(Aus der Klinik fiir Nerven- und Geisteskrankheiten der kgl. Universitit in Rom
[Vorstand: Prof. G. Mingazzini.])

Zur Lehre vom Syndrom der Myasthenia gravis
pseudoparalytica.

Von
Dr. Rudolf Altschul.

Mit 3 Textabbildungen.
(Eingegangen am 18. Februar 1928.)

Es sei hier ein Fall von Myasthenia gravis verdffentlicht, der durch
infundibulire Symptome kompliziert war und wegen einer, der Wirklich-
keit nicht entsprechenden Rontgendiagnose lehrreich erscheint. Auch
auf ein eigentlich oft zu erwartendes Symptom, die Ermiidung beim
Schreibakt, dargestellt am Schreibprodukt selbst, mochte ich in dieser
Arbeit die Aufmerksamkeit lenken, da es mir nicht gelungen ist, in der
mir zur Verfiigung stehenden Literatur eine diesbeziigliche Publikation
zu finden.

Der Kranke, Esp. G., 48 Jahre alt, hausierender Schuster, wird am
27. September 1927 wegen beiderseitiger Ptosis und Augenmuskelparese
unserer Klinik zugewiesen.

Lues wird negiert. Von Zeit zu Zeit starker Alkoholabusus.
Habitueller abusus nicotinae.

Der Vater starb im Alter von 66 Jahren an Pneumonie, die Mutter
49 jahrig mach einer Operation (Ca mammae?). Ein Bruder starb im
Irrenhaus in Amerika an einer unserem Kranken nicht bekannten Krank-
heit. Ein anderer Bruder leidet an einer Geisteskrankheit und ist gegen-
wartig in hduslicher Pflege. Zwei andere Briider und drei Schwestern
sind nach den Angaben des Patienten mehr oder weniger ,,neurasthenisch.

Der Patient, der ein ziemlich abenteuerliches Leben gefithrt hat und
viel in der Welt herumgekommen ist, riickt im Jahre 1915 zum Kriegs-
dienst ein. Im Jahre 1916 wird er ins Irrenhaus von Udine tiberfiihrt,
weil er an der Front withrend eines Streites cinen Offizier und einen
Unteroffiziér verwundet hat. Nach 20 Tagen kehrt er wieder an die
Front zuriick, wird aber nach zwei Wochen wegen Unvertriglichkeit
mit den anderen Soldaten an die Krankensammelstelle Ferrara geschickt.
Hier wirft er im Streit einen Kranken aus dem Fenster und wird daraufhin
im Irrenhaus in Bologna interniert. Am achten Tage seines Aufenthaltes
in dieser Anstalt verletzt er einen Krankenwirter mit einer Gabel am
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Hals (die Wunde heilte nach einem Monat). Nach einer weiteren Woche
wird er ins Irrenhaus von Imola transferiert, von wo er nach einem
Monat als kriegsdienstuntauglich nach Hause entlassen wird (Diagnose:
epileptische Aquivalente). Seit dieser Zeit litt der Kranke an heftigen
Zornausbriichen, etwa einmal in 1—2 Monaten. Wegen dieser Anfille
konnte er in keiner festen Stellung bleiben und betrieb deshalb das
Handwerk eines iiber Land ziehenden Schusters.

Vor etwa vier Jahren begann er iiber Schlafsucht zu klagen. Sie war
so stark, dafl der Kranke, wo immer er sich auch niedersetzte, nach
kurzer Zeit einschlief. Diese Somnolenz besteht, wenn auch sehr ver-
mindert bis heute.

Vor einem Jahr bildet sich eine rechtsseitige Ptosis, welche sich spéter-
hin bessert. Etwa 10 Tage vor Eintritt in die Klinik erkrankt der
Patient an beiderseitiger Ptosis und Diplopie. Am Abend vorher hatte
er etwa 5 Liter Wein getrunken und hatte sich sehr erregt.

Seit wenigen Tagen leidet er an allgemeiner Asthenie.

Status vom 27. 9. 1927.

Korperbau: schlank, 1,75 m hoch. Keine Skeleftanomalien. Muskulatur:
eher schwach entwickelt. Paniculus adiposus unternormal.

Behaarung: Kopfhaar reichlich; Schamhaargrenzen: mannlicher Typus. Innere
Organe ohne Befund. Blutdruck (Riva-Rocei) 105. Harn normal.

Die beiden oberen Augenlider befinden sich in Ptosisstellung, das rechte steht
tiefer als das linke.

Augenbewegungen: die Seitwirtsbewegung wird unvollsommen ausgefiihrt.
Der laterale Cornealrand bleibt sowohl in der Blickrichtung nach rechts als auch
nach links ungefibr 1/, cm vom betreffenden Lidwinkel entfernt. Der Kranke
sieht Objekte in der Mittellinie doppelt mit Hohendifferenz. Beim Blick nach
aufwarts bleibt der rechte Augapfel zurtick. Beim Blick nach rechts oder links
keine Diplopie.

Beim Zusammenbeien der Zihne erscheint der rechte Mundwinkel tiefer als
der linke. Die Nasolabialfalte ist links ausgepragter. (Der Kranke erklirt, eine
doppelte Mandibularfraktur gehabt zu haben.) Die Stirnfalten werden normal
gebildet.

Zungentrophik und -bewegung ohne Befund. Gaumensegel normal.

Der Kranke gibt an, dafl er seit einigen Tagen an Kauschwiche leide.

Die Kopfbewegungen (aktiv und passiv) erscheinen normal, doch klagt der
Pat. iiber Nackenschmerzen wihrend der Bewegung.

Obere und untere GliedmaBen: aktive und passive Bewegungen normal. Kein
Zittern, keine abnormalen Haltungen. Muskulatur etwas schlaff.

Rumpfbewegungen ohne Befund. Beim Gehen wird der Kranke durch die
Ptosis und die Diplopie gestort, er geht deshalb langsam und, um die Ptosis zu
kompensieren, mit erhobenem Kopf.

Klagen tiber Harndrang.

Was die Haut- und Sehnenreflexe anbetrifft, ist nur eine Differenz an den
Patellarreflexen (rechts schwiicher als links) zu vermerken.

Die Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall, schlecht bei Akkomodation.
Die rechte Pupille ist leicht unregelmifBig und etwas grofer als die linke. Die
Hornhautreflexe sind erhalten.

Der oculo-kardiale Reflex ist invertiert (68 : 72).

Die Sensibilitdt ist in allen ihren Arten am ganzen Kérper normal.
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Beim Finger-Nasen-Versuch beobachtet man einen leichten Grad von Brady-
teleokinese. Keine anderen pathologischen Kleinhirnsymptome.

Die Nervi peroneus und tibialis sind ein wenig druckempfindlich, starker
emptindlich sind die Nervenstdmme der Arme.

Die paravertebralen Furchen und die Dornfortsitze der dorsolumbalen Gegend
sind etwas druckempfindlich.

Der Druck auf die Wadenmuskulatur ist schmerzhaft, rechts mehr als links.
Der Schadel ist nicht klopfempfindlich.

Augenhintergrund, Visus und Farbensehen sind normal, das Gesichtsfeld ist
nicht eingeschrankt.

Die Hérschirfe ist links etwas herabgesetzt, Rinne und Weber normal.

Geschmack- und Geruchsinn ohne Befund.

Laryngitis catarrhalis durch Nikotinabusus.

Keine Stérungen der formalen Sprache. Geschlechtsverkehr bis zur Zeit des
Eintritts in die Klinik normal.

Lumbalpunktion: in sitzender Stellung, Anfangsdruck 40 (Manometer von
Claude). Nach Entnahme von 7 cem
klarer farbloser Fliissigkeit sinkt der
Druck auf 25. Gesamteiweill 0,40%/y,.
Pandy, Nonne, Weichbrodt negativ.
Zellen normal. Mastixreaktion negativ.

Keine auffalligen psychischen Sto-
rungen. Immerhin fallt ein ziemlich
starker Redeflufl auf, auch spricht der
Kranke von sich fast ausschlieBlich in
der dritten Person.

Es wird die Wahrscheinlichkeitsdia-
gnose Polioencephalitis haemorrhagica.
sup. (Wernicke) gestellt und der Kranke
einer KJ-Kur unterzogen (1. bis 10. Ok-
tober 1927).

Am 11. Oktober 1927 klagt der
Kranke dariiber, dal er beim Kauen
ermiidet, derart, daB er den Kauakt
nicht vollenden kann. Auch das Offen-
halten der Augen wird schwieriger,
ebenso ermiiden die Gliedmaf8en nach
den ersten Bewegungen. Besonders
gehindert ist der Kranke beim Kémmen.
Die KJ-Kur wird unterbrochen und eine Arsen-Strychninkur eingeleitet. Am
24. Oktober erklirt der Kranke, eine Besserung der Ptosis wahrzunehmen. Man
beobachtet, dafl der Kranke nach den ersten Sétzen, die normal ausgesprochen
werden, anféngt, schwer zu sprechen; er st68t mit der Zunge gegen die Zahne,
der Mund wird nicht vollstindig geschlossen, die Zungenbewegungen werden
langsam, die Aussprache gleichsam durch die Zunge gehindert.

Die elektrische Untersuchung ergibt ein Fehlen der myasthenischen Reaktion,
sowie das Fehlen einer quantitativen oder qualitativen Reaktionsverinderung.
Auch eine vorzeitige Ermiidung am Dynamometer fehlt. Réntgenologisch ist
weder ein Thymus persistens noch ein Mediastinaltumor wahrzunehmen.

Am 7. 11. 1927 erkldrt der Kranke, dafl er durch die Ptosis weniger gehindert
sei als friither, die Ermidbarkeit der Bewegungen der Zungen-, Kiefer- und Glied-
mafBenmuskulatur besteht unverindert fort (Abb. 1).

5 Tage spiter macht der Krapnke auf eine Polyurie aufmerksam, die nach
seinen Angaben bereits seit etwa einer Woche besteht, der er aber nicht soviel

38%

Abb. 1.
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Bedeutung beigemessen hatte, um sie mitzuteilen. In der Tat ergibt die Kontrolle
in den néichsten 12 Stunden eine Harnmenge von 2300 ccm. Das spezifische
Gewicht des Harnes betragt 1007, Eiweil und Zucker fehlen. Phosphate sind
reichlich vorhanden. Im Sediment finden sich einige Leukocyten. Nach einer
Adrenalininjektion (1 cem 19/y,) sinkt die Harnmenge in den néchsten 12 Stunden
auf 900 ccm. Etwa 2 Stunden nach der Adrenalininjektion fiihlt sich der Kranke
unwohl, klagt iiber Schwindel, Appetitlosigkeit und Herzklopfen. In den nichsten
24 Stunden sinkt die Harnmenge auf 500 cem. In den folgenden Tagen steigt
sie auf 2900 bzw. 1600, 2900, 2400, 1600. Eine in dieser Zeit gemachte Augen-
untersuchung ergibt: vollstindige Ophthalmoplegia externa dextra, fast vollsténdig
auch links (Rectus internus paretisch). Visus, Fundus und Gesichtsfeld normal.

Am 21. bzw. 23. November je eine Injektion von Adrenalin. Der Kranke
behauptet, daB er sich nach den Adrenalininjektionen schlechter fiihle, klagt
iiber Schmerzen in der seitlichen Halsregion, Verschlimmerung der Ptosis und
Zahnschmerzen. Objektiv scheint eine leichte Besserung der Ermiidungsphinomene
eingetreten zu sein.

Durch die Polyurie aufmerksam gemacht werden Roéntgenaunfnahmen des
Schadels mit besonderer Beriicksichtigung der Infundibulargegend gemacht, die
folgendes Resultat ergeben:

' In der Lateralprojektion beobachtet man auBer einer Osteoporose der Schidel-

konvexitit eine ziemlich ausgesprochene Erweiterung der Sella und eine leichte
Vertiefung derselben. Besonders erweitert ist der Aditus sellae und die Lamina
quadrilatera erscheinen nach hinten geneigt. Es bestehen also Zeichen einer
endokraniellen Drucksteigerung, aber keine Zerstérung der Sella, wenn man von
einer zwar leichten, aber deutlichen Usur der Lamina quadrilatera an der endo-
sellaren Seite absieht. Die Kinnscheitelprojektion zeigt eine fast vollstandige
Opazitat der Sinus sphenoidales (besonders rechts), so daB sie kaum erkennbar
sind. Das Septum intersinuidale ist sehr stark verdickt. Unscharf erscheint auch
lie Gegend der Foramina lacera anteriora und es sind keine Details hier wahr-
Zunehmen. Aufler einem stirkeren Hervortreten der Impressiones digitatae des
Gesichtes ist bei der fronto-occipitalen Projektion nichts Abnormes ersichtlich.
Rontgenologische Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Basistumor und Erweiterung der
Sella.

Der Kranke erhalt in der Zeit vom 24. November bis zum 5. Dezember 1927
9 Injektionen von Hypophysenextrakt (jedesmal 1 ccm). In den ersten Tagen klagt
er iiber Kopfschmerzen (besonders temporal). Er erscheint durch diese Behandlung
gebessert, d. h. die Ermiidbarkeit 188t graduell nach, die noch bestehende leichte
Polyurie sinkt auf das durchschnittliche Mafl von 1200 cem. Das Resultat dieser Be-
handlung verstarkt die Vermutung, daf3 das myasthenische Syndrom in pathogeneti-
schem Zusammenhang mit der Verdnderung an der Hirnbasis (Sellaregion) stehe
und es wird deshalb die Rontgenbehandlung eingeleitet. Bestrahlt wird die Hypo-
physengegend mit der tiblichen Technik. Nach der dritten Bestrahlung klagt der
Kranke tiber Kopfschmerz, Brechreiz und Abgeschlagenheit. Der Breechreiz besteht
noch durch einige Tage fort, dann verschwindet auch er.

Der Verlauf der Krankheit, die typische Erschopfbarkeit der Musku-
latur als Folge der Inanspruchnahme, das vollstindige Fehlen einer
Amyotrophie und einer guantitativen oder qualitativen Anderung der
elektrischen Erregbarkeit erlaubten die progressive Bulbédrparalyse mit
Sicherheit auszuschliefen und die Diagnose: Syndrom der Myasthenia
gravis pseudoparalytica zu stellen. Es ist wohl wahr, da8 die elektrische
Untersuchung keine myasthenische Reaktion ergab, dall weiters die
Erschopfbarkeit der Druckkraft am Dynamometer fehlte, doch ist
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hinlanglich bekannt, daB diese Symptome mehr als oft bei diesem Krank-
heitsbild vermilBit werden.

Schlieflich mochte ich noch hervorheben, daf kein Anhaltspunkt
bestand, um die Diagnose einer hypophysiren Kachexie Stmmonds zu
stellen, fehlen doch vor allem die Kachexie selbst, die Hautverinde-
rungen, die vasomotorischen Storungen und die Storungen der Genital-
funktionen.

Nach den ersten Wochen des Aufenthaltes in der Klinik, wihrend
welcher Zeit der Patient ein unauffélliges und ruhiges Gehaben darbot,
anderte sich sein Verhalten, indem er des ofteren Zornausbriiche hatte
und in der groblichsten Art das Wartepersonal beschimpfte. Kurze
Zeit nach diesen Anfillen wurde er wieder gutmiitig und bat um Ver-
zeihung. Diese Anfille, meist durch Unzufriedenheit mit dem Essen
hervorgerufen, wiederholten sich immer ofter, der Patient 1aBt sich zu
Drohungen hinreiien. SchiieBlich beleidigt er einen der Arzte und muB,
schon mit Riicksicht auf die anderen Kranken, transferiert werden.
Da vom Irrenhaus aus eine Fortsetzung der Rontgenbehandlung nur
sehr schwer durchzufithren ist, iibernimmt ihn in entgegenkommender
Weise die medizinische Klinik.

Auch hier wurde die klinische Diagnose einer Myasthenia gravis
peeudoparalytica gestellt und es wurden dieselben Verinderungen an
der Schadelbasis gefunden, wie die oben geschilderten.

Etwa 14 Tage nach seinem Austritt aus unserer Klinik, konnte ich
eine Abnahme der Augenmuskelparese konstatieren (speziell die Recti
interni betreffend), sowie ein Nachlassen der Schmerzen im Nacken,
obwohl der Kranke in dieser Zeit keiner neuerlichen Behandlung unter-
worfen worden war.

Zusammenfassend ergibt sich: Der Kranke, der aus einer psycho-
pathisch belasteten Familie stammt, leidet seit dem Jahre 1916 an epi-
leptischen Aquivalenten. Seit etwa vier Jahren hat er starke Schlaf-
sucht und im Jahre 1926 stellt sich eine rechtsseitige Ptosis ein. Nach
einer voriibergehenden Besserung wird der Kranke nach einem Exzel
in baccho von doppelseitiger Ptosis und Augenmuskelparese, verbunden
mit Diplopie befallen. Wahrend der Beobachtungszeit in der Klinik
stellen sich Ermiidungserscheinungen von seiten der Kau- und Zungen-
muskulatur ein, vergesellschaftet mit bei Bewegungen eintretender
Asthenie der oberen Gliedmassen, klinisch ein Bild der Myasthenia gravis
pseudoparalytica darstellend. Diese Diagnose wird durch die Teilerfolge
ex iuvantibus gestiitzt.

In der Folge tritt eine mittelmaBige Polyurie hinzu und diese ver-
‘anlaft uns, eine Radiographie des Schidels herzustellen, welch letztere,
vereint mit dem Ergebnis der Lumbalpunktion und der frither schon
aufgetretenen Somnolenz die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors
der Schidelbasis erlaubt.
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Wir haben es also mit dem Syndrom einer Myasthenia gravis pseudo-
paralytica zu tun, deren Genese auf die pathologischen Vorginge an der
Hirnbasis zuriickgefiihrt werden diirfte.

Diese Annahme entsprach nun keineswegs den Tatsachen. Nachdem
Ende Januar der Patient einer zweiten Roéntgenbehandlung der Hirn-
basis unterworfen worden war, aber ohne Verkniipfung mit Organo-
therapie, kam es zu einer rasch fortschreitenden Verschlimmerung
-seines Zustandes. Vor allem trat eine auf Parese der Kehlkopfmuskulatur
-beruhende Aphonie auf, sowie Anfille von Atemnot und am 4. Februar
starb der Kranke in einem solchen Anfall.

Die Autopsie war infolge Einschreitens der Familie nur auf die Heraus-
nahme des Gehirns und der Hypophyse und eines Muskelstiickchens
aus dem Musc. temporalis beschrinkt. Das Gehirn war hyperimisch,
sonst waren keine pathologischen Verinderungen wahrzunehmen (auch
‘nicht auf spéter ausgefithrten Schnitten).

Die Schédelbasis ergibt bei der Inspektion keine abnormen Befunde,
die Sella turcica ist in Ausdehnung und Struktur normal, die Hypophyse
nicht vergrofert. Mit Hamatoxilin- Eosin gefarbte Schnitte derselben zeigen
eine Hyperdmie dlteren Datums, sowie eine herdférmige Vermehrung des
Bindegewebes, die zu einer Sklerose der Hypophyse gefiihrt hatte.

An dem zur Verfiigung stehenden Muskelstiick sind die charakte-
ristischen Rundzellinfiltrate (,,Lymphorrhagien der Autoren) deutlich
und in reichlichen Herden wahrzunehmen und bestétigen so die Diagnose
der Myasthenia gravis.

Eine Revision der Roéntgenaufnahmen nach der Feststellung des
‘Widerspruches zwischen Réntgendiagnose und autoptischem Befund
konnte den besagten Widerspruch nicht erkliren oder auf einen Deu-
tungsfehler zuriickfithren.

Fille von Myasthenia gravis, in welchen auf rontgenologlschem Wege
oder bei der AutopsieVerinderungen an der Schidelbasis nachweisbar
waren, sind vereinzelt. So fihrt Lewandowsky in seinem Handbuch
einen Fall T'ilneys an, welcher Autor eine Myasthenie bei einem Kranken
mit einem Hypophysenadenom beobachtet hat. AuBerdem erwihnt
Lewandowsky noch das Auftreten von Diabetes insipidus im Verlaufe
‘der Myasthenie (Fall von Steinert). Kacenelson beschreibt einen Fall
von Myasthenie, mit Erweiterung der Sella, doch waren hier so viele
andere somatische Erscheinungen vorhanden (Struma mit Exophthalmus,
Hypoplasie der Genitalien, Knabenfettsucht, Bronzefarbung der Haut,
osteomalazische Knochenschmerzen, Syringomyelie usw.), dafl eine
pathogenetische Deutung der Myasthenie nicht moglich ist. Unklar er-
scheint der von Sgrosso beschriebene Fall, der durch eine Herabsetzung
der Sehschirfe auf ein Sechstel mit bilateraler temporaler Abblassung
der Papille und beiderseitigem Babinskischem Phinomen, sowie durch
psychische Stérungen kompliziert war.
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Wie schon eingangs erwihnt, méchte ich auf die Erschopfbarkeit der
Schrift in meinem Falle von Myasthenie gravis pseudoparalytica auf-
merksam machen. Obwohl diese Tatsache sehr logisch und leicht voraus-
zusetzen war, habe ich keine diesbeziiglichen Ausfiihrungen in der Literatur
gefunden.

Wie schon vielen Autoren bekannt, ist die Schrift der Ermiideten,
der Asthenischen und auch vieler Paralytiker die Makrographie. Auch die
grofle Schrift der Kinder diirfte, meiner Ansicht, wegen der mangelnden,
Ubung (,,Training*) auf ein physiologisches Fehlen von Kraftaufwendung
zuriickzufithren sein oder dieses diirfte wenigstens beim Zustandekommen
der Makrographie eine nicht unbedeutende Rolle spielen. Tanzi-Lugaro
bringen diese Auffassung auf die einfachste Formel, indem sie sagen,
die groBle Schrift sei weniger schwierig als die kleine.

Im vorliegenden Falle nimmt nun die Schrift, um die Terminologie
Klages zu gebrauchen, an Ausgiebigkeit zu. Und zwar ist sie in den ersten
zwei Zeilen durchschnittlich unter 3 mm (also unter dem Mittelmaf3)
nimmt dann zu, um in den letzten zwei Zeilen durchschnittlich etwas
itber 3 mm zu erreichen; die Ausgiebigkeit wird also grol (Abb. 2).

Fiir Klages ist die groBe Schrift oder besser die grofl werdende Schrift
ein Ausdruck der Eile. Ebenso fiir Hirt. Wiirde man aber die Eile auf
ihre Nebenmerkmale untersuchen, so miilte man, wie ich erwarte, eine
Verminderung der Kraftaufwendung zugunsten der Geschwindigkeit
finden, welche Verminderung der Kraftaufwendung auf die GréBe der
Schrift sicherlich eine Einwirkung hat.

Nun wire der Einwand moglich, dal es sich im vorliegenden Falle um ein
Eiligerwerden der Schrift handle. Doch trifft dies nicht zu, da jedes weitere
Merkmal, das die (hier zunehmende) Eile begriinden wiirde, fehlt.

So nimmt die Schlankheit der GroBbuchstaben nicht zu, auch im allgemeinen
die Schragheit nicht. Es bestehen nur stirkere Schwankungen der Neigungs-
winkel. Diese Schwankungen, zusammen mit der Schwankungsbreite der Buch-
stabengroBe und -breite ergdben, wenn das Schriftstiick als Ganzes betrachtet
wiirde, eine starke UnregelmaBigkeit, Da aber diese UnregelméfBigkeit nicht ein-
heitlich das Geschriebene durchsetzt, sondern vom Anfang gegen das Ende zu
ansteigt, ergibt sich ein nicht charakterologisch bedingtes UnregelmiBigwerden
der Schrift.

Des weiteren sind die Oberzeichen nicht gegen das Ende zu stiarker voreilend
als am Anfang, desgleichen nicht mehr oder weniger strichformig. Der linke Rand
wird nach unten zu nicht breiter, sondern im Gegenteil stérker ausgeniitzt. Die
Uberstreichungen, die Quer- und Abstriche werden zwar langer, aber dies nur in
Proportion zum GroBerwerden der Schrift. Die Winkel werden beibehalten, nicht
durch Bogen ersetzt, die Bindung der Schriftelemente nimmt nicht zu, sondern
im Gegenteil vielleicht ein wenig ab.

Die Wucht (relativer Druckunterschied zwischen Haar- und Schatten-
strichen) nimmt zwar zu, doch ist dies nur virtuell, da nicht die Schatten-
striche an Druck zunehmen, sondern die Haarstriche weniger druck-
betont werden. Es liegt also in Wirklichkeit eine Abnahme der Teigigkeit
vor. In den letzten zwel Zeilen nimmt nun aber tatsichlich die Wucht
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generell ab, desgleichen in der von unten 7. Zeile, doch kommt es in der
zweiten Hilfte der ihr folgenden Zeile zu einem Wiederanschwellen.

AP b I e Ao )/( e
L} > .
< 7 <5 .,(_.' i c—A_‘_ Lo wrre eET A
i Vi . Q
& AP a (J-':-"-"/)-'*"Z\A_ -//"I(-Q (:--Al.. ,(__':'.- <1 sHhe
FES e R ﬂz_{/S‘//‘t_‘_h Sﬁ; /_mz; %{A.A\‘ a
— e ’ &
el o 1
. ’ R R L (_.__;‘_‘ -
(M 2T S~ > (z‘__,&_ o - f/A < r/'//n/cx(

C_M-'?"?"WM”MM-—L- {w’%q_/ a.-r.-z-zy"f:'&v/m-f--nﬂ

11/: '/’.s e ? A—‘-—-A & ; %."J_ 3 %24-—;—;--1’;. =S e :‘a_ Jr\
L ‘-‘I/‘ . a{&. #—-zrfc;.._/a-v, Yo S;‘ 2 '/:: /Zc Gy AK, 2
e ( LL / = . Q \ '
i:?‘f e ecedf, e.-eut)’w?i £ SeAh v pre U,

«f’j//":\/vxrﬁg 7\.5\/{:[;‘! £ 4/-:4___)\ -£ —l’——-ale.a-rwa

- - i . ’
Ace 2'1{24 it ’}’7/'31-—7 B DRl
f - ) :

N
L4 7 L2 ens
i £ S\g(t v
A\ \ .
}\/ . ’S- by - \
%)\_(i 1/\_}? L ._.(’ ! Y
{ ; ~ Tt -~ p1jJ1 ;

Abb. 2.

Die eben geschilderte Erschopfbarkeit der Schrift fehlt nun zum
groBten Teil in dem einige Wochen spiter am Ende der Hypophysin-
behandlung geschrieben (Abb. 3).

Allerdings muB ich hinzufiigen, daB sich das zweite Schriftstiick vom ersten
dahin unterscheidet, daB es nicht mehr spontan, sondern unter Diktat geschrieben
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Der Grund war der, da8 der Pat. das zweitemal erklirte, er wisse nicht
was zu schreiben, und es bestand die Gefahr, daB er, durch Nachdenken gezwungen,

wurde.
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Abb. 3.
(Abb. 2 und 3 sind auf Y der Fliche des Originals verkleinert.)

sehr langsam schreiben wiirde, woraus ein Ausruhen der Muskulatur resultieren

wiirde und damit das Fehlen der erforderlichen Bedingung
Ein éhnliches Resultat, wie das in meinem Falle vor der Behandlung

erhaltene, beschreiben T'rétiakoff und Pacheco e Silva, welche, in einem
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Fall von postencephalitischem Parkinsonismus (statt, wie zu erwarten
war, eine Mikrographie), ein GroB- und Rundwerden der Buchstaben
mit einer nach abwirts gerichteten Zeilenfiihrung erhielten. Bei ihrem
Kranken bestand ,,une véritable hémiplegie parkinsonienne du coté
droit‘* mit einer Herabsetzung der Kraft auf dieser Seite.

Schliefillich méchte ich noch hinzufiigen, dafl in meinem Fall das
Resultat beim Untereinanderschreiben eines und desselben Wortes ein
mit der ersten Probe fast identisches war.
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