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

Z u r  L e h r e  v o m  S y n d r o m  d e r  ) I y a s t h e n i a  g r a v i s  
p s e u d o p a r a l y t i c a .  

Von 
Dr. Rudolf  Altsehul .  

Mit 3 T e x t a b b i l d u n g e n .  

(Eingegangen am 18. Februar 1928.) 

Es sei hier ein Fall yon Myasthenia gravis verSffentlicht, der durch 
infundibul~re Symptome kompliziert war und wegen einer, der Wirklich- 
keit nicht entsprechenden l%Sntgendiagnose lehrreich erscheint. Auch 
auf ein eigentlich oft zu erwartendes Symptom, d i e  Ermiidung beim 
Schreibakt, dargestellt am Schreibprodukt selbst, m6chte ich in dieser 
Arbeit die Aufmerksamkeit lenken, da es mir nicht gelungen ist, in der 
mir zur Verftigung stehenden Literatur eine diesbeziigtiche 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 nieotinae. 

Der Vater starb im Alter yon 66 Jahren an Pneumonie, die Mutter 
49 jghrig nach einer Operation (Ca mammae ?). Ein Bruder starb im 
Irremhaus in Amerika an einer unserem Kranken nieht bekannten KraItk- 
heir. Ein anderer Bruder leidet an einer Geisteskrankheit und ist gegen- 
wiirtig in hguslicher Pflege. Zwei andere Brfider und drei Schwestern 
sind nach den Angaben des Patienten mehr oder weniger ,,neurasthenisch". 

Der Patient, der ein ziemlich abenteuerliches Leben gefiihrt hat und 
viel in der Welt herumgekommen ist, rfiekt im Jahre 1915 zmn Kriegs- 
dienst ein. Im Jahre 1916 wird er ins Irrenhaus yon Udine iiberf/ihrt, 
weil 'er an der Front wghrend eines Streites einen Offizier und einen 
Unteroffizier verwundet hat. Nach 20 Tagen kehrt er wieder an die 
Front zurfick, wird aber nach zwei Wochen wegen Unvertr~iglichkeit 
mit den anderen Soldaten an die Krankensammelstelle Ferrara geschickt. 
Hier wirft er ira Streit einen Kranken aus dem Fenster und wird daraufhin 
im Irrenhaus in Bologna interniert~ Am achten Tage seines Anfenthaltes 
in dieser Anstalt verletzt er einen Krankenwiirter mit einer Gabel am 
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Hals (die Wunde  heilte nach einem Monat). Nach einer weiteren Woche 
wird er ins I r renhaus  yon Imola  transferiert ,  yon wo er nach einem 
Monat  als kr iegsdienstuntaugl ich nach Hause entlassen wird (Diagnose: 
epileptische Xquivalente) .  Seit dieser Zeit  l i t t  der Kranke  an heftigen 
Zornausbrfichen, etwa einmal  in 1 - -2  Monaten.  Wegen dieser Anf~lle 
konnte  er in keiner festen Stellung bleiben und  betr ieb deshalb das 
Handwerk  eines fiber Land  ziehenden Sehusters. 

Vor etwa vier J ah ren  begam~ er fiber Schlafsueht zu klagen. Sie war 
so stark, dal~ der Kranke ,  wo immer  er sich aueh niedersetzte,  naeh 
kurzer Zeit einschlief. Diese Somnolenz besteht,  wenn auch sehr ver- 
minder t  bis heute. 

Vor einem Jahr  bildet  sieh eine rechtsseitige Ptosis, welche sieh sp~ter- 
h in  bessert. E twa  10 Tage vor E in t r i t t  in die Kl in ik  erkrankt  der 
Pa t i en t  an  beiderseitiger Ptosis u n d  Diplopie. Am Abend  vorher ha t te  
er etwa 5 Liter Wein  ge t runken  und  hat te  sich sehr erregt. 

Seit wenigen Tagen leidet er an  allgemeiner Asthenie. 

Status yore 27.9. 1927. 
KSrperbau: schlank, 1,75 m hoeh. Keine Skelettanoma]ien. Muskulatur: 

eher schwach entwiekelt. Panieulus adiposus unternormal. 
Behaaruag: Kopfhaar reichlich; Sehamhaargrenzen: m~nnlicher Typus. Innere 

Organe ohne Befund. Blntdruck (Riva-Roeei) 105. Harn normal. 
Die beiden oberen Augenlider befinden sich in Ptosisstellung, das rechte steht 

tiefer als das linke. 
Augenbewegungen: die Seitw/~rtsbewegung wird unvollkommen ausgeffihrt. 

Der laterale Cornealrand bleibt sowohl in der Bliekrichtung naeh rechts als auch 
naeh links ungef/~hr 1/~ em yore betreffenden LidwirLkel entfernt. Der Kranke 
sieht Objekte in der Mittellinie doppelt mit HShendifferenz. Beim Blick naeh 
aufw~rts bleibt der rechte Augapfel zurfick. Beim Blick nach reehts oder links 
keine Diplopie. 

Beim Zusammenbeil]en der Z~hne erseheint der reehte Mundwinkel tiefer als 
der linke. Die Nasolabialfalte isb links ausgepr/~gter. (Der Kranke erkl~rt, eine 
doppelte Mandibularfraktur gehabt zu haben.) Die Stirnfalten werden normal 
gebildet. 

Zungentrophik und -bewegung ohne Befund. Gaumensegel normal. 
Der Kranke gibt an, dal~ er seit einigen Tagen an Kauschw~che leide. 
Die Kopfbewegungen (aktiv und passiv) erscheinen normal, doeh klagt der 

l~at. fiber ~aekensehmerzen w/~hrend der Bewegung. 
Obere und untere Gliedma6en: aktive und passive Bewegungen normal. Kein 

Zit~ern, keine abr~ormalen tIaltungen. Muskulatur e~,was sehlaff. 
Rumpfbewegungen ohne Befund. Beim Gehen wird der Kranke dureh die 

Ptosis und die Diplopie gest6rt, er geht deshalb langsam und, um die Ptosis zu 
kompensieren, mit erhobenem Kopf. 

Klagen fiber Harndrang. 
Was die Haut- und Sehnenreflexe anbetrifft, ist nur eine Differenz an den 

Patellarreflexen (reehts sehw~eher als links) zu vermerken. 
Die Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall, sehleeht bei Akkomodation. 

Die reehte Pupille ist leicht unregelm~Big und etwas grSl~er als die linke. Die 
I-Iornhautreflexe sind erhalten. 

Der oeulo-kardiale Reflex ist invertiert (68 : 72). 
Die Sensibilit~t ist in allen ihren Arten am ganzen KSrper normal. 
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Beim Finger-Nasen-Versuch beobachtet man einen leicbten Grad yon Brady~ 
teleokinese. Keine anderen pathologisehen Kleinhirnsymptome. 

Die Nervi peroneus und tibialis sind ein wenig druekempfindlich, st/~rker 
empfindlieh sind die Nervenst/~mme der Arme. 

Die paravertebralen Furchen und die Dornforts~tze der dorsolumbalen Gegend 
sind etwas druckempfindlieh. 

Der Druck auf die Wadenmuskulatur ist sehmerzhaft, rech~s mehr als links. 
Der Sch/s is~ nieh~ klop~emp~indlieh. 

Augenhintergrund, Visus und Farbensehen sind normal, das Gesichtsfeld ist 
nicht eingeschr~nkt. 

Die HOrsch~rfe ist links eCwas herabgesetzt, Rinne und Weber normal. 
Gesehmack- und Geruehsirm ohne Befund. 
Laryngitis catarrhalis durch Nikotinabusus. 
Keine StOrungeu tier formalen Sprache. Geschlech~sverkehr bis zur Zeit des 

Eintri t ts  in die Klinik normal. 
Lumbalpunkgion: in sitzeader Stellung, Aiffangsdruck 40 (Manometer yon 

Claude). Nach Entnahme yon 7 ecru 
klarer farbloser ]?lfissigkeit sinkt der 
Druek auf 25. Gesamteiweift 0,40~ 
Pandy, Nonne, Weiehbrodt negativ. 
Zellen normal. Mastixreaktion negativ. 

Keine auff~lligen psychisehen StO- 
rungen. Immerhin ~Mlt ein ziemlieh 
s~arker RedefluB auf, aueh sprieht der 
Kranke yon sich fast ausschliel~lieh in 
der drit ten Person. 

Es wird die Wahrseheinlichkeitsdia- 
gnose Polioencephalitis haemorrhagiea 
sup. (Werlfieke) gestell~ und der Kranke 
eitler K J - K u r  unterzogen (1. bis 10. Ok- 
tober 1927). 

Am 11. Oktober 1927 klagt der 
Kranke dariiber, dal~ er beim Kauen 
ermfide% derart, dab er den Kauakt  
nieht vollenden kann. Aueh das Often- 
halbert tier Augen wird sehwieriger, 
ebenso ermiiden die Gliedma~en na~h 
den ersten Bewegungen. Besonders hbb. 1. 
gehindert is~, der Kranke beim K~mmen. 
Die K J - K u r  wird unterbrochen und eine Arsen-Strychlfinkur eingelei~t. Am 
24. Oktober erkl/~,rt der Kranke, eine Besserung der Ptosis wahrzunehmerL. Man 
beobaehte~, dab der Kranke naeh den ersten S/~,~zen, die normal ausgesprochen 
werden, anf~ngg, sehwer zu spreehen; er st,6gt mit  der Zunge gegen die ZShne, 
der Mund wird lfieht vollsg~ndig geschiossen, die Zungenbewegungen werden 
langsam, die Ausspraehe gleiehsam dutch <lie Zunge gehindert. 

Die elekgrisehe Un~ersuehung ergibt ein Fehlen der myasthenisehen l~eaktion, 
sowie das Fehlen einer quantitativen oder qualitativen Reaktionsver/~nderung. 
Aueh eine vorzeitige Ermfidung am Dynamometer fehlt, l~6n~genologisch ist 
weder ein Thymus persis~ens noch ein Mediastin~ltumor wahrzuIlehmen. 

Am 7. l l .  1927 erkl/~rt der Kranke, dab er durch die Ptosis weniger gehindert 
sei als friiher, die Ermiidbarkeit der Bewegungen der Zungen-, Kiefer- und Glied- 
mal]enmuskulatur besteht unver~nder~ fort (Abb. 1). 

5 T,~ge sps maeht der Kranke auf eine Polyurie aufmerksam, die naeh 
seinen Angaben bereits seit etwa einer Woclie besteht, der er aber nicht soviel 
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Bedeu%ung beigemessen ha.gte, um sie mitzuteilen. In der Tat ergibt die Kontrolle 
in den ngchstert 12 S~under~ eine Harnmenge vort 2300 com. Des spezifische 
Gewicht des Harrtes betrggt 1007, Eiweil] ur~d Zucker fehlen. Phosphate sind 
reichlich vorhanden. Im Sediment Iindert sich einige Leukocyten. Nach einer 
Adrenalininjektiort (1 ccm 1~ sinkt die Harnmertge in den rtgchsten 12 Stunden 
auf 900 ccm. Etwa 2 Sturtden nach der Adrertalinir~jektion ftihlt sich der Kranke 
urtwohl, klagt fiber Schwindel, Appetitlosigkeit ur~d ~erzklopfem in  den ngchsten 
24 Stunden sinkt die Harnmenge auf 500 cem. In den folgenden Tagert steigt 
sie auf 2900 bzw. 1600, 2900, 2400, 1600. Eine in dieser Zeit gemachte Augert- 
untersuchung ergibt: volls~&ndig'e Ophthalmoplegia externa deutra, fast volls'bgndig 
auch links (Rectus i,lternus pare~iseh). Visus, Fundus und Gesiehtsfeld normal. 

Am 21. bzw. 23. November je eine Injektior~ yon Adrenalin. Der Kranke 
behauptet, daft er sich nach deft Adrertalinirtjektioimn schlechter ffihle, kl~gt 
fiber Schmerzer~ in der sei%liehen Halsregion, Verschlimmerurtg der Ptosis und 
Zahnschmerzert. Objektiv scheirtt eirte leichte Besseruug der Ermiidungsphgrtomene 
eingetreten zu sein. 

Dutch die Polyurie aufmerksam gem~eht werdert i%6ntgertaufnahmen des 
Scb/idels mit besonderer Berficksichtigurtg der Infurtdibul~rgegend gemacht, die 
f01gertdes Resultat ergeben: 

In der LaterMprojektiort beobaehtet man ~ager einer Osteoporose der Schi~del- 
konvexitiit eine ziemlich ausgesproeheue Erweiteruag der Sella uilc[ eine leichte 
Vertiefung derselbem Besonders erweitert ist der Aditus sell~e und die Lamina 
qu~drilatera erscheirten rtaeh hintert gerteigt. Es bestehert also Zeiehen einer 
endokraniellen Drucksteigerung, aber keine Zerst6rung der Sella, wenn matt von 
einer zwar leiehten, aber deutlichen Usur der L~mina quc~drilatera an der endo- 
sellaren Seite absieht. Die Kinnscheitelprojektion zeigt eine fast vollst~rtdige 
0p~zit~t der Sinus sphenoidales (besouders rechts), so d~g sie kaum erkenrtbar 
slnd. Das Septum intersinuidMe ist sehr stark verdickt. Unscharf erscheint auch 
~e Gegend der Foramin~ laeera aateriora u n d e s  sift4 keine Details hier wahr- 
dunehmen. Aul3er einem st/irkeren gervortreten der Impressiones digitatae des 
Gesichtes ist bei der frotlto-occipi~alea Projekgion niehts Abnormes ersichtlieh. 
l%Sntgenologisehe Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Basisgumor urtd Erweigerung der 
Sella, 

Der Kranke erh~lt in der Zeit vom 24. November bis zum 5. Dezember 1927 
9 Injektionen vort ltypophysenextrakt (jedesm~l 1 ccm). In den ersten Tagen klagt 
er fiber Kopfschmerzen (besortders temporM). Er erseheint dutch diese Behandlung 
gebessert, d. h. die Ermfidbarkeit li~Bt graduell nach, die rtoeh bestehende leichte 
Polyurie sinkt auf das durchschnittliche Malt yon 1200 ecru. Das Resultat dieser Be- 
handlung verst/~rkt die Vermutung, dab das myasthenisehe Syndrom in pathogen.eti- 
sehem Zusammenhang mit der Ver~nderung an der ltirnbasis (Sellaregion) stehe 
u n d e s  wird deshalb die R6ntgenbehandlung eingeleitet. Bestrahlt wird die ttypo- 
physengegend ,nit der fiblichen Teehnik. Nach der drittert Bestrahlurtg klagt der 
Kranke fiber Kopfschmerz, Breehreiz und Abgeschlagenheit. Der Brechreiz besteht 
noch durch eirtige Tage fort, dann verschwiudet aucher.  

Der Verlauf der Krankhe i t ,  die typisehe Ersch6pfbarkei t  der Musku- 
la tur  als Folge der Inanspruchnahme ,  das volls%/indige Fehlen einer 
Amyot rophie  und  einer quan~i ta t iven  oder quMit~t iven ~ n d e r u n g  der 
elektrisehen Erregbarkei t  e r laubten (tie progressive B~flbi~rparalyse mi t  
Sicherhei% auszuschliegen und  die Diagnose: Syndrom der Myas~henia 
gravis pseudoparMytica zu stellert. Es is% wohl wahr,  dab die elektrische 
Un~ersuchung keine myasthenisehe Reakt ion  ergab, dab weiters die 
Ersch6pfbarkei% der Druekkraf t  am Dynamomete r  fehlte, doeh isg 
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hinl/inglieh bekannt, dab diese Symptome mehr Ms oft bei diesem Krank-  
heitsbild vermiBt werden. 

SchlielMich m6ehte ich noch hervorheben, dal~ kein Anhaltspunkt 
bestand, urn die Diagnose einer hypophysgren Kachexie Simmonds zu 
stellen, fehlen doch vor Mlem die Kachexie selbst, die Hautvergnde- 
rungen, die vasomotorischen StSrungen und die StSrungen der GenitM- 
funktionen. 

Naeh den ersten Wochen des AufenthMtes in der Klinik, w/~hrend 
welcher Zeit der Pat ient  ein unatfffglliges und ruhiges Gehaben darbot, 
gnderte sich sein VerhMte~, indsm sr des 6fteren Zornausbriiche hat te  
und in der grSblichsten Art  das Wartepersonal beschimpfte. Kurze 
Zeit naeh diesen Anfgllen wurde er wieder gutmfitig und bat  um Ver- 
zeihung. Diese Anfiille, meist dureh Unzufrieden]leit mi t  dem Essen 
hervorgerufen, wiederholten sich immer 6fter, der Patient  lgl~t sich zu 
Drohungen hinreil3en. SchlieBlich beleidigt er einsn der ~rz te  und mul3, 
schon mit  Rficksicht auf die anderen Kranken, transfsriert  werden. 
Da veto Irrenhaus aus sine Fortsstzung der 1%6ntgenbehandlung nur 
sehr sehwer durchzuffihren ist, i ibernimmt ihn in entgegenkonmmnder 
Weise die medizinisehe Klinik. 

Aueh hier wurde die klinische Diagnose einer Myasthenia gravis 
pseudoparMytica gestellt und es wurden dieselben Veris an 
der Schiidelbasis gefunden, wie die oben gesehilderten. 

Etwa 14 Tage nach seinem Austrit t  aus unserer Klinik, konnte ieh 
eine Abnahme der Augenmuskelparese konstatieren (speziell die Reeti 
interni betreffend), sowie sin Nachlassen der Sehmerzen im Nacksn, 
obwohl der Kranke in dieser Zeit keiner neuerliehen Behandlung unter- 
worfen worden war. 

Zusammenfassend ergibt sish: Der Kranke,  dsr aus einer psycho- 
pathisch belasteten Familie s tammt,  leidet seit dem Jahre 1916 an epi- 
leptischen AquivMenten. Seit etwa vier Jahren hat  er starke Sehlaf- 
sucht und im Jahre ]926 s td l t  sich eine reehtsseitige Ptosis ein. Naeh 
einer voriibergehendsn Besserung wird der Kranke naeh sinem ExzeB 
in baceho yon doppelseitiger Ptosis und Augenmuskelparese, verbundert 
mi t  Diplopie befallen. Wiihrsnd der Beobachtungszeit in der Klinik 
stellen sich Ermiidungserseheinungen yon seiten der Kau- und Zungen- 
muskulatur  ein, vergesellsehMtet mit  bei Bewegungen eintretender 
Asthenie der oberen Gliedmassen, klinisch ein Bild der Myasthenia gravis 
pseudoparalytica darstellend. Diese Diagnose wird dureh die Teilerfolge 
ex iuvantibus gestiitzt. 

In  der Folge tr i t t  eine mittelmg$ige Polyurie hinzu und diese ver- 
anlal~t uns, eine Radiographie des Sehgdels herzustellen, welch letztere, 
vere in t  mit  dem Ergebnis der Lumbalpunktion und der friiher sehon 
aufgetretenml Somnolenz die Wabrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors 
der Sehgdelbasis erlaubt. 
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Wir haben es also mit dem Syndrom einer Myasthenia gravis pseudo- 
paralytiea zu tun, deren Genese auf die pathologisehen Vorg~nge an der 
Hirnbasis zuriiekgeffihrt werdea dfirfte. 

Diese Annahme en~sprach nun keineswegs den Tatsaehen. Naehdem 
Ende Januar der Patient einer zweiten R6ntgenbehandlung der Him- 
basis unterworfen worden war, aber ohne Verkniipfung mit Organo- 
therapie, kam es zu einer raseh fortsehreitenden Versehlimmerung 
seines Zustandes. Vet allem t ra t  eine auf Parese der Kehlkopfmuskulatur 
beruhende Aphonie auf, sowie Anf~lle yon Atemnot und am 4. Februar 
starb der Kranke in einem solchen Anfall. 

Die Autopsie war infolge Einschreitens der Familie nut  auf die tIeraus- 
nahme des Gehirns und der Hypophyse und eines Muskelstiiekehens 
aus dem Muse. temporalis besehr~nkt. Das Gehirn war hyperi~miseh, 
sonst waren keine pathologisehen Veri~nderungen wahrzunehmen (auch 

n ieh t  auf sp/~ter ausgefiihrten Sehnitten). 
Die Sehi~delbasis ergibt bei der Inspektion keine abnormen Befunde, 

die Sella turciea ist in Ausdehnung und Struktur normal, die Hypophyse 
nieht vergr6gert. Mit H~matoxilin-Eosin gef/~rbte Schnitte 4erselben zeigen 
eine Hyperi~mie i~lteren Datums, sowie eine herdf6rmige Vermehrung des 
Bindegewebes, die zu einer Sklerose der Hypophyse gefiihrt hatte. 

An dem zur Verfiigung stehenden Muskelstiick sind die charakte- 
ristisehen Rundzellinfiltrate (,,Lymphorrhagien" der Autoren) deutlieh 
und in reiehliehen Herden wahrzunehmen und best~tigen so die Diagnose 
der Myasthenia gravis. 

Eine Revision der RSntgenaufnahmen nach der Feststellung des 
Widerspruches zwischen I~6ntgendiagnose und autoptischem Befun4 
konnte den besagten Widerspruch nicht erkl~ren oder auf einen Deu- 
tungsfehler zur/ickf/ihren. 

Fi~lle von Myasthenia gravis, in welchen auf r6ntgenologisehem Wege 
oder bei der AutopsieVergndertmgen an der Seh/~delbasis nachweisbar 
waren, sind vereinzelt. So f/ihrt Lewandowsky in seinem Handbueh 
einen Fall Tilneys an, weleher Autor eine Myasthenie bei einem Kranken 
mit  einem Hypophysenadenom beobaehtet hat. AuBerdem erw~hnt 
Lewandowsky noch das Auftreten yon Diabetes insipidus im Verlaufe 
der Myasthen.ie (Fall yon Steinert). Kacenelson beschreibt einen Fall 
yon Myasthenie, mit Erweiterung der Sella, doeh waren hier so viele 
andere somatisehe Erseheinungen vorbanden (Struma mit Exophthalmus, 
Hypoplasie der Genitalien, Knabenfettsueht, Bronzefgrbung der Haut ,  
osteomalazische Knoehensehmerzen, Syringomyelie usw.), dal] eine 
pathogenetisehe Deutung der Myasthenie nieht mSglich ist. Unklar er- 
seheint der von Sgrosso besehriebene Fall, der durch eine Iterabsetzung 
der Sehschiirfe auf ein Sechstel mit bilateraler temporaler Abblassung 
der Papille und beidersei~igem Babinskisohem Ph/inomen, sowie dureh 
psychische St6rungen kompliziert war. 
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Wie  sehon eingangs erwghnt ,  m6ehte  ich auf die Erseh6pfbarke i t  der  
Schri f t  in  meinem Fal le  yon Myas then ie  gravis  pseudopara ly t i ea  auf- 
m e r k s a m  machen.  Obwohl  diese Ta t saehe  sehr  logisch und  leieh~ voraus-  
zusetzen war,  habe  ieh keine  diesbezfigliehen Ausf i ihrungen in der  L i t e r a t u r  
gefunden.  

Wie  sehon vielen Auto ren  bekann t ,  i s t  die Schrif t  der  Ermfide ten ,  
der  As%henischen mid  aueh vieler P a r a l y t i k e r  die Makrographie .  Aueh  die 
grebe  Sehrif t  des K inde r  diirfte,  meiner  Ansieht ,  wegen der  mange lnden ,  
U b u n g  ( , ,Training")  auf e in  physiologisches Feh len  yon  K ra f t a u fw e ndung  
zurfiekzuffihren sein oder  dieses dfirf te  wenigstens be im Z u s t a n d e k o m m e n  
der  Makrographie  eine n ieht  unbedeu tende  Rolle  spielen. Tanzi-Lugaro 
br ingen diese Auffassung auf die e infaehste  Formel ,  indem sie sagen, 
die g rebe  Sehrif t  sei weniger  sehwierig als die kleine.  

I m  vor l iegenden Fal le  n i m m t  nun die Sehrif t ,  u m  die Terminologie  
Klages zu gebrauehen,  an  Ausgiebigkei t  zu. U n d  zwar is t  sie in den ers ten  
zwei Zeilen durehsehni t t l i eh  un te r  3 m m  (also un te r  dem Mit telmaB) 
n i m m t  dam1 zu, u m  in den le tz ten  zwei Zeilen durehsehni t t l i eh  etwas 
fiber 3 m m  zu erreiehen;  die Ausgiebigkei t  wird  also groB (Abb. 2). 

Ffir  Klages is t  die grebe Sehrif t  oder  besser die groB werdende  Sehri f t  
ein Ausdruek  der  Eile.  Ebenso  ffir Hist .  Wfirde  n~lan aber  die ~.~;1 . . . .  ,~,,~ 
ihre Nebenmerkmale  untersuehen,  so mfiBte man ,  wie ieh erwarte ,  eine 
Verminderung  der  Kra f t au fwendung  zuguns ten  der  Gesehwindigkei t  
l inden,  welehe Verminderung der  Kra f t au fwendung  auf die Gr6~te der  
Sehrif t  sieherlieh eine E inwi rkung  ha t .  

Nun w/~re der Einwand m6glich, dab es sieh im vorliegenden Falle um ein 
Eiligerwerden der SehriCt handle. Doeh trifft dies nieh~ zu, da jedes weitere 
Merkmal, das die (hier zunehmer~de) Eile begr/inden w/irde, fehlt. 

So nimmt die Schlankheit der GroBbuehstaberL nieht zu, aueh im aUgemei~en 
die Sehr~gheit nieht. Es bestehen nut st/~rkere Sehwankungen der I~eiguags- 
winkel. Diese Sehwankungen, zusammen mit der Schwankungsbreite der Bueh- 
s~abengr6Be und -breite erg~ben, wena des Sehriftstiiek als Ganzes betraehtet 
wiirde, eine starke Unregelm/~Bigkeit. Da abet diese Unregelm/~Bigkeit nieht ein- 
heitlieh des Gesehriebene durchsetzt, sondern vom Anfang gegen des Ende zu 
ansteigt, ergibt sieh ein nieht charakterologisch bedingtes Unregelm/~Bigwerden 
des Sehrift. 

Des weiteren sind die Oberzeiehen nicht gegen des Ende zu st/~rker voreilend 
als am Anfang, desgleiehen nieht mehr oder weniger striehf6rmig. Der linke Rand 
wird naeh unten zu nieht breiter, sondern im Gegenteil st/~rker ausgen/itzt. Die 
~berstreiehungen, die Quer- und Abstriehe werden zwar 1/~nger, aber dies nur in 
Proportion zum Gr6Berwerden des Sehri~t. Die Winkel werdea beibehalten, nieht 
durch Bogen ersetzt, die Bindung der Sehriftelemente nimmt nieh~ zu, sondern 
im Gegentefl vielleich~ ein wenig ab. 

Die W u c h t  ( re la t iver  Druekun te r sch ied  zwiseben Haar -  und  Seha t ten-  
str iehen) n i m m t  zwar  zu, doeh ist  dies nu r  vi r tuel l ,  da  n ieh t  die Seha t ten-  
s t r iehe an  Druek  zunehmen,  sondern  die  Haa r s t r i ehe  weniger  druek-  
be ton t  werden.  Es l iegt also in Wi rk l i ehke i t  eine A b n a h m e  des Teigigkei t  
vor.  I n  den  le tz ten zwei Zeilen n i m m t  nun aber  ta ts~chl ich die W u e h t  
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generell  ~b, desgleichen in der yon un ten  7. Zeile, doch k o m m t  es in der 
zweiten H~lf te  der  ihr  folgenden Zeile zu einem Wiederanschwellen.  

A b b .  '2. 

Die ebei1 geschi lder te  Ersch6pfb~rkei t  der  Schrift  fehl t  nun zum 
gr61~ten Tell  in dem eilfige Wochen  sparer  ~m Ende  der  Hypophys in -  
beha~dlung  geschrieben (Abb. 3). 

Allerdings mul~ ich hinzufiigen, d~I3 sich d~s zweite Schrifts~iick vom ers~en 
d~hin unterscheidet, da~ es nicht mehr spont~n, sondern unter Diktat geschrieben 
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wurde. Der Grund war der, dab der Pat .  das zweitemal erkli~rte, er wisse nicht,  
was zu schreiben, und es bestand die Gefahr, daI~ er, durch Nachdenken gezwungen, 

Abb. 3. 
(Abb. 2 nnd 3 sind auf I]4 der Fli~che des Originals verklcinert.) 

sehr langsam schreiben wiirde, woraus ein Ausruhen der Muskul~tur resultieren 
wiirde und damit  das Fehlen der erforderliehen Bedingung. 

E i n  i~hnliches l ~ e s u l t a t ,  wie  d a s  i n  m e i n e m  F a l l e  v o r  d e r  B e h a n d l u n g  

e r h a l t e n e ,  b e s c h r e i b e n  Trdtiako//und Pacheco e Silva, welehe ,  i n  e i n e m  
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F a l l  y o n  p o s t e n c e p h a l i t i s e h e m  P a r k i n s o n i s m u s  (s tar t ,  wie  zu  e r w a r t e n  
war ,  e ine  Mikrographie ) ,  e in  GroB- u n d  R u n d w e r d e n  der  B u c h s t a b e n  
m i t  e iner  n a e h  abwi i r t s  g e r i e h t e t e n  Ze i l en f i ih rung  erh ie l ten .  Bei  i h r e m  
K r a n k e n  b e s t a n d  , ,une v~r i t ab le  h6mip leg ie  p a r k i n s o n i e n n e  dtt cord 
d r o i t "  m i t  e iner  H e r a b s e t z u n g  der  K r a f t  auf  dieser  Seite.  

Schl ieBl ich  m 6 c h t e  ich n o c h  h inzuff igen ,  dab  in  m e i n e m  F a l l  das  
R e s u l t a t  b e i m  U n t e r e i n a n d e r s c h r e i b e n  eines u n d  desse lben  W o r t e s  e in  
m i t  de r  e r s t en  P r o b e  f a s t  iden t i sches  war .  
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