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J i s  ha t vor längerer Zeit schon in den Irrenhäusern  Psychiater 
gegeben, welche ihre Kranken auch dem onstrirten, ohne dass 
man von einem klinischen U nterrichte dabei sprechen konnte. Denn 
die Psychiatrie war an dem neuen Morgen der gesam m ten Medizin 
nicht mit erw acht; die rein psychologische Anschauungsweise der 
K rankheiten, die U eberschätzung des Anstaltsw esens als einer über 
alle anderen Mittel wirksamen, in den Augen Mancher unerlässlichen 
Methode der Behandlung, das Vorurtheil, der A rzt müsse alle nicht 
ärztlichen Functionen des Verwaltungswesens unm ittelbar ausüben, 
trennte jene Lehrer scharf von unbefangenei klinischer Forschung 
und Anschauungsweise ab. Ih r Blick war im günstigsten Falle auf 
Gegenstände accommodirt, welche der klinische Lehrer, wenn er bei 
der Sache is t ,  nur im H oropter erblickt, und was dieser sorglich 
fixirt, schwankte, wenn sie bei der Sache zu sein glaubten, in un
klaren G estaltungen ihres Iloropterkreises.

Darum kommt es vor, dass sich Psychiater, und solche, die, 
so weit es ihnen passt, sehr ostentativ das Modegespräch über W is
senschaft cultiviren, sobald die klinische W issenschaft als H aupt
sache auf psychiatrischem Felde hervortritt, sich öfter erschrocken 
den R uf entschlüpfen lassen : das is t ja  nicht Psychiatrie!

Ich  führe dies nicht in A bsicht eines W iderspruches an, son
dern weil ich diesem Rufe zustimme. Die psychiatrischen Kliniker 
lehnen nicht etwa den ehrenvollen N a m e n  Psychiater ab, aber der 
herkömmliche Begriif von Psychiatern trifft au f sie nicht zu. Sie be
trachten  sich schlechtweg als w issenschaftliche Neuropathologen, sie 
bedauern meist, dass berücksichtigungsw erthe Umstände ihnen nicht 
die akademische V ertretung der ganzen Neuropathologie gestatten, 
und nur die Erkrankungen des V orderhirnes m it ihren Complicationen 
ihr eingeschränkter Lehrstoff sind. W enn aber Theilung der Arbeit

1 *
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vielleicht eine wichtige Entwicklungsperiode der Neuropathologie daraus 
m acht, dass ein derartig  begrenzter Lehrstoff mit specialistisclier 
Concentration klinisch entwickelt wird, so is t der Kreis des Zusam- 
menfallens der Forschungsobjecte m it dem Inhalt der Irrenhäuser doch 
durchaus nicht die Grenzlinie für den psychiatrischen Kliniker. W enn 
nun psychiatrische Kliniker sich gar nicht in den Kreis der, durch B etrei
ben eines besonderen, wichtigen Zweiges des Spitalwesens oder gar nur 
der Privatpflege von Kranken gekennzeichneten Psychiater einmengen, 
sondern sich nur durch die produktive klinische Forschungsweise ge
kennzeichnet finden, so sehen sie andererseits auch die Leitung einer 
psychiatrischen Klinik nicht als Kennzeichnung eines psychiatrischen 
Klinikers an, falls dort wesentlich nur das Repetiren eines fremden 
Lehrbuches, oder seiner unselbstständigen Paraphrasirungen betrie
ben wird. Dagegen schränken sie das Vorhandensein psychiatrischer 
Kliniker auch keineswegs auf die D irectoren psychiatr. Kliniken ein. 
Die heutige Phase des E ntstehens der psychiatr. Klinik erfordert A uto- 
d idacten , und das Maass der dazu nöthigen persönlichen Bedeutung 
m it dem Einhalten der rationellen Forschungsm ethode macht zum 
klinischen Lehrer auf psychiatrischem  Felde, mag sein Ausdruck das 
W ort im Hörsaale oder die Druckschrift sein.

So wie aber die traditionellen Psychiater, wie sie sich heute 
noch fühlen, und der Kliniker nicht gleichartig bethätig t sind , so 
wenig deckt sich auch die traditionelle psychiatrische Lehre in ihrer 
psychologischen G estaltung m it dem wirklichen untrennbaren L ehr
stoffe, m it der speciellen k l in i s c h e n  L e h r e  v o n  d e n  E r k r a n k u n 
g e n  d e s  V o r d e r h i r n e s  u n d  ih r e n  C o m p l ic a t io n e n .  W eniger 
als das Ganze dieser Lehre darf unsere Specialität nicht umfassen. 
D ass man daraus nur einen Kreis functioneller Störungen als Psy
chiatrie herausheben wollte, auch seit der Sitz dieser Störungen nicht 
mehr zweifelhaft, träg t an der unnützen und dem klinischen F o rt
schritte verderblichen A bgegrenztheit der Psychiatrie und ihrer Un
gleichartigkeit m it dem übrigen ärztlichen W issen Schuld.

Diese A nforderung an den klinischen Lehrer, über den rein 
functionellen Begriff: P s y c h i a t r i e  hinauszuschreiten, wird auch 
durch das B eobachtungsm aterial der psychiatrischen Kliniken voll
kommen berechtigt. F inden sich dort nicht wegen der einschlägigen 
Störungen der functionellen Energien des Gehirnes Apoplexie, E n 
cephalitis, Tumoren und Meningitis reichlich vertreten , m ussten wir
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beispielsweise etwa aus der gründlichen Monographie von S e i t z  zu
erst erfahren, dass auch die basale Meningitis unter den Symptomen 
von Melancholie, Stupor, Manie, W ahnvorstellungen verlaufen kann ? 
Sehen wir nicht alle die Reste basaler Meningitis an Gehirnen von 
Irren , welche K a h lb a u m  auf die Form en seiner Katatonie bezieht? 
Is t nicht in H a s s e ’s Buch schon der möglichen H eilung der Basal- 
meningitiden gedacht, welche aus dem Nachweise solcher Reste her
vorgehe? W as soll dem Kliniker hier eine psychologische Diagnose? 
Ich darf hier blindlings meinen letzten Obductionsfall herausgreifen, eine 
49jährige F rau  betreffend, welche kurze Zeit auf meiner Klinik, vorher 
und darnach bis zum Tode in der Irrenansta lt verweilte. Sie litt seit 
ihrem 16. Jah re  an epileptischen Anfällen, m eist bloss m it Bewusst
seinstörungen, zuweilen an vollkommenen. Im  letzten Jah re  hatte sie 
8 Selbstm ordversuche gemacht, zeigte reizbare Verstimmung, H allu- 
cinationen, leichte Facialisparese und Zungenabweichung. Sie war 
nicht blind oder auffallend amblyopisch. Gehirnbefund: massiges 
Oedem und zunächst eine bandartige A bplattung der Sehnerven, 
stärker am linken. Ein weisses Centrum des atrophischen Seh
nervendurchschnittes war beiderseits bis zur Scheide hin von einem 
graulich durchscheinenden Ring umgeben. Die Anzeichen keiner 
R etinitis, der Druck keines H ydrocephalus, Tum ors, die Reste kei
ner Encephalitis erklärten den Sehnervenschwund. N ur an den Sei
ten des Tuber cinereum und etwas abseits von beiden Seiten der 
Basilarfurche des Pons fielen noch streifenartige, am Pons etwas 
gewulstete sehnige Trübungen au f (um m it H e n le  zu sprechen) der 
bindegewebigen Hüllen. Eine weitere solche Trübung zeigte sich 
am vordersten Theile des K leinhirnwurmes. Da nun die angeführten 
Stellen lauter loci praedilectionis der basalen Meningitis sind , so 
leitet sich der Sehnervenschwund von einer längst abgelaufenen 
Affection seiner Scheide durch basale Meningitis her. In  der linken 
Lungenspitze findet sich ausserdem  eine kleine Gruppe schwielig 
eingebetteter verkreideter Tuberkel, rechts eine erbsengrosse tuber- 
culöse Höhle. Zeigen sich hier nicht weitgehende Bezüge, welche 
die anatom isch greifbaren E rkrankungen auf sogenannte functionelle 
Neurosen und einen Status von Irrsinn  haben ?

In  jedem  solchen Befunde eröffnet sich der Ausblick auf den 
allgemeinen klinischen Standpunkt, dessen W esen eben in nichts 
anderem , als in dem vollständigen Umfassen alles auf die K rankheit
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beziehbaren o b je c t iv e n  W issens besteht und von dein aus die patho
logisch-anatomische Diagnose als geradester W eg zum Ziel erscheint. 
Diese klinische Methode is t aber nirgends da vertreten, wo lediglich 
von functionellen Krankheiten oder sogenannter naturhistorischer Me
thode die Rede ist. Die naturhistorische, Methode, welche vor einem 
Menschenalter in ihren Auswüchsen eine, die Krankheiten in der T hat 
zoologisirende Tendenz verfolgte, stellt sich, so weit sie etwas Klares 
bedeuten kann , parallel jener Zoologie, die von der vergleichenden 
Anatomie absieht, um, gleich ihr, nur d ie  Merkmale der K rankheiten 
zu benützen, welche sich ohne Zerstörung des erforschten Objectes 
enthüllen.

Die exacte Krankheitslehre h a t in D eutschland einzig durch 
R o k i t a n s k y ,  S k o d a  und V irc h o w  ihren Boden gewonnen, und 
es lässt sich für Deutschland kein ausser dieser Schule stehender 
fundam entaler Patholog aufweisen oder eine zulängliche Methode. Es 
führt zu einem Atavismus im medizinischen Denken, wenn zu rV er- 
läugnung dieser Thatsache aus nicht unschönen, wie mir aber 
scheint, durchwegs aus gemüthlichen s ta tt wissenschaftlichen Motiven, 
die E rinnerung an Schöpfer geschriebener oder u n g e s c h r i e b e n e r  
m ystischer Systeme zu beleben versucht wird. Sie trieben noch m ehr 
nebelhafte ärztliche K unst, als ärztliche W issenschaft. Den undefi- 
nirbaren A usdruck ärztliche K unst sollte jeder hell denkende Kopf 
ganz fahren la s se n , obwohl es gerade wieder ein Modewort ist. 
Andere Versuche, jenen unentbehrlichen Boden als H auptsache des 
klinischen Erkennens zu verläugnen, und nur aus der Physiologie 
zu schöpfen, sind wohl nur scheinbar ernst, denn die Autoren lassen 
sich die anatom ischen Facten und Beziehungen doch so zahlreich als 
möglich in ihre D arstellungen einschleichen.

Ersichtlich ergibt aber das Voranstellen der anatomischen An
schauungsm ethode die natürliche und einzig klare A nordnung des 
Lehrstoffes. Denn der V erlaufsprocesse, welche die anatom ischen 
Thatsachen ergeben, sind wenige, die zahllosen Störungen der Func
tionen aber wiederholen sich bei den verschiedensten anatom ischen 
Processen, so wie ja  in der Physiologie verschiedenartige Reizme
thoden die gleichen B eantw ortungen finden.

Man verkehrt aber bei der wissenschaftlichen A nordnung von 
Thatsachen, von denen ein Theil den fixen und fundamentalen Kern 
in der Hülle vielfacher und in ihrer Vielzahl wandelbarer Erschei-

www.dlibra.wum.edu.pl



7

iiungen bildet, nicht den feststellenden Factor in den beweglichen, 
ohne Uebersicht und K larheit schwer zu schädigen.

Die selbstständige Behandlung der Symptome eignet sich nur 
zum allgemeinen, n ich t zum speciellen Theile einer klinischen D ar
stellung. So hält auch der A utor eines durchwegs selbstständigen 
Lehrbuches, Professor L e y d e n ,  m ustergiltig die Scheidung des 
allgemeinen und des speciell klinischen Thatsachenkreises in seiner 
Klinik der Kückenmarkskrankheiten fest, sowie die pathologisch-ana
tomische Grundfeste in der A nordnung seines speciellen Theiles.

W enn ich nun den Faden bezüglich der sogenannten psychia
trischen Klinik wieder bei dem Hinweis auf zu erbringende patho
logisch-anatom ische Befunde aufnehrae und in diesen Skizzen von 
m i k r o s k o p i s c h e n  B e fu n d e n  bew usst absehe, so steh t mir zu, 
einerseits zu beleuchten, was für ein W erth der heute in Deutschland 
gangbaren, allerdings noch nirgends durch Brauchbareres ersetzten 
psychologischen Anordnung unseres W issens von den Erkrankungen 
des V orderhirnes beizumessen sei, und welchen Antheilen ander
weitigen klinischen W issens wir dasselbe parallel setzen können, 
andererseits, ob wir im Stande seien, theils vielleicht m ittelbarer, 
tlieils unbestim m ter, uns aber doch auf die anatomische Basis der 
in anderen Gebieten der Neuropathologie vorfindlichen A nordnung 
zu stellen, und welche Gestaltung unser Thatsachenkreis zunächst 
dadurch annimmt.

Die psychologische Beobachtung in der Pathologie darf im All
gemeinen um so m ehr W erth in Anspruch nehmen, je  weiter sie, 
von der nichtigen Wolken weit der Schulpsychologie entfernt, festen 
Boden im N aturbild  findet, und keine anderen V oraussetzungen von 
Seelenvermögen hat, als die aus den specifischen Energien des N er
vensystems anschaulich hervortreten. A uf der Tafel der psycho
logischen Berechnungen muss zu allererst in hellem W eiss der 
allervollkommenste Nervenmann m it dem sich durchsichtig aufhel
lenden Gehirn entgegentreten , dessen Dickicht die psychologische 
Beute birgt.

Die pathologische Psychologie und die functioneile N erven- 
pathologie überhaupt h a t keinen anderen Inhalt als die Störungen 
der functioneilen Energien des Gehirnes und seiner Adnexa. Bezüg
lich des V orderhirnes beziehen sich die Störungen der functionellen
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Energien zunächst auf das specifische Haften der Eindrücke in der 
H irnrinde, bei Amnesie, Aphasie und verwandten Zuständen, auf 
die E rleichterung und Erschw erung der Auslösung elektro-negativer 
Schwankungen theils innerhalb des Spieles der, Rinde m it Rinde 
verbindenden Bündel, theils der die Rinde m it den Organen verbin
denden; ferner das A uftreten von Phantasm en im W achen, wie sie in 
Hallucinationen und A ura nicht die gemeinen fünf Sinne allein, son
dern alle die Vermehrungen der Sinnesgebiete betreffen, welche die 
Forschung der Psychophysiker *) gleichsam erworben hat — D ruck
empfindung, W ärmegefühl, Kältegefühl, die Muskelinnervationsgefühle, 
letztere insbesondere auch als Erregungsm om ente m aniakalischer 
Bewegungen, die sexuellen Sensationen, intestinale Gefühle. H ierbei 
findet, wie H a g e n  bem erkt h a t, wohl zum eist ein functioneller 
M issbrauch des doppelsinnigen Leitungsverm ögens im Gehirne sta tt, 
im Sinne einer Umkehr der centripetalen Leitungen. Eine A rt Um
kehrung der R ichtung, in welcher das Vorderhirn als Schluss bil
dender A pparat Präm isse und Folgerung m it einander verknüpft, 
liegt auch dem Inha lt einer grossen Reihe von W ahnideen zu Grunde. 
Der Kranke vollzieht, s ta tt wie der Gesunde, aus den äusseren E in
flüssen einen Schluss au f daraus entstehende Stimmungen der Men
schen zu machen, um gekehrt einen Schluss, vermöge dessen er aus 
vorhandenen Stimmungen auf äussere Einwirkungen schliesst. In  
so fern h ierin , analog wie bei den Hypochonder ein Bezug von 
schlecht gedeuteten Sensationen auf gar nicht vorhandene schäd
liche Umstände liegt, kann man die französische A nschauung über 
den Verfolgungswahn als ein P roduct hypochondrischer W ahrneh
mungen in grösser A usdehnung zulassen. Die sogenannten Verstim 

*) Es sollte eigentlich unnütz sein, wenn ich bemerke, dass Psycho- 
physik nur jenen höchststehenden physiologischen Zweig der Erforschung 
von Gehirnthätigkeiten bezeichnet, welcher bis zu exacten Massbestim- 
mungen der wirkenden Kräfte vordringt. Mathematik ist die Voraus
setzung solcher Arbeiten. Nur eine kleine Zahl von praktisch arbeitenden 
Physiologen kann hier genannt werden. Bedauerlicher Weise werden aber 
auch solche ehrende Bezeichnungen zur Blendung Unkundiger bei dem 
Hervortreten mit der Wissenschaft ganz fernstehenden Faseleien usur- 
pirt, zu deren Production und Geltendmachung keinerlei Arbeit, sondern 
nur eine Art, in der Wissenschaft ganz unverwerthbarer Kühnheit von- 
nöthen ist.
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mungen endlich, welche ein Krankheitszeichen von so verallgemei
nerte r Bedeutung in der Psychiatrie sind , erscliliessen uns das 
besondere Erscheinungsgebiet einer in der Sinnenlehre wenig ge
w ürdigten specifischen Gehirnenergie in fulm inanter In tensitä t. Der 
Inhalt der in den Verstimmungen sich aussprechenden W ahrnehm un
gen sind am w ahrscheinlichsten die eigenen E rnährungsverhältnisse der 
Gehirnelemente, und unter diesen wesentlich auch das Mass von activer 
Attraction der Gehirnelemente auf die umgebenden erregenden und sich 
im Gehirnelement umsetzenden Stoffe. Die Abweichungen dieser Lebens
bedingungen der Gehirnelemente vom Normalen wirken gleichsam in- 
toxikatorisch. Man darf die Verstimm ungen als Vorgänge auffassen, 
vermöge deren auch die auf die Gehirnzelle wirkenden chemischen 
Agentien durch differente functionelle Energien beantw ortet werden *), 
gleichwie bekannterm assen die differenten physikalischen Agentien. 
Dass die analogen Gehirnleistungen in minder intensiv abstechender 
W eise auch physiologisch sich geltend m achen, is t nicht näher 
auszuführen.

Es geht nun aus dem Gesagten hervor, dass der In ha lt unserer 
heutigen Psychiatrie, wenn sie im besten Falle ein ebenbürtiges Ge
biet innerhalb einer functioneilen Nervenlehre wäre, uns gar nichts 
weiter als die Abweichungen der subjectiven Phänomene bei den 
Erkrankungen des V orderhirnes darlegt.

Innerhalb  wirklich klinisch entwickelter Disciplinen, wrovon die 
Augenheilkunde die vorgeschrittenste is t, w’ürde die Psychiatrie in 
ihrer Methode und in ihrem Thatsachengebiete einer Ophthalmolo
gie gleichen, welche ihre Diagnosen aus den Störungen der subjecti
ven Energien des Sehnervs, als den lediglich beachteten Symptomen 
schöpfte und nach diesen ihre K rankheitsbilder differenzirte.

A ber nicht nur über ein derartiges zwerghaftes Emporkommen 
durch einseitige functionelle Methode is t gerade dieser letztgenannte 
edle klinische W issenszweig hoch hinausgewachsen, sondern er theilt 
m it der Chirurgie und allem W issen von sich tbarzu  machenden Krank
heitsobjecten (allerdings verm ittelst einer kunstvolleren diagnostischen

*) Dass vielleicht die Wirkung physikalischer Agentien auf die Ner- 
veuelemente zugleich auch chemische Veränderungen der letzteren abspiegelt, 
als Differenzen der Farben, Wärme, Elektrizität, soll im obigen Gegen
sätze nicht verkannt werden.
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Technik) den Standpunkt von Vollendung, die pathologische A nato
mie zum Theil im Leben selbst unm ittelbar vor sich zu sehen, wo
durch diese klinischen Gebiete von der Abhängigkeit der Conjecturen 
theilweise frei w erden, vermöge deren die pathologische Anatomie 
der Leiche aus unw andelbar gewordenen Einzelbildern vieler Lei
chen deren Zusamm enhang in einem lebendigen Processe m ittel
bar entwickelt. Obwohl dabei die in alle Tiefen dringende K lar
heit und die Ausbildung der Leichenuntersuchung zur Mikroskopie 
nothw endig feh lt, so erhebt doch diese zwar sum m arische, aber 
directo A nschauung eines anatom ischen Processes in der Reihen
folge seiner Bilder die genannten klinischen W issenschaften an 
diagnostischer Sicherheit wTeit über die sogenannte interne Medizin, 
welche tlieils nur an m ittelbare A nschaum igen, zumeist aber an 
Symptome anknüpft, welche Erfolge mannigfacher, erst in der Leiche 
anschaulicher V eränderungen sein können.

Diese relative Ungunst der internen Medizin, gegenüber den 
unm ittelbar oder m ittelbar äusserlichen A nschauungsgebieten der
selben hat sie aber doch nicht verhindert, sich aus Stückwerken 
von K enntniss zu einer wirklichen W issenschaft zu erheben, die sich 
nirgend an der symptom atischen Oberfläche behagen lässt, sondern 
in die Tiefe der erkennbaren Ursachen der Symptome vordringt, und 
sich immer um fassender in der Diagnostik der pathologisch-anato
misch verfolgbaren Processe befriedigt findet.

In  der N europathologie kommt es allerdings vor, dass sehr 
eilige Buchmacher, hauptsächlich aber therapio-technische E nthusia
sten, welchen der virtuose Sprung vom unsicheren Boden der Symp
tom e zu dem noch unsichereren der Behandlung eigentlicher Zweck 
ist, sich an der functionellen K enntniss genügen lassen. Groteskes, 
laienhaftes U mherspringen auf ernsteren U ntersuchungsgebieten ge
hört dabei zu d e n  Ausnahmen, welche am allerkräftigsten die Regel 
bestätigen.

In der sogenannten Psychiatrie aber is t es ein Standpunkt der 
Resignation aus E ile, zu festen G estaltungen zu kom m en, welcher 
dasselbe V erschulden träg t. Der Fehler is t aber um so grösser, als 
in keinem medizinischen Gebiete den Symptomen eine so w andelbare 
Bedeutung zukommt, als in der Neuropathologie.

Ich darf als ein Beispiel für diese kaum schwer verständliche 
B ehauptung den jü n g s t durch H errn D irector I l ö s t e r m a n n  ver
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öffentlichten Fall eines 45jälirigeij Bäckers liervorheben, der am
28. October v. J .  auf meiner Klinik starb . Der Mann kam daliin 
wegen Tobsucht, in welcher er Schränke erk letterte , in den Back
ofen kroch, und durch U nbändigkeit seine Umgebung in Schrecken 
setzte. Nachdem er der Begebenheiten am nächsten Tage sich nicht 
erinnerte und beruhigt war, so lag für die B eurtheilung des Tob
suchtsanfalles ein V erdacht vor, welchen des Kranken Erzählung 
auch bestätigte. E r leide seit 1866 an derartigen Anfällen von Be
w usstlosigkeit; Andere hätten ihm m itgetheilt, dass sie öfter mit 
Krämpfen verbunden waren. Jeden H e r b s t  häuften sich diese epi
leptischen Anfälle. Die ersten hatten sich im H e r b s t e  1866 u n 
m ittelbar nach der ersten E rkrankung seines Lebens, einer I n t e r 
m i t t e n  s , eingestellt. Ein ansehnlicher Milztumor bestätig te die 
D ichtigkeit dieser Angabe. N ächste N acht starb er an einer, alle 
Ventrikel erfüllenden G ehirnblutung, für welche sich keine beson
dere Gefässverletzung auffinden liess, die wahrscheinlich im Stadium 
excessiver Gehirnhyperämie nach einem nächtlichen Anfall von Epi
lepsie erfolgt war. Ausserdem erwies der Leichenbefund noch die 
Rede des M annes als wahr durch die N arbe des epileptischen Zun
genbisses und den Milztumor. W elche N ichtigkeit für das V erständ- 
n iss der K rankheit liegt hier in der functionellen Bezeichnung der 
Symptome als Tobsucht, wo deren Symptome die Larve einer ande
ren Larve sind, hin ter welcher als das wahre Gesicht der K rankheit 
ein M alariaprocess sich verbirgt.

Der K enntniss des V e r l a u f e s  ging die Diagnose parallel, 
nicht jener der S y m p to m e , nicht jener einer vorliegenden f u n c t io 
n e l l e n  K rankheit. —  Wie in diesem einen Beispiele functionelle 
Störungen (Tobsucht, Epilepsie) den wirklichen Process im H inter
gründe liessen, so lässt sich der Unwerth einer mit den Symptomen 
begnügten Anschauungsweise vielleicht an jedem  einzelnen Symptom 
beleuchten. Ich hebe das Beispiel einer F a c i a l i s l ä h m u n g  hervor 
und schicke voran, dass die A usbreitung der Lähm ungen und ihre 
Complicationen weit eher den Schlüssel zur Localisirung der E r
krankung geben, als zu dem pathologisch - anatomischen Befunde, 
als zum K rankheitsprocesse. Der Krankheitsprocess erschliesst sich 
aus dem Verlaufe und innerhalb desselben aus den U rsachen, aus 
dem constanten oder inconstanten Aufsteigen oder Absteigen der 
In ten sitä t, aus der Curve des A nstiegs, aus einem fieberhaften
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Verlaufe zu Anfang oder nach längerem  Bestehen der Lähmung, aus 
B egleitung der Lähm ung durch allgemeine üruckerscheinungen zu 
A nfang, oder später; m it progressivem Charakter oder nicht, aus 
B egleitung der Lähm ung m it allgemeinen Reizungserscheinungen, 
initialen oder späteren etwa progressiven Verlaufes.

Dass ich die Ursachen m it zum Verlaufe rechne, wird kaum 
auffallen, denn sie sind der K rankheitsbeginn, auch wenn sie nur 
eine sog. Disposition setzen. Es kann aber auch die Unm ittelbarkeit 
des A uftretens der Lähm ung oder ih r von der Ursache entfernteres 
A uftreten eine diagnostisch werthvolle Verlaufserscheinung sein. "Was 
endlich die Lehre von der Disposition betrifft, deren fahler, im R äth- 
sclhaften glimm ender Schein nur ein w ahrhaft mystisches Gemiith 
begnügen und erwärmen kann , so is t wohl zu hoffen, dass vieles 
davon noch greifbar werden w ird, wobei ich auf das Palpable von 
Degenerescenzzeichen an den Ohren übrigens wegen des allzu indirecten 
Belanges feierlich Verzicht leiste. Ein isolirter Bezug der Gehirn
leistungen zu den Ohrläppchen gehört nach meiner subjectiven H in
neigung zu dem W esentlichen in der W issenschaft, zu den unin
teressantesten  Räthseln der W eltordnung.

Viel eher hoffe ich , dass man im Centralorgan selbst Dinge 
finden dürfte, die als anatom ische T hatsachen, dabei wohl auch 
oft als e rerb te , den Grund zu Störungen des Vorderhirnes abge
ben , und uns der Bildersprache von functionellen Dispositionen 
überheben. So lang  man aber nichts wTeiss, is t es unnütz, das 
N ichtwissen durch eine Form el auszudrücken. Die Dispositionen 
lassen sich hypothetisch in mancherlei anatom ische V erhältnisse 
kleiden, die einem Organismus eigen sind und deren blosse Erw ä
gung mir klinisch schon werthvoller scheint, als die Form el »functio
neile Disposition* oder »Degenerescenz*.

Denken wir einmal an Unterschiede der O rgangrössen in den 
Leichen, etwa bezüglich der Grösse des Herzens, welche in der 
Theorie der Tuberculose schon mehrfache B eachtung fand. Betreffs 
des Bedarfes im Gehirne nach arteriellem Blute wird die Capacität 
der Kammern vielleicht an sich nicht belanglos sein. Vielleicht 
darf man die V oraussetzung hegen, dass etwa die Grösse des 
Herzens und die Entw icklung des Gefässbaumes zu einander im 
Verhältnisse stehen, die Grösse des Gehirnes aber mit diesem Ver
hältn isse n ich t im mer harm onire. Sollten aus A bstufungen des Ver
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hältn isses von Gehirnmasse und Gefässweite nicht ebenso A bstu 
fungen in den Erregbarkeitsverhältnissen des Vorderhirnes erwachsen? 
Treten wir der W ahrscheinlichkeit dieser V ariabilität näher, so finden 
sich auch bei normalen Gefässwandungen auffallende U nterschiede 
im Kaliber der Basalgefässe des Gehirnes. W erden diese ste ts im 
Verhältnisse zum Gehirngewichte stehen? v. J ä g e r  hat für die Re- 
tinalgefässe eminente individuelle Verschiedenheiten im Kaliber des 
Gefässbaumes gefunden. WTird es sich im Gehirne anders ver
h alten? J a  wir haben sogar M essungen über die differente Weite 
der feinen Gefässe in den gleichen Gehirngebieten durch S c h r ö d e r  
v a n  d e r  K o lk  in seiner A rbeit über Oblongata und Epilepsie. F ü r 
seinen Zweck konnten diese Messungen eines möglichen Lapsus wegen 
vielleicht keinen W erth gehabt haben. E r theilte die Epileptiker 
in solche, die sich auf die Zunge beissen, und solche, die es nicht 
thun. F ü r erstere erw artete er im centralen H ypoglossusursprung 
einen Reizungszustand, und glaubte ihn darin begründet zu finden, dass 
bei den Zungenbeissern weitere Gefässe im sogenannten Hypoglos- 
suskerne erschienen. Da aber vom Hypoglossus nicht die Beissbe- 
wegungen ausgehen , so könnte diese U ntersuchung leicht ebenso 
resultatlos se in , als wenn man sich über die A rt eines Bisses 
durch U ntersuchung der Zähne des Gebissenen unterrichten wollte. 
Indem  die verschiedenen G efässkaliber durchwregs Epileptikern an 
gehörten , so sprechen sie eher für individuelle U nterschiede, als 
für auf die Epilepsie beziehbare.

Vielleicht aber bewege ich mich bezüglich einer anderen Tliat- 
sache, welche einen anatom ischen Befund an Stelle functioneller 
Disposition setzt, weniger auf dem Boden der Voraussetzungen, als 
im V oranstehenden, weil vergleichende Studien über Gefässkaliber und 
H irngew icht noch ausstehen. Diese Thatsache is t die offene oder ver
wachsene V erlängerung des H interhornes der Seitenkammer, insoferne 
sie einestheils von frühen Hydrocephalien Zeugniss gibt, wie H a s s e  
bem erkt, und ich glaube auch V irc h o w  in seiner berühm ten 
A rbeit über den Schädelgrund, wo er zum ersten Male diesen Ver
schiedenheiten des H interhornes Beachtung, schenkte. Ich  darf das 
beinahe constante Zusammenfallen dieser V erlängerung m it einer 
ausgeprägten Stufe in der Lam bdanaht, welche gegen die H interhaupt
schuppe ausladet, constatiren, sowie das häufige Vorkommen gleich
zeitiger Schaltkuochen in der Lam bdanalit. Bei den Verwachsungen
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des H interhornes aber zeigt ein horniges Anfühlen der V erwachsungs- 
stelle (die sich oft am hinteren Ende wieder öffnet), und Schwielig- 
keit des umgebenden Markes in grösserer oder m inderer Breite den 
B estand kranken Gewebes seit dem Ablaufe eines früheren Hydroce- 
phalus an. Bei sonst durchwegs m assig oder sehr weichem Hem isphä
renm arke zeigt sich oft das ganze Mark des H interhauptlappens ab
stechend hart. Mikroskopisch zeigt sich in gewisser Breite neben 
der Verwachsung durch lockiges Bindegewebe die subepitheliale 
Schicht verbreitert, kernreich und weiter aussen im Marke inselartig  
ein in Carmin im bibirbares, kernreiches, anämisches, nervenloses Ge
webe, verdickte Gefässwandungen m it engem Lumen u. s. w.

Die Häufigkeit dieses Befundes von schwieliger Substanz im 
H interhauptlappen muss in ihren Folgen verglichen werden m it 
dem Vorkommen von, im K indesalter erworbenen S c h w ie le n  und 
N a r b e n  der H em isphärenrinde und ihres Markes, sowie innerhalb 
des H irnstam m es. K inder m it solchem Leichenbefunde und E r
wachsene m it derartigen veralteten Besten waren der grössten 
Zahl nach Epileptiker m it hemiplegischen Merkmalen, scheinbaren, 
passiv leicht auszugleichenden C ontracturen, welche die Epilepsie 
am Lebenden als centralen U rsprunges kennzeichnen. Sie waren 
blödsinnig und tobsüchtig. Indem wir in der Epilepsie den Aus
druck der Hyperästhesie eines Gefässcontrum s aus zwingenden 
Gründen erblicken, wird sich mit W ahrscheinlichkeit auch von 
Schwielen in der Umgebung des H interhornes ein krankhafter E in
fluss au f die Gefässinnervation und die Erregungsverhältnisse des 
G eh irnes, ableiten lassen. In  diesem anatom ischen Vorkommnisse 
aus früheren Jah ren  liegt wohl ein sicherer Zusam m enhang mit 
früheren oder späteren E rkrankungen des Vorderhirnes, zu dessen 
V erständniss wir keine mystische Disposition heran zu ziehen brauchen.

Ich sagte vor dieser pathogenetischen Abschweifung, man könne 
blindlings das Symptom einer Facialislälunung herausheben um zu 
zeigen, dass einzig der V erlauf im weitesten Sinne au f den K rank- 
heitsprocess, auf das Object der Diagnose führe und will dieses 
Beispiel eingehend durchführen.

Die gleichzeitige G ruppirung der Facialislähm ung oder jedes 
anderen Symptômes m it ändern örtlichen Symptomen wird wesentlich
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nur der Bestimmung des erkrankten G ehirnabschnittes, nicht der 
D iagnose des Processes dienen. Die A usbreitung der Lähm ung bloss 
über die respiratorischen Muskeln des Facialis oder auch über dessen 
O rbicular- und Stirngebiet werde ich im Allgemeinen bei den centralen 
Lähmungen als irrelevant ansehen, weil bei den unterhalb der Linsen
kerne liegenden Affectionen das Gebiet der Lähm ung nicht minder 
partiell sein kann, als es bei Processen in diesem Ganglion zumeist 
der Fall ist, und andererseits von diesem Ganglion auch totale 
Lähmungen abhängen können, endlich bei den wenig intensiven, vom 
Stirnlappen ausgehenden sogenannten Paresen, sogar über die Totalität 
gar nicht sicher entschieden werden kann. Zwischen den entgegenge
setzten H erden einer Facialislähm ung, den H emisphären zu oberst, 
der W urzel zu unterst, entscheidet unter gleichen Umständen für den 
Sitz die, von unten nach oben abnehmende In tensitä t weit sicherer, 
als die A usbreitung. F ür die folgenden 12 aus meiner Beobachtung 
herausgegriifenen Fälle von Facialislähm ung, will ich vor allem das 
methodologische Interesse in Anspruch nehmen.

1. Eine F a c i a l i s l ä h m u n g  kann Symptom eines Processes sein, 
der, nach ungleich dauerndem allgemeinen Krankheitsgefühle, neben 
Unregelm ässigkeiten des Pulses, letzterem mehr minder parallele, 
mehr m inder intensive Fiebererscheinungen auftreten lässt, und einen 
zuerst unterscheidbaren Anstieg der E rkrankung in allgemeine E rre
gung, gefolgt von einem baldigen Umschlag in P rostration  und Be
w usstseinsschwäche, Lähm ungen mit schwankendem Verlauf, aber 
jedenfalls ein kurzes K rankheitsbild, das nur nach Wochen zählt, 
erzeugt. Eine M e n in g i t i s  (bei m assiger In tensitä t der Hemispliä- 
renerscheinungen sowohl, als des Fiebers und ausgeprägterer In ten 
sitä t der Lähm ungen, eine —  basale) kann durch solchen Verlauf 
diagnosticirt werden. Leiser E in tritt, F ieber und parallele Puls
schw ankung, die verschieden grell ausgeprägte Folge von Erregung 
und Schwäche sind die leitenden Verlaufsmomente.

Ein 44jähriger Tischlergeselle vom 22. Juni bis 2. Juli 1871 (durch 
11 Tage) erkrankt. Anamnestica unbekannt. Er bleibt am 2*2. Juni 
wegen Kopfschmerz und allgemeinem Unwohlsein aus der Arbeit, legt 
sich zu Bette.

23. Juni. Verwirrt aber nicht aufgeregt.
24. Juni. Unruhig, phantasirt, will immer ausfahren.
27. Juni. Auf die Klinik aufgenommen. Kann sich nicht aufrecht
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erhalten, muss zu Bette, murmelnde Delirien, das Bewusstsein klärt sich 
auf Anreden. Lähmungen: rechts Ptosis und nur nach aussen erhaltene 
Beweglichkeit des Bulbus-, links Abducens und Facialis bedeutend gelähmt, 
Schlingen erschwert, die 1. Gesichtshälfte unempfindlich, Extremitäten ge
lähmt, sinken nach passiver Hebung kraftlos nieder. Am linken Beine 
Reactionen auf Stiche verspätet und durch Abwehrbewegungen des rechten 
Beines beantwortet. Temperatur links für das Anfühlen tiefer als rechts. 
P. 80, T. 37-7.

28. Juni. Dasselbe. P. 96, T. 38‘4.
29. Juni. Kein Versuch zu sprechen. Respiration mühsam. Athmungs- 

geräusch schwach. P. 84. T. 38.
30. Juni. Unverständliche Sprechversuche, links Abducenslähmung 

gebessert, Hauttemperatur links höher als an den rechten Extremitäten. 
P. 76. T. 37-8.

1. Juli. Lähmung links gebessert, dagegen folgen die rechten Extre
mitäten nur der Schwere. P. 100. T. 38*8.

2. Gestorben. Chronische vordere Trübung der Meningen an der 
Gehirnconvexität. Lippen der Sylvischen Spalte verklebt, fischlaichartige, 
körnige Massen einschliessend. Um den grauen Höcker, von da bis gegen 
den unteren Brückenrand und über dem Vorderende des Oberwurmes 
theils weisse, schwellende Trübung, theils Infiltration gelblich gelatinöser 
Massen, die Oculomotorii einschliessend. Der Hirnschenkel zeigt beider
seits stecknadelkopfgrosse zahlreiche Extravasate, rechts dessen ganze 
Breite und Höhe durchsetzend, bis in die Haube und in das Stratum zonale 
des Sehhügelpolsters eindringend, links mehr auf die oberflächlichen Lagen 
des Hirnschenkelfusses beschränkt und das äussere Drittheil frei lassend. 
Starkes örtliches Oedem. Namhafter Hydrocephalus m it starker Trübung. 
Zerfliessende Weichheit der Kammerwände und des Occipitalmarkes, mas
siges Oedem der vorderen Hemisphärentheile. Lungenhypostase, massige 
Herzverfettung. Lebergranulirung. Chronischer Magenkatarrh. (Mit der 
Beschränkung der Extravasate im linken Uirnsehenkel auf innen hängt 
■wahrscheinlich das Fehlen der Anästhesie auf der rechten Seite zusammen, 
während die rechte Oculomotoriuslähmung wahrscheinlicher durch die Ex
travasate der rechten Haube, als durch die meningeale Infiltration bedingt zu 
sein scheint. Die anfangs vorwiegend (gekreuzten) linken Extremitäten
lähmungen mit der des linken F a c ia l i s  sind ebenfalls durch die Extra
vasate von rechts bedingt, die Lähmung der rechten Glieder war anfangs 
weniger intensiv.

2. Eine F a c i a l i s l ä h m u n g  tr itt (prim är oder nach Spuren einer 
vorangegangenen) ohne F ieber, ohne apoplektischen Anfall, anscheinend 
plötzlich oder in rasch anw achsender In tensitä t auf. Nach Tagen, 
nach einer Woche zeigt sich ein r e g r e s s i v e r  Verlauf der Lähm ung.
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Besonders embolische Einw anderung oder örtliche Encephalitis kommen 
hier in Frage. Letztere um so mehr, wenn auf einen schon früher 
bestandenen Herd zu schliessen ist.

Eine 56jährige Magd vom Lande leidet angeblich seit 10. April 
18*4 an Tobsucht mit Angst und Verfolgungswahn, der sich ihrem B il
dungsgrade entsprechend vielfach um den Gedanken bewegte, die Aerzte 
seien ein alter Teufel und ein junger Teufel, welche sie, öfter auf hallucina- 
torische Beweggründe hin, mannigfacher Feindseligkeiten beschuldigt. Im 
December (also nach etwa 8 Monaten) beginnt sie klar zu werden, macht 
rasche Fortschritte, ist bereits am 29.December ganz beruhigt und arbeitsam. 
Ihre Entlassung wird im Jänner und Februar 1875 durch mehrmals auf
tretende stärkere Diarrhöen verzögert. Die Kranke zeigte schon bei ihrer 
Aufnahme ein merkliches gleichbleibendes Hängen des rechten Mundwinkels.

Am 25. Februar, nachdem die Kranke über Nacht w ach , aber 
ruhig im Bette gelegen war, erscheint sie auch bei der Morgenvisite bei 
Bewusstsein, aber von unvollständiger Aphasie befallen, und eine die 
ganze rechte Gesichtshälfte einnehmende, ziemlich intensive F a c ia l is -  
lä h m u n g  (die Gaumenmuskulatur ausgenommen), nebst Paralyse der 
Zunge und der rechten Extremitäten ist eingetreten. Puls 72, Temperatur 
auch Abends nicht erhöht.

27. Febr. ist die Aphasie nur mehr spurweise, die Sprache energischer. 
Eine Zeit vor dem Tode, der am 16. März nach hartnäckigen Diarrhöen 
erfolgt, ist die Hemiplegie an den Extremitäten kaum erkennbar, die 
stärksten Reste zeigen sich im Facialisgebiete, der Lidschluss aber ist 
ganz prompt geworden. Die Diagnose wurde auf Encephalitis des linken 
Linsenkernes und der 1. Sylvischen Grube gestellt, die Aphasie hatte an 
einen anderen Sitz des Herdes gar nicht denken lassen.

ln  der Leiche marastische Ecchymosen an der Dura, geringe vordere 
Trübung der Hirnhäute; Atrophie der Windungen; ein Herd, welcher 
mehr als die vordere Hälfte des äusseren Gliedes vom Linsenkern ein
nimmt, ohne dessen Basis zu erreichen, und auf den vorderen Tlieil der 
inneren Kapsel, auf die äussere Kapsel und das Inselmark übergreift. Der 
Herd (21 Tage alt) ist scharf begrenzt, weicher als Mark, sein Durch
schnitt vom Ansehen einer ganz gleichmässigen gelben Erweichung. Lun
genödem, Dilatation und Verfettung des Herzens, lierdweise Verfettung der 
Leber, chronischer Magen- und acuter Darmkatarrh, chronischer Morb. 
Briglitii, Uterusflexion nach rechts durch Pseudomembranen.

3. Ein Process, d e r 'F a c i a l i s l ä h m u n g  herbeiführt, setzt m it 
einem Traum a auf den Kopf ein. Etw a nach einer Ohnmacht, nach 
vorausgehenden Krämpfen im betreffenden Facialisgebiete entstanden, 
schreitet die Lähm ung durch kurze Zeit vor, um im Verlauf einiger

i
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Wochen einen r e g r e s s i v e n  Verlauf nahezu bis zum Verschwinden 
des Symptomes zu nehmen. Encephalitis, etwa in der Umgebung 
kleiner parenchym atöser Extravasate wird mit höchster W ahrschein
lichkeit zu diagnosticiren sein.

Ein 43jähriger Maurer stürzte am 14. Juni vom Baugerüste, bleibt 
eine Viertelstunde bewusstlos und geht dann ohne Hilfe nach Hause. Am 
nächsten Tage leidet er an Doppeltsehen. Eine rechtsseitige Ptosis fällt 
auf und eine ziemlich intensive Parese des rechten Musculus rectus in
ternus und rect. superior. Zugleich ist eine Facialisparese von geringerer 
Intensität rechts aufgetreten. Die Oculomotoriusparalyse muss vom Mit
telhirn abhängen. Es erscheint aber zunächst unmöglich, diese Facialis
parese auf denselben Erkrankungsherd im Mittelhirn zu beziehen, weil 
die Facialisbündel im Hirnschenkel, wo sie der Oculomotoriuswurzel be
nachbart sind, im Gegensatz zu dieser ja gekreuzt vertreten sind. Eine 
genauere Untersuchung aber zeigte bei dem Kranken auch links eine 
sehr leichte Ptosis und interne Rectusinsufficienz. Da somit der Process 
ein doppelseitiger war, in der Höhe des Oculomotoriusaustrittes beide 
Hauben des Hirnschenkels zum Sitz hatte, so ist es sehr glaublich, dass 
die rechte Facialisparese von einer Verbreitung des links minder inten
siven Processes auf den linken Hirnschenkelfups abhing. Nach 4 Wochen 
ist unter Verschwinden der Doppelbilder eine weitgehende Besserung 
aller Paralysen sichtbar.

Obgleich diesfalls keine Obduction vorliegt, so stelle ich mir das zu 
diagnosticirende anatomische Bild, von der basalen Meningitis abgesehen, 
ähnlich wie im Falle 1 vor, nur nach hinten verschoben, so dass der 
Fuss des Hirnschenkels beiderseits wenig berührt wird. Dass dort die 
Faeialislähmung von demselben Herde, wie die der Oculomotorii abgeleitet 
wurde, hatte die Necroscopie neuerdings gebilligt. Die Anschauung des 
Kranken verdanke ich Herrn Prof. v. J ä g e r . Dass die regressive Ver
laufsweise als charakteristisch für Encephalitis und Hämorrhagien erscheint, 
präjudicirt gewiss nicht den Fällen progressiv verlaufender Erweichungs- 
procefse.

4. Acut und fieberlos, etwa m it einer Apoplexie cinsetzende Fälle 
von F a e i a l i s l ä h m u n g  kommen nach S y p h i l i s  vor. Auch sie kön
nen einen r e g r e s s i v e n  Verlauf nehmen. Die Symptome weisen oft 
darauf hin, dass die K rankheitsherde multipel sind, wobei das Entstehen 
der Herde keineswegs immer an Apoplexie anknüpft, sondern ihr 
Beginn latent und das H ervortreten von Symptomen erst von einem 
gewissen Umfange eines der multiplen Processe bedingt ist. A bge
sehen von diesen vielörtlichen Recidiven des Processes kann auch 
das Symptom eines einzigen H erdes recidiviren, besonders in Fällen
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wo die ganze Gehirnerregung sehr erschöpfbar ist. Die Recidiven 
haben oft eine sichtbare G elegenheitsursache und der Herd zeigt 
sich als ein wahrer Locus minoris resistentiae. Auch hier is t die 
Diagnose auf Erweichungsherde und deren Reste zu richten. Der 
Ursprung findet sich wohl in den basalen und intracerebralen Gefäss- 
entartungen, welche H e u b 11 e r beschrieb.

Eine 58jährige Frau, welche syphilitische Erkrankung läugnet, zeigt 
eine defecte, um den knorpeligen Theil herum tief eingesunkene Nase, 
Mangel des Zäpfchens und Narben am Gaumen. Mit ¿0 Jahren li tt sie 
im 2. Monat der Gravidität an Chorea. Vor 4 Jahren hatte sie einen 
apoplektischen Anfall, mit nachfolgender linksseitiger F a c ia l is lä h m u n g , 
Hemiplegie der Extremitäten. Die Lähmungen schienen zu verschwinden. 
Später befielen sie zu öfteren Malen tagelang dauernde Anfälle von Sprach- 
unfähigkeit, wahrscheinlich Aphasie, ohne Bewusstseinsstörung. Mitte De- 
cember wird sie von einem Hund zu Boden geworfen. Nach 2 Tagen stellt 
sich wieder Sprachunfähigkeit ein. Etwa nach einer Woche eine kraftlos 
entwickelte psychische Aufregung, mit Neigung aus dem Haus zu fliehen. 
Am 21. Jänner kommt sie auf die Klinik. Sie erscheint marastisch, Reste 
linksseitiger Facialislähmung treten hervor, ihre Sprache ist ganz unver
ständlich, eine grosse Verworrenheit lässt methodische Prülung auf Apha
sie nicht zu, es wird nicht klar, ob sie Anreden versteht. Zuweilen erhebt 
sie Geschrei, steigt aus dem Bette und geht eine Strecke. Am 30. Jänner 
wird sie soporös; stirbt am 2. Februar.

Gehirnbefund. Dichter Schädel, an der Innenfläche des linken Stirn
beins, von Osteosklerose umgebene Knochennarbe, die verdickte Dura 
mater mit dem Schädel verwachsen, im Allgemeinen starke Gehirnatrophie, 
ein schwieliger Herd im rechten Linsenkern, die Wände der Sylv. Grube 
beider Seiten zeigen ausgebreitete zitronengelbe Verfärbung mit Atrophie 
der Rinde, welche stellenweise das Mark durchschimmern lässt. Die Ar
terien der Basis an vielen Stellen verdickt und starr, die beiden hinteren 
Spaltungsäste der linken Arteria insularis undurchgängig. (Die Obduction 
stellte folglich die nach der Anamnese und Beobachtung unklare Deu
tung der Sprachunfähigkeit als Aphasie fest.)

5. Stabile F a c i a l i s l ä h m u n g e n  m eist jugendlicher Kranker, 
oder von Kindern m it Blödsinn oder Reizbarkeit, verbinden sich in 
der Mehrzahl mit Anfällen von voller Epilepsie oder Tobsucht, Angst, 
Hallucinationen mit Bewusstseinsstörung, Bewegungsacten mit nach
folgender Amnesie, darunter unmotivirten periodischen Selbstmordver
suchen, ste ts von intervallärem Auftreten. Die Lähm ung is t m eist nach 
den Anfällen hervortretender. Diese Lähmungen entsprechen Resten 
von Encephalitiden des K indesalters, Schwielen Und Cysten der

2*
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Ganglien des G rosshirnm arkes, gelben Platten der K inde, zuweilen 
um fassender halbseitiger Atrophie. Bei Processen in Ganglien, 
deren Zerstörung nicht lähm t, wie der Sehhügel, treten Pseudo- 
contracturen an den oberen Extrem itäten hervor, welche trotz fast 
lebenslangen Bestandes passiv leicht auszugleichen sind, auch activ 
durch den Kranken selbst, wenn man ihn zu einem stärkern W illens
im puls bringt. Diese scheinbaren Contracturen sind durch den W illen 
unterhalten , welcher das z. B. durch Sehhügelerkrankung gestörte 
örtliche Innervationsgefühl herzustellen sucht. Eine F a c i a l i s l ä h -  
m u n g  m it acutem Einsatz im K indesalter entstanden, stationär, doch 
nach Intervallen stärker hervortretend, geht in ihrem Verlaufe einem 
epileptischen Status parallel.

Eine 33jährige ledige Beamtenstocliter kommt am 10. Juni 1873 
auf die Klinik. Sie war im ersten Lebensjahre unter Krämpfen erkrankt, 
worauf sie rechts hemiplegiseh, sogar mit Einschluss der Augenmuskeln 
wurde. Der Verlauf der Lähmung zeigte sich nach einem Jahre regressiv, 
rechtseitige Schwäche blieb zurück. Epilepsie, vor dem 7. Jahre seltener, 
dann häufiger, von der Pubertätszeit an mit Tobsucht, Verblödung ent
wickelte sich. Unter meiner Beobachtung bis zum 17. Mai 1874 verän
derte sich der Zustand nicht. Erschwerte Articulation, rechts F a c ia l is -  
p a r e se , schwankten in ihrer Intensität wie Intervalle und Anfälle. Die 
rechte Hand, seltener den rechten Arm, beugt die Kranke, wenn nicht 
Inanspruchnahme bei Beschäftigungen oder Aufforderung sie davon abhält. 
Wie ich späteren Beobachtungen des II. Dr. S t e p h a n id e s  entnehme, pflegte 
sie in den letzten Jahren auch den Kopf und die Wirbelsäule nach rechts 
gedreht zu halten. — Der rechte Fuss schleifte beim Gange nach. Die 
Kranke starb am 12. Juli 1876. (Ich verweise bezüglich der scheinbaren 
Contracturen auf meine Abhandlung: «.Ein Fall von Sehhügelerkrankung.u 
Wiener mediz. Jahrbücher 1872.)

B e fu n d . Atrophie der ganzen linken Gehirnhälfte, bis zur Brücke, 
dabei der linke Sehhügel von besonderer Härte. Knorpelhart, von höchster 
Blutarmutli, und weit über das Mass der übrigen Atrophie hinaus klein, 
zeigte sich das linke Ammonshorn der Epiléptica. Die rechte Kleinhirn
hälfte zeigt deutliche, mit der des Grosshirns gekreuzte Atrophie. Hirn
gewicht 1175 Gramm.

rechts links
G ro ssh irn lap p en ............................ 306 4;>5
Stammlappen, Sehhügel und Mittelhirn 55 35
K le in h irn h ä lften ............................  62 67

6. Eine F a c i a l i s l ä h m u n g ,  welche sich acut bei einer noch
jugendlichen Person entwickelt, die, ohne hydrocephalische Zeichen
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der Form  des Schädels, doch einen zu den Kephalonen rangirenden 
Schädelum fang besitzt, oder einen wenigstens für weibliche Schädel
grösse überraschenden Umfang, kann einem, durch Hypertrophie des 
Gehirnes bedingten acuten Processe angehören. Hie kranke P er
son soll, um die D iagnose zu stellen, keine Intelligenzschwäche, 
noch andere hydrocephale G ehirnstörungen vorher im Leben gebo
ten haben. D er Process is t am leichtesten mit einem Tumor zu 
verwechseln, indem sein Verlauf die Erscheinungen von Kaumbe
engung im Schädel und einen progressiven Fortgang zeigt, doch 
is t der V erlauf noch rascher als der eines Tumors. V ielleicht darf 
auch in solchen Fällen die Aufeinanderfolge und In ten s itä t der 
L ähm ungen, beziehungsweise die Stellung der F a c i a l i s l ä h m u n g  
zu den übrigen , als wesentliches Verlaufsmoment diagnostisch in 
B etrachtung gezogen werden. D arf man hier für die Lähmung 
als wesentliche Mätbedingung den allgemeinen, z. B. durch hyper- 
äm ische Schwellung gesetzten, wegen Mangels an Höhlenwasser 
unmodificirharen Druck in der Schädelhöhle annehmen, so kann dieser 
am w irksamsten das hervorragendste Basalorgan, die Brücke treifen 
und wieder zunächst deren hervorragendste Mediangegend, so dass ein 
zeitliches oder intensives W eiterschreiten der Lähm ung vom Abducens 
ausgehend , auf den F a c i a l i s ,  dann auf den Quintus (eventuell 
A custicus) erklärlich würde.

Eine 22jährige Blumenmacherin, intelligent, geschickt, aus einer, 
mehrfache Neuropathien aufweisenden Blutsverwandtschaft, bisher nur 
mehrmals an Icterus erkrankt, erlitt im November 1875 eine Gemütlis- 
bewegung und darauf einen epileptiformen Anfall, darnach in Pausen bis 
Ende December noch zwei, am 12. Jänner 1876 vier Anfälle. Auf Wein
genuss, dem sie sich, in angeblich therapeutischer Absicht excessiv ergab, 
traten heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit auf, und am
10. Jänner das erste Doppeltsehen. Am 13. Jänner kommt sie zur Klinik. 
Schädelumfang nach Abzug des von B is c h o f f  berechneten Antheils von 
Haut und Haar 560 Mm. (Der grösste Horizontalumfang der normalen 
Frauenschädel W e lk er ’s misst 538 Mm.) Hände und Zunge zittern. Bei
derseitige Abducenslähmung, vorwaltend rechts. Leichte Facialislähmung 
rechts. Gang wegen Schwindels unsicher. Kopfschmerz. Stauungsschwellung 
der Sehnervenpapille. Zeitweilig Erbrechen, Singultus. — Nachdem die 
Allgemeinerscheinungen unverändert fortdauerten, erwuchs bis zum

20. Jänner die Abducenslähmung auf beiden Seiten bis zur totalen 
Unbeweglichkeit, und war die r e c h t e  F a c ia l is lä h m u n g  sehr stark 
geworden (das Auftreten einer linksseitigen schwächeren Facialislähmung
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ist wahrscheinlich, aber nicht sicher constatirbar); die Kaubewegungen 
wurden schwach.

22. Jänner. Die r e c h te  F a c ia l is lä h m u n g  auch auf das Stirnge
biet verbreitet, die ganze rechte Antlitzhälfte sammt Conjunctiva hy
perästhetisch.

25. Juni. Rechte Antlitzhälfte beginnt anästhetisch zu werden. Im 
Nacken und am rechten Oberarme treten Schmerzen auf, welche sich bei 
Heben des Armes und Neigen des Kopfes vermehren. Der Kopf wird 
nach hinten gewendet und mit Kraft nach links gedreht; entgegengesetzte 
Bewegung erzeugt Schmerz.

27. Juni. Der bisher über 100 zählende Puls sinkt auf 76.

28. Juni. Rechte Gesichtshälfte und Bulbus vollkommen anästhetisch. 
Auch passive Bewegungen der rechten unteren Extremität erzeugen Schmerz. 
Benommenheit tritt ein und am 30. Jänner der Tod.

Befund. Schädeldach dünn, Dura mater gespannt, Windungen ab
geplattet, Gehirn blutarm, etwas feuchter, das Mark von ziemlicher Härte 
in den Hirnhöhlen wenige Tropfen Flüssigkeit. Die Stammgebilde des 
Gehirnes nicht grösser als gewöhnlich. Gehirngewicht 1508 Grm. Die 
Hemisphären (ohne Tnsel) machen 80% des ganzen Gewichtes aus. Das 
Gewicht des Stammes macht 10*9%, während das Kleinhirn nur den un
gewöhnlich gerinsren Percentantheil von 9’0 erreicht. Dies lässt schlies- 
sen, dass das Kleinhirn genetisch auf die Verbindung m it einer weit 
geringeren Masse des Vorderhirns angelegt war, als sich durch Hyper, 
trophie entwickelte.

7. Im vorig'*» Falle wurde in rückhaltsvoller Weise darauf auf
merksam gemacht, dass eine besondere Diagnose auch m it auf eine 
besondere Reihenfolge besonderer Symptome, als ein Verlaufsmoment 
begründet werden dürfe. H ier waren A bschnitte der queren Durch
m esser der Brücke m it ihren W urzelaustritten in B etracht gekommen. 
Eine derartige Reihenfolge, auf Höhenabschnitte des Centralorganes 
bezogen, g ibt die diagnostisch wichtige E inreihung einer F a c i a l i s 
l ä h m u n g ,  als spät auftretendes Symptom, in einen, vom Rückenmark 
a u f s t e i g e n d e n  P r o c e s s  an die Hand. Der aufsteigende Gang der 
Symptome und die a c u te  Verlaufsweise g ibt Krankheitsbilder, die, 
vielgestaltig in den Erscheinungen, von anderen acuten Processen, 
gleich intensiver A rt und rasch zum Tode führender W irkung zunächst 
durch Mangel eines pathologischen Bildes im makroskopischen Gehirn- 
und Rückenmarkbefunde unterschieden sind.

Ein 26jähriger Kellner, früher intelligent, seit 3 —5 Jahren Schnaps
trinker, verblödend, in seinen Handlungen deteriorirt bis zur Feilbietung
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seiner Körperbedeckung für Schnaps, im Wahn, um wenige Gulden ein 
einträgliches Geschäft erwerben zu können, schreibt das Leiden, welches 
ihn am 4. Juni auf die Klinik führt, einer Yerkältung durch nächtliches 
Aufstehen und einen Gang über kalte Steine zu. Vom selben Tage, dem 
24. Mai, datirt er Schmerzen in den Beinen und derartige Gehstörung, dass 
er nur dann stehen kann, wenn er sich mit den Händen an die Wand hält. 
Bei der Aufnahme starkes Zittern an Zunge und Extremitäten, lallende 
Sprache, reissende Schmerzen und Ameisenlaufen an den unteren Extre
mitäten, die zugleich gegen Nadelstiche hyperästhetisch sind. Gehen miss
lingt. Er versucht, ohne das Gleichgewicht zu halten, die Füsse vorzu
schleudern und würde nach hinten Umfallen. Kein Schwindel. Die unteren 
Extremitäten gerathen in der Bettlage während seines schwachen Hände
druckes in Mitbewegung. Directe Muskelerregbarkeit durch die faradische 
Reizung herabgesetzt und die dadurch hervorgerufenen Reflexe verspätet.

11. Juni. Spannendes Gefühl im Kniegelenk.

20. Juni. Ziehende Schmerzen in den Beinen, glaubt irrthümlich 
Strümpfe anzuhaben und eine Urinflasche zwischen den Schenkeln zu fühlen.

3. Juli. Psychische Abnahme, glaubt im Garten gewesen zu seiu, 
schätzt die Zeit seines Hierseins auf 3—4 Tage. Das Heben der Beine 
kommt besonders links nicht mehr zu Stande. Händedruck unmerklich, 
Finger halten leichte Beugung im Mittelhandgelenk ein (Schreibestellung).

10. Juli. Rechts F a c ia l is lä h m u n g  deutlich, links Pupillenerwei
terung, Hemmung der Articulation beim Sprechen. Vollständige Anästhesie 
der untern Extremität, besonders links.

12. Juli. Viel Flüssigkeit in der Bauchhöhle.
13. Juli. Leichte Zuckungen der Beine, besonders bei Innervation 

der Arme. Schwachsichtig und schwerhörig.
18. Juli. Links unten Dämpfung am Thorax, Rasseln, grosse Athemnoth.

19. Juli. Tod. Dauer der Paralyse 55 Tage.
B e fu n d  an Hirn und R. M. negativ bis auf einige Atrophie des Ge

hirnes und geringen Hydrocephalus. Sparsame pigmentirte Schwielen der 
linken Lungenspitze, tuberculose Pleuritis links, Leberscirrhose, Tubercu- 
lose des Peritoneums und der Nieren.

8. F a c i a l i s l ä h m u n g e n  werden innerhalb eines K rankheitsbil
des entwickelt, das mit allgemeinen Druckerscheinungen und deren 
chronischem  Anstieg auftritt, zuweilen nur verschwommene, andere- 
male höchst intensive cerebrale Herderscheinungen entwickelt und
am Schlüsse des Processes acuten Anstieg gewinnt. Der ganzen E r
scheinungsreihe haftet aber eine wachsende In tensität, oft eine Um
wandlung von örtlichen Reizerscheinungen in D ruckerscheinungen, 
ste ts aber ein, ohne acute Verlaufsart der Zeitdauer nach, doch aus
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gezeichnet progressiver Verlauf an. Unter diesen Umständen wird 
das Symptom auf einen T u m o r zu beziehen sein. Epileptische Anfälle 
m it längeren Intervallen können scheinbare Schwankungen durch 
vörübergehenden steileren A nstieg der Erscheinungen in das unwan
delbar progressive Verlaufsbild bringen. Klassisch ausgeprägte Fälle 
provociren in dem proportional zur Dauer steigenden Erlöschen von 
Gehirnleistungen den Vergleich mit dem physikalischen Bilde des 
beschleunigten Falles.

Eine 36jährige Schuhmachersgattin iiberstand in früher Jugend 
Typhus, litt später an Halsentzündungen und Drüsenanschwellungen. Seit 
April empfindet sie Kopfschmerz, bei geschlossenen Augen vermehrten 
Schwindel, allgemeine Schwäche, zunehmende psychische Stumpfheit. Seit 
Mai entwickelte sich Doppeltsehen, Schmerzen im linken Auge; ophthal
moskopischer Befund Prof. v. J ä g e r ’s negativ.

3. Juli traten Schlingbeschwerden, häufiges Gähnen auf. Auf die 
Klinik aufgenommen am 11. Juli zeigt die Kranke Paralyse des linken 
Abducens, totale aber leichte Parese des rechten Facialis mit Hemiplegie 
besonders der unteren Extremität, rechts Anästhesie im Gebiete des ersten 
Quintusastes. Puls 76. Temp. 37.

13. Juli. Stark benommen, unbeachteter Kotli- und Harnabgang, 
Kinnbacken!rampf, Anästhesie des ganzen rechten Quintus, intensive 
rechtsseitige Hemiplegie mit Facialislähmung. Krämpfe des linken Armes 
mit Beugestellung. Puls 76. Temp. 40'2.

14. Juli. Cyanose. Temp. 40, Puls aussetzend, unregelmässig, ebenso 
die Respiration. Tod.

Befund. Grösser Worm’scher Knochen an Stelle der hinteren Fon
tanelle, Hirnoberfläche abgeplattet, Gehirn blutarm, feucht, Ventrikel er
weitert, linke Ponshälfte m it der Dura mater verwachsen, darunter der 
Clivus usurirt, ein nussgrosser Tumor vorzugsweise in der linken Pons
hälfte eingeschlossen (makroskopisch beurtheilt ein Gumma), erbsengrosser 
Abscess des Hirnanhangs mit Usur des Türkensattels. Bronchialkatarrh 
mit Lungenödem. Herzfleisch Verfettung.

9. Im  Gegensatz zu den Tumoren, welche ih r V erlauf klar be
zeichnet, kann eine F a c i a l i s l ä h m u n g  auch unter einer Tumoren
bildung auftreten, deren V erlauf 1. durch Sitz in einem Grosshirnlap
pen, 2. durch starke, die Tumoren einscliliessende Encephalitis, 3. 
durch epileptiforme Anfälle die Diagnose des Tumors wesentlich com- 
plicirt. Der im Allgemeinen gerade vorwärtschreitende K rankheits
gang wird durch regressive Momente und Schwankungen in den 
besonderen Symptomen der Lähmung, sowie auch innerhalb des Ver
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laufes der Allgemoinerscheinungeii verwirrt. Ich möchte sagen, dass 
im Gegensatz zu dem unm ittelbar oben gebrauchten Vergleiche, hier 
der V erlauf durch ein unregelm ässiges Abwärtsrollen über ungleiche 
Stufen sich versinnlichen lässt. Die L ebensjahre, in welchen, und 
die Ursachen, durch welche eine selbstständige Epilepsie sich ent
wickelt, sind hier ein wichtiger differential-diagnostischer A nhalts
punkt für die A usschliessung. Nachfolgende Krankheitsskizze ist 
(wahrscheinlich in Bezug auf einen fast zehnjährigen Verlauf) lük- 
kenhaft.

Ein 39jähriger Mann war schon 1863 an heftigem Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit, Delirien erkrankt und durch 3 Wochen auf dem rechten 
Auge blind. Im December 1874 wegen so heftiger Kopfschmerzen, dass 
er aufschreit, Ohrensausen, Schlaflosigkeit zu Bette; nach 5 — 6 Wochen 
(Februar) stürzt er im Stehen nieder, ohne das Bewusstsein zu verlieren, 
von linksseitiger Hemiplegie erfasst. S c h w e r e  F a c ia l is lä h m u n g ,  
Flüssigkeit floss aus dem Mundwinkel aus, die Wange blies sich vor, 
Parese mehr noch des Armes als des Beines. Eine Gemüthsbewegung 
soll den Anlass gegeben haben. Zwei Monate zu Bette arbeitete er im 
April wieder als Maurer trotz grösser Schwäche links. Wenige Tage 
darnach traten bei vollem Bewusstsein Krämpfe ein, trotz welcher er 
nach einer halben Stunde wieder arbeiten konnte. Erst im N o v e m b e r  
erscheint ein zweiter Anfall mit Bewusstlosigkeit, nach welchem die Pa
ralysen intensiver sind. Bis zur Aufnahme auf die Klinik noch lünf bis 
sechs Anfälle.

18. December. Die Hemiplegie deutlich, Sprache verständlich, ein
fache Fragen beantwortet Pat. klar; doch ist Stumpfsinn vorhanden; ein 
starker Anfall, Beugung des linken Daumens und nach Aussenziehen der 
linken Gesichtshälfte soll noch bei Bewusstsein sl altlinden; die Krämpfe 
überhaupt vorwiegend links.

¿9. December. Zuckungen im linken Arme, welche durch mehrere 
Tage zunehmen, am 16. Jänner wieder zur Buhe gekommen sind.

20. Jänner Anfall.
24. Jänner Anfall.
2. Februar stärkere Anfälle. Paralyse des linken Armes bedeutend.
5. Februar heftige Kopfschmerzen. Nachts Anfall. Widerwärtige 

Empfindungen im rechten Arm.
5. Februar heftige Kopfschmerzen. Angst, Benommenheit.
7 .— 10. Febr. Besserung, subjectiv wohl, Stumpfsinn hervortretend.
13. Februar. Bewusstsein getrübt. 14., 15. Febr. Entwicklung von 

Lungenödem. Tod.

B e fu n d . Die Mitte der Oberfläche der rechten Hemisphäre mit der 
Dura mater verwachsen, dortselbst die Hüllen getrübt; der hintere Stirn
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abschnitt, die ganze Sclicitelregion der rechten Hemisphäre ist von gelber 
Erweichung eingenommen, welche mehrere bis nussgrosse, neugebildete, 
röthlicliweisse, derbeKnoten einschliesst. Ventrikel von mehrals gewöhnlicher 
Weite. -  Lungenkatarrh mit hypostatischer Hyperämie und Oedem. Ge
ringer atheromatöser Process der Aorta.

10. Eine F a c i a l i s l ä h m u n g  tr itt innerhalb eines c h r o n i s c h -  
progressiven Verlaufes von Lähmungen auf, welche durch ihre 
In tensitä t und ihren Umfang au f einen K rankheitsherd hinweisen, 
wo die W urzelfäden der H irnnerven noch in voller Zahl ergriffen 
werden, was nahe an den W urzeln, entfernt aber und unterhalb von 
den Ganglien und der Grosshirnrinde der Fall ist, in welchen letz
teren Organen die W urzelfasern breit und lückenhaft, wie in den 
Kand eines Fächers auseinander gelegt sind. Andererseits zeigen 
die Lähmungen der Gehirnnerven zugleich eine Anordnung, wie sie 
dem Nebeneinander ihrer U rsprungsparzellen un ter dem grauen Boden 
parallel geht. Bulbärparalyse.

Ein Handlungscommis hat angeblich mit 18 Jahren (1851) Syphilis 
mit Gaumengeschwüren und Ozaena durchgemacht. 1866 (mit 31 Jahren) 
begann er an Schlingbeschwerden zu leiden', sich verschluckend und das 
Geschluckte öfter zur Nase herausschleudernd; 1868 sollen nach zwei 
apoplektischen Insulten andere Lähmungen hinzugetreten sein. In Folge 
von undeutlichem Sprechen wird er 1870 aus einem Geschäfte entlassen, 
verfiel in tiefe Traurigkeit, machte wüthende Selbstmordversuche mit 
Beilen, Wandanrennen, abstinirte aus Vergiftungswahn und hegte Furcht, 
in eine Irrenanstalt zu kommen. 21. Jänner 1871 wird er auf meiner Klinik 
aufgenommen. Er weiss hier seine Verstimmung zu verbergen, macht 
aber noch im April einen Versuch, sich mit Glasscherben in die Adern 
zu schneiden. Die Stirnmuskeln wirken gut, das linke Auge ist nicht 
ganz offen, beide Bulbi sehr unbeweglich, am besten innervirt wird der 
rechte Abducens und der rechte Bectus inferior.

Von der Facialismusculatur wirken die Levatoren der Nase und der 
Oberlippe nicht, besser der Compressor nasi, und, wenn auch unvollkom
men der Orbicularis oris, es herrscht eine Asymmetrie an der Mundspalte 
und zwischen den Nasolabialfalten, indem links die Badiärmuskeln, rechts 
die Depressoren im Vergleiche etwas weniger innerviren. Die ganzen 
Züge maskenhaft starr bis zu den Brauen, die Facialismusculatur deutlich 
abgemagert, weit minder aber die Zunge, wenn gleich sie wie die Mus
keln des 7. Paares nur mit deutlicher Anstrengung eine langsame Arti- 
culation zu Stande bringt. Die näselnde Stimme lässt zugleich einen 
Gaumenton vernehmen, ist ferner klanglos und zitternd. Die Zunge 
weicht nach links ab, nach derselben Seite das Zäpfchen, der Gau
men wird links höher gehoben und prompter bewegt, er lässt Narben
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erkennen. Der Kianke empfindet fortwährend am Gaumen ein höchst 
peinliches ziehendes Gefühl, und am Zahnfleische Schmerz, als würde es 
von den Zähnen geschabt. In der linken Gesichtshälfte werden Berüh
rungen und Stiche schlechter localisirt und erfolgen Beflexe träger. 
S c h r i f t  und G an g  in t a c t .

Im November 1871 wird der Kranke entlassen.
Im September 1872 erscheint er wieder, diesmal ein Maniakus. Er 

bezeugt Freude über seine Einbringung, behauptet eine Zahl von Toll
heiten nur behufs Wiederaufnahme begangen zu haben; er ist amenoma- 
nisch. Eine besondere Bedeflucht wird vereitelt durch seine zunehmend be
hinderte Sprache. Desto unerschöpflicher ist er im Schreiben. Draussen 
hat er Waarenbestellungen für ein Spirituosengeschäft gemacht, glaubte 
unfehlbar reich zu werden, dazwischen schrieb er auch eine Unzahl von 
Bettelbriefen, traktirte, trank unmässig, begann seinen speculativen Geist 
sehr hoch zu schätzen. Der Kranke ist sehr schwerhörig geworden; der 
Hals ist sehr dünn, obwohl er den Kopf frei nach jeder Kichtung bewegt. 
Der rechte Peetoralis und Cucullaris sind ersichtlich atrophisch gegen 
links. Am Dynamometer entwickeln beide Arme sehr schwachen Zug und 
bringen den Zeiger rechts auf 17— 18, links etwas weiter auf 20— 21.

Im Jänner 1873 glaubt der Sprachunfähige noch eine einträgliche 
Stelle als Dolmetsch (!) auf der W eltausstellung erhalten zu haben, ist 
überhaupt schwachsinnig geworden. Von den Lähmungen hat sich die 
der Schlingmuskeln so gebessert, dass schon über Jahresfrist keine Klage 
über Verschlucken mehr vorkommt, alle übrigen sind nicht merklich vor
geschritten.

Im Mai 1873 Caries des Oberkiefers rechts über dem 1. Mahlzahn. 
Kleine Knochenstücke werden entfernt. Das spannende Gefühl am Gau
men lässt nicht nach.

Ende Juni ist die cariöse Stelle wieder bedeckt.
Im December bildet sich Caries der rechten Unterkieferhälfte aus, 

ein Sequester von Zolllänge und der halben Dicke des Kiefers wird ent
fernt, der Umfang der Nekrose reicht aber weiter.

Ende Jänner 1874 trennt sich das nekrotische Stück mit dem auf- 
steigenden Aste vom übrigen Unterkiefer ab, beide Theile sind gegen 
einander beweglich, Zähne fallen aus.

10. Februar Erysipel der Wange und des Kopfes. Mit der Erschöp
fung des Kranken ist erneute Lähmung der Schlingmuskeln aufgetreten, 
unabhängig von der Kiefererkrankung. 15. Februar 1874 Tod.

B e fu n d . Sklerosirungen der inneren und äusseren Schädelfläche, 
atrophisches, blutarmes, ödematöses Hirn mit starkem Hydrocephalus. 
Atrophie und graue Entaitung der Wurzeln des 3. und des 6. Paares, 
und des linken Quintus. Applattung der Sehnerven und graue Verfärbung 
des rechten. Eine Narbe neben dem Frenulum der Eichel links. Uebriger
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Befund ohne Interesse. Hirngewicht 1279 Gnu. Ilirninantel r. 506, 1 
507, Stamm 128, Kleinhirn 138. (Geringeres Stammgewicht rührt mög
licher V eise von Atrophie her, da Stammhirn und Kleinhirn sonst nahe
zu gleich schwer sind.)

11. Eine F a c i a l i s l ä l u n u n g  von wachsender, anfangs gerin
ger In tensitä t, zweiseitig, au f der minder gelähm ten Seite m indest 
durch aussergewöhnliche Schlaffheit innerhalb der Ruhe kenntlich, ist 
Symptom eines Krankheitsprocesses, der vor Jah ren , ja  schon vor 
einem Jahrzehent allzumeist an den unteren Extrem itäten un ter neu
ralgischen, dann atactischen oder unter zunehmend paraplegisclien 
Erscheinungen hervorgetreten is t, sich meist auch der oberen Ex
trem itäten  bemächtigte, an den unteren aber zur Zeit, wo erst der 
Facialis ergriffen wird, gewöhnlich schon zu einem sehr hohen Grade 
entwickelt ist. In  auffallend vielen Fällen tr it t  in früher Zeit schon 
Amblyopie auf. Mit dem E intritte  von Lähm ungen motorischer Ge- 
hirimerven gewinnt der Process häutig einen ziemlich acuten A n
stieg und schliesst mit Erregung und Lähm ung der Grosshirnlappen 
ab. Dies ist ein Process c h r o n i s c h e r  a u f s t e i g e n d e r  P a r a ly s e ,  
durch Tabes des Rückenmarkes oder circumscripte graue Sklerose 
desselben eingeleitet, ja , wie es scheint, auch durch eine allgemeine 
Sklerose desselben, welche dasselbe vielleicht durch Anämie, jeden
falls bei Anämie säulenartig unbiegsam, ohne jedes Vorquellen auf 
dem Durchschnitte erscheinen lässt.

Ein 36jähriger Hauptmann, in früheren Jahren syphilitisch, seit 
1 869 in Civilanstellung und ebensolange nach ärztlichem Ausspruche an 
einem diagnostieirbaren Eückenmarksleiden von unbekannter Entwicklungs
dauer erkrankt, konnte schon Jahre vorher schwer gehen. Seit Mitte 
April 1872 besucht er unentschuldigt sein Amt nicht, zeigte sich ver
loren und aufgeregt, begreift nicht, dass ihm des Ausbleibens wegen der 
Monatsgehalt nicht ausbezahlt wird, wird tobsüchtig, misshandelt eine ihm 
ganz fernstehende distinguirte Frau, wird auf die Klinik gebracht am
2. Mai 1872. Bei dem Examen klagt er über Sorgen wegen geringen 
Gehaltes nnd einer Familie; Gott wolle ihn aber nur prüfen und werde 
ihn für seine Leiden entschädigen. Bei demselben Gespräche spricht er 
von seinem Drange, gleich Peabodie, dem edelsten Menschen, Reichthümer 
zu verschenken. Die linke Pupille ist weiter, der linke F a c ia l is  schlaffer 
innervirt, die Sprache stockend und lallend, der Gang ohne Innervations- 
maass, gespreizt, unsicher bis zum Umfallen.

Die Paresen steigern sich im weiteren Verlaufe bis zu hohem 
Grade in den Antlitzmuskeln, die Sprache wird ganz unverständlich, doch
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lässt er etwas von Millionen nnd Generalsrang vernehmen. Nachdem er 
noch unrein geworden, stirht er schon am 28. Mai an Darmkatarrh.

B e fu n d . Atrophie des Gehirns mit Trübung der Häute und Oedem, 
chronischer Hydrocephalus, Verklebung der Häute am Eingang der Sylvi- 
schen Spalte. Graue Degeneration und Atrophie der Hinterstränge des 
Bückenmarkes in deren ganzer Länge, am breitesten im Halsabschnitte; 
chronischer Magenkatarrh, acuter Darmkatarrh. Steatose der Leber, 
Narben nach Typhus im lleum. Hirngewicht 1363 Gnn. Halbkugeln r. 522, 
1. 527, Kleinhirn 165, Stamm 149, B. M. 25.

76-96 : 12-10 : lfJ'93 %
Stirnlappen Scheitellappen ITinterhauptschläfelappen

r. 228 1. 222 129,123 165,182
42-84 : 24-02 : 33-03 o/0

12. Endlich gehört die F a c i a l i s l ä h m u n g  auch einem primären 
chronischen Gehirnprocesse an, in welchem umgekehrt, wie im eben 
exemplificirten V erlaufstypus, erst später eine A rt Paraplegie h in 
zutritt, die zur Zeit des A uftretens der Facialisstörung m eist noch 
gering, selbst unm erkbar ist. Dieser Process ist m indestens um 
die H älfte der Verlaufszeit m inder chronisch als die aufsteigende 
Paralyse, die Intensitäten desselben sind schwankend und in den 
früheren Zeiträumen des Ablaufs mehr in anderen Leistungsge
bieten des Gehirnes intensiv ,• als im motorischen. Es bietet sich 
ein inconstanter Wechsel von Abstufungen, Stillständen, Apoplexien 
dar. Im  Ganzen is t die In tensitä t der K rankheit progressiv, äus- 
sert sich aber später nur mehr durch functioneil negative Stö
rungen. Die Beiheilfolge des A uftretens lähm ungsartiger E rschei
nungen stellt sich so dar, als wenn ein ausgedehntes motorisches 
Gebiet progressiv erkrankte, in welchem die motorischen Fasern 
weit genug auseinander liegen , um nicht so dicht von einer E r
krankung occupirt zu werden, als (in absteigendem  Grade) im Linsen- 
kerne, im Hirnschenkel, im grauen Boden oder in der Wurzel selbst. 
Die mikroskopischen Veränderungen mögen nicht minder intensiv sein, 
als bei chronischer Bulbusparalyse im grauen Boden, aber sie treffen 
nicht die ganze W urzelleitung so eng beisam m en, so vollständig, 
wie dort. Die Bewegungen leiden daher in der Beihenfolge, als sie 
fein, schwierig, complicirt in der Innervation sind. Das einfache Spiel 
des Musculus frontalis, die für den leichten Bulbus mächtigen Augen
muskeln bleiben sufficient, ebenso die Kau- und Schlingmuskeln, das 
Spiel der zarten Irism uskeln leidet aber und das feine physiognomische
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Spiel der unteren Facialism uskulatur, seine präcise Innervation bei der 
Sprache leidet, überhaupt die sprachbildenden, feinen und präcisen 
Bewegungen der Zunge, der Kehlkopfmuskeln le iden , die ganze 
Sprache wird paretisch. Unter den groben Bewegungen behindert die 
Schwierigkeit das gefügige Balancem ent des Ganges m eist früher, als 
die Bewegungen der getragenen und gestützten Brustglieder.

Unter locker gebundenen Reihenfolgen der Verlaufsmomente, 
unter besonderen Reihenfolgen in dem Auftreten der B ew egungsstö
rungen reih t sich hier die Facialislähm ung in den Process der, wenn 
man will, absteigenden oder allgemeinen progressiven Paralyse der 
Irren  ein, wovon meinem Leserkreise Beispiele anzuführen mir über
flüssig erscheint.

Je  mehr dieses lange Verweilen bei der Ausführung des Satzes, 
dass der'le itende  Faden im Labyrinthe der centralen Diagnostik im 
Verfolgen des Krankheitsverlaufes zu suchen sei, das Hervortreten der 
F a c i a l i s l ä h m u n g  bei den betrachteten Krankeitsprocessen eigentlich 
als unwesentlich erscheinen liess, desto mehr tra t zugleich hervor 
die U ngenügendheit der Symptomenkenntniss überhaupt für den 
diagnostischen Zweck. Es is t nicht zu viel gesagt, dass die Diagnose 
eher die Symptome durch algebraische Zeichen ersetzen könnte und 
m it solchen rechnen, wenn die K enntniss der anatom ischen Bilder 
m it den Verlaufsstufen und Verlaufslängen gegeben wäre, als dass 
eine bloss sym ptom atische, eine functionelle Methode je  zu einer 
ernsten Diagnostik in der Neuropathologie führen könne. Darum 
erschien in meinen Beispielen auch die Facialislähm ung und das 
Nebeneinander der übrigen Symptome nur für die örtliche B estim 
mung irgend welchen Processes von Belang. Auf dessen W esen 
wurde L icht geworfen erst durch das N acheinander von E rschei
nungen in acuter regressiver, acuter progressiver, subacut progres
siver, chronisch progressiver, aufsteigender, absteigender Verlaufs
weise. Ich möchte dem, von S e i tz  citirten resignirten Satze nicht 
beistimmen, dass die Sicherheit, die ein Arzt in Diagnosen erwirbt, 
nur auf der E inübung besseren Auswählens der W ahrscheinlichkeit 
für die eine oder die andere K rankheit beruhe, sondern ich denke 
an einen F ortsch ritt in der rationellen diagnostischen Methode zu m ehr, 
als halb bew usster Sicherheit.

Ich komme zum letzten Theil meiner Aufgabe. Ich will im 
Allgemeinen darthun , welche G estaltung die heutige Psychiatrie
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durch ih r Aufgehen in der ganzen Lehre von den Erkrankungen 
des Vorderhirnes annehmen wird. H ier finden wir theils die diagno- 
sticirbaren auffallenden Formen anatom ischer V eränderung vor. Wo 
solche aber noch fehlen oder unsicher s in d , nähern wir uns ihrer 
Erkenntniss durch die A nschauung des äusseren Verlaufsprocesses, 
der eine Spiegelung des inneren Processes sein m uss; wir schrei
ten noch nicht im Geleise des wirksamen Processes selbst, aber in 
dem parallel gehenden Geleise seiner W irkungen. Zweifellos werden 
wir dabei auf viele venverthbare, wenngleich unscheinbare, schon 
bekannte anatom ische Thatsachen stossen , öfter auch vorläufig 
gleichsam algebraisch m it T hatsachen rechnen müssen, wrelche noch 
nicht scharf ersichtlich, doch als Grundlage eines scharf erkannten 
Processes vorhanden sein müssen.

Manche unscheinbare V eränderung wird ganz verschieden wirk
sam sein, bei Affection eines kleinen Centrums oder eines ausgedehnten 
Centrums, bei raschem oder allmäligem A nstieg, bei der Bildung 
grösser oder geringer In tensitä t der Symptome, kurzer oder langer 
D auer, Kegression oder Progression. W ir werden unter solchen 
Gesichtspunkten durch manche Befunde, die nie anders ausfallen wer
den, als wir sie je tz t finden, an die W orte G o e th e ’s erinnert werden: 

..Es liegt schon da, du brauchst ’s nur zu erlangen;
Das ist die Kunst, wer weiss es anzufangen?“

Es is t ein ganz correcter G edankengang, wenn L e y d e n  bei 
den acuten Lähm ungen, deren Anstieg und In tensitä t der Myelitis 
parallel geht, von einer Myelitis ohne Erw eichung spricht, sei dies 
dem gegenwärtigen objectiven V erständniss der Befunde nach auch 
nicht mehr, als die algebraische M arkirung eines sich im Verlaufs
bilde spiegelnden Processes.

In ähnlicher Weise betrachte ich z. B. für die Diagnose von 
Encephalitis oder Erweichung im Vorderhirn das A uftreten von 
A phasie, von Amnesie und äusserster H erabsetzung der Leistungen 
des Vorderhirnes unter bestimmten V erlaufsverhältnissen als sichere 
Kennzeichen.

Ich  kenne aber Fälle von plötzlicher aphasischer Verwirrtheit, 
von rapid eingetretener, über den ganzen Status quo der V erhält
nisse des Kranken um die Zeit der E rkrankung sich erstreckender 
Amnesie und einem gleichzeitig entstandenen Blödsinn, welche so 
ganz die Verlaufsweise der Encephalitis des Vorderhirnes wieder

•31
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holen, ohne den Befund derselben in der Leiche zu geben, dass 
ich im Sinne L e y d e n ’s auch hier eine acute, so zu sagen trockene 
Encephalitis als Process markiren möchte.

Ueberblicken wir alle möglichen Erkrankungen des Vorderhirnes, 
so treten die von der Psychiatrie als Hauptsache betrachteten E r
scheinungen von V erstim m ungen, Ilallucinationen, Verwirrtheit, 
Im becillität innerhalb jeder E rkrankung des V orderhirnes auf. Darum 
diagnosticiren wir aber doch nicht eine Encephalitis als Tobsucht, oder 
einen Tumor als Blödsinn oder eine Meningitis als Hallucinationen. So 
wie die fulminanten Vorderhirnsymptome des Fiebers nur einen Gegen
stand der allgemeinen Pathologie bilden, so lange eine anatom ische 
O rganerkrankung dam it zusam m enhängt und das Fieber Gegen
stand der speciellen Pathologie erst w ird, wenn ihm eine selbst
ständige Verlaufsweise zukommt, so gehört die ganze sym ptom atische 
Psychiatrie zur allgemeinen Pathologie. Die Klinik der Vorderhirn
erkrankungen dürfte berechtigter Weise von einem Eingehen auf 
diese Störungen der functioneilen Energien absehen, wenn die 
Lehrkanzeln für allgemeine Pathologie hierin das Notlüge leisteten. 
Sowie das Fieber, kann aber möglicher Weise durch eine selbst
ständige V erlaufsart mit A nfang, A nstieg und A bschluss auch ein 
anderes Symptom gestörter functioneller Energie des Gehirnes, z. B. 
Melancholie, Manie, Tobsucht sich m it einem, wesentlich nur dieses 
Symptom hervorrufenden Processe decken und vielleicht in der spe
ciellen Pathologie eine dauernde Stelle finden.

Aber selbst hier handelt es sich nicht um ein Belassen schon 
in sich fertiger Gebiete in der Psychiatrie, denn auch, was heute als 
ih r eigentlicher Gehalt erscheint, die Symptomatik is t so descriptiv 
stum pf behandelt, wie nirgends anders. Dies rüh rt zum Theile da
von her, dass, worüber G r ie s in g e r  selbst m it ruhigem Sarkasm us 
Anklage erhob, nach ihm erschienene deutsche Compendien nur 
P lagiate an ihm sind , von deren Autoren selbstverständlich kein 
F ortschritt herrührt.

Bezüglich der Melancholie z. B. wird die rein psychologische, 
secundare Verstimm ung über den Inhalt von Hallucinationen und Ur- 
theilsverkehrtheiten bei Verrückten kritiklos mit der selteneren selbst
ständigen melancholischen Verstim m ung zusammengeworfen, n ich t 
minder bei der Tobsucht u s. w. Vielfach herrscht das W ort ohne 
Begriff in der Auffassung der, heute noch die grösste Zahl von Psy
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chiatern leitenden Terminologie und der, durch eine Terminologie 
im m er ermöglichten formellen Krnnkheitseintheilungen.

Durch die hier entwickelten Anschauungen, welche die diagno
stische Ueberschätzung der functioneilen Störungen beleuchten, werde 
ich wohl nicht dahin m issverstanden werden, dass ich für den Arzt 
etwas Unvollständigeres für zulänglich halte, als das Ganze der ihm 
überhaupt erreichbaren B eobachtungen. Eine scharfe Definirung der 
sogenannten psychischen Symptome ist a u c h  ein noch unerfülltes 
dringendes Bedürfniss. Auch vermeine ich andererseits auf die Zu- 
länglichkeit der anatom ischen B efunde, von welchen zumeist nur 
die nach frischen Fällen gewonnenen Befunde Einblicke in den 
Process gewähren können, nicht ausschliesslich die E rkenntniss der 
l'rocesse zu hauen.

Wie R o k i t a n s k y  bei seiner Verschmelzung der anatomischen 
A nschauungen m it einer Humoralpathologie die W ichtigkeit der 
Chemie für die Erkenntniss des pathologischen Lebens im Auge 
hatte, wobei allerdings die Reife dieser Disciplin seinen E rw artun
gen nicht entsprach, so hat die hum oralpathologische, chemische 
A uffassung (wobei die Chemie allerdings bisher auch mehr algebrai
scher A usdruck für einen vorauszusetzenden pathologischen Factor 
als entscheidend durch besondere Thatsachen blieb) doch in der 
M etastasenlehre von den infectiösen Thromben neuerdings Geltung 
bekommen, und B i l l r o t h  is t als Huinoralpatholog in der Auffassung 
des Tetanus hervorgetreten. Ich bin auch vollkommen geneigt, die 
von mir bei Tetanus gefundenen Schwellungen der sternförmigen 
Zellen im Rückenmarke nur mehr als Folgen der functionelleh Be
theiligung des Rückenmarkes in der Rolle einer Leitungsbahn an- 
zusehen, ganz wie es mit demselben Befunde bei Chorea zu halten ist.

Ich habe nun schon seit Jah ren  die A nsicht gelehrt; die Me
lancholie und die Stimmungen und Verstimmungen überhaupt seien 
ein chemischer A nschauungskreis des Vorderhirnes, dessen Objecte in 
dem W andel seiner Ernährungsbedingungen gegeben sind, zu deren 
W ahrnehm ung es eine specifische Energie befähige. Dadurch reihe 
ich die Verstimmungen unter die toxischen Erscheinungen ein, deren 
Anschaulichkeit durch anatom ische V eränderungen im Gehirn darum 
nicht ausgeschlossen ist. Dass chemische Veränderungen ihren 
Ausdruck zugleich in anatom ischen Veränderungen finden können, 
das habe ich schon 1867 in der psychiatrischen V ierteljahresschrift

3
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dargethan, indem ich die sklerotisclien (colloiden) Quellungen der E le
mente aus der behinderten A usfuhr von Protagonstoffen erklärlich, 
als eine Protagonim bibition verständlich m achte. Bezüglich der melan
cholischen Stimm ung möchte ich andererseits aber noch darau f hinwei- 
sen, dass mehr als dieH älfte dieser Kranken vor der V erstim m ung tubér
culos war, weshalb hier im Allgemeinen auch an chemische W irkungen 
auf das B lut gedacht werden darf. Andere Melancholische sind, 
ohne tubérculos oder topisch krank zu sein, einem progressiven 
M arasmus verfallen, der wohl in dem Bilde einer perniciösen A nä
mie seine Stelle finden kann. Gerade un ter solchen E rnährungsbe
dingungen erreicht die objectlose Verzweiflung in der Stim m ung 
ihren Gipfel. B ass übrigens derselben E rscheinung sehr m annigfach 
begründete Processe zu Grunde liegen, lässt sich nicht bezweifeln.

Betrachten wir nun den Bezug der makroskopischen E rkran
kungsformen des Vorderhirnes zu dessen functionellen Störungen, 
kehren wir zur speciellen Pathologie dieses Nervencentrums zurück, 
so finden sich am häufigsten, ausser den keineswegs belanglosen 
H erderkrankungen und ausser den schweren Fällen ausgebreiteter 
chronischer Entzündungen und Stasen bei P ara ly tik e rn , ausser Ge
hirnkleinheit und M akrocephalie, in der Leiche vorwiegend keine 
schweren Processe vor, sondern, neben negativen Befunden, Anä
mie, H yperäm ie, Oedeme (welche das Mikroskop übrigens nicht 
durchwegs als blossen Hydrops ausweist), m assige Vermehrung des 
Kammerwassers, chronische Meningitiden, A trophien. N icht in allen 
Fällen is t es gewiss, dass diese Erscheinungen schon während des 
Kranklieitsprocesses bestanden, die Atrophie z. B. ha t zumeist m it 
dessen activen Erscheinungen nichts zu thun.

Davon abgesehen w irkt eine Hyperämie dann erregend, wenn 
sie arteriell und nicht mit einem bedeutenden Gehirndruck ver
bunden ist; eine sich durch H yperämie erst entwickelnde Verm ehrung 
des Kammerwassers wird un ter anderen E rscheinungen zu Stande 
kommen, als die E rscheinungen s in d , welche durch eine vor den 
Hyperämieen schon bestehende H öhlenw assersucht gesetzt werden. 
Dieselbe arterielle Hyperämie wird ihre W irkungen (im Sinne V irc h o w ’s 
und W e b e r ’s) bei differenten Graden der chemischen Attractions* 
fäliigkeit der Nervenelemente auf das B lut variiren.

Gehirnanämie kann auch maniakalische Erregung (freudige V er
stim mung) bedingen. H ier kommt wahrscheinlich der wichtige, sich auch

www.dlibra.wum.edu.pl



35

in chronischer Weise äussernde Gegensatz in der W irkung der 
E rregung des Vorderhirnes und anderer Gehirntheile, nämlich der 
Gefässinnervationscentren in F rage.

E rregung gewisser, heute nicht streng localisirbarer Gefässcentren, 
w orüber die Fundam entalkenntniss L u d w ig  und seinen Schülern zu 
danken ist, setzt erhöhten arteriellen Gelassdruck und verminderte Lei
stungen der Vorderhirns, dagegen setzt Lähm ung von Gefässcentren 
verm inderten arteriellen Gefässdruck und dadurch krankhaft erhöhte 
Leistungen des Vorderhirns (soweit nicht zu starker Gehirndruck 
hervorgebracht wird). Indem  die Anämie den E rnährungszustand und 
dam it die L eistungsfähigkeit von G efässcentren verschlechtert, wird das 
V orderhirn durch erhöhte arterielle Blutfülle in eine (bei anämischer 
Ursache von vielen Erschöpfungen unterbrochene) E rregung versetzt.

W enn Manie von Hyperämie und auch von Anämie des Gehirnes 
hervorgebracht wird, so is t sie jedenfalls ein, mehrfachen Processen 
entsprechendes Symptom, und nur Momente des E ntstehens und der 
Verlaufsweise kennzeichnen den Process, von dem sie ein Symptom ist.

Indem  die G ehirnernährung einem Oxydationsprocesse parallel 
geht, so entspricht die heitere Verstimm ung, wie es scheint, einem 
Zustande von Apnoe des Gehirnes.

Die stehende A nschauung über die Verlaufsweise der in der 
Psychiatrie berücksichtigten Vorderhirnleiden, dass nämlich der Be
ginn melancholische Erscheinungen zeige, is t entschieden unrichtig ; 
die überw iegendste Zahl von solchen Erkrankungen, deren wirklicher 
Beginn erkennbar ist, beginnt mit einer, wahrscheinlich Hyperämieen 
entsprechenden Erregung. D arnach sind auch alle A ltersstufen des 
L ebens, an welche sich leicht Fluxionen knüpfen, besondere Aus
gangspunkte der Psychosen: so das kindliche Alter, die männliche 
Pubertätszeit, der E in tritt der Periode, die Studienzeit, beim Manne 
die Zeit der functionellen Hyperämien, das Klimakterium und das 
Senium mit seinen G efässerkrankungen, ausserdem  die fieberhaften 
K rankheiten.

W enn ich von den immer einseitigen und inconsequenten Ver
suchen ätiologischer E intheilung in der Psychiatrie absehe, so kann 
eben nur die natürliche E intheilung nach pathologisch-anatom ischen 
Vorgängen in Frage kommen mit der E rgänzung durch die chemischen 
Processe bei den Intoxicationen.
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Allein die noch unsicheren Diagnosen auf die geringfügigen, 
zum Theil heilbaren anatomischen Befunde nach Psychosen, die sich 
offenbar selbst in demselben Processe ablösen, wie Anämie, Hyperämie 
und Oedem, die oben aufgezählt wurden, decken heute die klinischen 
Processe noch keineswegs genügend und es bleibt die Verlaufsweise, 
der erschöpfendste A nhaltspunkt für die Diagnostik. Von d e n  Sympto
men muss ganz abgesehen werden, welche lediglich aus dem veränder
ten (psychologischen) Spiel des Gehirnmechanismus hervorgehen, z. B. 
Verfolgungswahn u. dgl. Sie hängen wie die Facialislähm ung m it 
der betroffenen O ertlichkeit, dem Vorderhirn, nicht mit der A rt des 
Processes zusammen.

Uebrigens suchen schon die herrschenden symptomatischen E in- 
theilungen einen V erlaufsgesichtspunkt auf, und zwar in der Unterschei
dung prim ärer und secundürer K rankheitsform en. Diese U nterscheidung 
is t aber meist falsch angew endet, weil auf der theoretischen, 
Ilinzudichtung früherer melancholischer und maniakalischer E rkran
kungen zu anderen primären Form en, m eist V errücktheit, beruhend. 
A ndererseits sollte man das W ort »secundür« auf vielerlei andere 
Beziehungen ausdelinen, auf die nach M o re l transm utirten  Form en aus 
Hysterie, dann auf den Irrsinn , welcher sich auf apoplektische und 
andere H erderkrankungen bezieht, deren Sitz nicht im Vorderhirn liegt 
endlich auf alle ausser dem Vorderhirn angeregten Reflexneurosen 
desselben (K ö p p e ). W enn die "Worte acut und chronisch für einen 
Verlaufsmodus angewendet werden, so muss man sie streng nur für 
die Zeitdauer anw enden, nicht für die In tensitä t, welche getrennt 
zu bezeichnen ist. Eine i n t e n s i v e  Ma n i e  von der Dauer eines 
Jah res kann nicht zugleich a c u t  genannt werden.

Fern von der profanen Absicht, mich am Schluss dieser metho
dologischen Erörterungen etwa einer psychiatrischen E intheilung zu 
entledigen, erlaube ich mir nur, wenige Beispiele für den Nutzen 
einer, den V erlauf festhaltenden klinischen A nschauung beizubringen.

Ich will nämlich nur das eine noch zeigen, dass un ter den in 
der Psychiatrie aufgeführten K rankheitsform en diejenigen bisher vor
wiegend die Sicherheit bieten, Processen parallel zu gehen, welche 
zusam m engesetzt sind und daher einen gegliederten K rankheitsgang 
verfolgen lassen. Solche zusam m engesetzte Krankheitsprocesse sind 
einmal : der Stupor oder die attonische Melancholie, wobei übrigens 
von charakteristischer trauriger Verstimm ung gar nicht die Rede is t
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( K a h l b a u m ’s Katatonie). Vielmehr handelt es sich um eine Reihen
folge von fluxionären E iregungen , welche aber durch Momente von Ge
hirndruck, durch mikroskopische Exsudationen, etwa un terstü tzt durch 
Höhlen W assersucht, frühzeitige N ahtverknöcherungen sofort abge
schw ächt werden, so dass nach K a h l b a u m ’s guter Bezeichnung die 
E rregung  nicht, wie echt und lebendig, sondern wie gemacht, theatra
lisch erscheint. Häufige Reizerscheinungen sind dabei auch Convul
sionen. In weiterer Steigerung des Druckes (der Erschöpfung) tr it t 
Stupor ein. Die bekannte w achsartige Biegsamkeit begleitet meist den 
Stupor, der entweder in häufigem W echsel m it der E rregung wieder
kehrt oder au f lange Zeit hin stationär wird. W ährend desselben 
ist der Kranke überhaupt arm an inneren Vorgängen. Häufig aber 
haben die m it den Fluxionen einhergehenden Erregungen schon frühe 
W ahnideen in dem Kranken angeregt, so dass er nach dem Weichen 
des Stupor einer, meist Grössenwrahn producirenden Verrücktheit an
heimfällt, w ährend welcher eine charakteristische Passiv ität noch den 
Rest des Stupors zu erkennen gibt.

Ebenso sei der, viel zu sehr verallgem einerten, Reihenfolge von 
echter M e l a n c h o l i e  und M a n i e  gedacht. Nachdem die Melancho
lie von tiefem Herabkommen der E rnährung begleitet w urde, folgt 
ein Stadium von K larheit und anscheinender Genesung, hierauf die 
Tollheit. Bei der E rkrankung keines Organes sehen wir die H erab
setzung der Function in eine Ceberfunction übergehen, niemals 
nach einer M uskelerm üdung, z. B. ein Plus von Leistung. N ur 
aus dem krankhaften Gange des durch G efässinnervationscentren 
regulirten Gehirnlebens verstehen wir diese Aufeinanderfolge. W enn 
mit der H erabgekom m enheit der G ehirnernährung auch das Gefäss- 
centrum an functioneller Energie leidet, dann heilt ein Umschwung 
der E rnährung durch verm ehrte A rtoriosität die Melancholie. F ällt 
aber die W iedererholung des G eiassinnervationscentrum s nicht mit 
der W iederkehr gesunder G ehirnerregung zusam m en , dann wird 
der dauernd herabgesetzte G efässdruck, die Arterienweite, das Vor
derhirn zur Manie reizen, welche so lange dauert, bis das erholte 
Gefässcentrum wieder den normalen arteriellen Druck herbeiführt.

Noch weiter zusam m engesetzt is t die sogen, c i r c u l a r e  Form 
eines W echsels zwischen Melancholie und Manie. Als wäre eine E r
nährungsstörung des G efässinnervationscentrum s hier das einleitende 
Moment, beginnt m it einer Manie die Reihenfolge dieses oft lebens
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lange dauernden W echsels von Manie, E uhe, M elancholie, Kuhe, 
Manie . . . Auch diesen V erlauf einer zusam m engesetzten Krankheit 
des Vorderhirnes muss man auf den Antagonism us zwischen E r
regung des G efässcentrum s und des V orderhirnes beziehen, etwa in der 
W eise. Zuerst lähm t eine E rkrankung des G efässinnervationscentrum s 
dasselbe und hieraus en tsteh t die maniakalische G ehirnerregung. H ier 
ha t das Maass der A rterienerw eiterung die Bedingungen norm aler 
E rregung des V orderhirns überschritten. Durch Fortdauer der A rte
rienerw eiterung gewinnt auch das G efässinnervationscentrum  wieder 
seine Erregbarkeit, wird aber, sowie vorher die H em isphären, über
erregt, es hä lt die A rterien nicht in der wiedergewonnenen norm alen 
V erengerung, sondern es erfolgt ein erhöhter Gefässdruck und eine 
active Gehirnanämie führt nun nach einem Stadium norm aler E rre
gung ein melancholisches Stadium herbei. Durch die Contraction der 
das Gefässcentrum selbst ernährenden A rterien erfolgt auch wieder 
E rnährungsstörung dort, Parese der Arterieninnervation, deren.Erw ei
terung, und durch sie neuerdings die Manie.

Andere zusam mengesetzte Form en von Leiden des V orderhirnes 
setzen sich aus Anfällen und intervallären Zeiträumen zusammen.

Sie enthalten zunächst die e p i l e p t i s c h e n  Zustände im weitesten 
Sinne, ferner die in  t e r m  i t t i r  e n d e n  Form en von psychischer K rank
heit auf zymotischer B asis, worunter, wie oben gezeigt, auch Epi
lepsie ihren Platz finden kann.

Vielleicht beruhen die Keihenfolgen der m it Melancholie zu
sam mengesetzten K rankheiten des V orderhirnes mehr au f Processen, 
wTelche Erschöpfbarkeit des A rterieninnervationscentrum s setzen, 
während die Epilepsie anerkannterm assen einen hyperästhetischen 
Zustand dieses Centrums bedingt.

Diese Beispiele zeugen für eine E in sich t, welche aus Beob
achtung des gesetzm ässigen Verlaufes von centralen K rankheitspro
cessen erw ächst und fordern zum eingehendsten Studium  der Ver
laufsweisen heraus. Je  wre n i g e r  die voraustehenden A nschauungen 
nur m e i n e  A nschauungen sind, sondern von Anderen getheilt, 
wenngleich bisher nicht ausgedrückt, desto mehr rationeller W erth 
wird in ihnen liegen, desto nützlicher wird mir ihre Veröffentlichung 
erscheinen.

- — ------
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