gegenstand zur Erde fillt, erschreckt
mich. Werde ich plotzlich zum Reden aufgefordert, so schrecke ich zusam-
men; ich fiihle mich den Augenblick so beklommen, dass ich kein Wort her-
ausbringen kann und mir wird dabei ganz wirr im Kopf. . . . Es kommt mir
vor, als ob der Boden unter mir immer schwankt. Beim Laufen muss ich
stets den Boden fixiren, sehé ich einmal auf, so scheinen sich die Gegenstinde
um mich zu bewegen und mir wird dabei &ngstlich und wirr“.

Status: Kriftig gebauter muskuldser Mann.

42%
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Auf der hinteren Hilfte des rechten Os parietale eine etwa 4 Ctm. lange
Narbe, doren Rénder stark gewulstet sind, unter derselben deutliche Knochen-
depression; emfindlich auf Druck und Beklopfen.

Gesichtsausdruck dngstlich und senderbar starr., Im Wesen des Patien-
ten driickt sich grosse Befangenheit aus. Redet man ihn an. so wird er un-
ruhig, tastet mit den Hinden umher und stammelt ein paar Worte. Er schreckt
bei dem leisesten Gerdusch zusammen. Tortdauernde Gemiithsverstimmung.

Keinerlei Lahmungserscheinungen.

Keine Contracluren. Sehnenphinomene normal, Sehlenreflex abgestumpft.

Ophthalmoskopisch: Rechte Pupille nach innen und unten elwas ver-
wischt, sonst nichts Abnormes.

GF. beiderseits fiir weiss und Farben auf 5—10°% singe-
schrinkt.

An der Gesichts- und Kopfhaut starke Abstumpfung des
Berithrungsgefiihls, ebenso ist das Sehmerzgefihl deatlich ver-
ringert. Auch die Mundschleimhaut ist an der Stérung bethej-
ligt, wihrend in der Nase gut gefiihlt wird,

Starke Herabsetzung der Sensibilitit in allen Qualititen
an den oberen Extremitéiten, im geringeren Grade am Rumpf und
den unteren Extremitdten. Merklich geschwicht ist das Muskel-
gefiihl; Patient mussalle Bewegungen mitden Augen controliren.

Geruch besonders links herabgesetzt, Geschmack fast vol-
lig fehlend.

Fliistersprache beiderseits erst dicht am Ohr gehért.

Knochenleitung fir Uhr und Stimmgabel L. aufgehoben, R.
abgeschwicht. Sehschirfe L. ='/,. R. /,.

Stehen: Bei gedffneten Augen ruhig, bei geschlossenen Augen starkes
Schwanken,.

Der Gang des Patienten ist eigenthiimlich und schwer zu schildern. Er
geht breitbeinig, balancirt stark mit den Armen, fixirt fortwihrend den TFuss-
boden, hebt die Fisse tbermissig hoch vom Boden ete. (ebt an, es wire
ihm, als ob er sich auf einem schwankenden Nachen befinde; die Gegenstinde
schienen an ihm voriiberzuschweben wie beim Fahren auf der Eisenbaln. Er
fithle den Widerstand des Fussbodens nicht, habe keinen rechten Grund unter
den Kissen ete.

Der Patient ist Monate lang beobachtet worden, ohne dass sich
wesentliche Verdinderungen in seinem Befinden haben constatiren
lassen, nur sind die psychischen Erscheinungen (Angst und Schreck-
barkeit) allmiligz etwas abgeklungen. Das GF. hat sich auf etwa
30° erweitert. Die sensiblen Stérungen haben keine gréberen Schwan-
kungen erkennen lassen.

Die Kopfschmerzen sowie die ausstrahlenden Schmerzen in den
Extremititen werden noch immer besonders hiiufig geklagt; die Schwin-
delanfille bestehen fort.
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Hydropathische, elektrische, magnetische und medicamentdse Be-
handlung ist ohne Erfolg geblieben.

Beobachtung XXXIX. K. Pohl, 49 Jahre, Arbeiter. Erblich nicht be-
lastet, bis jetzt gesund.

Juli 1882 fallt ihm der 1'/,—2 Ctr. schwere Regulatorkopf einer Loco-
motive anf den Kopf. DPatient verliert troiz der Wucht des Schlages und der
starken Blutung das Bewusstsein nicht. Am Tage nach der Verletzung wird
er gewahr, dass er auf dem rechten Ohr nichts hort. Mehrere Monate ist er
bettldgerig, leidet an starken Kopfschmerzen, Ohnmachtsanfillen, Schwindel
und Ohrensausen. Vier Wochen nach der Verletzung findet er in der Nerven-
klinik Aufnahme.

Auf der rechten Kopfhilfte findet sich eine vom hinteren inneren Winkel
des Scheitelbeins ausgehende Narbe, 7 Ctm. lang, unter der der Knochen ver-
tieft erscheint. In den Vordergrund treten die subjectiven Beschwerden des
Patienten: Kopfschmerzen, als wollte der Kopf bersten, Ohrensausen, Flim-
mern und Nebligsein vor den Augen, Schwindelgefithl, Schwiche im ganzen
Korper. Objectiv: anfangs rechtsseitige, spiter beiderseitige Taubheit ohne
otoskopischen Befund. Nachschleifen des rechten Beins. Voriibergehend: lsichte
hallucinatorische Delirien. Pulsverlangsamung bis 52 Schlige, kein Fieber.

»Patient wird oft schwindlig und fallt um, ohne jedoch das Bewusstsein
zu verlieren“. R. Pupille » L., gute Reaction,

Ophthalmoskopisch: Sehr reichlich verzweigte Gefisse. Leichte Trii-
bung der Retina in der Umgebung der Pupille und auch im iibrigen Augen-
hintergrunde.

Vorlauf ziemlich gleichmissig, das Brausen und Klingen im Kopf wird
immer stirker,

Patient klagt iiber stdndige Verstimmung und Aussert Selbstmordgedan-
ken. Er sel sehr ,mnervos, schreckbar und reizbar geworden“. FEr hat ein
dauerndes Angstgefiihl, das sich anfallsweise steigert. Sein Gedichtniss habe
erheblich gelitten.

Die Priifung auf die sensorischen Verbidltnisse ergiebt:
Doppelseitige conc. GFE. auf 15— 20°mit Ermidung. Bei 12 Zoll
Entfernung leichte Dyschromatopsie fiir Griin und Roth. In dev
Nihe normaler Farbensinn, Sehschidrfe ungefihr 1.

Fast vollige Anosmie.

Geschmack vollstindig fehlend beiherausgesireckterZunge,
mit dem Gaumen werden die Probefliissigkeiten richtig erkannt.

Uhr und Flisterstimme werden vor dem linken Ohre nicht
gehirt, wohl aber die Stimmgabel und lautes Sprechen. Rechts
villige Taubheit. Leitung durch den Kopf und die Zihne ist
erloschen.

Die cutane Aesthesie ist in unregelmissiger Verbreitung
auf beiden Kérperhdlften herabgesetzt und zwar in allen Quali-
titen, nur das Muskelgefiihl ist nicht grob gestirt. '
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Mai 1884. Abgesehen von einer Besserung der Horfihigheit, auf dem
linken Obre keine Verinderung des Status.

Beobachtung XL. F. Kanzia, Arbeiter. Sturz aus einer H&he von
12—15 Metern. Kopf- und Korperverletzungen, keine Schiidelfractur.

Die wesentlichen Beschwerden in der Folgezeit sind: Kopfschmerzen,
Gereiztheit, Angstgefiihle, Schwindelanfille bald mit villiger, bald mit halber
Bewusstseinstriibung ; gedriickte Stimmung.

Keinerlei Lahmungserscheinungen. Beiderseits cone. GFE, (359
aussen) Farbensinn gut,.

Grobe Geruch- und Geschmackstorung beiderseits.

Horschirfe beiderseits herabgesetzt, Knochenleitung fir
die Uhr aufgehoben. Sehschirfe etwa 2/; auf jedem Auge.

Sensibilitdt der Haut und Schleimhiute intact.

Beobachtung XLI, F. Graul, 46 Jahre, Arbeiter. 1875 Schlag mit
einer Eisenstange gegen die Stirn. 24 Stunden wihrende Bewusstlosigkeit,
darauf lingere Zeit: Benommenheit, Schwindel, Kopfschmerz.

Allmdlige Besserung. Leidet aber noch jetzt an Kopfschmerz, Rauschen
in den Ohren, Schwindelanfillen, innerer Unrube und aufsteigender Hitze.
Auch habe das Gedéchtniss gelitten.

Es findet sich auf der Stirn und zwar etwas nach links von der Mittel-
linie eine '/, Ctm. lange, vertical gestellte, tief eingezogens Narbe, unter
welcher der Knochen stark vertieft erscheint.

Keine Lihmungserscheinungen.

Conc, GFE. beiderseits von 40—500 mit deutlicher Ermii-
dung fiir Weiss und alle Farben.

Griin wird auf dem rechten Auge als fleischroth, auf dem
linken als grauroth bezeichnet. Sehschirfe R. == /,.

Hirschirfe und Knochenleitung R. dentlich schwécher als
L. Sensibilitdt an der ganzen rechten Korperhdlfte (Bertihrung,
Schmerz, und Temperaturgefihl) abgestumpft, ebenso der Ge-
ruch, dagegen schmeckt Patient R. entschieden deutlicher als
L. Muskelgefil intact.

Becbachtung XLII. J. Heisse. Kopfverletzung vor 3 Jahren. Wund-
verlauf giinstig, ohne schwere Hirnsymptome. Dagegen andert sich das psy-
chische Verhalten des Patienten. Er ist missgestimmt, leicht reizbar, hat ein
Gefiih]l dunkler Angst, die sich zeitweise so steigert, dass er nirgends Ruhe
findet., Er sieht wie durch einen Schleier und bei lingerem Fixiren verschwim-
men die Gegenstinde. Alle 3 bis 4 Monate tritt ein typischer epileptischer
Anfall auf.

Befund: Narbe und Knochendepression in der Gegend, wo rechtes Hin-
terhauptshein und rechtes Schlifenbein aneinanderstostossen. Das GF. fir
Weissund Farben betrdchtlich eingeschrinkt.

Antsthesie von unregelméssiger Verbreitung iiber die Kop{f-
und Gesichtshaut sowie einen grossen Theil derlinken Kdrper-
hilfte. Eshandelt sichim Wesentlichen um Analgesie.
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Sehschirfe normal.

Geruch fehlt.

Geschmack an der linken Zungen- und Mundhilfte abge-
stumpft. Horschérfe nicht wesentlichalterirt; ebensowenigdas
Muskelgefihl.

Patient ist poliklinisch beobachtet und nur einmal untersucht
worden, daher kann itber den weiteren Verlauf nichts mitgetheilt
werden.

Beobachtung XLIII. W. Deutschmann, seit 1864 Zugfibrer. Here-
ditir nicht belastet. Gesund bis zum 6. Februar 1883, An diesem Tage
stiess der vom Patienten geleitete Zug auf ein beladenes Fuhrwerk, lotzteres
wurde zerschellt. Patient, der gerade im Coupé steht, wird nach hinten ge-
schleudert und gegen den Wagensitz geworfen. Im ersten Moment ist er un-
besinnlich, empfindet dann bald starke Schmerzen im Riieken und in der Brust
sowie im Hinterkopf. Wahrend der Weiterfahrt stellt sich ein taubes Gefiihl
in Hinden und Fiissen sowie ein Summen und Kribbeln in denselben ein. In
den nichsten Tagen Schwiche und Steifheit in den Beinen, besonders in den
Unterschenkeln, der Gang wird schwierig.

Hiufiger Drang zum Uriniren und Obstipatio alvi. Die Kopfschmerzen
werden sehr heftig, zuweilen fritt Schwindelgefiihl hinzu. )

Ein stechendes Gefiihl zieht sich die ganze Wirbelsiule herab bis in die
Zehen, ,als ob an einer Rippe zwischen Kreuz und Kopf gezogen wiirde®.
Patient klagt bei seiner Aufnahme in die Nervenklinik (Marz 1883) ausserdem
iiber Herzklopfen und Ohrensausen; ferner habe Gesicht, Gehor, Geruch, Ge-
schmack gelitten. Er sei schreckhaft, #ngsilich und nervés geworden. Der-
Schlaf sei schlecht und die Gedanken gingen ihm aus.

Die objective Untersuchung ergiebt (wir theilen nur das Wesentliche des
Status mit) Folgendes:

Psyche: Patient ist dauernd psychisch deprimirt, sehr reizbar, &ngstlich
und schreckbar, zeigt keine grobere Intelligenzstorung.

Die Pupillen sind beide eng, die linke reagirt nicht auf
Lichteinfall.

Motilitdt. Der Gang ist miihsam, schleppend, steifbeinig, Nach ein
paar Sechritten ist Patient ermidet.

Die Wirbelsiule ist vom 8. Brustwirbel ab auf Druck sehr empfindlich.
Alle Bewegungen des Rumpfes und der Extremititen werden trige, vorsichtig
und in geringen Excursionen ausgefiihrt; angeblich erzeugen sie lebhafie
Schmerzen in der Wirbelsdule — Patient zuckt zusammen und schreit auf.
Bei dem Versuch, passive Bewegungen in den Gelenken auszufiihren, stésst
man auf Muskelwiderstinde. Die Sehuenphinomene sind gesteigert. Die
Hautreflexe betrdchtlich abgeschwicht, selbst tiefe Nadelstiche in die Fuss-
sohle erzeugen keine Reflexbewegung.

Hiufiger Urindrang mit jedesmaliger Entleerung geringer Mengen.

Stuhlverstopfung. Tremor manuum,
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Sengibilitdt: Auf der ganzen linken Korperhilfte ist die Sensibilitit
in allen Qualititen betrichtlich abgestumpft. (Nur in der oberen Brustgegend
werden schon leichte Beriihrungen als sehr schmerzhaft empfunden.) Die An-
asthesie erstreckt sich am behaarten Kopf auch auf die rechte Hilfte, ebense
nimmt das rechie Bein an der Sensibilititssitrung Theil. Muskelgefithl an
den beiden unteren Extremititen herabgesetst,

In den nichsien Monaten Zunahme aller subjectiven Beschwerden. Auch
erscheint der Gang schlechter; ganz gebiickte Haltung,

Patient ist dusserst reizbar, gerath in Conflict mit seiner Umgebung schon
bei den geringsten Anldssen. :

Heftiger Hinterkopfdruck, Schmerzen, d1e bis in die Ohren ausstrahlen.

Schwarzwerden vor den Augen. Patient schreckt schon bei leichten Ge-
riuschen zusammen,

L. Pupille stecknadelkopfgross, R. weiter. Die Lichtreaction fehlt L.
vollig, ist R. trige.

Januar 1884. Steigerung der subgectwen Beschwerden: dauernde Kopf-
schmerzen, Angst und Unrohe, Reiz- und Schreckbarkeit. Schleier vor den
Augen. Klagt, dass Seh- und Hﬁrkraft erheblich gelitten, dass der Geschmack
vollig fehle,

Die Untersuchung ergiebt: Doppelseitige conc. GFE. auf
5—10% mit Ermiidung.

Beiderseits Achromatopsie fir alle Farben, ausgenommen
Blau, fiir Nihe und Ferne. Sehschirfe !/s—!/;; durch Gliser
nicht zu verbessern. Geruch und Geschmack véllig erloschen.

Uhr und Fliisterstimme wird R. gar nicht wahrgenommen,
Flisterstimme L. in 4 Fuss,

Stimmgabel (PariserA) vorden Ohrengehdrt, Leitung durch
den Schédel beiderseits aufgehoben.

Totale Anisthesie der Mundschleimhaut (Zunge, Pharynx,
Gaumen, Kehldeckel). Andsthesie der linken Korperhdlfte mit
unregelmissiger Vaerbreitung auf die rechte.

In den folgenden Monaten verfindert sich der Zustard nur insofern, als
die Motilitatsstorunngen zunehmen. Der Gang ist spastisch-paretisch ete.

Beobachtung XLIV. F. Baak, Bahnschaffner, 83 Jahre. Ohne here-
ditire Disposition. Patient war stets gesund bis zom 18. Mai 1883. An
diesem Tage fuhr er mit einem Personenzug, der in vollem Laufe entgleisle.
Patient wurde nach vorn geschleudert und blieb bewusstlos. Nach ca. 5 bis
10 Minuten kam er wieder zu sich, war aber noch benommen, fiihlte sich matt
und iibel, empfand Schmerzen in der Brust und im Kreuz. Immerhin konnte
or noch zu Fuss den Weg bis zur nichsten Station zuriicklegen, sowie noch
einige Tage seinen Dienst versehen. Die Beschwerden wuchsen aber, die
Beine wurden schwach und geriethen bei jedem Bewegungsversuch in’s Zit-
tern. Hinzugesellte sich: starker diffuser Kopfschmerz, Schwindel, Flimmern
vor den Augen, Ohrensausen, Zuckungen in den Extremititen, Gemithsver-
stimmung, enorme Reizharkeit. Auch die Auffassungskraft und das Gedacht-
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niss nahmen merklich ab. Die Potenz erlosch. Es stellten sich Storungen in
der Blasenfunction ein, in der Art, dass Urindrang abnorm héufig eintrat und
Patient-vor der Entleerung lange pressen musste; ebenso Obstructio alvi. Die
Beschwerden steigerten sich immer mehr, In der letzteren Zeit sei besonders
die rechte Korperhilfie schwach geworden und habe er ein taubes Gefiihl in
derselben.

Patient wurde am 4. April 1884 auf die Nervenabthellung der Kénigl.
Charité aufgenommen.

Status: Grosser Mazn, von mlttelmasmgem Erndbrungszustande.

Gesichtsausdruck bekiimmert, matt, schldfrig,

Stimmung dauernd deprimirt. Patient sitzt gewthnlich in einer Ecke,
schaut wehmiithig drein, kiimmert sich wenig um seine Umgebung, aniwortet
leise und verzagt, denkt diister von seiner Zukunft, ohue sich jedoch mit Kla-
gen vorzudringen. Seine Aeusserungen sind knapp und klar, und tritt ein
psychischer Defect nur insofern hervor, als er leichtere Rechenaufgaben nicht
zu lésen versieht.

Einmal erkldrt der Patient dem Arzt bei der Morgenvisite: ,,Es geht mir
heute schlecht; ich habe das Gefiihl des Schreckens und der Angst in allen
Gliedern. Es ist mir so, als wenn man einen grossen Schreck erlebt hat“ etc.
Im Bereiche der Augenmuskelnerven und des N. facialis keinerlei Stérung.

Die Zunge ist gran belegt, zittert stark fibrillir, sie tritt zwar gerade
hervor, hat dann aber die Neigung, nach der rechten Seite abzuweichen.

Conjunctivalreflex sehr schwach, Cornealreflex erhalten.

Das GF. beiderseits fiir Weiss und alle Farben conec. einge-
engt (Weiss aussen beiders. 209, Dyschromatopsie angedeutet.

Ophthalmoskopisch: Augenhintergrund normal. Sehver-
mogen auf beiden Augen, besonders fiir die Ferne stark herab-
gesetzt, dabei wirken fibrillire Muskelzuckungen im Bereich
der Mm. orbieul. palpebr. jedenfalls sehr stérend.

Flistersprache wird L. in '/, Mtr. Entfernung, R. erst dicht
am Ohr gehiort.

Knochenleitung fir die Stimmgabel L. erhalten, R. stark
herabgesetzt, Die Stimmgabel wird dicht vor dem Ohr gehort,
aber der Ton klingt sehr schnell ab.

Geruch fehlt auf beiden Nasenldchern.

Geschmack fehlt auf der vorderen Zungenhilfte ganz Chi-
rin schmeckt ein wenig bitter, nachdem die Zurge wieder her-
eingestreckt ist.

Cutane Sensibilititsstérungen sind dber die ganze Kir-
peroberflache verbreitet, doch giebt es einzelne Bezirks, an
denen die Aesthesie erhalben ist. An der behaarten Kopfhaut
und in der Stirngegend fast vollige Anidsthesie fiir alle Sensibi-
lititsqualitdten. In der unteren Gesichtshilfte ist das Beriikh-
rungsgefihl erhalten, das Schmerzgefiihl stark herabgesetut.
An den Oberextremitéten sind die peripheren Theile (Finger)
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besonders stark von der Sensibilitatsstérung betroffen, an den
Unterexiremitdten die lateralen Partien mehr als die medialen;
Auch da wo das Berithrungsgefiihl erhalten ist, pflegt Schmerz.
und Temperatursinn deutlich vermindert zu sein,

Das Muskelgefiihl ist am Kopf und an allen vier Extremiti-
ten alterirt.-

In den Oberextremititen bestehen keine Muskelcontracturen, keine be-
sonderen Stérungen in der activen Beweglichkeit, nur ist der Hindedruck bei-
derseits matt. “ '

Patient kann sich ohne Unterstiitzung im Bett aufrichten, er fihit diese
Bewegung aber langsam aus, weil er bei derselben Schmerzen im Kreuz em-
plindet.

In der Configuration der Wirbelséule keine Abnormitit nachzuweisen.
Spontan und auf Druck sind die Dornfortsitze der unteren Lendenwirbel und
die Kreuzbeingegend empfindlich,

In den Gelenken der linken Unterextremitiit sind bei passiven Bewegungs-
versuchen leichte Muskelwiderstinde zu tiberwinden; R. tritt das nicht hervor.

Die activen Bewegungen werden in den beiden Unterextremititen trige,
in einzelnen Rucken, engen Excursionen und mit sehr geringer Kraft ausge-
fiihrt. Kniephinomene beiderseits gesteigert. L. Patellarclonus angedeutet.

Cremaster-, Bauch- und Hypochondrienreflex beiderseits sehr lebhaft.

- Die Sehnenreflexé fehlen bei Nadelstichen, sind aber vorhanden beim
Bestreichen der Sohle mit einem stumpfen Gegenstand.

Patient geht ohne Unterstiitzung miithsam, schwerfilliz, mit leicht ge-
beugten Kniegelenken und nach vorn geneigtem Rumpf. Er stitzt sich we-
sentlich auf das rechte Kme und neigt bei jedem Schritt den Rumpf nach
rechts hiniiber,

Beobachtung XLV. C. Férster, Zugfithrer. Am 17. September 1883
Entgleisung. Patient, riickwirts geschleudert, verliert anf 5—10 Minuten
das Bewusstsein. Keine Ausserliche Verletzung.

Gleich nach dem Anfall: Unrohe, Angst und Aufregung. Nach einigen
Tagen: Riickenschmerzen, Gefithl allgemeiner Mattigkeit, Kopfdruck, Sehlaf-
losigkeit, Herzklopfen, sowie Anfille von Angst und Traurigkeit, die ihn plétz-
lich tberfallen und ihn zum Weinen zwingen. Den Angstanfillen gehen Par-
dsthesien in den unteren Extremitfiten voraus. Riickenschmerzen, die beson-
ders durch Bewegungen in der Wirbelsiule hervorgerufen werden.

Status: Keine grobere Motilitatsstorung. Druek und Percussion der Wir-
belsiule erzeugt Schmerzen. Die Schmerzhaftigkeit nimmt von oben bis zu
don letzten Brustwirbeln zu. Patient kann gréssere Strecken gehen, ohne zu
ermiiden.

Doppelseitige conc. GFE. von 45—500 fiir Weissund Farben
mit starker Ermiidung. Farbensinn gut.

Am Hinterkopf tactile Sensibilitdt verringert. Muskelge-
fiih]l in beiden Armen deutlich herabgesetzt.

Sehschirfe beiderseits '/y, durch Gléser nicht corrigirbar.
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Horschérfe beiderseits fast normal, sonst keine Anomalie.

Beobachtung XLVI. G. Wiirst, 52 Jahre, Locomotivfihrer. Verun-
glickt bei der Engleisung eines Zuges. Nach dem Unfall bewusstlos. In den
niachsten Tagen hat er an Kopfschmerz, Brechneigung, Schmerzen im Kreuz
sowie an Schwiche in den Beinen zu leiden. Die kérperlichen Beschwerden
mildern sich allmilig; es treten nun aber Angst- und Schwindelzustinde auf,
letztere werden namentlich ausgeldst und treten in grosser Heftigkeit auf,
wenn Patient ein fliessendes Wasser sieht.

Er entleert fibermissig grosse Harnmengen.

Die Untersuchung weist eine geringe Steifigkeit in. der Muskulatur der
Beine nach und gesteigerte Sehnenphinomene. Bs besteht starker Tremor in
den Hinden, .

An der behaarten Kopfhaut fehlt das Beriithrungsgefihl (Pa-
tient macht sponian darauf aufmerksam), nur die rechte Parie-
tal- und Temporalgegend fiihlt gut. Beide Ohrenmuscheln,
sowie die linke Gesichtshidlfte sind andsthetisch.

Die Sehschérfe ist normal. GFE. zweifelhaft (aussen 750°).
Schalileitung durch die Schiédelknochen fast aufgehoben.

Wenn die mitgetheilten Fille auch beziiglich der Intensitit der
Krankheitserscheinungen grosse Differenzen aufweisen, so besteht
doch eine auffallende Uebereinstimmung in den Grundziigen des
Krankheitsbildes.

Eine dreifache Symptomenreihe ist es, die wir im Gefolge der
Kopfverletzung und der allgemeinen Korpererschiitterung sich ausbil-
den sehen: 1. Alterationen des psychischen Verhaltens, 2. gewisse
nervose Beschwerden und 3. Sensibilitdtsstérungen im weitesten Sinne
des Wortes. Der eine*) von uns hat sich bereits an anderer Stelle
iiber den Charakter und die Deutung dieser Erscheinungen ausge-
sprochen und wollen wir es hier nur kurz wiederholen, dass uns die
Bezeichuung Hysterie fiir Fille dieser Art keineswegs zutreffend er-
scheint. Wir motivirten diese Anschauung mit folgenden Griinden:

1. Der Nachweis einer Anisthesie oder Hemianasthesie mit Ein-
schluss der sensorischen Storungen geniigt nicht zur Begriindung der
Diagnose Hysterie, da sich dieses Symptom auch bei anderen func-
tionellen sowie bei organischen Erkrankungen des centralen Nerven-
systems findet. :

2. Der Verlauf war in den vor uns heobachteten Fallen ein
nahezu stabiler; er zeigte nicht das Wechselnde, Sprunghafte wie es
fiir die Hysterie charakteristisch ist, vor Allem kamen auch nicht
jene abrupten Besserungen vor, wie iiberhaupt die Prognose quoad

*) Oppenheim, Referat Borliner klin. Wochenschr, 1884.
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sanationem, soweit unsere Erfahrung bis jetzt reicht, keine giin-
stige ist.

3. Das psychische Verhalten unserer Patienten ist nicht identisch
mit dem der Hysterischen, es enthilt Ziige aus der Melancholie, die
unter geringem Intensititswechsel fortbestehen und nicht launisch
hin- und herspringen. '

4. Mit den geschilderten Symptomen verbinden sich in einem
nicht geringen Procentsatz der hierher zihlenden Fille Krankheits-
erscheinungen, die auf eine schwere und selbst irreparable Erkrankung
des Nervensystems hindeuten, so z. B. in Beobachtung 43 reflecto-
rische Pupillenstarre, in einem von Walton mitgetheilten Falle:
Atrophie beider Nervi optici; in Beobachtung 42 verbindet sich mit
dem psychisch-sensorischen Symptomencomplex echte Epilepsie. Wir
beobachteten noch jiingst einen Fall, in welchem  nach einem Sturz
aus dem dritten Stockwerk eines Hauses sich einerseits eine Lihmung
der Blase und der unteren Extremitiiten, andererseits das hier ge-
schilderte Symptomengefiige entwickelt hatte. In einzelnen Tillen
wurden Motilititsstorungen beobachtet, so hartnickiger und progres-
siver Art, dass die Annahme einer palpablen Erkrankung des Riicken-
marks soviel Wahrscheinlichkeit gewonnen, als eine klinische Dia-
gnose ohne Sectionsbefund iberhaupt beanspruchen kann.

Alles das wird hier angefilhrt und immer wieder betont jenmen
Autoren gegeniiber, die das eine Symptom der Hemianisthesie als
diagnostischen Wegweiser benutzen. Ganz abgesehen davon, dass die
sengorische Hemianisthesie sich auch bei palpablen Erkrankungen des
Gehirns findet, ist doch mit dem Nachweis eines Symptomes, das aunf
functionelle Stérungen hindeutet, nicht die Berechtigung gegeben, auch
allen iibrigen Erscheinungen die anatomische Basis abzusprechen. Wal-
ton und Putnam scheinen in der That in dieser Weise vorzugehen.
Aber selbst darch die Annahme, dass ein pathologisch-anatomischer
Befund in den betreffenden Fillen nicht zu erwarten ist, hat die
Diagnose Hysterie noch keine Stiitze gewonnen, man miisstc denn
alle Erkrankungen, denen erfahrungsgemiss keine nachweisbare anato-
mische Verinderung entspricht, also die Epilepsie, die Psychosen etc.
als Hysterie auffassen. Begniige man sich doch in solchen Fillen
mit der Erérterung, dass ein Theil der vorliegenden Storungen (die
sensorische Anisthesie) vielleicht nur functioneller Natur, deshalb
reparabel, dass aber damit fiir die Auffassung der Gesammterkrankung
nichts gewonnen ist, indem daneben die schwersten materiellen Li-
sionen des Nervenapparates bestehen konnen.

Der Befund der sensorischen Anisthesie ist als Hiilfsmittel in
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der Entscheidung der Frage zu verwerthen, ob Simulation oder Er-
krankung vorliegt. Jeder einzelne dieser Fiille ist ja im Stande, ein
gewisses Suspicium simulationis wachzurufen, besonders wohl aus dem
Grunde, weil unter den Augen des Arztes die Krankheitsheschwerden
zu wachsen scheinen.

Wenn man aber eine Anzahl derartiger Fille beobachtet hat uud
mit einer gewissen Gesetzmissigkeit dieselbe Symptomenreihe sich
immer wiederholen sieht, wenn man ferner in Riicksicht zieht, wie
reizbar die Psyche dieser Personen ist, so dass sie schon durch das
Bewusstsein, beobachtet zu werden, in édngstliche Erregung gerathen
—~ 50 schwindet der Verdacht der Simulation.

V. Sensorische Anidsthesien bei Erkrankungen, welche unter dem Bilde
einer multiplen cerebrospinalen Herderkrankung verlaufen.

Die Schwierigkeiten, welche die Differentialdiagnose zwischen
multipler Sklerose und Hysterie bieten kaunn, sind nicht selten so
gross, dass Jahre hindurch die Entscheidung nicht getroffen werden
kann. Ein ganz nener diagnostischer Gesichtspunkt wurde von West-
phal®) durch die Entdeckung geschaffen, dass es unter dem Bilde
der cerebrospinalen grauen Degeneration progressiv und tédtlich ver-
lanfende Erkrankungen giebt, denen kein pathologisch- anatomischer
Befund entspricht. Es war damit gewissermassen eine Briicke zwi-
schen der Hysterie und der multiplen Sklerose geschaffen und die
Differentialdiagnose hatte sich im gegebenen Falle nun nicht mehr
ausschliesslich mit der Frage zu beschiftigen: Handelt es sich um
eine functionelle Stérung oder um eine multiple Herderkrankung? son-
dern mit der mindestens ebenso wichtigen: Liegt eine erfahrungs-
gemiiss heilbare oder eine todtlich verlaufende Neurose vor?

Man ist geneigt, in der Entscheidung der Diagnose zwischen
Hysterie und Sklerose gewisse Symptome zu verwerthen, die erfah-
rungsgemiss der einen oder der anderen dieser Erkrankungen eigen-
thiimlich sind. So berechtigt es nun ist, aus gewissen Zeichen pal-
pabler Nervenerkrankuung z. B. einer Atrophie der N. optici im be-
treffenden TFalle die Diagnose: Multiple Sklerose herzuleiten, so
unberechtigt kann es sein, dieses oder jenes Symptom der Hysterie
gegen die Annahme der Sklerose zu verwerthen. Ein psychisches Ver-
halten, wie es fiir die Hysterie charakteristisch ist, schliesst nicht die

*) Ueber eine dem Bilde der cerebrospinalen grauen Degereration dhn-
liche Erkrankung des centralen Nervensystems ohne anatomischen Befund ete.
Dieses Archiv Bd. XIV. und Nachtrag dazn Bd. IV. Heft 3. S. 767,
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Moglichkeit einer Sklerose und vor Allem nicht die der Westphal-
schen Neurose aus und ganz dasselbe gilt fiir den Nachweis eciner
sensorischen Anisthesie oder Hemianisthesie.

Recht deutlich wird die Wahrheit dieses Satzes illustrirt durch
den Curschmann-Guttmann’schen Fall®), in welchem aus dem
psychischen Verhalten der Patientin, aus der sonderbaren Gangart
und der unqualificirbaren Sprachstérung und vor Allem aus dem Be-
fund einer completen Hemiandsthesie von hervorragenden Autoren die
Diagnrose: Hysterie gestellt wurde, wihrend die Autopsie ausgesprochene
anatomische Verdnderungen im Hirn und Riickenmark nachwies.

Wir werden im Folgenden einige Fille mittheilen, in denen die
Diagnose auf: Multiple cerebrospinale Herderkrankung gestellt wurde
und in welchen sensorische Aniisthesien angedeutet oder in ansge-
prigter Weise anfgefunden wurden™*). Diese Anisthesien unterschie-
den sich in ihrem Charakter in keinem wesentlichen Punkte von denen.
der Hysterischen, sie waren bilateral-partiell, nur in einem Fall war
eine Seite vorwiegend betroffen, sie zeigten gewisse Schwankungen
hinsichtlich der Intensitit und der Grdsse des Ausbreitungsbezirks,
standen vor Allem auch hier in inniger Beziehung zu gewissen psy-
chischen Anomalien. :

Zwei von unseren Fillen sind zur Section gekommen, in dem
einen war der Befund, was das centrale Nervensystem angeht, ein
zweifelliafter, in dem anderen fand sich eine disseminirte Herdskle-
rose des Hirns und Riickenmarks.

Wir beginnen mit der Krankengeschichte eines Patienten, der
noch unter unserer Beobachtung steht.

Beobachtung XLVII. Kannengiesser, Wachtmeister, 52 Jahre alt.
Ist hereditéir nicht belastet. Erwarb 1856 ein Ulcus fraglichen Charakters.
Er hat in frilheren Jahren pro Tag 10—12 Glas Bier und einen Nordhiuser
getrunken. 1859 erhielt er einen Sébelhieb fiber den Kopf, der zu Knochen-
splitterung fithrte, aber ohne weitere Folgezustinde heilte. 1878 Sturz von
einem Pferde, Verletzungen, Heilung.

*) Berliner klin. Wochenschr, 1877. S. 394. Sitzungsbericht der Ber-
liner medic.-psychol. Gesellschaft und P. Guttmann: Ein bemerkenswerther
Fall von inselférmiger, multipler Sklerose des Hirns und Rickenmarks. Zeit-
schrift f. klin. Med. II. S. 46.

**) Wir verweisen an dieser Stelle auf den Vortrag, welchen Gnauck:
Ueber Augenerkrankungen bei multipler Sklerose in der Berliner med. Gesell-
schaft gehalten hat. Gnauck und Uthoff haben die Augenstorungen bei
multipler Sklerose griindlich stndirt und auch der Gesichtsfeldbeschrénkungen
Erwihnung gethan.
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December 1881 wird Patient plotzlich aus guter Gesundheit von einem
Schwindel mit Bewusstlosigkeit befallen. Beim Erwachen ist die rechte Kor-
perhalfte paretisch, Tags darauf auch der linke Arm. Patient findet selbst,
dass er R. schlechter schmeckt, riecht, hort und sieht. Im Laufe des Monats
wiederholt Schwindelanfille.

Bei der Aufnahme des Patienten in die Nervenabtheilung der Charité
wird constatirt: R. Hemiparese. Starke Muskelspannungen in dem rechten
Arm und in beiden Unterextremititen, die die passiven Bewegungen erschwe-
ren. Sehnenph&nomene besonders R. gesteigert. Patellarclonus und Fuss-
clonus. Bei activen Bewegungen tritt Zittern ein. Auf der ganzen R. Kér-
perhilfte (Schleimhiute inbegriffen), Sensibilitit in allen Qua-
litilen stark herabgesetzt. Geschmack fohlt R, ganz, ist L. ver-
ringert. Geruch fehlt beiderseits.

Gehor R, deutlich abgestumpft,

Sehschirfe R. == %5, L. = 3/,.

Auf dem rechten Auge wird constant griin mit blau, blau
mit griin, violet mit roth verwechselt. Patient giebt bestimmt
an, dass diese Anomalie erst seit dem Schlaganfall sich einge-
stellt habe.

GF. beiderseits stark conc. eingeengt, R. noch etwas mehr
als links.

Facialisgebiet frei, keine constante Deviation der Zunge.

Auf der rechten Korperhalfte Hyperidrosis.

Kein Nystagmus, kein Skandiren. Psyche frei.

Im weiteren Verlauf: Schwindelanfille, Pariisthesien; allmiliges Ab-
klingen -der rechten Hemianfsthesie. Die Dyschromatopsie besteht fort.

Gang spastisch-paretisch, Patient stiiizt sich mehr auf das linke Bein.

Abnorm hiufiger Harndrang.

Einige Monate spiter: Patient geht zwar noch schwerfallig, steif, zittrig
und mit kieinen Schrilten, aber sein Zustand hat sich im Ganzen gebessext
Er verlisst versuchsweise das Krankenhaus.

.11/, Jahre spiter erneute Aufnahme, da eine Verschlimmerung eingetreten.

Bei willkiirlichen Bewegungen tritt starkes Zittern in den Handen und
Beinen auf. Patient muss beim Uriniren lange pressen und es besteht Incon-
tinentia urinae (die Untersuchung weist eine missige Verengerung der Harn-
rohre nach).

Er klagt iber dauerndes Gmtelgefuhl und erzihlt, dass er vor 14 Tagen
wegen plotzlich eintretender Schwiiche in den Beinen auf der Sirasse umge-
sunken sei und sich nicht habe wieder aufrichten kbonnen. Seit der Zeit be-
sleht auch Reissen in den Beinen. ‘

Beim Uriniren tritt unwillkiirlich Stublentleerung ein. Das Sehen auf
dem rechten Auge habe sich verschlechtert.

Status: Leichter Tremor in der Muskulatur des Gesichts und der Extre-
mititen, der bei Bewegungen gewaltig zunimmt. Die passiven Bewegungen
sind in den Gelenken der oberen, besonders aber der unteren Extremitdten
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durch Muskelanspannungen gehemmt, die activen Bewegungen unkriftig, be-
sonders die des rechten Armes und Beines.

Gang schwerfillig, spastisch, nur mit Unterstiitzung moglich, von Zittern
der Ober- und Unterextremititen begleitet.

Ophthalmoskopisch nichts Besonderes.

Pupillenreaction trige, voriibergehend R. fast aufgehoben.

Kein Nystagmus. GF. (grob gepriift) frei. Stérung des Farbensinns
auf rechtem Auge.

Geruch fehlt beiderseits.

Geschmack R. noch stwas abgestumpft, Sensibilitit der Haut nur noch an
den unteren Extremititen, besonders an der rechten erheblich abgestumpft;
namenllich- ist der Temperatursinn an beiden Unterextremititen stark gestart.

Wihrend sich im Laufe der folgenden Monate die Motilitit der Ober-
extremitiiten bessert, so dass Patient alle Bewegungen mit denselben ohne
wesentliches Zittern ausfithren kann, nimmt die Schwiche in den Unterextre-
mititen stetig zu, das Harntriufeln wird stirker. Die rechte Pupille ist
dauernd weiter als die linke, die Lichireaction ist erhalten.

In der Folgezeil klagt Patient haufig iber Reizbarkeit und
Schreckbarkeit, — wenn Jemand auf dem Fussboden mit dem
Panioffel schurre, fahre er schon erschreckt zusammen — sowie
fiber quiilende Paridsthesien.

Wihrend im Uebrigen der Status sich wenig verindert, tre-
ten im Mirz und den folgenden Monaten des Jahres 1884 Anfille
auf, in denen Patient iiber Angst, Aufgeregtheit, Reizbarkeit,
Schlaflosigkeit, Gefiihl von Spannung tiber den Kopf weg und
Ohrensausen klagt. Wenn er die Augen schliesst, kommen
ingstliche Bilder, Esistihm, als ob alle Gegenstinde aufihn
eindringen ete. Er liegt mit gerdthetem Gesicht da, die Puls-
frequenz ist gesteigert und das Zittern .ist stdrker. In und un-
mittelbar nach solchen Anfdllen, lisst sich nun eine deutliche
Vertiefung der sensibeln und sensorischen Stérungen nachwei-
sen. Die Hemianisthesie tritt wieder deutlich in deranfangs ge-
schilderten Weise hervor, die GF. zeigen sich zwar nicht erheb-
lich fiir Weiss, aber ganz erheblich fiir die Farben verengert,

Auch dndert sich die Aufeinanderfolge der Farbenkreise,
so dass einige Male Blau dieengsten Grenzenzeigt(aufdemrech-
ten Auge, auf welchem blau stets als griin bezeichnet wird).

Die Anfille dauern gowshnlich nur einige Stunden, schon
am folgenden Tage klingen die sensorischen Sérungen deutlich
wieder ab.

Wir haben in diesem Falle zwar nicht den scharf umschnittenen
Symptomenkreis vor uns, wie ihn Charcot fir die multiple Sklerose
gezeichnet hat, aber eine Gruppe von Krankheitserscheinungen, die anf
schwere Verinderungen im cerebrospinalen Nervensystem hinweisen,
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Mit diesen Symptemen verflechten sich nun solche, die man vielfach
beil der Hysterie findet.

Wir begniigen uns vorldufig, auf diese Complication hinzuweisen
und brauchen wohl kaum mehr zu betonen, dass nicht die letzteren
die Basis fiir die Gesammtdiagnose abgeben.

Beobachtung XLVIIL (wird anderweitig ausfiihrlich versffentlicht werden).

L. Lehmann, Kaufmann, 47 Jahre alt, aufgenommen November 1881,
gestorben Februar 1884. Keine Hereditdt. Lues st Potus negantur. Wieder-
holt Lungencatarrhe.

Seit 10 Jahren Schwindel und Schwanken im Finstern, sowie Ohnmachts-
anfdllle. Seit einem Jahre T'aubheit in den V., IV. und Il Fingern, ebenso
in den Fiissen. Lancinirende Schmerzen; Doppelsehen und Sehschwiche.
Voriibergehend Incontinentia urinae.

Status: Starke Abmagerung. Leichte Spasmen in den unteren Extremi-
taten. Active Beweglichkeit gut. Knieph&nomene normal. Anp#sthesie an
den Fiissen.

Héaufig Schwindelanfille -mit Erbrechen und bedngstigendem Gefiihl in
der Brust. Lancinirende Schmerzen im Ulnarisgebiet. Polstergefiihl unter
den Zehen. Giirtelgefithl. Doppelsshen. Rechter Bulbus bewegt sich nicht
ordentlich nach aussen. Pupillen sehr eng, L. > R. Lichtreaction fehlt.
Zunge weicht nach rechts ab.

Beweglichkeit der Beine gut, aber von Zittern begleitet und R. it we-
niger Kraft als L.

" Etwas spiter: Unregelmissig verbreitete Anisthesie an den Oberextre-
mititen und im Gesicht und Stérungen des Muskelgefiihls an Hénden und
Fiissen. Schwanken bei geschlossenen Augen. Beim Gehen wird der rechte
Fuss nachgeschleift.

Der weitere Verlauf ist gekennzeichnet durch Zunahme der subjectiven
Beschwerden wie der objectiven Krankheitssymptome unter voriibergehender
Remission: Schwindel- und Olmmachtsanfalle, Erbrechen, Angstzusténde,
lancinirende Sehmerzen in den Augen und den Extremititen. Spastische Pa-
rese der unteren und oberen Extremitdten, zwar nicht constant, aber deutlich
progressiv. Paradoxe Contraction zunéichst im linken Fussgelenk, allmilig in
{ast allen willkiivlich beweglichen Muskelgruppen hervortretend.

Die Pupillen sind lichtstarr. die rechte soll einmal voribergehend rea-
girt haben. Beweglichkeitsdefect der Bulbi im Sinne beider Nervi abducentes
sowie Ptosis. Nystagmus angedeulet.

Sprache beiser, schwerféllig, kein Skandiren,

Blasen- und Mastdarmlahmung.

Hochgradige Herabsetzung der centralen Sehschirfe ohne
ophthalmoskopischen Befund. Beide GF. conc. eingeengt mit
ansgeprigter Dyschromatopsie.

Anisthesiein allenQualitdten unregelmiissig iber die ganze
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Korperfliche verbreitet; besonders ist anch das Muskelgefiihl
alterirt.

Geruch und Geschmack fehlt, Horschéirfe stark vermindert (auch die
Knochenleitung).

Voriibergehend Temperaturerh6hungen und subnormale Temperaturen
ohne erkennbaren Grund.

Erhebliche Macies; Decubitus tiber dem Kreuzbein und den Proc. spinosi
der Brustwirbel, endlich Delirien, Sopor; Tod Februar 1884.

Die makroskopische Untersuchung weist im Gehirn und Riickenmark keine
wesentlichen Verdndernngen nach, der rechte Nervus abducens deutlich atro-
phisch. Auch nach der Hirtung in Kalium bichromat. tritt bei makroskopi-
scher Besichtigung nichts Abnormes hervor.

Usber den mikroskopischen Befund kann zur Zeit noch nichts Sicheres
angegehen werden.

Dieser Fall lehrt zur Evideuz, dass ein unter dem Bilde einer
multiplen cerebrospinalen Erkrankung progressiv und todtlich verlau-
fender Krankheitsfall sich mit ausgeprigter sensorischer Andsthesie
verbinden kann.

Beobachtung XLIX. L. Clukas, 52 Jahre alt, aufgenommen 1877, ge-
storben 1883.

Beginn der Erkrankung vor 6 Jahren mit Doppelsehen, Schwindelanfil-
len, hettigen Kopf- und Gesichtsschmerzen, dazu gesellen sich Bewegungssto-
rungen und zwar zuerst in den Beinen: Gang schwerfillig, die Fisse kleben
am Boden; Augenmuskellihmungen, die Beweglichkeit der Bulbi erheblich
eingeschrinkt, Nystagmus. Dementia. Die Sehnenphdnomene sind an den
Unterextremitéiten stark gesteigert, es besteht Fussclonus und Patellar-
clonus; Kopfzitierr sowie geringes Zittern bei willkiirlichen Bewegungen in
den Armen.

Die Pupillarlichtreaction fehlt vollkommen. Schon in den ersten Jahren
der Erkrankung klagl der Patient iiber betrichtliche Sehschwiche: Iis findet
sich eine starke conc. GFE. fir Weiss und Farben auf heiden Angen, sowie
eine Herabsetzung der Sehschérfe auf !/,—! , -~ ohne ophthalmoskopischen
Befund. Ausserdem ist die Sensibililit auf der Kopfhaut betrichilich herab-
gesetzt. Genaunere Priifungen der dbrigen sensorischen Funetionen sind da-
mals nicht vorgenommen, es ist nur von einer beiderseitigen Verringerung der
Schmeck{ahigkeit die Rede.

Bemerkenswerth erscheintinun, dass trotz des progressiven
und todtlichen Verlaufs die sensorisch-sensibeln Stérungen
nicht allein nichtzunehmen, sondernallmiligabklingen; nur die
conc. GFE, und die Herabsetizung der Sehschiirfe bleibi bestehen
und auch diese zeigt erhebliche Schwankungen der Intensitit.

Die Autopsie weist in diesem Falle eine ausgesprochene
multiple cerebrospinale Herddegenerationnachmitganz wesent-
licher Betheiligung des Gehirns.



Ueber das Vorkommen u. die Bedeutung der sensor. Anisthesie etc. 673

Wir reihen ganz kurz eine andere Beobachtung an, in welcher
sich die sensorische Storung nur in einer Einengung der Farbenfelder
auf dem linken Aunge dussert; es bleibt damit vorliufig zweifelbaft,
ob dieser Fall mit den schon geschilderten in eine Kategorie zu
bringen ist.

Beobachtung L. C. Fricke, Bildhauer, 27 Jahre alt.

Beginn der Erkrankung im Jahre 1882 mit Wadenkrdmpfen, Schwéche
und Steifigkeit der Unterextremititen, dazu Kreuzschmerzen und Schmerzen
im Hinterkopf. — Pupillendifferenz, aber gute Reaction. Patient stottert von
Kindheit an; kein Skandiren. Die Bewegungen des rechtern Armes und der
beiden Beine werden nur mit geringer Kraft ausgefihrt. Der Gang ist aus-
gepragt spastisch, wie auch der Versuch, passive Bewegungen in den Gelenken
der Unterextremitidten auszufihren, auf Muskelwiderstinde stosst.

Nach einiger Zeit: leichter Tremor der Hénde.

Beim Gehen zittert der rechte Arm und das rechte Bein.

Allmilig steigern sich die genannten Stérungen. Schmerzen im Hinter-
kopf treten hiufig auf und sird intensiv. Das rechte Bein zittert in der Ruhe,
stirker bei Bewegungen. Die Beine werden steif und starr vorangefihrt und
kleben am Boden. .

Sehnenphinomene und Hautreflexe gesteigert. Leichte Abstumpfung der
Sensibilitit an den Fingerspitzen und an den Unterschenkeln.

Ophthalmoskopisch nichts Besonderss GF. auf dem linken Auge
fiirFarbenstark eingeschrdnktund zwarso, dass Blau dasengste
Feld hat. Blau wird nur central gut erkannt, weiter peripher
ganz unsicher, als griin ete. Keine weiteren sensorischern Ano-
malien.

Aus den mitgetheilten Krankengeschichten geht kurz Folgendes
hervor: Die multiple Sklerose sowohl als auch Erkrankungen, die
einen idhnlichen klinischen Verlauf nehmen, ohne dass ihre anato-
mische Grondlage bisher festzustellen war, verbinden sich zuweilen
mit Stérungen der sensibel-sensorischen Funetionen. Von den letz-
teren scheint die GFE. der constanteste Factor zu sein. Das Schwanken
dieser Erscheinungen bei progressiver Tendenz der Erkrankung, ihr
An- und Abschwellen in Abh#ngigkeit von Anfillen psychischer Natur
(Beobachtung 48), die fast regulire Bilateralitdt dieser Anomalien
machen es wahrscheinlich, dass sie nicht der directe Ausdruck einer
Herderkrankung sind.

Wenn die Diagnose zwischen Hysterie und multipler Sklerose
schwankt, kann der Refund einer sensorischen Anisthesie weder nach
der einen noch nach der anderen Seite hin den Ausschlag geben®).

*) Der Volistandigkeit halber wollen wir kurz erwahnen, dass wir bei
43%
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VI. Bemerkungen iiber das Vorkommen sensorischer Anisthesien bei
Erkrankungen des Gehirns, die sich als palpabel erwiesen haben oder
denen intra vitam eine palpable Grundlage zuerkannt werden musste.

Es wiirde uns zun weit fiihren, wollten wir an dieser Stelle einen
Ueberblick fiber die in der Literatur enthaltenen Becbachtungen ge-
ben, in denen Hemianaesthesia completa bei organischen Erkrankun-
gen des Gehirns gefunden wurde. Das muss jedoch hervorgehoben
werden, dass die Fille, in denen die Autopsie die Annahme einer
Erkrankung des hinteren Theils der inneren Kapsel in unzweideutiger
Weise bestitigte, immerhin noch wenig zahlreich sind.

Es handelt sieh fiir gewdhnlich um eine Hemianisthesie, die ge-
meinschaftlich mit einer Hemiparese oder Hemiplegie derselben Seite
sich an einen apoplectischen Anfall anschloss. Die Hemianaesthesie
wird als scharfe beschrieben; bei genaunerer Priifung stelite sich je-
doch heraus, dass sich an der Sehstdérung auch das Auge der anderen
Seite betheiligte®), und im Bernhardt’schen Falle wird erwihnt,
dass sich die Anisthesie iiber die ganze behaarte Kopfhaut er-
streckt habe.

In einer Reihe von Fillen, in denen die Hemianisthesie unter
apoplectischen Erscheinungen sich ausgebildet hatte (Alkoholismus,
Metallvergiftungen ete.) wurde Bessernng und selbst véllige Heilung
constatirt, andre Male glich sich nur die Anisthesie wieder auns, wih-

zwei an Tabes dorsalis leidenden Frauen Storungen der sensibel-sensorischen
Fuanctionen beobachtet haben, als sie voriibergehend von Angst- und Erre-
gungszustinden heimgesucht warden. Die Untersuchung konnte in diesen
Fillen leider nicht mit der erforderlichen Griindlichkeit und Repetition ange-
stellt werden, so dass wir iber den weiteren Verlauf nichts aussagen kdnnen.

Dagegen wurden sensorische Anisthesien vermisst im Geleit jener Angst-
und Beklemmungszustinde, die sich gewdhnlich mit den gastrischen und
laryngealen Krisen der Tabischen verbinden.

Grasset und Appollinario (Hémianaesthesie cérébrale et ataxie loco-
motrice etc. Gaz. hebd. 1878, No. 8) haben bei einem an Tabes leidenden
Manne totale linksseitige Hemianisthesie beobachtet, die sie auf eine Erkran-
kung der inneren Kapsel beziehen.

*y Landolt L e.

Pitres, Sur ’hémianesthesie d’origine cérébrale et sur les troubles de
la vue, qui ’accompagnent. Progrés med. 1876. No. 29.

Bistow, Allen Sturge, Gowers etc. S. Discussion on Anaesthesia in
The British Med. Journ. Aug. 28. 1880.
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rend die iibrigen Symptome (motorische Lihmung etc.) bestehen blie-
ben, endlich giebt es hierher zu zihlende Beobachtungen, in denen
die Autopsie keinerlei Erklirung fiir die im Leben constatirte Hemi-
aniisthesie gab™).

Allen Sturge spricht die Meinung aus, dass der Hemianisthesie,
die im Verlaufe des chronischen Alkoholismus und der Bleivergiftung
auftritt, keine ,gross lesion of the brain® zu Grund liegt.

Wihrend Charcot und seine Schiiler es fiir erwiesen erachten,
dass die Hemianisthesie der Ausdruck einer Erkrankung des hinteren
Theils der inneren Kapsel ist, wendet sich Wilks®") entschieden
gegen diese Auffassung; Erkrankungen dieser Gegend rufen nach sei-
ner Erfahrung nur cutane Sensibilitiitsstorungen hervor. Die Hemi-
aniisthesie mit Einschluss der Sinnesoigane ist dagegen immer nur
eine functionell bedingte Stérung, resultivend aus der ,Cessation of
action of half of the brain®. :

Auch wir bhaben Fille beobachtet, in denen sich mit einer acut
entstandenen Hemiplegie Hemianaesthesia completa verband, doeh ist
bisher keiner derselben zur Auntopsie gekommen, wenngleich es sich
um deletire Krankheitsprocesse handelt.

Zwei Krankheitsfille aber, die wir beobachtet haben, scheinen
uns vou grossem Interesse fiir die Deutung der sensorischen Anisthe-
sien, wir lassen sie deshalb in gedriingter Kiirze hier folgen:

Beobachtuug LI, Carl Theuring, 56 Jahre all. Lues zweifelhaft.
Kein Potatoriam. Vor 4 Jahren apoplectischer Insult mit rechter Hemiplegie
und Aphasie, allmilige Besserung. Im vorigen Jabre neuer apoplectischer
Anfall mit linker Hemiplegie, Geddchiniss- und Gedankenschwiche.

Status: Senium praecox; Dementia, starke gemiithliche Reizbarkeit, Auf-
und Abschwanken der Affecte, ohne dusseres Motiv, voriibergehend Beeintrich-
tigungsideen.

Sprache etwas schwerfillig, erinnert an die bulbére Sprachstérung. An-
deutung von Aphasie und Agraphie.

Im Gebiete des Facialis und Oculomotorius keine Lahmungserscheinung.
Die linken Extremititen paretisch mit missiger Contractur. Der Gang klein-
schrittig, schwerfillig, Patient klebt mit den Fiissen am Boden und schleppt

*y Vulpian, Hémianésthésie consdculive & une perte brusque de con-
naissance et atlribuée pendant la vie & une lésion en foyer dans le coté
opposé de I'encéphale. Examen nécroscopique, ancune iésion intracran. Revue
de Méd. 1881.

Auch in dem Guttmann’schen Fall war der Sectionsbefund beziiglich
der Hemianésthesie ein negativer,

11 o
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das linke Bein nach. Sehnenphdnomene beiderseits gesteigert, Hautreflexe
abgeschwicht oder fehlend.  Periphere Arterien rigide und auffallend ge-
schldngelt.

Ophthalmoskopisch nichts Wesentliches.

Dagegen starke conc. GFE. fiir Weiss und alle Farben mit
Ermidung auf beiden Augen; auf dem linken Auge fehlt die
innere Gesichtsfeldhdlfte vollstindig oder fast vollstandig.

Sehschirfe R. wenig herabgesetzt, stirker auf dem linken
Auge. Geruch fehlt auf dem 1. Nasenloch, spéter beiderseits.

Geschmack beiderseits, besonders aber L. abgestumpft.

Knochenleitung L. vermindert im Vergleich mit R.

Cutane Andsthesie nur auf der behaarten Kopfhaut ange-
deutet, doch soll unmittelbar nach den Schlaganfillen das Ge-
fiihl auf der gelihmten Korperhédlfte taub gewesen sein.

Ganz besonderen Werth glanben wir nun darauf legen zu miissen,
dass, wie in diesem Falle wiederholt constatirt werden konnte, die
Intensitit der sensorigchen Stérungen, wenigstens soweit sie sich in
dem Verhalten des excentrischen Sehens Hussert, eine deuntliche Ab-
hingigkeit oder sagen wir eine innige Beziehung zum psychischen
Zustand zeigte.

An den Tagen, an denen Patient ohne erkennbaren Grund reiz-
bar und verstimmt ist, so dass jede von aussen kommende Anregung
traurige Affecte auslost, an denen er sich in einem Zustande leichter
Benommenheit befindet, so dass er tber Ort und Zeit und andere
einfache Verhiltnisse nicht orientirt ist — an solchen Tagen ist das
GF. entschieden enger als an den Tagen, an denen das Sensorium frei
und die Stimmung stabil ist. Damit scheint es doch erwiesen, dass
wenigstens die Gesichtsfeldbeschrinkung nicht ein nnmittelbares Sym-
ptom der Herderkrankung ist.

Diese Schwankungen im Werthe der sensorischen Anisthesie in
Beziehung zu den Oscillationen des psychischen Zustandes treten noch
klarer in dem folgenden Falle hervor, dessen Symptombild iiberhaupt
ein ganz seltsames ist.

Beobachtung LII. Frau Maiwald, 49 Jahre alt. Specifische Infection
vor vielen Jahren. Januar 1883 traten wiederholt Schwindel- und Ohnmachts-
anfalle auf, listiges Erbrechen, fast permanenter intensiver Kopfschmerz,
Ohrensausen und krampfhafte Zuckungen.

Im Monat Mai apoplectischer Insult, der eine linke Hemiparese zuriick-
ldsst. Die Sehkraft lisst nach, die Geistesfihigkeiten nehmen ab. Die Pa-
tientin, deren Mann wegen Tabes dorsalis auf der Nervenabtheilung behan-
delt wird, suchte ebenfalls im August 1883 die Aufnahme. Sie wurde von
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da bis zam December fortdauernd klinisch, dann mehrere Monate poliklinisch
beobachtet, im Mai 1884 ist wegen Verschlimmerung des Zustandes eine er-
reute Aufnahme nothwendig.

Das Krankheitsbild setzt sich zusammen ans Symptomen, die dauernd
beobachtet werden und solchen, die in fast regelmiissigen periodischen Inter-
vallen von etwa 24 Stunden auftreten. )

Wir geben einen auf diese Verhdltnisse besiiglichen Auszng aus dem
Krankheitsjournal,

7. Juli. Heute guter Tag. Patientin bei freiem Sensorium.

Pupillen eng und lichtstarr. GF.conc. eingeengt fiir Weiss
aufetwa 25%und alle Farben. Sehschirfe L. etwas herabgesetat.
Geruch und Gsechmack fehlen L. vollig, Flistersprache wird L,
erst dicht am Ohr. R. auf 3 Meter Entfernung gehort, Knochen-
leitung L.aufgehoben. Totale L.Hemianalgesie;auf der Kopfhaut
fehlt aunch R. das Schmerzgefiihl. Ebenso ist das Muskelgefiihl
in den linken Extremititen deutlich alterirt. L. Hemiparese.
Daslinke Bein wird beim Gehen nachgeschleift,

8. Juli. Heute schlechter Tag. Patlientin liegt schlafstich-
tig, stdhnend da, Jactation, ab und zu Zuckungenin den Extre-
mititen. Klagttiber intensive Schmerzen im Hinterkopf und der
linken Gesichtshidlfte,sowielancinirende Schmerzen in den lin-
ken Extremitdten, Schwindel, Angst, Erbrechen. Sie sieht alles
wie durch einen Schleier und eserscheint ihralles geisterblaich,
ausserdem kiimen ihr die Personen und Gegenstiinde kleiner als
normal vor. Sie hort alles dumpf wie aus weiter Ferne.

Geruchs- und Geschmackshallucinationen. Sieweiss nicht,
wo ihr Korper, namentlich nicht. wo ihre linken Extremititen
liegen.

Die GF. sind heute dentlich enger als gestern (5 —1009),

Geruch und Geschmack fehlt beiderseits, aunch auf der rech-
ten Kérperhdlfte totale Analgesie etc. afe.

Dieser Wechsel von guten und schlechten Tagen wurde Monate
hindurch beobachtet, woh! schwankt hin und wieder die Grosse der
einzelnen Zeitriume, auch kommt es vor, dass das Befinden fiir 2mal
24 Stunden oder selbst lingere Zeit ein velativ gutes ist, aber im
Ganzen ist der Cyclus ein regelmissiger.

Wir sehen also bei einer Person, die die Zeichen eines schweren
Hirnleidens bietet: Erbrechen, Kopfschmerz, Ohnmachtsanfille, Krimpfe,
Hemiparese, Pupillenstarre etc., eine in ihrer Intensitit und ihrem
Ausbreitungsbezirk mit dem psychischen Zustand in fast regelmissigen
Intervallen auf- und absehwankende sensorische Anisthesie. An den
Tagen, in denen das Sensorium frei ist, handelt es sich wesentlich



678 Dr. R. Thomsen und Dr. H. Oppenheim,

um eine Hemiandsthesie, an den schlechten Tagen, an denen der
psychische Zustand vollig veridndert ist, vertieft sich die Anasthesie
und wird bilateral. Auch percipirt Patientin jetzt alle von aussen
kommenden Eindriicke in abnormer Weise. Oftmals steigert sich ibre
Benommenheit zu ginzlicher Verwirrtheit, sie verkennt ihre Umge-
bung, wirft sich aus dem Bett, glaubt sich verhghnt etc. ete.

Den Uebergang vom schlechten zum guten Zustande schildert sie so:
»Ich kriege auf die Augen besseres Licht, dann weiss ich, wo ich recht bin,
dann besinne ich mich so recht, was denn eigentlich fir Zeit ist, dann hére
ich besser, zuerst rechts, dann links, dann kann ich mich ein bischen erheben.
Dann riecht’s nicht mehr wie angebrannte Milch, dann schmecke ich besser.
An den schlechten Tagen mochte ich vor Angst so weit laufen, als ich
will, das ist an den guten nicht, auch bin ich dann nicht mehr so schreck-
bar® ete. ete.

Wir haben noch nachzutragen, dass fortdauernd missige Polyurie be-
steht. Die ophthalmoskopische Uniersuchung hatie ferner ein Chorioidilis
specifica nachgewiesen, die unter Mercurialbehandlung zuriickging. wie fiber-
haupt die Inunctionscur eine wesentliche Besserung wenigstens der subjectiven
Beschwerden erzielte, doch war die Besserung nicht von Dauer,

Es kann natiirlich nicht davon die Rede sein, den Charakter und
Sitz dieser Hirnerkrankung niher definiren zu woilen.

Wir begniigen uns an der Hand dieser Krankheitsgeschichte zu
zeigen, wie ein schweres und, wie wir anzunehmem gezwungen sind,
palpables Gehirnleiden mit Stérungen der allgemeinen und speciellen
Sensibilitit einhergeht nund wie die Anisthesie in ihrer Kraft und Aus-
breitung so schwankt, dass sie durch einen der Fluctuation fihigen
krankhaften Vorgang im Gehirn bedingt sein muss.

Anhangsweise sei noch die Beobachtung mitgetheilt, dass der
Sectionsbefund einer unter ailgemeinen Cerebralerscheinungen erkrank-
ten Patientin, bei der eine beiderseitige concentrische Gesichisfeldein-
engung coustatirt worden war, ohne sonstige Sensibilitdtsstbrungen,
einen Erweichungsherd ergab, der in der Marksubstanz des Stirnlap-
pens seinen Sitz hatte.

VIl. Résume.

1. Die sensorische Anisthesie und Hemianisthesie ist nicht cha-
vakteristisch fiir Hysterie, sondern findet sich bei vielen anderen Er-
krankungen des Centralnervensystems.

9, Sie bildet einen typisehen Symptomencomplex, der fast fiberall,
trotz des jeweiligen Fehlens einzelner Glieder, das gleiche Bild zeigt.
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3. Das constanteste Symptom ist die beiderseitige concentrische
Gesichtsfeldeinengung.

4. Die Betheiligung der iibrigen Sinnesorgane und der cutanen
und Schleimhautsensibilitit ist eine schwankende.

5. Eine feste Beziehung der Functionsstérungen der einzelnen
sensorischen Apparate und der Hautempfindung zu einander be-
steht nicht.

6. Echte Hemianisthesien sind selten und existiven in dem
Sinne, dass die andere Korperhilfte vollig unbetheiligt ist, iber-
haupt nicht.

7. Die sensorische Anisthesie tritt entweder auf stationir, dann
meist mit mehr oder weniger starken Oscillationen nach Intensitit
und Extensitit, oder passager — letzteres ist das Seltenere.

8. Fast alle Kranken mit sensorischen Anisthesien weisen be-
stimmte psychische Anomalien auf:

entweder es besteht eine Triilbung des Bewusstseins, — Halluei-
nations-, Traum- und Dimmerzustinde — oder es besteht

eine Beeintrichtigung der affectiven Sphire: Reizbarkeit und Ge-
mithsdepression, deren hiufigste Begleiterscheinung die Angst mit
oder ohne Vorstellungen ist.

9. Die Tiefe der sensorischen Anisthesie geht in den meisten
Fillen direet parallel dem Zustande der Psyche, in einzelnen Fil-
len tritt sie auf und verschwindet zugleich mit der psychischen
Alteration.

10. Nervdse Beschwerden (Kopfdruck, Paréisthesien der Siunes-
organe, Tremor ete.) fehlen dabei fast nie.

11. Die sensorische Aniisthesie findet sich:
bei Epilepsie, Hysterie, Hystero- Epilepsie, Alkoholismus,
Nervositit, Neunrasthenie, Chorea, Angstzustinden, bei Rail-
way-Spine und Kopfverletzungen, ferner bei der multiplen
Sklerose und der Westphal’schen Neurose, bei organischen
Hirnkrankheiten und im Gefolge gewisser Psychosen, die
noch nicht niher classificirt werden konnen.

Die sensorische Anisthesie tritt demnach auf:

gemeinsam mit den genannten psychischen Anomalien als
selbststindiges Krankheitsbild;

II. im Geleit andever functioneller Erkrankungen des centralen

Nervensystems — Neurosen und Psychosen;

HI. auf der Basis palpabler Erkrankungen des Centralnerven-
systems. In diesem Falle kommt ihr dann, soweit sich
aus unseren Beobachtungen schliessen ldsst, nicht die Be-

,._‘
O
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deutung eines Herdsympstoms, sondern einer allgemeinen
Cerebralerscheinung zu.
13. Der Befund einer sensorischen Anisthesie oder Hemian-
dsthesie gestattet keinen Riickschluss auf den Charakter und die Pro-
gnose der Grundkrankheit,

Am Schluss dieser Arbeit sei uns gestattet, Herrn Geheimrath
Professor Dr. Westphal fiir die uns gewihrte Anregung und Unter-
stiitzung sowie fiir die gitige Ueberlassung des beziiglichen Materials
unseren verbindlichsten und aufrichtigen Dank auszusprechen.



