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Vorwort zur ersten Auflage.

Mit der Einfiihrung des obligatorischen Unterrichts in der
Psychiatrie ist das Interesse der Studierenden an diesem Zweige
der Medizin ein regeres geworden. Bei den erheblich grofieren
Anforderungen, welche an die Ausbildung der Studierenden in
den klinischen Fichern gestellt werden, bedarf es zur Erfiillung
der umfangreichen Aufgabe einer zweckmifBigen Anordnung und
Einteilung des zu bewiltigenden Arbeitsstoffes.

In der psychiatrischen Klinik tritt der Studierende fast durch-
weg Krankheitsfillen gegeniiber, zu deren Erkennung und Unter-
suchung er besonderer Methoden und einer speziellen Anleitung
bedarf, verschieden von der, welche er bisher am Krankenbett
kennen gelernt hat. Liefert ihm auch das Studieren der Fille
in den tbrigen Kliniken Kenntnisse, deren Verwendung in der
psychiatrischen Klinik von Nutzen ist, so sind es doch, ab-
gesehen von den allgemeinen Methoden der Untersuchung korper-
lich Kranker, im giinstigsten Falle nur Streiflichter, die ihm kein
geschlossenes Bild, besonders nicht iiber die Art und Weise einer
psychischen Untersuchung zu geben vermogen.

Ich habe es seit langem beim Unterricht als ein Bediirfnis
empfunden, dem Studierenden eine moglichst zuverldssige und
gesicherte Handhabe fiir die Untersuchung der psychisch Kranken,
die ihm anfangs ohne Zweifel groe Schwierigkeiten bereitet, zu
geben. Die Zeit, welche gewShnlich dem Unterricht in der
psychiatrischen Klinik zur Verfiigung steht, reicht in der Regel
nicht aus, um in der Klinik Methodik und Symptomatologie
systematisch einer Besprechung zu unterziehen. Aus diesem
Bediirfnis heraus hat mein langjahriger befreundeter Mitarbeiter,
Herr Professor Raecke, es unternommen, in der vorliegenden
Diagnostik den Gang der Untersuchung, wie ihn die psychia-
trische Klinik erfordert, vorzufithren unter Beriicksichtigung aller
dabei in Betracht kommenden Methoden.

Ein Wegweiser soll dem Studierenden die Diagnostik sein,
mit dem er imstande ist sich in dem fremden Gebiete schnell
zu orientieren.

E. Siemerling.



v Vorwort.

Der vorliegende Grundrif soll weder ein Lehrbuch ersetzen,
noch Anleitungen zu wissenschaftlichen Arbeiten bringen, sondern
lediglich cin Leitfaden der Untersuchung Geisteskranker sein.
Aus diesem Grunde sind die neurologischen Methoden nur in
groflen Ziigen wiedergegeben, soweit sie nicht gerade fiir die
psychiatrische Diagnostik eine besondere Bedeutung besitzen.
Ebenso haben die Ausfilhrungen zum psychischen Status durch-
weg den Bediirfnissen der Praxis sich anpassen miissen. Der
spezielle Teil schliefit sich moglichst an das Lehrbuch von
Binswanger und Siemerling an.

Sind auch in den Vordergrund diejenigen Regeln und Ge-
sichtspunkte getreten, welche mein hochverehrter Lehrer Herr
Geheimrat Siemerling am Krankenbette und im Horsaal be-
sonders zu betonen pflegt, so haben doch nach Mé&glichkeit
alle Anschauungen und Methoden iiberhaupt Beriicksichtigung
gefunden, welche zum Gemeingut der psychiatrischen Kliniken
geworden sind.

Kiel, im Herbst 1908. Raecke.

Vorwort zur neunten Auflage.

Der allgemeine Teil der Diagnostik muflte, namentlich infolge
unserer neuen Erfahrungen durch die Encephalitis-Epidemie,
eine Reihe von Zusiitzen erhalten. Dagegen konnte der spe-
zielle Teil mit gutem Gewissen gekiirzt werden. Die Entwicklung
der letzten Jahre hat leider gezeigt, daB die psychiatrischen
Schulen sich von "einer Ubereinstimmung in der Nomenklatur
wieder mehr entfernen. Daher erschien es geboten, auf alle
feineren Unterscheidungen z. B. hinsichtlich der paranoiden und
schizophrenen Psychosen zu verzichten und lieber die betreffen-
den Abschnitte durchschiefen zu lassen, damit jeder Leser selbst
seine Eintragungen gemill dem jeweiligen Standpunkte seines
Lehrers vornehmen kann.

Endlich habe ich geglaubt, die wichtigsten Paragraphen des
letzten Entwurfs zum neuen RStGB. anfiihren zu sollen,
obgleich das Bedenken besteht, daB3 vielleicht noch Abinderungen
des Wortlauts erfolgen werden.

. I‘f“rankfurt a. M., im April 1922. Raecke.
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I. Allgemeiner Teil.

A. Der Gang der Untersuchung.

Unter Diagnostik versteht man die Lehre, aus den Sym-
ptomen eines Krankheitsprozesses Art, Stadium und Intensitat
desselben so zu erschliefen, daB3 sichere Anhaltspunkte fiir die
einzuschlagende Therapie und fiir die Prognose, d.h. fiir die
Voraussage von Verlauf und Ausgang, sich ableiten lassen. Da
manche psychische Erkrankungen sich unter mannigfaltig wech-
selnden Erscheinungen iiber viele Jahre hinziehen, so geniigt
nicht immer die Betrachtung der in einem gegebenen Augenblicke
vorhandenen Symptome, um das Stellen der Diagnose zu ge-
statten. Héaufiger wie in jeder anderen medizinischen Disziplin
wird es notwendig sein, die Beobachtung des Patienten iiber
einen moglichst langen Zeitraum auszudehnen. Vor allem aber
suche man durch eine sorgfiltige Erhebung der Vorgeschichte iiber
Beginn und bisherige Entwicklung des LeidensKlarheit zu erhalten.

Die Erkennung der einzelnen psychischen Krankheitsformen wird
dadurch erschwert, daf hinsichtlich Benennung und Einordnung in be-
stimmte Gruppen noch keine volle Ubereinstimmung herrscht. Die
pathologische Anatomie ist noch zu wenig entwickelt, um tiberall als
Grundlage dienen zu kénnen. Atiologische und prognostische Gesichts-
punkte miissen aushelfen; nur, wo auch diese im Stiche lassen, bleibt
eiile I:;orlialuﬁge Abgrenzung nach den hervorstechendsten Symptomen
erlaubt.

Die im speziellen Teile gewihlte Einteilung der psychischen Krank-
heitsformen kann daher nur eine vorliufige sein und wird an den einzelnen
%(l}iniken je nach der herrschenden Richtung gewisse Abinderungen er-
anren.

Der iibliche Gang der diagnostischen Untersuchung, daf
zunéchst die Anamnese von den Angehdérigen erhoben wird, dann
kérperliche Untersuchung (Status somaticus) und psychische
Exploration (Status psychicus) folgen, laft sich nicht immer
einhalten. Wird man durch die Umsténde gezwungen, die Anam-
nese vom Patienten selbst einzuziehen, verbindet man zweck-
mifig die betreffenden Fragen gleich mit der Exploration.

Raecke, Diagnostik. 9. Aufl. 1



92 Anamnese.

B. Die Anamnese.

Eine zuverlassige und ausfithrliche Anamnese ist fiir die Dia-
gnose von allergrofter Bedeutung. Ganz verschiedenartige
Krankheitsformen konnen voriibergehend sehr hnliche Zustands-
bilder darbieten. Dann gewahren Nachrichten itber Beginn und
bisherigen Verlauf des Leidens, fortschreitenden Verfall der gei-
stigen Krafte oder periodische Wiederkehr der Erregungen hdchst
wichtige Anhaltspunkte fir die Beurteilung. Auch wird eine
Feststellung der in Betracht kommenden &tiologischen Faktoren
sowohl der Diagnose als auch der Prognose und Therapie zugute
kommen.

Dem Geisteskranken fehlt die Einsicht in den eigenen Zustand.
Seine anamnestischen Angaben sind unzuverlissig, auch wenn er ge-
ordnet erscheint. Daher suche man, wo es irgend angingig ist, die Anam-
nese durch Angaben einer dritten Person zu ergéinzen. In erster Linie
kommen in Betracht Angehérige, Vorgesetzte, Kameraden, Nachbarn
und gute Bekannte. Stammt eine Anamnese von verschiedenen Per-
sonen, so werden diese am besten getrennt vernommen. Man notiere
genau die Adresse des Gewahrsmannes, das Datum der Vernehmung und
die Zeit, seit wann und bis wann er den Kranken personlich gesehen hat.
Stets ist sorgfiltigst auseinanderzuhalten, was der Patient selbst er-
zahlt, und was andere iiber ihn berichten.

Die Aufnahme der Anamnese erfordert viel Geduld und Takt.
Nicht nur der Kranke, sondern auch die Angehérigen halten oft
mit ihren Aussagen zuriick, scheuen sich, Wichtiges zu berichten,
oder sind zu aufgeregt, um daran zu denken. Einerseits soll der
Arzt bestrebt sein, durch. unverdrossenes, planmafiges Fragen
alle wesentlichen Punkte herauszulocken, andererseits mufB er
sich hiiten, durch die Form der Frage dem Auskunft Erteilenden

eine Antwort in den Mund zu legen.

Schema fiir die Anamnese.

1. Hereditét: Psychosen und Neurosen, Trunksucht,
Selbstmord, sonderbare Charaktere, Verbrechen in der Familie.
Blutsverwandtschaft der Eltern. Uneheliche Geburt.

2. Entwicklung: Geburtsverlauf. Kindheit: Krank-
heiten und Kopfverletzungen, Kopfschmerzen, Schwindel,
Ohnmachten, Krampfe, Bettnissen, nichtliches Aufschreien,
Schlafwandeln. Neigung zum Fortlaufen, Schulschwinzen, Ver-
wirrtheitszustinde mit folgender Amnesie. Zuriickbleiben
in der Entwicklung. Charakter. Temperament. Schullei-
stungen.

3. Spiaterer Lebensgang: Lehre. Examina. Militarzeit.
Leistungen im Berufe. EheschlieBung. XKinder. (Bei Frauen



Hereditit. 3

Verlauf von Graviditit und Wochenbett, Verhalten der
Menstruation.)

4. Ursachen der jetzigen Erkrankung: Trauma. Alko-
holabusus. Blei. Lues (auch der Eltern!). Fieberhafte Krank-
heiten. (Graviditat, Wochenbett, Laktation, Menstruation, Kli-
makterium). Erschépfung. Gemiitserregungen. (Haft.)

5. Beginn der Erkrankung: Wann? In welcher Weise?
Charakterveranderung. Verfall der Geisteskrifte (Gedachtnis-
schwache). Heitere oder traurige Verstimmung, Taedium
vitae, Zwangsvorstellungen. - Appetit. Stuhlgang. Schlaf.
Kopfschmerzen, Schwindel, Ohnmachten, Krimpfe. Sprach-
und Schriftstorung. Léhmungen. Wahnideen. Halluzina-
tionen. Verwirrtheit. Sonderbare Manieren. Erregung.
Bisherige Behandlung.

Bemerkungen zum Anamnesen-Schema.
1. Hereditit.

Das Vorkommen von Psychosen in der engeren Familie
lit auf ererbte Veranlagung zu psychischen Erkrankungen
schlieBen. Die Gefahr ist um so gréfler, je mehr derartige Fille
nachweisbar sind und je niher der Grad der Verwandtschaft mit
diesen ist. Geisteskrankheiten von Eltern und Geschwistern sind
besonders bedenklich.

Ferner bleibt zu beachten, ob ein Individuum von beiden Eltern
her erblich belastet ist, oder ob von einer Seite her gesundes Blut zuge-
fiihrt warde. Aus diesem Grunde werden manchmal Ehen unter Bluts-
verwandten (Vetter, Kousine) fiir die Nachkommenschaft verhingnis-
voll. Sogenannte endogene Psychosen (manisch-depressives Irresein,
Dementia praecox, Paranoia) fallen fiir die Frage der Belastung mehr
ins Gewicht als Geistesstérungen, bei welchen, duBere Ursachen die Haupt-
rolle spielen (Dementia paralytica, Infektionsdelirien; auch Dementia
senilis).  Arteriosklerose scheint in manchen Familien erblich.

Stets bedenke man, daB selbst bei schwerster erblicher Be-
lastung das Individuum gesund zu bleiben vermag.

Gleichartige Hereditéit liegt vor, wenn Vorfahren und Nachkommen
an derselben Form der Geistesstorung erkranken. Man beobachtet das na-
mentlich bei manisch-depressivem Irresein, Dementia praecox und Epilepsie.

Von degenerativer erblicher Veranlagung oder progressiver erb-
licher Entartung spricht man, wenn die krankhafte Veranlagung in den
jiingeren Generationen immer stirker hervortritt, psychische und korper-
liche Degenerationszeichen gehiuft erscheinen.

Unter den Neurosen sind vor allem Epilepsie und Hysterie
als hereditar belastend anzusehen. Im iibrigen sind nur diejenigen
Nervenkrankheiten von Bedeutung, welche selbst als AusfluB
einer angeborenen Disposition betrachtet werden diirfen.

1*



4 Anamnese.

Trunksucht der Eltern wird nicht nur hiufig auf die Kinder
iibertragen, sondern kann auch zur Idiotie und Epilepsie bei diesen
filhren. Trunksucht ist an sich meist schon Zeichen geistiger
Minderwertigkeit.

Selbstmoxrd wird erfahrungsgeméf in der Mehrzahl der Falle
von Geistesgestorten veriitbt oder doch wenigstens von abnorm
veranlagten Individuen. Alkohol spielt eine groBe Rolle. Manchen
Familien scheint besondere Neigung zum Selbstmord eigen zu sein.

Bei sogenannten sonderbaren Charakteren handelt es sich manch-
mal um Psychopathen, die hart an der Grenze geistiger Gesundheit stehen
und schon durch leichte Schidigung voriibergehend in geistige Stérung
verfallen kénnen.

Bei Verbrechen hat man zu unterscheiden zwischen ge-
legentlich aus Not, infolge von Verfiihrung und Leichtsinn oder
im Affekt begangenen Straftaten (Leidenschaftsverbrechen) und
den Handlungen von Gewohnheitsverbrechern. Letztere sind zum
groBen Teil degenerierte, geistig tiefstehende Individuen. Haufung
von Affektverbrechen mit riicksichtsloser Gewalttitigkeit aus
nichtigen Ursachen kann auf krankhaft gesteigerte Reizbarkeit
weisen (Alcoholismus chronicus, Epilepsie usw.).

Uneheliche Kinder wachsen meist in ungiinstigen Verhiltnissen
auf. Das Milieu spielt aber fir Entwicklung von Charakter und Gemiit
eine wichtige Rolle. AuBerdem vermag man bei unehelichen Kindern
selten etwas Sicheres iiber Belastung von seiten des Vaters zu erfahren.
— Prostitution steht in nahen Beziehungen zur Kriminalitat.

2. Entwicklung.

Schon der Geburtsverlauf kann durcH Quetschung des
kindlichen Gehirns (Zerreibung, Blutungen) ebenso wie vorauf-
gehende fotale Erkrankungen bleibende Schidigung des Zentral-
nervensystems bedingen: Zerebrale Kinderlahmung, Entwicklung
geistiger Schwiiche (Imbezillitit, Idiotie) und Epilepsie.

Man forsche besonders, ob die Entbindung der Mutter sich iiber-
mibig lange hinzog, ob die Zange angelegt wurde, ob das Kind asphyk-
tisch zur Welt kam.

Man frage getrennt nach Krankheiten sowie Kopfver-
letzungen der Kinderjahre und solchen des spiteren Lebens.

Im frithesten Alter iiben vor allem Hydrozephalus und Meningitis
bzw. Enzephalitis bei Infektionskrankheiten einen iiblen EinfluBl auf
die Gehirnentwicklung aus; desgleichen schwere Kopftraumen mit Com-
motio cerebri. Ks konnen Geistesschwiche und Epilepsie entstehen.
An sich weisen aber die hdufigen Krampfe der kleinen Kinder (Eclampsia
infantilis), Erscheinungen von Tetanie und Stimmritzenkrampf nur auf
eine nervose Disposition hin (spasmophile Diathese). Moglich, doch rela-
tiv selten ist hier Ausgang in Epilepsie, die sich ferner zuweilen anschlieBen
soll an Rachitis, Keuchhusten, Scharlach der Kinder. Auf Rachitis wird
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manchmal Schwachsinn zuriickgefithrt. Vom Typhus ist bekannt, dal
er Abnahme von Urteilsfahigkeit und Gedéchtnis, seltener eine Epi-
lepsie verursachen kann. Uber Lues siehe S. 7).

Kopfschmerzen (Migrine), hartnickiges Bettn#ssen,
nichtliches Aufschreien (Pavor nocturnus) kénnen lediglich den
Ausdruck allgemeiner nerviser Disposition darstellen. Vereinigen
sie sich mit Schwindelanfillen, Ohnmachten, Krampfen, Schlaf-
wandeln, ist an Epilepsie oder Hysterie zu denken.

Neigung zum triebartigen Fortlaufen (Poriomanie) mit
Schulschwiinzen, néchtlichem Umhertreiben u. dgl. findet sich
besonders bei schwachsinnigen und psychopathischen Kindern.

Stets forsche man nach den niheren Umstinden, unter welchen sich
der spiter gewohnheitsmifige Hang zuerst entwickelt hat. Selten handelt
es sich um richtigen Wandertrieb in epileptischen oder hysterischen
Dimmerzustidnden, haufiger um Ausflufl einer krankhaften Verstimmung
oder um impulsive Handlungen.

Kurzdauernde Verwirrtheitszustinde mit nachherigem
Erinnerungsverlust sind am hiufigsten bei epileptischen und hyste-
rischen Kindern, ferner beim Veitstanz (Chorea minor). Stets
denke man an die Moglichkeit einer in Schiiben einsetzenden
Dementia praecox des Kindesalters.

Zurickbleiben in der korperlichen und geistigen
Entwicklung kann bereits in abnorm spitem Erlernen von
Gehen und Sprechen sich bemerkbar machen.

Allerdings vollzieht sich die Entwicklung des Kindes individuell
sehr verschieden. Im allgemeinen darf man merken, daB Kinder mit
etwa 1 Jahre zu laufen, mit 11/, Jahren zu sprechen anfangen. Viele
lernen das Sprechen frither als Gehen. TUnreinlichkeit mit Urin und
Fiézes sollte nach dem 4. Jahre nicht mehr vorhanden sein.

Bei Madchen ist immer nach dem ersten Eintritt der Men-
struation zu fragen, nach etwa dabei beobachteten nervésen und
psychischen Stérungen, nach Bleichsucht usw.

In Deutschland stellen sich die Menses am héufigsten um das 15. Jahr
herum ein. Als Grenzen merke man sich ungefdhr das 12. bis 17. Jahr.

Krankhafte Fortdauer kindlicher Korperbildung nennt man
Infantilismus (siehe S. 15 unter Status somaticus!). Auf psychi-
schem Gebiete finden sich dabei alle Grade geistiger Schwiche
mit auffallend kindlichem Wesen.

Charaktereigentiimlichkeiten fallen héufig schon frith bei ab-
norm veranlagten Menschen auf, die spéter an Psychosen erkranken.

Vor allem kommen die chronisch verlaufenden endogenen Geistos-
storungen in Betracht. Nicht selten erfihrt man, daf Patienten, welche
an Paranoia und Dementia praecox erkranken, schon von Haus aus
eigenwillig, verschlossen und scheu gewesen sind, sich als Kinder nicht
am Spielen beteiligt, die Einsamkeit aufgesucht, niemals Freunde ge-
habt haben. Bei Hysterischen hért man von groBer Launenhaftigkeit,
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bei Epileptischen von Zornmiitigkeit und Wutausbrichen, Schwach-
sinnige spielen lieber mit jingeren Kindern.

Uber das Temperament in gesunden Tagen soll man sich
unterrichten, um krankhafte Veranderungen desselben bei Stim-
mungsanomalien, namentlich bei leichteren Formen des manisch-
depressiven Irreseins, besser beurteilen zu koénnen.

Kenntnis der Schulleistungen ist wichtig. Handelt es sich
in spiteren Jahren um die Frage, ob angeborene oder erworbene
Geistesschwiiche vorliegt, werden sie unter Umstinden den Aus-
schlag geben.

Schulzeugnisse, die man sich am besten im Original vorlegen 1iBt,
bilden eine vorziigliche Erginzung der Intelligenzprifung. — Minder-
begabte werden heute meist in Hilfsschulen unterrichtet. Auffallende
Verschlechterung der Schrift kann von Bedeutung sein.

3. Spiiterer Lebensgang.

Es ist zu fragen nach Leistungen in der Lehre, beim Militar,
im Berufe, iiberstandenen Examina, wiederholtem Wechsel des
Berufes, Unstetigkeit, abenteuerlichen Schicksalen. Auch die
Art der errungenen Lebensstellung kann auf den Grad der in-
tellektuellen Befdahigung, auf das Vermogen, sich den Anforde-
rungen des Lebens anzupassen, Licht werfen, wenn man den
Stand der Eltern, die genossene Erziehung, die pekuniiren Ver-
haltnisse in Beriicksichtigung zieht.

Beim Militér geraten reizbare, haltlose, schwachsinnige Menschen leicht
inKonflikt mit den Anforderungen der Manneszucht. Beginnende Psychosen
fithren gerade hier oft zu Auffilligkeiten (plotzliche Fahnenflucht). —
Immer ist Kenntnis fritherer gerichtlicher Bestrafungen wiinschenswert.

Stets frage man nach EheschlieBung, etwaigen Aborten der
Frau, Zahl der Kinder und deren Gesundheit. (Lues bei Kindern
und Ehegatten. XKonjugale Paralyse.) Alle Mitteilungen iiber
das Verhalten des Patienten zu seinen Angehérigen, Kameraden,
Vorgesetzten usw. konnen Bedeutung haben. Wertvoll sind auch
Aufschliisse tiber gehabte Sorgen, Enttauschungen, Aufregungen.

Nach dem Verlaufe fritherer Schwangerschatten, Wochen-
betten, der Laktation ist zu forschen.

Haben sich damals psychische oder nervise Stérungen bemerkbar
gemacht? Wie ist das Verhalten bei der Menstruation? Leidet Patientin
wihrend derselben an nervisen Beschwerden? Gerade epileptische und
hysterische Erscheinungen pflegen bei derartigen Gelegenheiten erfahrungs-
gemiB oft stérker hervorzutreten. '

4. Ursachen der jetzigen Erkrankung.

Trauma des Kopfes, zumal wenn es zur Commotio cerebri
tithrte (Erbrechen, Kopfweh, Schwindel, BewubBtlosigkeit), kann
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_bleibende geistige Storungen verursachen (Dementia posttrauma-
tica, Korsakowscher Symptomenkomplex, Epilepsie) oder den
manifesten Ausbruch einer Psychose beschleunigen (Dementia
praecox, Dementia paralytica, Manie usw.).

Doch konnen schon leichte Verletzungen, sofern sie mit einem psy-
chischen Shock verbunden waren, langwierige Folgen nach sich ziehen
(traumatische Neurose, Neurasthenie und Hysterie).

Alkoholabusus, Potus, fiihrt bei Veranlagten zu charakte-
ristischen Irreseinsformen, die man als Alkoholpsychosen zu-
sammenzufassen pflegt, spielt auch in der Atiologie der Epilepsie
eine Rolle. Gefahrlicher als Bier und Wein ist bei weitem der
Schnaps. (Symptome siehe unter Alcoholismus chronicus).

Man erkundige sich, wieviel der Kranke in gesunden Tagen zu sich
zu nehmen gewohnt war, ob er sich berauschte. In der Regel erhiilt man
gemilderte Angaben. Zumal weibliche Alkoholisten stellen oft jeden
]thesrlmii1 geistiger Getrinke in Abrede. Mitteilungen Dritter sind uner-
ablichn.

Durch einmaligen Alkoholexze3 koénnen bei Psychopathie,
Hysterie, Epilepsie Bewultseinsstorungen und Krampfanfille,
bei geistigen Schwichezustinden Erregungen aller Art ausgelost
werden. Ausbruch eines Delirium tremens wird durch jedes
Krankenlager, besonders Unfille, fieberhafte Krankheiten (Pneu-
monie) und mit Aufregung verbundene plétzliche Enthaltsamkeit
nach langerem Alkoholabusus begiinstigt (Haft!).

Bei chronischer Bleivergiftung (Saturnismus) sieht man nicht
nur Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Neuritis, sondern auch
geistige Storungen. (Vgl. Encephalopathia saturnina.)

Man forsche nach Bleisaum (schwarzblaue Verfirbung des Zahn-
fleisches dicht an den Zihnen), Bleikolik, peripheren Nervenentziindungen
mit Lihmungen und Atrophien. (Befallen sind meist die Strecker beider
Vorderarme). Bedroht sind Anstreicher, Schriftsetzer, Arbeiter in Blei-
fabriken usw.

Lues erzeugt vor allem Tabes dorsalis und Dementia para-
Iytica, die aber in der Regel erst 6 —15 Jahre nach der Infektion
manifest werden Dagegen treten in den Friihstadien der Lues
aufler eigentlicher Hirnsyphilis vor allem neurasthenische, epi-
leptische, hysterische, seltener paranoide Stérungen auf. Ge-
legentlich kénnen durch eingreifende Kuren in der Entwicklung
begriffene Psychosen (Dementia praecox) zu offenem Ausbruch
gelangen. '

Leider erhidlt man selten aufrichtige Antworten bei Frage nach
hartem Schanker. Eher erfihrt man von der gegen das Exanthem an-
gewandten Quecksilber-Spritz- oder Schmierkur (neuerdings Salvarsan).
Zahlreiche Aborte, Tabes oder Paralyse des Ehegatten, hereditire Sy-

philis der Kinder kénnen wertvolle Anhaltspunkte geben. Sehr wichtig
18t positiver Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blute.
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Fieberhafte und infektiose Krankheiten, besonders
Typhus abdominalis, Flecktyphus, Gelenkrheumatismus, Pneu-
monie, Grippe, Phthise, Malaria, Masern, Scharlach, Diphtherie,
Erysipel, Parotitis epidemica, Pertussis, Pocken, verursachen in
ihren verschiedenen Stadien gelegentlich Delirien und Amentia
oder geben nur den AnstoB zum Ausbruch einer andersartigen
Psychose.

Wahrend Graviditit, Wochenbett, Laktation treten
neben eklamptischen und Infektionspsychosen (Delirien, Amentia)
hauptsichlich manisch-depressives Irresein und Dementia prae-
cox auf.

Bei Delirien und Amentia mag es sich um richtige Intoxikations-
vorginge im Zerchrum handeln. Fiir die anderen Psychosen bildet
das dullere Moment mehr auslésende Ursache bei vorhandener Disposition.

Um die Zeit der Menstruation stellen sich in seltenen Fallen
periodisch wiederkehrende Seelenstérungen von manischer oder
melancholischer Féarbung ein: menstruelles Irresein; mitunter
auch nur einmal im Leben, vor Eintritt der ersten Menstruation.

Hiufiger beobachtet man im Zusammenhange mit den Menstruations-
vorgingen eine Zunahme der Erregung im Verlaufe bestehender Geistes-
krankheit, auch Hiufung hysterischer und epileptischer Stérungen.
Oder die Menses bleiben aus mit Eintritt einer akuten Psychose, um erst
in der Rekonvaleszenz oder bei Ausgang in Verblédung wiederzukehren.

Im Klimakterium besteht grofie Neigung zu nervésen Be-
schwerden: Herzklopfen, Wallungen zum Kopfe, Beklemmung,
Flimmern, Ohrensausen, Kopfdruck, Schwindel, schlechter Schlaf
usw. Psychisch finden sich Reizbarkeit, Weinerlichkeit, Nieder-
geschlagenheit, hysterische Zustinde und verhaltnismaBig haufig
Melancholie. Letztere Seelenstérung bevorzugt auch bei Mannern
die Zeit des Riickbildungsalters.

Exzessive Onanic wird oft filschlich als Ursache angegeben, wihrend
die gesteigerte Libido schon ein Krankheitssymptom darstellte. Die
Gefahren der Onanie werden sehr iibertrieben. Es kommt weniger darauf
an, ob iitberhaupt Onanie bestanden hat, als auf die Frage, wie lange?

Erschépfende Momente bilden héchstens Gelegenheits-
ursachen.

In Betracht kommen: Siechtum und Schwichung durch die ver-
schiedensten chronischen Krankheiten (Karzinomkachexie, Animie, Dia-
betes, langdauernde Eiterungen, Herzleiden usw.), profuse Blutungen,
angreifende Operationen (besonders Staroperation mit Dunkelbehandlung),
Strapazen, Untererndhrung, Uberarbeitung. Meist spielen Infektionen
oder Intoxikationen mit.

Nach Gemiitserregungen wie Angst, Schreck, Arger, Kum-
mer, Sorge, Enttauschung, ungliicklicher Liebe entwickeln sich

besonders bei disponierten Personen (Psychopathen) hysterische
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(psychogene) Geistesstorungen, doch scheinen jene Momente auch
bei zahlreichen anderen Psychosen eine gewisse Rolle als Hilfs-
ursachen zu spielen. Nur ist es nicht immer leicht zu entscheiden,
ob die Gemiitserregung wirklich Ursache und nicht vielmehr erstes
Symptom beginnenden Irreseins war.

In der Haft, zumal Einzelhaft, sind psychische Erkrankungen
hiufig. Bei Untersuchungsgefangenen beobachtet man vor allem das
Auftreten von hysterischen (psychogenen) Geistesstérungen, die in der
Regel nach Unterbrechung der sie verursachenden Haft rasch ablaufen:
Ganserscher Symptomenkomplex, Stupor; halluzinatorische und para-
noide Krankheitsbilder. Bei Alkoholisten kann Delirium tremens auf-
treten. Bei Strafgefangenen herrschen chronische Psychosen vor: para-
noide, hypochondrische, querulatorische Wahnbildung, katatonische Er-
regungen. Wahn, begnadigt zu sein, entwickelt sich bisweilen bei lebens-
langlich Verurteilten.

Innere Sekretion: Erkrankung der (wichtige Hormone absondern-
den) innersekretorischen Driisen fithrt zu nervésen und psychischen
Storungen.

Hyperfunktion der Schilddrise macht Basedow (8. 15), ihre Hypo-
funktion (Struma, Athyreosisy Myxodem und Kretinismus (S. 15),
Epithelkrperverlust Tetanie (S. 50), Hypophysenerkrankung Akro-
megalie (S. 15). Ob das in der Pubertit auftretende Jugendirresein
(s. Dementia praecox) mit Storungen der Geschlechtsdriisentétigkeit
zusammenhéngt, ist unbewiesen.

5. Beginn der Erkrankung.

Man frage nach den ersten auffialligen Erscheinungen. Der
Beginn der Erkrankung wird gewdhnlich vom Patienten und
seinen Angehdorigen zu spit angesetzt.

Bei niherem Nachforschen stellt, sich heraus, da die ersten An-
zeichen viel weiter zuriickgelegen haben. -Andererseits neigen manche
Paranoische dazu, ihre Erinnerungen zu filschen und friihere Erlebnisse
im Sinne des Wahns umzudeuten, so daB es den Eindruck macht, als
hitten sie schon vor vielen Jahren an Sinnestiuschungen und Wahn-
‘ideen gelitten.

Charakterverdnderungen fallen haufig der Umgebung
zuerst auf, wie maBlose Reizbarkeit, prahlerische Selbstiiber-
hebung, Schamlosigkeit und riicksichtsloser Egoismus, Lieblosig-
heit und MiBtrauen gegen die nichsten Angehérigen oder Verlust
der gewohnten Energie, Apathie, Unlust zu jeder Tatigkeit,
Willensschwiiche, EntschluBlosigkeit, BeeinfluBbarkeit durch
Fremde. Diese Erscheinungen konnen voriibergehend sein bei
Verstimmungen oder dauernd als Ausdruck beginnender Demenz.

Bei Verblodungsformen wie Dementia paralytica, arteriosclerotica,
senilis verbinden sich solche Charakterverinderungen mit deutlicher Ab-
nahme der intelektuellen Fihigkeiten, wihrend bei schizophrener Ver-
blédung die Gemiitsstumptheit im Vordergrunde steht, das Gedachtnis
kaum leidet.
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Verfall der Geisteskrifte zeigt sich in Urteilsschwiche,
Kritiklosigkeit, VergeBlichkeit, Gedachtnisliicken, Stumpfheit,
Verlust aller hoheren Interessen und der sittlichen Gefiihle.

In den vorgeschrittensten Fillen sinkt der Kranke auf die geistige
Stufe eines kleinen Kindes herab, kann nicht fiir sich selbst sorgen, ver-
unreinigt sich mit Kot und Urin, zeigt schlieBlich nur noch fiir die Nahrungs-
aufnahme Interesse (vor allem bei Dementia paralytica).

Verstimmungen kénnen heiter oder traurig sein. Sie finden
sich fliichtig und wechselnd bei den verschiedensten Krankheiten
(Epilepsie!), von lingerer Dauer und gleichméBiger Firbung bei
manisch-depressivem Irresein. Euphorie (kolossal gehobenes
Gliicksgefiihl oder stumpfes Behagen) ist bei Dementia paralytica
hautig. Depressives Vorstadium mit neurasthenischen Beschwer-
den leitet gern die Dementia paralytica, senilis, arteriosclerotica
oder auch praecox ein.

Nach Taedium vitae forsche man stets, um der Gefahr eines
Selbstmordes vorbeugen zu kénnen. Lebensiiberdru8 findet sich in erster
Linie bei Zustinden trauriger Verstimmung mit Angst. Besonders ge-
fihrlich sind plotzliche heftige Angstanfille (Raptus melancholicus).
Oft sitzt die Angst in der Herzgegend, geht mit Beklemmungsgefiihl
und Herzklopfen einher.

Auch Zwangsvorstellungen (siehe dort!), wie Griibelsucht, Platz-
furcht u. dgl. pflegen sich mit Angstgefiihlen zu verbinden.

Uber Appetit, Stuhlgang, Wasserlassen unterrichte man
sich, weil manche Kranke schlecht essen, jede Nahrung verweigern,
durch Unterernahrung rasch verfallen, Stuhl und Urin zuriick-
halten. Wieder andere lassen gleichgiiltig unter sich gehen. Hier
ist die Moglichkeit organischer Mastdarm- und Blasenstérungen
zu beachten.

Der Schlaf pflegt im Anfang meist schlecht, zu sein. Man hat zu unter-
scheiden, ob der Patient, iiberhaupt nicht einschlafen kann oder immer
wieder aufwacht, an schreckhaften Traumen leidet. Seltener findet
sich Schlafsucht oder Schlafverschiebung : Tags Einnicken, nachts Unruhe.

Kopfschmerzen, Schwindel, Ohnmachten, Kra mpfe
kommen vereint besonders vor in der Anamnese von Epilepsie,
Hysterie, Dementia paralytica, Lues cerebri, arteriosklerotischer
Demenz, Tumor, Meningitis, Enzephalitis, multipler Sklerose,
ausnahmsweise aber auch bei Dementia praecox (Pseudotumor).

Bei Kopfschmerzen frage man, ob sie anfallsweise éinsetzen und
zu welcher Tageszeit. Bei Lues cerebri sind sie gewohnlich nachts am
heftigsten. Bei Meningitis tuberculosa schreien die Kinder manchmal
vor Schmerz auf. Hier wie bei Migrine und Tumor ist das Kopfweh oft,
mit Ubelkeit und Erbrechen verbunden. Bei Tumor und Arteriosklerose
treten die Kopfschmerzen besonders nach Lageverinderungen ein, z. B.
morgens beim Aufstehen. Bei Arteriosklerose rufen alle blutdruckstei-
gernden Momente den Schmerz hervor (Husten, Niesen, Defdzieren,
rasche Bewegungen, Biicken usw.).
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Unter Schwindel versteht der Laie vielfach nur den Hohenschwindel,
oder er meint Doppelsehen (Augenmuskelstérungen!), ja manchmal nur
allgemeine Mattigkeit. Man frage jedesmal genau, ob sich alles dreht
(Vertigo); ob Patient taumelt und sich halten muf}, um nicht zu fallen;
ob nur die Beine den Dienst versagen, oder ob das Bewufitsein fiir den
Moment iiberhaupt verschwindet (Epileptisches Petit mal, Arterio-
sklerose des Gehirns, Dementia paralytica usw.).

In anderen Fillen handelt es sich mehr um das Gefiihl plotzlicher
geistiger Leere, ein Abreiflen des Gedankenfadens, das durch Willens-
anstrengung iiberwunden werden kann, oder um eine Art trdumerischer
Zerstreutheit (Neurasthenie und Hysterie). Allein man hiite sich, nur
auf Grund solcher nicht ganz einfacher Unterscheidungen weitgehende
Schliisse zu ziehen. Schwindel mit, schrillem Ohrensausen findet sich
besonders bei Labyrintherkrankungen (Meniérescher Schwindel).

Ohnmachten kommen auch bei Herzleiden vor, bei Bleichsucht,
bei kérperlichen Schwichezustinden, nach iiberméfigen Anstrengungen,
Blutverlust, bei starkem Stuhlgang, im Beginn der Infektionskrankheiten,
auch in engen Rdumen mit schlechter Luft, bei grofler Menschenansamm-
lung, durch Hitzschlag usw. Man schlieBe daher nicht gleich auf Epi-
lepsiec und Hysterie, ohne die niheren Umsténde zu kennen. Wichtig
ist, ob Krampferscheinungen beobachtet wurden.

Bei Krampfen frage man zunéchst nach Zeit, Dauer und Hau-
figkeit. Epileptische Anfille treten mit Vorliebe nachts, hyste-
rische mehr tags auf. Hiufen sich epileptische Anfalle, kommt
es bald zu einem schweren Status epilepticus mit ausgesproche-
ner Benommenheit, Einnissen und Fieber. Hysterische Anfille
konnen sich dagegen in hoher Zahl an einem Tage einstellen und
stundenlang anhalten, ohne das Individuum wesentlich anzu-
greifen.

Verletzungen durch Hinstiirzen im Anfall, Zungenbi, Einnissen
sprechen fiir Epilepsie; erhaltenes BewuBtsein, Sprechen im Anfall,
ibermdBiges Umherwilzen, Schlagen und Treten nach der Umgebung,
BeeinfluBbarkeit durch fremde MaBnahmen fiir Hysterie. Auch ist bei
Hysterischen fast stets eine duflere Ursache, wie Arger, Schreck, Schmerz,
fir die Entstehung des Anfalls nachzuweisen. Vielfach stellen sich hier
dic Krimpfe nur zu bestimmten Stunden ein. Die Erinnerung pflegt
nach vollentwickelten epileptischen Anfillen zu fehlen, nach hysterischen
verhilt sie sich verschieden. Ein isolierter Anfall allein beweist, noch
nicht sicher Epilepsie.

Storungen der Sprache lassen sich anamnestisch in der
Regel nur ganz allgemein feststellen. Hochstens, dal totaler
Sprachverlust (Aphasie bei Arteriosklerose des Gehirns, bei De-
mentia paralytica usw.) oder hartnéickige Stummheit (Mutismus
bei Katatonie und Hysterie) von den Angehérigen einwandsfrei
geschildert werden.

Wichtig ist die Feststellung, ob ein Kranker mit leichter artikula-

torischer Sprachstérung von Hause aus eine sogenannte schwere Zunge
gehabt hat und ob Deutsch seine Muttersprache ist, da mangelhafte Aus-
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sprache Artikulationsstérung vortduschen kann. Fortschreitende Sprach-
verschlechterung 1i8t an Dementia paralytica denken (vgl. S. 32).

Schreibstorungen (Briefe, Schulhefte!) konnen uns iiber den zeit-
lichen Beginn der Erkrankung belehren (vgl. S. 36).

Bei Lahmungen ist zu forschen, ob sie sich direkt an eine
psychische Erregung angeschlossen haben (Verdacht auf Hysterie),
ob sie plétzlich mit einem Anfall von BewuBtlosigkeit eingetreten
sind (Apoplexie), oder sich mehr schleichend, sogar in Stunden
oder Tagen, entwickelt haben (Erweichung, Tumor), ob Krampfe
der Lahmung vorausgingen.

Flichtige Lahmungen lassen an Dementia paralytica und Lues
cerebri denken, bleibende mehr an Arteriosklerose mit, Erweichungen
im Gehirn. Hysterische Lihmungen sind beeinflufibar und abhingig
von der Stimmung. Zeitweises Doppelsehen weist; auf flichtige Augen-
muskellihmungen hin.

Bei Fragen nach Wahnideen ist immer zu bedenken, dafl
diese von den Angehérigen nicht notwendig als solche erkannt
sein miissen.. Manche Wahngebilde werden von ihnen als Tat-
sachen, ja als Ursachen der geistigen Stérung angesehen.

Halluzinationen fallen Laien erst auf, wenn sie sehr lebhaft
werden, besonders die Gesichtstiuschungen der Alkoholdeliranten, die
Gehors- und Geschmackstiuschungen (Vergiftungsideen) der Paranoiden,
iiber-die man ziemlich regelmiBig Mitteilungen erhilt. Monologe brauchen
nicht durch Halluzinationen veranlaf3t zu sein.

Verwirrtheit prégt sich aus in Ratlosigkeit! Der Kranke findet
sich nicht zurecht, verkennt Personen seiner. Umgebung, fiilhrt unzu-
sammenhéingende Reden, kann Fragen nicht sachgemifl beantworten.
(Hier kann Aphasie zugrunde liegen, S. 33!)

Erregungszustinde konnen durch unzweckmifBiges Ver-
halten der Umgebung provoziert sein. Stets forsche man genau
nach den Umstéanden, unter welchen sie auftraten, nach Dauer,
Art ihres Abklingens, ob sie von Schlaf gefolgt wurden und mit
Krampfen in zeitlichem Zusammenhange standen (Epilepsie),
sich an Alkoholexzel} angeschlossen hatten (Moglichkeit des patho-
logischen Rausches). Praktisch ist es wichtig, ob der Kranke zu
gewalttatigen Angriffen und zur Sachbeschidigung neigt.

Uber die bisherige Behandlung suche man sich zu unterrichten.
War der Patient schon friiher in Anstalten, kann man durch Einforderung
der Krankenbléatter wertvolle Aufschliisse gewinnen. Rascher und giin-
stiger Verlauf eines fritheren Anfalles 148t die Prognose hoffnungsvoller
erscheinen. Vor der eigenen Untersuchung eines neuen Kranken stelle
man fest, ob derselbe differente Mittel erhalten hat, durch welche die
vorhandenen Symptome beeinflubt sein kénnen (Miosis nach Morphium,
Mydriasis und gelegentlich Babinskisches Zeichen nach Scopolamin,
Fehlen des Konjunktival- und Rachenreflexes nach Brom, Schlafrigkeit
oder Benommenheit mit lallender Sprache durch Narkotika usw.).



Schema fiir den Status somaticus. 13

C. Status somaticus.

Nie versiume man, einen genauen korperlichen Status auf-
zunehmen! Der Psychiater muf die neurologischen Untersuchungs-
methoden beherrschen, will er nicht den schwerwiegendsten Irr-
timern ausgesetzt sein. Um nichts Wesentliches auszulassen,
empfiehlt es sich, ein bestimmtes Schema einzuhalten.

Schema fiir den Status somaticus.

1. Allgemeiner kérperlicher Zustand: Alter, Gewicht,
Grofe. Temperatur. Allgemeiner Habitus: Knochenbau.
Muskulatur, Erndhrung. Hautfarbe. Haltung. Gesichtsausdruck.
Titowierungen. MiBbildungen (Degenerationszeichen). Struma.

2. Schéidel: Masse und Form. Druck- und Klopfempfind-
lichkeit. Perkussionsschall. Narben.

3. Augen (II., III., IV., VI. Hirnnerv): Pupillenweite,
-form, -differenz; Licht- und Konvergenzreaktion. Augen-
bewegungen. Nystagmus. Exophthalmus, Augenhinter-
grund. Sehschirfe. Gesichtsfeld.

4. Die iibrigen Hirnnerven: Trigeminus; Korneal- und Kon-
junktivalreflex. Fazialis. Zunge (Bifinarben!). Gaumen
(Rachenreflex, Schlucken). Geruch. Geschmack. Gehér. Gleich-
gewichtsstorungen.

5.Sprache: Stottern. Dys- und Anarthrie. (Bulbiare Sprache).
Skandieren. Artikulatorische Sprachstérung mit Sil-
benstolpern. Aphonie. Aphasie (sensorische und motorische).
Alexie. Agraphie. (Sonstige Schreibstorungen).

6. Arme: Lahmungen. Spannungszustand der Muskulatur.
Atrophie. Sehnenreflexe. Druckempfindlichkeit der Nerven.
Ataxie. Tremor.

7. Beine: Wie beiden Armen (Kniephinomen!). AuBerdem
Patellar- und FuBklonus. Zehenreflex. Gang. Romberg.

8. Rumpf: Hautreflexe. Vasomotorisches Nachréten. Me-
chanische Muskelerregbarkeit. Druckpunkte. Wirbelsaule. Bla-
sen- und Mastdarmstérungen. Dekubitus.

9. Krampfzustinde (Rigor, Athetose, Chorea), Krampf-
anfille (Epilepsie, Jackson, Hysterie).

10. Sensibilitdt: Tast-, Schmerz- und Temperatursinn. Orts-
sinn. Lagegefiihl. Vibrationsgefiihl. Kraftsinn. Stereogno-
stischer Sinn.

11. Innere Organe: Herz. Puls (Blutdruck). Lungen.
Bauchorgane. Urin.
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12. Liquor cerebrospinalis: Druck. Aussehen. Chemische
und mikroskopische Untersuchung. (Wassermannsche Reaktion.)

13. Elektrische Untersuchung: Faradisch und galvanisch.
Quantitative und qualitative Anderung der Erregbarkeit.

Somatische Untersuchungsmethoden.
1. Allgemeiner kirperlicher Zustand.

Das Alter des Patienten ist fiir die Beurteilung mancher Sym-
ptome von Bedeutung (Alters-Miosis, Tremor senilis, Rigiditat
der Gefalle usw.). Nie unterlasse man es daher, in einem kérper-
lichen Status das Alter, wenigstens annihernd, anzugeben.

Das Gewicht zu kennen ist nur dann wertvoll, wenn man auch die
GroBe weiB, da zwischen beiden ein bestimmtes Verhiltnis besteht.
Zahl der em

Der Kérpergewichtsquotient Zahl dor kg soll durchschnittlich zwischen

2 und 3 betragen. Wo man keine exakte Messung vornehmen kann, ver-
sdume man wenigstens nicht zu notiererr, ob der Patient von mittlerer
GroBe ist, ob iiber- oder untermittelgro. Starke Gewichtsschwankungen
finden sich besonders bei Dementia praecox. Zunahme des Gewichts bei
gleichzeitiger psychischer Besserung gilt als Zeichen beginnender Gene-
sung. Starke Gewichtszunahme entwickelt sich auch bei Verblodung.

Die Temperatur ist stets festzustellen. Infektionspsychosen
werden in erster Linie durch das Thermometer diagnostiziert.

Nach epileptiformen Anfillen mit organischer Grundlage kann man
hohe Temperatursteigerungen beobachten, besonders bei Dementia para-
lytica; bei genuiner Epilepsie nur, wenn die Anfille sich hiufen. Das
hysterische Fieber ist wohl stets vorgetiduscht (Reiben des Thermo-
meters, Eintauchen in heiBe Flissigkeit). Man kontrolliere solche Mes-
sungen daher stets selbst oder durch zuverldssiges Personal. Rektale
Messungen sind sicherer als Achselhohlenmessungen. Subnormale Tem-
peraturen findet man besonders bei Alkoholisten und Katatonikern,
gelegentlich bei Delirien im Gefolge von Infektionskrankheiten.

Der allgemeine Habitus kann mancherlei Anbaltspunkte
fiir die Richtung der Untersuchung gewithren.

Vorzeitiges Altern ist oft bei Arteriosklerose des Gehirns zu beob-
achten. Bei Greisen wird man zunichst an Dementia senilis denken.
Gedunsenes Gesicht mit, zahlreichen Petechien, injizierten Bindehduten
erregt Verdacht auf Alkoholismus. Ekchymosen in Konjunktiven und
Gesicht, konnen von epileptischen Krampfanfillen herriihren. Schlaffe,
leere Ziige, erloschener Blick lassen den an Dementia paralytica Leiden-
den auffallen. (Uber den Ausdruck der Affekte ist im Abschnitt iiber
Status psychicus nachzulesen). — Auch Riesenwuchs (Gigantismus) und
Zwergwuchs, rachitische (Schddel, Zihne, Rippen, Epiphysen, Ver-
krimmung ‘der Unterschenkel) und myxddematése Verinderungen
(s. unter Struma!) fallen sogleich in die Augen. Auf Exantheme, O deme,
Hernien und Varicen ist zu achten. Besonders hervorzuheben ist das
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Verhalten von Knochenbau (kriftig oder grazil), von Muskulatur
(gut, maBig, schlecht), von Erndhrung (Adipositas, Kachexie usw.).
Die Farbung von Haut und Schleimhéduten ist wichtig (Animie, Bleich-
sucht; Bronzehaut bei Addison durch Erkrankung von Plexus solaris
und Nebennieren). Wertloser sind Tétowierungen, weil bei manchen
Berufsklassen (Seeleute) allgemein iiblich. Nur, wenn besonders gehiuft
oder obsz6n, verdienen sie Beachtung (Tdtowierungen bei Verbrechern!).

Als MiBbildungen oder Degenerationszeichen hat man neben
den weiter unten zu erwihnenden Schidelanomalien (siehe S. 16) ange-
sprochen: Verbildung der Ohren (Spitzohr, fehlende oder mangelhafte
Entwicklung der Ohrldppchen, fehlerhafte Gestaltung der Helix, Henkel-
ohren), verschieden gefirbte Iris, exzentrische Stellung der Pupille,
Hasenscharte, Wolfsrachen, steilen Gaumen, Anomalien in Form, GroBe,
Zahl und Stellung der Zihne, iiberzéhlige Finger und Zehen, Schwimm-
hautbildung, Klumpfiille, iibermidBig lange Arme, zu kurze Beine, fluk-
tuierende 10. Rippe, abnorme Haar- und Bartentwicklung, iiberzihlige
Brustwarzen, Hypospadie und Epispadie, Kryptorchismus, Vagina duplex,
Atresia vaginae, Uterus bicornis, Spina bifida, Skoliose, angeborene
Luxationen. Alle diese Zeichen diirfen nur, wenn sie gehiuft auftreten,
den Verdacht auf minderwertige Anlage erwecken. Sie finden sich
im allgemeinen etwas hiufiger bei Irren und Verbrechern als bei nor-
malen Individuen, gestatten aber im KEinzelfalle an sich niemals einen
Schlul auf den Geisteszustand des Betreffenden.

Zwergwuchs stellt ofters eine Erscheinung des Infantilis mus
dar, einer krankhaften Fortdauer der Merkmale der Kindheit durch das
ganze Leben infolge von Enwicklungs- und Wachstumshemmung (fehler-
hafte Anlage, fotale Erkrankung). Der Infantilismus kann partiell sein,
indem er nur einzelne Organe betrifft. Besonders finden sich gern hohe
Stimme, mangelhafte Ausbildung der Geschlechtsorgane, der Scham-
haare und des Bartes. Doch diese gleichen Symptome (mit Neigung
zu Fettansatz und vermehrter Hifftschweifung) werden auch bei eunuch-
oidalem Hochwuchs beobachtet.

Riesenwuchs (Akromegalie) oder iibermiaBige Fettentwicklung
mit, Rilckbildung der Genitalien (Dystrophia adiposogenitalis) sind
Folgen verschiedenartiger Hypophysiserkrankung.

Das Othédmatom ist keine MiBbildung, sondern Ergebnis trau-
matischer Einwirkung (Schlag, Druck) auf die Ohrmuschel mit Zer-
triimmerung des Knorpels und Blutergul3 zwischen Knorpel und Peri-
chondrium. Aus der anfinglich fluktuierenden Geschwulst wird nach
Resorption des Blutergusses durch Narbenzug eine dauernde Verunstaltung
der Muschel. Bei Neigung zu trophischen Storungen entwickelt sich
das Othdmatom sehr leicht (Dementia paralytica).

Struma (Kropfbildung) und Athyreosis (Fehlen der Schilddriise)
gehoren zum Bilde des Kretinismus (siehe im speziellen Teil). Die Base -
dowsche Krankheit (Struma, Exophthalmus, Tachykardie) geht ofters
mit psychischen Stoérungen (manischen, hysterischen) einher. Doch
kommt Kropfbildung auch ohne alle derartigen Erscheinungen bei geistig
Gesunden vor.

Myx6dem, d. h. pralle, teigige Schwellung der Haut, in welcher
Fingerdruck keine Delle hinterlifit, tritt zusammen mit Schwachsinn,
Schwindel, Ohnmachten, Zittern von Zunge und Hinden nach Entfer-
nung der ganzen Schilddriise auf: Cachexia strumipriva der Chirurgen
(vgl. im speziellen Teile Myxodem!).
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2. Schidel.

MaBe: Der Schidel hat beim Erwachsenen im allgemeinen
einen groBten Horizontalumfang zwischen 53 (bzw. 51 bei
Frauen) und 60 cm. Inder Regel bewegen sich die Zahlen zwischen
55 und 57 cm. Der groBte Langsdurchmesser betragt un-
gefihr 17 —21 cm, der grofite Breitendurchmesser 14—18 cm.
Immer ist das Verhiltnis zur GréBe und Masse des ganzen Korpers
zu beriicksichtigen.

Methode: Man mift den Umfang mit einem stihlernen Band-
maB oberhalb der Augenbrauen und iiber dem vosrpringendsten Punkt
des Hinterhaupts. Die Dichtigkeit; des Haares ist zu kemerken.

Den groBten Lings- und Querdurchmesser nimmt man mit dem
Tasterzirkel ohne Riicksicht auf die Horizontalebene.

Bei Neugeborenen soll der Umfang des Schidels etwa 35 bis 36 cm be-
tragen, nach einem Jahre gegen 45 cm; bei Kindern von 7 Jahren min-
destens 48 cm (bzw. 47 cm bei Middchen), bei Kindern von 14 Jahren
mindestens 50,5 cm (bzw. 49,5 bei Mddchen).

Als mittlere Zahlen kann man sich etwa merken:

Neugeboren . . . . . .. . . . . .36cm
1 Jahr . . . . .. FE O 1 S
2 Jahre . . . . .. ... .. .48,
5 Jahre . . . . . . F O ) N

10 Jahre . . . . . . e e .. b2,

15 Jahre . . . . . . F R 7 S

Die groe Fontanelle soll bis spitestens Anfang des 3. Lebensjahres
geschlossen sein, ist es meist schon im 18. Lebensmonat.

Mikrokephalie: Abnorm kleiner Schiddel (Umfang unter
49 em) mit starkem Uberwiegen des Gesichts, Vortreten des Unter-
kiefers, geringem Abstand zwischen beiden Augen (bei Idioten).
Liegen dabei die flache Stirn und die Nase in einer Linie, spricht
man von einem Aztekenkopf; weicht das Kinn sehr stark zuriick,
von einem Vogelgesicht.

Hydrokephalie: Abnorm groBer Schédel mit breiter Stirn,
nach unten gerichteten Augen, kleinem Gesicht. (Bei ausgeprig-
tem Hydrozephalus besteht geistige Schwiche.)

Lange Schiidel nennt man Dolichokephale, kurze Brachykephale.
Ist der Schiddel im Verhiltnis zur Linge auffallend hoch, spricht man
von Turmschadel. Imbezille haben vielfach, doch nicht immer, kleine
Kopfe; namentlich ist hédufig das Hinterhaupt stark abgeflacht. Stets
hiite man sich, allein von einer ungewShnlichen Schidelform schon auf
psychische Besonderheiten zu schlieBen. Auch Schiefheit, des Schidels
kann bis zu einem gewissen Grade als normal gelten: Mitterliches Becken
und Geburtsvorgang sind von EinfluB auf die Schidelkonfiguration.
Bei rachitischen Schideln springen Stirn und Scheitelhocker stark
vor; die Stirn ist verbreitert, das Hinterhaupt abgeflacht, der Schidel
hat viereckige oder birnformige Gestalt, in der Gegend der groBen Fon-
tanelle findet sich eine sattelformige Einbuchtung. Bei Kretinismus
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sieht, man oft {ibergroBen Kopf mit eingesunkener Nasenwurzel, weit
auseinanderstehenden Augen, vorgeschobenen Kiefern.

Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schidels an um-
schriebenen Stellen findet sich manchmal bei Hirntumor, haufiger
bei Hirnabsze. KEmpfindlichkeit des Warzenfortsatzes 148t an
Ohrenerkrankung denken. Nach Xopfverletzungen kann um-
schriebene Empfindlichkeit zuriickbleiben. Einzelne Druck-
punkte, zumal auf dem Scheitel, finden sich gerne bei Hysterie.

Kephalgie (Kopfschmerz): Clavus nennt man Gefiihl von Bohren
und Brennen in der Gegend der groBen Fontanelle, das sich oft bei Hy-
sterischen findet. Der neurasthenische Kopfschmerz wird meist als
lastiger Druck (schwerer Helm, Band um die Stirn) oder als krampf-
artige Spannung iiber die ganze Schideldecke hin beschrieben. Der
Tumorkopfschmerz tritt akuter auf, sitzt innerlich, kann wie der menin-
gitische duBerst heftig sein, verbindet sich mit Ubelkeit und Schwindel,
steigert sich, wie der arteriosklerotische Kopfschmerz, bei Lagewechsel.
Nichtliche Kopfschmerzen sind eigentiimlich fiir Lues cerebri. Bei
Migrine wird Schlifenstechen mit Flimmern und Ubelkeit geklagt (be-
steht gewohnlich anfallsweise von Jugend auf, kann erblich sein, ist zu-
weilen epileptischer Natur). Der animische Kopfschmerz bevorzugt
Schlifen und Stirn. — Man, frage bei Kopfschmerz: ,,Ist es ein Bohren,
Schneiden, Stechen, Brennen, Reilen, Ziehen, Driicken? Sitzt es aulBlen
oder innen? Ist es immer da oder anfallsweise? Zu welcher Tageszeit ?¢

Bei Occipital-Neuralgie zieht der Kopfschmerz vom Nacken
zum Scheitel hinauf. Die Haut ist hyperisthetisch. Der Hauptdruck-
punkt findet sich in der Mitte zwischen Processus mastoideus und den
obersten Halswirbeln.

Uber Stiche in Stirn und Augen, Flimmern und Verschwimmen der
Buchstaben klagen beim Lesen nervése Kinder mit Schwiche der Augen-
Akkomodationsmuskeln (Asthenopia nervosa).

Nackensteifigkeit bei Kopfschmerz, Benommenheit, Er-
brechen 148t an Meningitis denken . (Bei Kindern mit Meningitis
tuberculosa Aufschreien vor Schmerz im Schlafe.)

Der Perkussionsschall am Schidel kann in seltenen Fillen iiber
einem Tumor dumpfer werden oder sogar tympanitisch, wenn der Tumor
den Schidelknochen stark verdinnt hat. (Beim Siugling ist tympani-
tischer Schall physiologisch). Wichtiger ist das ,,Scheppern” (Gerdusch
des gesprungenen, Topfes), das auftritt, wenn Tumor oder Hydrozephalus
zu einer Sprengung der Nihte gefithrt hat, ferner bei Schidelfrakturen.

Zahlreiche Narben, zumal an der Stirne, iiber deren Herkunft
der Patient nicht recht Auskunft geben kann, werden den Ge-
danken an Ipilepsie nahelegen.

Bei allen Schidelnarben ist anzugeben Lage, Form, Linge, Ver-
schieblichkeit iiber dem Knochen; ob eine Rinne, eine Knochenliicke
darunter zu fithlen ist. Im letzteren Falle 148t sich vielleicht Pulsation
des Gehirns durch die aufgelegten Finger wahrnehmen, Schwere Kopf-
verletzungen, welche das Gehirn in Mitleidenschaft gezogen haben (Com-
motio), konnen die Ursache von Epilepsie und traumatischer Demenz
werden. Auch ohne #uBere Beschidigung des Schideldaches kann eine
Splitterung der Tabula vitrea erfolgen (Herdsymptome!). Ist angeblich

Raecke, Diagnostik. 9. Aufl. 2
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nach Kopfverletzung eine umschriebene Druckempfindlichkeit zuriick-
geblieben, priife man, ob bei Druck auf diese Stelle der Puls ansteigt
(Mannkopff-Rumpfsches Zeichen), ob die Pupillen sich erweitern.
Positiver Ausfall spricht fiir die Richtigkeit der Angabe, aber negativer
noch nicht dagegen.

3. Augen (IL, IIL, IV., VI. Hirnnerv).

Pupillen: Die Weite der Pupille hangt ab von der Inner-
vation des III. Nerven, des Oculomotorius (Sphincter pupillae)
und des Sympathicus (Dilatator pupillae). Im hellen Raume sind
die Pupillen eng (Miosis), im Dunkeln weit (Mydriasis).

Miosis besteht im Schlafe, bei Greisen, nach Eserin, Opium und
Morphium; bei Erkrankung des Centrum ciliospinale im unteren Hals-
und oberen Brustmarke (Dilatator-Lihmung); ferner oft bei Tabes und
Dementia paralytica. '

Mydriasis findet sich bei psychischer Erregung (Angst, Schmerz,
gespannter Aufmerksamkeit usw.) und bei kriftigen Muskelaktionen, in
epileptischen und hysterischen Anfillen; bei katatonischen Spannungs-
zustinden; zuweilen bei reflektorischer Pupillenstarre, zumal einseitig
(Dementia paralytica, Lues cerebri), aulerdem nach Atropin, Kokain,
Skopolamin, Duboisin.

Man unterscheide bei der Untersuchung der Pupillenweite eng (bis
zur StecknadelkopifgroBe), untermittelweit (etwa 2mm), mittel-
weit (etwa 3—5 mm), ibermitte weit und weit bis ad maximum
(kaum sichtbarer Irissaum).

Die Form der Pupille ist gewohnlich rund. Leichte Ent-
rundung kommt bei Gesunden vor, hiufiger noch bei Geistes-
kranken, besonders bei Katatonie, wo im Stupor sogar voriiber -
gehend die Pupillen queroval erscheinen kénnen. Dauernd
und stark verzogene Pupillen trifft man, sofern nicht lokale
Augenaffektionen vorliegen (Synechien, Sphinkterrisse, Glaukom),
vor allem bei Storungen der Lichtreaktion (Dementia paralytica,
Tabes dorsalis, Lues cerebri).

Differenz der Pupillen: Betrachtet man bei gleichmé&Big
auffallendem Lichte die Pupillen Gesunder, so sind dieselben mit
ganz geringen Ausnahmen gleich weit. Wird eine Pupille stéirker
belichtet, so kann sie enger erscheinen. Pupillendifferenz (Aniso-
korie), wenn sie bei gleichmiBiger Beleuchtung mehr als 1 —2 mm
betragt, ist fast stets krankhaft und Zeichen einer Schidigung
der Lichtreaktion.

_ Zu beachten ist, daB Differenz und Entrundung lange Zeit der Ent-
wicklung von mnachweisbarer Storung der Lichtreaktion voraufgehen,
kéonnen (Dementia paralytica, Tabes). Voriibergehende Differenz findet
sich bei Migrine, bei Neurasthenie, seltener bei Katatonie. Differenz
kommt auch angeboren vor.

Konvergenzreaktion: Bei Konvergenz der Bulbi durch
Blick in die Nahe (auf den geniherten Finger, auf die eigene Nasen-
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spitze) tritt infolge von Mitbewegung im Sphincter pupillae.
eine lebhafte Verengerung der Pupillen ein. Es ist das kein eigent-
licher Reflex.

Lichtreaktion: FialltLicht in ein Auge, verengt sich
reflektorisch die Pupille sowohl desselben Auges (di-
rekte Lichtreaktion), als auch des anderen Auges (kon-
sensuelle Lichtreaktion).

Das Zustandekommen dieses Reflexes 1Bt sich in folgender Weise
erkliren: Der Lichtreiz, der eine Retina trifft, wird durch den II. Nerv,
den Opticus, und (nach teilweiser Kreuzung im Chiasma) durch beide
Tractus optici zu den priméren Sehzentren in der Gegend der vor-
deren Vierhiigel und Thalami optici geleitet (zentripetaler Schenkel des
Lichtreflexbogens), um dann auf Bahnen, die in ihrem niheren Verlaufe
noch nicht bekannt sind, auf die Kerne beider Oculomotorii iiberzu-
gehen und nun beiderseits im Oculomotorius bzw. dessen innerem Aste
zum Sphincter pupillae zu eilen (zentrifugaler Schenkel) und die Pupillen
zu verengern. Bei Schidigung 1. des zentripetalen Schenkels im
Opticus wird das betreffende Auge reflextaub: Lichtreize, die in dieses
Auge dringen, erzeugen keinerlei Pupillenverengerung mehr, wéhrend
Belichtung des gesunden Auges beide Pupillen zur Kontraktion bringt
(direkt am gesunden Auge und konsensuell am reflextauben Auge). Die
Konvergenzreaktion ist beiderseits intakt. Bei Schidigung 2. des zentri-
fugalen Schenkels im Oculomotorius entsteht eine Sphinkterlihmung
der gleichseitigen Pupille (Ophthalmoplegia interna) und damit abso-
lute Starre derselben fiir Licht und Konvergenz, wihrend die andere
Pupille noch durch. Licht direkt wie konsensuell und ferner bei Konver-
genz zur Kontraktion gebracht wird. 3. Sind zentripetaler und
zentrifugaler Schenkel des Lichtreflexbogens intakt, und
tritt trotzdem keine Lichtreaktion mehr ein, so handelt es
sich um eine Sch ddigung der zerebral gelegenen (ihrem Verlauf
nach unbekannten) Schaltstiicke (vgl. das umseitige Schema: Hypo-
thetische Bahnen).

Dieses Fehlen der Lichtreaktion bei erhaltener Kon-
vergenzreaktion heilit reflektorische Pupillenstarre.

Die reflektorische Pupillenstarre (Argyll-Robert-
sonsches Phéanomen) ist von groBter klinischer Be-
deutung, da sie mit Bestimmtheit anzeigt, daB eine
organische Verdnderung im Zentralnervensystem vor-
gegangen 1st. Sie findet sich als dauerndes Symptom
fast ausschlieBlich bei Dementia paralytica und Tabes
dorsalis. Bei Lues cerebri kommt es haufiger zur absoluten
Pupillenstarre (gleichzeitiges Fehlen der Konvergenzreaktion)
durch Oculomotoriuserkrankung.

Auch im epileptischen Anfalle handelt es sich vermutlich um ab-
solute Starre, nur ist die Konvergenzreaktion wegen der BewuBtlosig-
keit nicht zu priifen. Ferner erzeugen die Gifte Morphium, Skopolamin,
Atropin voriibergehend absolute Starre. Nur ausnahmsweise findet sich
Lichtstarre bei Alcoholismus chronicus und Diabetes, nach Gehirntrauma
und Grippe-Enzephalitis. )

2%
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Die seltene (voriibergehende) Pupillenstarre im hysterischen An-
fall und katatonischen Stupor hingt ebenso wie die gleichzeitige My-

Nery opt
o Chiasma

3"?\\.--" Tractus opt
i \\\‘\
) Corp genic

N

s M Pulveinar

Oeciput
><>< Hypothetische Bahnen.
2= Ungekreuzte (temporale) Bahnen,

Z Gekreuzte (nasale) Bahnen.
Okulomotorius.

= == Rechtshimige Bahnen.

#®*%*** Linkshimige Bahnen.

Abb. 1. Optische Leitungsbahnen.
(Nach Heine, Augenuntersuchung).

driasis mit den heftigen Muskelspannungen zusammen und ist eine ab-
solute. Pupillentrigheit bis zur absoluten Starre wird auch im Greisen -



Augen. 21

alter (mit Miosis) und bei Arteriosklerose des Gehirns gelegentlich be-
obachtet. '

Methoden zur Prifung der Lichtreaktion.

Man priift auf reflektorische Pupillenstarre jedes Auge einzeln,
indem man das andere so lange mit einer Hand verdeckt, um nicht durch
die konsensuelle Lichtreaktion gestort zu werden. Um die Konvergenz-
reaktion auszuschlieBen, 1it man den Patienten einen feststehenden,
nicht zu nahen Punkt fixieren. Untersucht man bei hellem Sonnenlicht,
80 lasse man den Kranken zum Fenster hinausschauen und beschatte
zeitweise das zu priifende Auge mit der freien Hand. Sobald diese fort-
gezogen wird und das Licht ins Auge einfillt, verengt sich normalerweise
die Pupille. Oder man stelle den Kranken seitwirts zum Fenster und
lasse sich von ihm ruhig anblicken, wihrend das zu untersuchende Auge
voll beleuchtet ist. Beim Beschatten desselben durch die Hand erweitert
sich die Pupille und verengt sich wieder, wenn die Hand fortgezogen
wird. Der Patient darf nicht das Auge schlieBen, weil bei festem Lid-
schluf (Innervation des Orbicularis oculi durch den Facialis) als Mit-
bewegung im Oculomotorius eine Pupillenverengerung erfolgt, das so-
genannte Westphal-Piltzsche Orbicularisphdnomen (unrichtigerweise
Kneifreflex genannt). Besser noch priift man im Dunkelzimmer,
oder wenigstens in einer schlecht beleuchteten Ecke des Zimmers, wobei
der Kranke mit dem Riicken zum Fenster steht. Man benutzt dann als
Lichtquelle einen Wachsstock, eine elektrische Lampe oder dgl., die man
abwechselnd dem Auge von der Seite her nidhert und entfernt, wiahrend
der Kranke dem Untersucher ruhig ins Auge blickt. Man kann den
Kranken auch mit dem unverdeckten Auge direkt in die Lichtquelle
hineinsehen lassen, falls man eine Linse dazwischen hilt, die, seitlich ver-
schoben, bald ihren Lichtkegel in die Pupille fallen liB8t, bald daneben.
Straubt sich ein erregter Kranker gegen jede derartige Untersuchung,
mag man noch zum Ziele gelangen, indem man ihn aus dem Dunkeln
ins Helle fithrt und umgekehrt und dabei beobachtet, ob sich die Pupillen-
weite deutlich dndert. Bei dieser groben Priifung lassen sich indessen
Konvergenz und konsensuelle Reaktion nicht sicher ausschlieBen. Furcht
scheint den Reflex hemmen zu konnen.

Wurde die Lichtreaktion als fehlend erkannt, hat der positive
Ausfall der Konvergenzreaktion den Beweis zu erbringen, daB
es sich um eine reflektorische Pupillenstarre handelt.

Von einer triagen Lichtreaktion spricht man dann, wenn
trotz prompter Konvergenzreaktion die Pupille sich auf Licht
nur sehr langsam und unausgiebig zusammenzieht. Oft handelt
es sich hier um das Vorstadium einer reflektorischen Pupillen-
starre (Dementia paralytica, Tabes), doch kénnen toxische Vor-
ginge (Alkohol-, Morphium-, Skopolamingebrauch) im Spiele
sein, ferner Senium, unzureichende Beleuchtung usw., so daB
Vorsicht am Platze ist.

Bei der seltenen myotonischen Konvergenzreaktion (nach Trauma
capitis) dauert es nach jeder Konvergenz lingere Zeit, bis die einmal
verengte Pupille sich auf Blick in die Ferne wieder erweitert.

Unter Hippus versteht man schnelle, ausgiebige Anderungen der
Pupillenweite unabhiingig von Konvergenz, Beleuchtung und anderen
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duBeren Reizen. Hippus tritt im epileptischen Anfalle, im katatonischen
Stupor auf, aber auth bei Gesunden. Es ist damit nicht die Erscheinung
zu verwechseln, daB bei trigerer Lichtreaktion einer Pupille diese im
Dunkeln die engere, im Hellen die weitere ist.

Paradoxe Pupillenreaktion hat man die Erweiterung auf Licht
genannt. Hier handelt es sich wohl um Beobachtungsfehler.

Pupillenunruhe: Der Irissaum des Gesunden steht nicht still,
sondern unterliegt fortwihrenden Schwankungen, die bei psychischen
Reizen (Anrede, Schmerz, Schreck) lebhafter werden. Es scheint, daB3
diese Unruhe besonders bei Katatonie und Hebephrenie herabgesetzt
ist oder sogar fehlen kann. Man untersucht zuverldssig nur mit der
Westienschen Lupe oder mit dem binokularen Mikroskop von Zeif3.

Die Augenbewegungen, welche durch den III., IV. und
VI. Hirnnerven reguliert werden, priift man zunachst, indem man
einen hin und her bewegten Gegenstand (Finger, Bleistift, Licht)
unverwandt fixieren 146t. Bei Blinden wird zweckmiéfBig deren
eigene Hand hin und her bewegt. Tritt ein Bulbus nicht in den
duBeren Augenwinkel, liegt Lihmung des Nervus abducens vor
(ganz geringes Zuriickbleiben braucht noch nicht pathologisch zu
sein). Ist bei Oculomotoriuslihmung der duBlere Ast betroffen
(Ophthalmoplegia externa), dann hédngt das Oberlid (Ptosis), der
Bulbus weicht nach auBien unten ab und kann nicht nach innen
bewegt werden. Dabei wird vom Trochlearis die obere Bulbus-
hilfte etwas nasalwirts gerollt, und der Kopf wird schief gehalten.
Bei Lahmung des inneren Oculomotoriusastes besteht totale
Pupillenstarre (Ophthalmoplegia interna). Nicht zu verwechseln
mit einer Kombination von Ophthalmoplegia externa und interna
ist die Ophthalmoplegia totalis: Beteiligung sdmtlicher Augen-
muskeln iitberhaupt. Das Auge steht unbeweglich geradeaus,
und das Lid héngt.

Die feinere Untersuchung auf Augenmuskellahmung geschieht durch
Priifung der Doppelbilder. (Farbige Gliser).

Bei (meist, doppelseitiger) Lihmung einzelner Augenmuskeln
(nicht ganzer Nervengebiete) handelt es sich um Erkrankung der Nerven-
kerne. Symptome der Augenmuskellihmung sind: Doppelsehen (Diplopie)
in bestimmter Blickrichtung, das aber bei SchlieBen eines Auges ver-
schwindet (nur bei Hysterie gibt es auch Diplopia monocularis); ferner
Schielstellung (Strabismus) und falsche Projektion des Gesichtsfeldes
mit Vorbeigreifen an Gegenstinden, wenn das kranke Auge nicht ge-
schlossen wird; oft auch schiefe Kopfhaltung.

Bei dem Strabismus sind die Augenachsen nicht parallel gerichtet,
sondern bilden miteinander einen Schielwinkel, der bei Strabismus con-
vergens nach vorn geschlossen ist, bei Strabismus divergens nach riick-
wirts. Die Grofe des Schielwinkels bleibt bei allen Bewegungen konstant
bei Strabismus concomitans, wechselt bei Strabismus paralyticus.

Leichte Schwiche eines Augenmuskels verréit sich dadurch,
daB der Bulbus in die entsprechende Stellung nur fiir einen kurzen
Moment unter leicht zuckender Unruhe gebracht werden kann.
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Nystagmus ist damit nicht zu verwechseln: Regelm#Biges
Hin- und Herzucken der Bulbi, sei es schon in der Ruhe, sei es
erst bei intendierten Bewegungen oder auch nur in den End-
stellungen (besonders bei Blick nach oben auflen).

Nystagmus tritt auf bei Enzephalitis, multipler Sklerose, Lues cerebri,
Tumor cerebelli, Friedreichscher Ataxie, Labyrinthaffektionen (vesti-
buldrer Nystagmus) usw., kann auch angeboren sein oder durch scharfe
Herabsetzung der Sehschirfe bedingt, werden. Man unterscheidet Pendel -
nystagmus (Bulbi gehen mit gleicher Geschwindigkeit hin und her)
und Rucknystagmus. (Auf ruckartige Bewegung in bestimmter Rich-
tung folgt langsames Zuriickweichen. Der Rucknystagmus ist rechts
oder links gerichtet, entsprechend der Richtung der raschen Phase.)

Blicklahmung (assoziierte Augenmuskellihmung) bedeutet, daB
die gemeinsame Bewegung beider Bulbi nach einer bestimmten Rich-
tung (nach oben, unten, rechts, links) beschriankt ist. Das Symptom be-
ruht meist auf Herden in der Briicke, findet sich zusammen mit Ny-
stagmus bei multipler Sklerose).

Konjugierte Deviation (Déviation conjuguée) heilt die Erschei-
nung, daB die Blickwendung durch Schidigung des einen Seitwirts-
wenderzentrums im Gehirn nach einer Seite ganz aufgehoben ist und die
Bulbi dauernd nach der entgegengesetzten Seite (rechts oder links) ab-
weichen: Die Augen blicken nach der Seite des Gehirnherdes! — Bestehen
bei Seitwirtswendung gleichzeitig zuckende Bewegungen, handelt es
sich nicht um L&hmung des einen Seitwidrtswenderzentrums, sondern
um Reizung des anderen: Die Augen blicken von der Seite des Gehirn-
herdes weg!

Bei Insuffizienz der Mm. recti interni konnen diese zwar
noch einzeln wirken, aber nicht mehr zusammen: Konvergenz ist nicht
recht moglich. (Bei Neurasthenie und als sogenanntes Mo biussches
Symptom bei Morbus Basedowii.)

Exophthalmus: Die Augen quellen vor, so dal sie von den Lidern
kaum mehr bedeckt werden kénnen (Morbus Basedowii; Tumor hinter dem
Auge). Dabei besteht: 1. Graefes Symptom: Beim Blick nach unten
folgt das Oberlid nicht der Abwirtsbewegung des Auges, so daf der supra-
corneale Teil des Bulbus unbedeckt bleibt. 2. Stellwags Symptom:
Der unwillkiirliche Lidschlag erscheint fast aufgehoben. 3. Insuffizienz
der Recti interni.

Der Augenhintergrund ist mdglichst in jedem Falle mit
dem Augenspiegel zu untersuchen. Einfache Atrophia nervi
optici macht erst blasse, dann porzellanweile Verfirbung der
Papillen bei normalen Grenzen und Gefaflen. Klinisch besteht
Schwund der Sehkraft bis zur Erblindung: Amaurose. (Findet
sich besonders bei Tabes dorsalis, bei Dementia paralytica, bei
Lues cerebri). — Temporale Abblassung der Papillen ist
charakteristisch fiir multiple Sklerose. Stauungspapille mit
sekundérer Atrophie wird verursacht durch raumbeschrankende
Prozesse im Schidel: Tumor, Absze3, Hydrozephalus usw.

Sehnervenatrophie der Arteriosklerotiker kann durch Druck sklero-
tischer GefdBe (Carotis interna, Ophthalmica) auf die Optici bedingt
sein, geht einher mit Verinderung an den Papillargefifen und bewirkt
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meist geringe Sehstérungen: Konzentrische Einengung des Gesichts-
feldes.

df_fls)ie Sehschirfe prift man in iiblicher Weise durch Lesen von
Buchstaben verschiedener Grofe in verschiedener Entfernung unter
Korrektion etwaiger Refraktionsanomalien. Bei stiarkerer Herabsetzung
kommen Fingerzidhlen und Fixieren eines bewegten Lichtes in Betracht,
bzw. bloBe Unterscheidung von Hell und Dunkel.

Bei Priifung des Farbensinns (am bequemsten, doch ungenau,
durch bunte Wollproben) ist zu unterscheiden, ob es sich (relativ selten)
um richtige Rot-Griin-, bzw. Gelb-Blau-Blindheit handelt oder um falsche
Farbenbenennung und -unterscheidung infolge psychischer Schwiche
(héufig bei Imbezillitat).

Unter Gesichtsfeld versteht man die Summe aller Gesichts-
wahrmehmungen eines Auges in einer bestimmten Stellung. Man
kann das Gesichtsfeld auf eine Tafel projizieren und aufzeichnen.
Normalerweise ist es temporalwirts grofer als nasalwirts, fiir
WeiB gréfer als fiir Farben (fir Blau groBer als fiir Rot, fiir Rot
groBer als fiir Griin). Da alle Lichtstrahlen sich im Knotenpunkte
des Auges kreuzen, so entspricht der rechten Gesichtsfeldhalfte
die linke Netzhauthilfte usw. (s. das Schema S. 20).

Perimeter.

Man untersucht das Gesichtsfeld mit dem Perimeter. Der Kranke
sitzt mit dem Riicken gegen das Fenster und fixiert mit einem Auge —
das andere ist verbunden — den Mittelpunkt eines drehbaren, geteilten
Halbkreises und hat anzugeben, in wieviel Abstand vom Mittelpunkte
er eine an der Peripherie auftauchende weile (oder farbige) Marke noch
sieht (oder als Farbe richtig erkennnt). Die gefundenen Grenzwerte wer-
den in ein Schema eingetragen.

Fehlt ein Perimeter, nehme man zwei weille Blittchen. Das erste,
das man mit der einen Hand vor die eigene Brust hilt, wird vom Patienten
fixiert, das zweite niahert man mit der anderen Hand von den verschie-
denen Seiten her dem ersten Blittchen und 148t angeben, wann es zuerst
gesehen wurde. Starke Einengung und Hemianopsie lassensich soerkennen.

Auf Hemianopsie kann man bei benommenen und dementen Kranken
priifen, indem man ihrem Gesicht abwechselnd von rechts und links die
Hand rasch wie zum Schlage nihert und darauf achtet, ob gezuckt und
geblinzelt wird.

Gesichtsfeldeinschrinkung kann konzentrisch, d. h. nach
allen Seiten gleichm# Big sein bei Stauungspapille und anschlieBen-
der Atrophie (Tumor), bei Arteriosclerosis cerebri (s. S. 23), seltener
bei einfacher Atrophie (Tabes, Dementia paralytica) und bei mul-
tipler Sklerose. Sie kommt voriibergehend vor nach epileptischen
Anfillen. AuBerdem findet sich eine, oft sehr hochgradige, kon-
zentrische Einschréinkung bei Hysterie, aber ohne entsprechende
Schidigung der Orientierung und ohne daf der lineare Durch-
messer des Gesichtsfeldes bei Perimetrieren auf doppelte Ent-
fernung entsprechend wichst (rohrenférmiges Gesichtsfeld).
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Es beruht eine solche hysterische Einengung des Gesichtsfeldes auf
psychischen Vorgingen, ist inmer vom Grade der Aufmerksamkeit, und
vom guten Willen abhingig und sollte nicht als objektives Symptom
gelten. Ein Engerwerden des Gesichtsfeldes wihrend der Untersuchung
infolge von, Ermiidung findet sich mitunter bei Neurasthenie.

Als Hemianopsie bezeichnet man den halbseitigen Ausfall
beider Gesichtsfelder.

Hier kann es sich nicht wie bei einseitiger Blindheit um eine Affektion
des Opticus handeln, sondern nur um Erkrankung von Chiasma oder
Tractus opticus bzw. Sehstrahlung und Occipitalhirn,

Am haufigsten ist die homonyme Hemianopsie: Auf
beiden Augen fehlt gleichmiaBig die rechte (oder linke) Hailfte
des Gesichtsfeldes: Hemianopsia dextra (oder sinistra). Der
Kranke sieht iiberhaupt nicht, was auf der rechten (oder linken)
Seite vorgeht.

Dieses Symptom entsteht meist durch Erkrankung eines Tractus
opticus; und zwar macht Zerstorung des linken Tractus opticus, der
die Fasern zu den beiden linken Retina-Halften fiihrt, beiderseits Aus-
fall der rechten Gesichtsfeldhilfte; Erkrankung des rechtenTractus opticus
macht entsprechend linksseitige Hemianopsie. Ebenso wie Zerstérung
des einen Tractus opticus wirkt die Schidigung seiner Fortsetzung zum
Hinterhauptslappen, der sogenannten Sehstrahlung. Eine linksseitige
Rindenerkrankung hier oder eine Durchbrechung der Sehstrahlung in
der linken Capsula interna kann rechtsseitige Hemianopsie bedingen.
Daher ist Hemiplegie so oft mit Gesichtsfeldausfall nach der Seite der
Lahmung hin verbunden (s. das Schema S. 20).

Zur Unterscheidung der Tractus-Hemianopsie von der durch Rinden-
herden hervorgerufenen hat man angefithrt, daf bei der letzteren der
Lichtreflexbogen der Pupillen keine Storung erfahrt, wihrend bei Tractus-
Hemianopsie die von den ausgefallenen Netzhauthilften herkommenden
zentripetalen Pupillenlichtreflexfasern auf ihrem Wege zum priméren
Sehzentrum (Gegend der vorderen Vierhiigel und der Thalami optici)
mitunterbrochen werden, und daher die Lichtreaktion nur ausgeldst
werden kann durch Beleuchtung der gesunden Netzhauthilften: Hemi-
anopische Pupillenstarre. Auch pflegt nur bei totaler Tractus-Durch -
brechung die Trennungslinie zwischen erhaltener und ausgefallener
Gesichtsfeldhilfte gradlinig zu verlaufen, wihrend sonst rings um die
Macula herum eine sehende Zone erhalten bleibt. Die letztere Beobach-
tung erkldrt, warum Patienten mit doppelseitiger Rindenhemianopsie
meist nicht vollig blind werden.

Dauernde Hemianopsien finden sich besonders bei Erweichungs-
herden im Gehirn (Arteriosklerose), mehr voriibergehende nach para-
lytischen Anfillen und zwar oft verbunden mit fliichtigen Lahmungen
(rechtsseitiger Gesichtsfeldausfall bei rechtsseitiger Arm- und Beinldh-
mung usw.). Kranke mit Rindenblindheit bemerken mitunter ihre Blind-
heit garnicht, bilden sich ein, sie konnten sehen.

Bitemporale Hemianopsie, Ausfall beider &ueren Ge-
sichtsfeldhélften, entsteht durch Ausschaltung der nasalen Halften
beider Retinae infolge Zerstérung nur der gekreuzten inneren
Fasern; charakteristisch fir Chiasmaerkrankungen (Hypophysis-
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tumor, Lues cerebri): Der Kranke geht wie mit Scheuklappen durch
die Welt, sieht nicht mehr, was auf beiden Seiten um ihn vorgeht.

Als Skotome werden kleinere Gesichtsfelddefekte bezeichnet, die
nicht an der Peripherie liegen. Sie kénnen lediglich den Farbensinn be-
treffen. Zentralskotome finden sich besonders bei Alkoholisten, bei
multipler Sklerose und Lues cerebri.

Flimmerskotome sind passagere Gesichtsfelddefekte, die einem
Migrineanfall unter Lichterscheinungen voraufgehen: Erst erscheint ein
heller Punkt. Er breitet, sich aus zu einer grell leuchtenden oder bunten
Zackenfigur und verdeckt zum grofen Teile das Gesichtsfeld (Epilepsie,
Hysterie, Neurasthenie).

4. Die iibrigen (V., VIL, XIL, X,, XI., IX., VIII.) Hirnnerven.

Ist der V. Hirnnerv, der Trigeminus, geschddigt, bei Lues cerebri,
bei Tumor usw., kann es zu Anisthesie von Hornhaut und Konjunktiva,
Fehlen ihrer Reflexe, auch Keratitis neuroparalytica mit Sensibilitdts-
storungen im Gesichte kommen. Die seltenere Schidigung des moto-
rischen Anteils fiithrt zu mangelhaftem Kauen (oft im Endstadium der
Paralyse).

Kornealreflex: Bei Berilhrung der Hornhaut (Reizung sen-
sibler Fasern des N. trigeminus) erfolgt Lidschlufl durch Kon-
traktion des M. orbicularis (N. facialis). Dieser Reflex ist nor-
malerweise fast regelmaflig vorhanden, individuell nur verschieden
stark. Er fehlt ofters in Benommenheitszustinden, im epilep-
tischen Anfalle, bei Hirntumoren, zumal der hinteren Schadel-
grube, bei Hydrozephalus. Einseitiges Fehlen wie Verschwinden
des frither deutlichen Reflexes sind stets pathologisch.

Bei der Priiffung lasse man den entsprechenden Bulbus nach innen
bewegen, setze den glatten Kopf einer Stecknadel im &dufleren Augen-
winkel auf und lasse ihn vorsichtig zur Kornea hiniibergleiten. Man
kann auch die Hornhaut leicht mit einem feinen Wattebiuschchen be-
rithren oder mit der Fingerkuppe.

Konjunktivalreflex, Lidschluf bei entsprechender Be-
rithrung der Bindehaut, kommt ebenso zustande. Er ist aber
weniger konstant und fehlt besonders hiufig bei Hysterie und
nach lingerem Bromgebrauche.

Nasenkitzelreflex und Ohrkitzelreflex erscheinen bei manchen
psychischen Stérungen herabgesetzt. Der letztere (gepriift durch Streichen
mit Watte im duBeren Gehorgang) soll bei volliger Taubheit fehlen,
aber er kann auch bei Stupor (Katatonie 8. 67) und Rigor (durch Basal-
ganglienerkrankung S. 47) nicht auslésbar sein!

Lidreflex (Blinzelreflex) nennt man unwillkiirlichen Lidschlu bei
Anngherung eines Gegenstandes an das Auge. Fehlt zuweilen bei Stupor
und Rigor.

Blepharospasmus ist ein andauernder krampfhafter LidschluB
(besonders bei Augenentziindungen). Ebenso kann durch Reizzustéinde
im Trigeminus Gesichtszucken (Fazialis-Tic oder Tic convulsiv) verursacht
werden; auch funktionell bei Hysterie.
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Tonischer Krampf der Kaumuskeln heift Trismus (besonders bei
Tetanus).  Tonisch-klonischer Krampf fithrt zu Zihneknirschen (bei
Dementia paralytica, Meningitis usw.).

Bei Neuralgien im Trigeminus merke man drei Druckpunkte:
Fir den 1. Ast die Austrittsstelle aus der Incisura supraorbitalis am
inneren Ende des oberen Augenhthlenrandes; fiir den 2. Ast zwei Finger
breit median vom Jochbogenfortsatz die Austrittsstelle aus dem Foramen
infraorbitale; fir den 3. Ast aus dem Foramen mentale 21/, cm lateral-
wirts vom Kinnvorsprung.

Der VII. Hirnnerv, Fazialis, kann in seinen beiden Asten,
dem Stirnaugenast und dem Mundast, gleichzeitig deutlich
gelihmt sein: Periphere LaAhmung (im peripheren Nerven
oder im Kern. Dabei gewohnlich elektrische Entartungsreaktion;
eventuell auch Geschmacksstorung durch Chordabeteiligung und
unangenehm verschirfte Gehorsempfindung durch Beteiligung des
Astes zum M. stapedius. Einseitiges Weinen). Oder aber es ist
nur Lahmung des Mundfazialis zu erkennen: Meist zentrale
Lihmung. (Supranukleir. Dabei dann nie Entartungsreaktion.)
Bei zentraler Lahmung durch Herd in der Capsula interna stimmt
die Seite der Fazialislihmung mit der Seite der Extremitéten-
lahmung tiberein, bei Herd in der Briicke oft nicht: Hemiplegia
alternans (Fazialis derselben Seite, Arm und Bein der gekreuzten
Seite gelahmt). Bei hysterischer Hemiplegie bleibt das Gesicht
fast stets frei.

Totale halbscitige Fazialis-Lah mung ist leicht zu erkennen,
wenn nicht eine Kontraktur zur Lihmung hinzugetreten ist: Die Stirne
ist glatt, nicht zu runzeln. Das Auge steht offen, 146t sich nicht schlieBen
wegen Lihmung des M. orbicularis oculi: Lagophthalmus. Das Unter-
lid hingt herab, und es besteht Tranentriufeln. Bei Versuch, das Auge
zu schlieBen, flieht der Bulbus nach oben unter das gesenkte Oberlid,
ohne dafB3 Augenschluf} erreicht wird: Bellsches Phinomen. (Seltener
flieht der Bulbus unter das Unterlid: Inverser Bell) Die Nasolabial-
falte ist, verstrichen, der Mund nach der gesunden Seite verzogen. Auf
der kranken Seite hiingt der Mundwinkel herab, und es entweicht dort
die Luft beim Blasen. Ausblasen eines Lichts gelingt besser nach der
kranken Seite hin, weil hier die Luft entweicht. Der Mund kann nicht
zrum Pfeifen gespitzt werden.

Bei totaler doppelseitiger Fazialis-Liahmung fehlt jedes
Mienenspiel.

Wichtig, weil hiufig vorhanden und schwieriger zu erkennen,
ist eine zentral bedingte leichte Schwiche (Parese) des Mund-
fazialis. Man lasse den Patienten lachen, pfeifen, sprechen und
beachte, welche Mundhalfte weniger bewegt wird. (Haufig bei
Dementia paralytica und Arteriosklerose des Gehirns).

Ubrigens ist der oberste Ast 6fter mitbeteiligt, als man annimmt.
Eine geringe Schwiche (auch bei zentraler Lihmung) desselben tritt
namentlich zutage bei dem Versuche, jedes Auge einzeln zu schlieBen.
Der Versuch gelingt auf der Seite der Fazilialisschwiiche schlechter.
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Zu beachten ist immer als Fehlerquelle, ob eine angeborene Diffe-
renz beider Gesichtshilften oder eine ggwohnheitsméBige ungleiche Inner-
vation seit Jahren besteht (Anamnese, eventuell alte Photographien
zu beriicksichtigen!); ferner ob Narben im Gesicht eine Fazialisdifferenz
vortduschen, ob auf einer Seite die Zihne fehlen, ob die Pfeife immer
in demselben Mundwinkel getragen wurde. Auch Kontraktur des einen
Fazialis kann Schwéche des anderen vortduschen.

Gesteigerte mechanische Erregbarkeit des Fazialis dullert
sich durch Zucken der von ihm versorgten Gesichtsmuskeln bei Beklopfen
seines Stammes oder schon bei Bestreichen der Gesichtshaut: Chvostek -
sches Zeichen (besonders bei Tetanie, aber auch bei allgemein ner-
vosen Zustinden und bei Katatonie).

Die Zunge zittert beim Herausstrecken besonders bei Alkoho-
listen (sehr stark bei Delirium tremens) und bei Dementia para-
lytica (hier besteht hiufig gleichzeitig ein fibrillires Wogen der
Zungenmuskulatur und Flattern der Gesichtsmuskeln um den
Mund herum), aber auch sonst bei Nervosen (Hysterie, Neu-
rasthenie). :

Bei Lahmung einer Zungenhilfte (N. hypoglossus, XII. Hirn
nerv) weicht die Zunge beim Herausstrecken nach der gelahmten
Seite ab, in Munde nach der gesunden.

Bei doppelseitiger Lahmung kann die Zunge tiberhaupt nicht heraus-
gestreckt werden. Essen und Trinken sind hochgradig erschwert. Ist
mit der Lihmung eine Atrophie verbunden, so ist die betreffende Zungen-
hilfte schlaffer anzufithlen und zeigt neben fibrillirem Zittern tiefe
Dellen und Furchen (z. B. bei Bulbarparalyse).

Bifwunden und alte Narben am Zungenrande (auch an
Lippen und Wangenschleimhaut) weisen auf iiberstandene epi-
leptische bzw. epileptiforme Anfille hin.

Der harte Gaumen kann abnorm schmal, steil und rinnenférmig
sein. KEs spricht das fiir schmale Schidelbasis und findet sich bei Imbe-
zillen viel hiufiger als bei Vollsinnigen.

Die Gaumenbodgen sollen sich beim Anlauten gleichméBig heben
(A-sagen). Zuriickbleiben einer Seite ist ein Zeichen von Gaumen -
lahmung (N. vagus, X. Hirnnerv). Dagegen haben Schiefstand der
Gaumenbogen in der Ruhe und Abweichen der Uvula nach einer Seite
wenig zu bedeuten. Bei doppelseitiger Lahmung des Levator palati
héngen beide Gaumenbdgen schlaff herab und heben sich nicht beim An-
lauten. Es bestehen nasale Sprache und Schluckstérung: Beim Trinken
kommt die Fliissigkeit zur Nase wieder heraus. (Besonders bei Bulbér-
paralyse und Pseudobulbdrparalyse. Siehe S. 31 und 29.)

Der Rachenreflex fehlt bei Gaumenlahmung, auflerdem oft
bei Hysterie und nach Bromdarreichung. Er ist aber schon indi-
viduell sehr verschieden deutlich ausgeprigt. Bei Alkoholisten
ist er meist gesteigert.

Man lost ihn aus durch Bestreichen der Uvula mit dem Spatel:
Das Gaumensegel wird reflektorisch gehoben und die Uvula verkiirzt sich.

Globus hystericus hat man das besonders bei vielen Hysterischen
vorhandene Gefithl genannt, als stecke eine Kugel im Halse.
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Salivation (Speichelflul) oder Ptyalismus findet sich oft bei kata-
tonischen Zustinden und nach Encephalitis lethargica usw.

Eine Art Saugreflex (reflektorische Saugbewegungen bei Bestrei-
chen des harten Gaumens mit dem Spatel) beobachtet man in Zustinden
schwerer Benommenheit (Coma). Bei Pseudobulbirparalyse kann Be-
streichen von Lippen und Zunge zu einer Summe rhythmischer Lippen-,
Kiefer-, Zungen- und Schlundbewegungen Veranlassung geben: Fref-
reflex. Dagegen bezeichnet Schnappreflex die hiufige Erscheinung,
daf verblodete Kranke (z. B. bei Dementia paralytica) wahllos nach jedem
dem Munde gendherten Gegenstande schnappen. Ahnlich verhalten
sich die Saugreflexe der Sauglinge.

Torticollis oder Caput obstipum nennt man Schiefstand des
Kopfes durch Krampf eines M. sternocleido-mastoideus (N. accessorius,
XI. Hirnnerv).

Das Geruchsvermdégen (N. olfactorius, I. Hirnnerv) unter-
sucht man in der Weise, da man dem Patienten ein Nasenloch
zuhilt und vor das andere eine deutlich riechende Flissigkeit in
einer Flasche mit engem Halse bringt, z. B. Pfefferminzol, Essig,
Asa foetida usw. Der Patient soll angeben, ob und was er riecht.
Kann er nicht die Art der Flissigkeit nach dem Geruche bestimmen,
mag er wenigstens sagen, ob es gut oder schlecht riecht.

Doppelseitige Aufhebung des Geruches (Anosmie) kann durch Druck
auf die Olfactorii zustande kommen bei Tumor, Hydrozephalus usw.,
findet-sich ferner bei Paralyse, Tabes, multipler Sklerose. Indessen ist
das Geruchsvermogen sehr verschieden entwickelt, wird auch durch
lokale Prozesse in der Nase geschddigt. Selbst Differenzen zwischen
rechts und links sind nur mit Vorsicht zu verwerten. Bei Hysterie ist
haufig halbseitige Geruchs- und Geschmackslahmung vorhanden.

Abtropfen von Cerebrospinalfliissigkeit aus der Nase hat man bei
starkem Gehirndruck durch Tumor oder Hydrozephalus beobachtet.

Bei der Geschmackspriifung streckt der zu Untersuchende
die Zunge heraus und zeigt, ohne zu sprechen, mit dem Finger auf
einer vorgehaltenen Tafel nach einem der dort niedergeschriebenen
Worte ,,Sauer*, ,,Bitter”, ,Si¢, ,,Salzig“. Aufhebung des Ge-
schmacks nennt man Ageusie.

Auch hier priife man beide Zungenhilften getrennt, indem man mit
einem (jedesmal gewechselten) kleinen Wattebausch auf die Rénder
etwas Fliissigkeit tupft. Zweckm#Big benutzt man schwache Zucker-,
Kochsalz-, Chininlésungen und verdiinnte Essigsidure. Nach jeder Priiffung
ist der Mund auszuspiilen. Bitter wird besonders an der Basis der Zunge,
Siifl an der Spitze geschmeckt, Sauer an beiden Réndern, Salzig iiberall.

Halbseitige Geschmacksaufhebung kann sich bei Hemiplegie finden,
aber auch bei Hysterischen! Uberhaupt sei man mit den Befunden duBerst
vorsichtig, zumal mehrere Nerven in Betracht kommen: Hinteres Zungen-
drittel vom Glossopharyngeus (IX. Hirnnerv), vordere zwei Drittel von
Chordafasern des M. facialis innerviert. Beteiligung des Trigeminus ist
graglich.

Am Gehér (N. cochlearis vom Acusticus) priift man zunachst
die Luftleitung durch Nachsprechenlassen zweistelliger Zahlen
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in Umgangs- und Flistersprache aus verschiedener Entfernung
bei geschlossenen Augen. Das nicht untersuchte Ohr ist zu-
zuhalten.

Dann priffe man die Knochenleitung durch Aufsetzen einer schwin-
genden Stimmgabel auf den Kopf. Bei einseitiger hysterischer Taubheit
pflegt die Stimmgabel in der Regel auf der einen ganzen Kopthilfte bis
genau an die Mittellinie heran nicht gehort zu werden.

Rinnescher Versuch: Eine schwingende Stimmgabel wird auf den
Warzenfortsatz aufgesetzt gehalten, bis der Ton eben nicht mehr ge-
hort wird. Jetzt rasch vor das Ohr gehalten, wird sie normalerweise
wieder gehort, weil die Luftleitung besser ist als die Knochenleitung:
Positiver Rinne. Dieses Verhalten bleibt unverdndert bei zentral be-
dingter Schwerhorigkeit (Erkrankung von N. acusticus bzw. Labyrinth),
wihrend es sich umgekehrt verhilt bei Schidigung der Luftleitung:
Negativer Rinne (Verstopfung des duleren Gehorganges, Mittelohrleiden).

Weberscher Versuch: VerschlieBt man ein Ohr, wird die auf den
Schidel aufgesetzte Stimmgabel auf dieser Seite lauter gehort. Ebenso
hort man bei einseitiger Schwerhorigkeit durch Erkrankung des Schall-
leitungsapparates die auf den Kopf aufgesetzte Stimmgabel auf der Seite
des kranken Ohres; hingegen bei zentral bedingter Taubheit auf der
Seite des gesunden Ohres.

Schwabachscher Versuch: Bei Erkrankung des inneren Ohres
wird eine auf den Processus mastoideus aufgesetzte Stimmgabel kiirzer
gehort, als vom Gesunden.

Uber elektrische Acusticus Reizung siehe S. 62!

Bei Erkrankung des Schalleitungsapparates werden tiefe Téne durch
Luftleitung schlechter gehort als hohe; ist der schallempfindende Apparat,
erkrankt, verhiilt sich die Sache umgekehrt.

Storungen im Gleichgewichtsapparat (Bogenginge des Laby-
rinths, N. vestibularis vom Acusticus, Kleinhirn) lassen sich priifen durch:
1. statische Untersuchung: Stehen auf einem Beine, den Zehen; Rumpf-
beugungen vorwérts, riickwirts, rechts und links bei offenen und ge-
schlossenen Augen: 2. dynamisch: Geh- und Hiipfversuche vorwirts,
riickwirts, seitlich, bei offenen und geschlossenen Augen; 3. durch Stehen
auf der Matratze mit, geschlossenen Augen und Fiilen. (Auch der Ge-
sunde schwankt hier anfangs, lernt es dann aber).

Drehversuch: Dreht man den Patienten auf einem Drehstuhl
oder mit trippelnden Schritten mehrmals im Kreise herum und laBt
dann nach entgegengesetzter Seite hin den in etwa 11/, m Entfernung
gehaltenen Finger fixieren, so tritt bei erhohter Erregbarkeit des Vesti-
bularapparates deutlicher Nystagmus (s. S. 23) auf.

Kalorischer Nystagmus heifit die Erscheinung, daB bei Spillung
des rechten Gehorgangs mit kaltem Wasser (etwa 20°) bei aufrechter
Kopfhaltung oder in Riickenlage ein nach links gerichteter Ruck-Ny-
stagmus (s. S. 23) auftritt, bei Spilung mit heiem Wasser (gut 40 °)
ein nach rechts gerichteter; beides umgekehrt bei Spiillung links. Bei
Steigerung der Reaktion besteht Ubererregbarkeit des Labyrinths.
Dieses oder die intrakranielle Bahn des Vestibularapparates ist dann ge-
schidigt. (Bei iibererregbaren Nervisen kann durch den Versuch lange
andauernder Schwindel auftreten, auch Erbrechen, Zittern und Schweil3-
ausbruch!)

Uber galvanische Vestibularisreizung siehe S. 62!
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Baranys Zeigeversuch: Lilt man bei geschlossenen Augen mit
dem Finger einen Gegenstand berithren und die Hand zuriickziehen,
so kann normalerweise der Gegenstand sogleich wieder berithrt, werden.
Bei vestibularem Nystagmus (s. S. 23) zeigt aber der Finger vorbei und
zwar nach rechts, wenn der Nystagmus nach links gerichtet war und
umgekehrt.

War vor dem Zeigeversuch schon ein Gehorgang mit kaltem Wasser
ausgespiilt worden, fahrt der Finger nach der Seite des ausgespritzten
Ohres vorbei.

5. Sprache.

Die Sprache kann entweder in der Weise gestort sein, dall nur
die Aussprache (Artikulation) auf Schwierigkeiten stot durch
krankhafte Vorgiange im Sprachmuskelapparate, oder so, dall Ver-
standnis und Finden der Worte selbst beeintréachtigt sind: Aphasie.

Der Sprachmuskelapparat kann geschidigt sein durch Erkrankung
der zugehorigen Nervenkerne in der Medulla oblongata, z. B. bei Bulbér-
paralyse, oder durch Erkrankung der diesen iibergeordneten Zentren
in der Rinde beider GroBhirnhemisphéren, z.B. bei Pseudobulbér-
paralyse.

Den letzteren Zentren wieder iibergeordnet sind diejenigen Ab-
schnitte der Rinde der linken GroBhirnhemisphire, deren Erkrankung
Aphasie bedingt (3. Stirnwindung, Insel, 1. Schlifenwindung).

a) Storungen der Aussprache.

Stottern entsteht durch Kra mpf in der Sprachmuskulatur.
Der Stotterer klebt am ersten Laute fest und wiederholt ihn
immer wieder, bis er mit gewaltsamer Anstrengung den Krampf
durchbricht. Psychische Erregung verschlimmert das Stottern.
Beim Singen und Fliistern geht es besser. Charakteristisch sind
die krampfhaften Muskelspannungen im Gesichte.

Das hysterische Stottern besteht im Gegensatz zum echten Stottern
auch beim Singen und Flistern fort. Ferner wird hier meist nicht ein
Laut, sondern eine ganze Silbe wiederholt, und es wird das Wort bei
ofteren Versuchen nicht besser herausgebracht.

Stam meln nennt man die Unfidhigkeit des Kindes, einzelne schwie-
rige Laute zu erlernen. Krampfartige Erscheinungen fehlen im Gegen-
satz zum Stottern.

Bei Dysarthrie konnen infolge von Liahmungen in der
Sprachmuskulatur (Erkrankung der Nervenkerne) einzelne Kon-
sonanten bzw. Vokale nicht recht ausgesprochen werden. Die
Sprache klingt nasal, undeutlich und verwaschen, als ob ein Klo
im Munde steckte: Bulbir (Bulbus rachidicus = medulla ob-
longata, wo die erkrankten Nervenkerne liegen). Charakteristisch
vor allem fiir Bulbarparalyse, ferner fiir Pseudobulbérparalyse.
Auch allgemeiner Rigor (S.47) kann dysarthrische Stérungen
hervorrufen, ferner choreatische Zuckungen (S.48).
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Bei Parese der Zungenmuskeln werden besonders d, t, s, 1, r und i,
e, ae schlecht herausgebracht; bei Parese der Lippenmuskeln b, p, w,
f und u; bei Parese der Gaumenmuskeln g, k, ch, ng, r, und es fillt hier
vor allem nasaler Beiklang auf. Zur Priifung der einzelnen Konsonanten
lasse man zweisilbige Worte sprechen, die den betreffenden Konsonanten
in der Mitte haben; adda, atta, anna usw.

Anarthrie ist ein hoherer Grad der Dysarthrie: Es ist nur
noch unverstandliches Lallen moglich.

Skandieren: Die Worte kommen langsam heraus (Bradylalie) und in
ihre einzelnen Silben zerhackt. Die Patienten miissen gewéhnlich auffal-
lend hiufig Luft schopfen. Zur Priifung eignet sich daher schnellstes Zéhlen,
Hersagen von Wochentagen oder Monaten oder Nachsprechen langer Worte
wie Kleinkinderbewahranstalt, Hottentotten- Potentaten-Tanten-Atten-
tiater. Vielfach besteht gleichzeitig bulbdrer Beiklang. Skandieren ist
charakteristisch vor allem fiir multiple Sklerose, findet, sich zuweilen bei
Kleinhirntumor und angedeutet beiarteriosklerotischer Gehirnerkrankung.

Silbenstolpern gilt als artikulatorische Sprachsto-
rung im engeren Sinne. Hier handelt es sich um mangelbaftes
Zusammenarbeiten, um Inkoordination der Sprachmuskeln,
deren Innervation nicht mehr mit richtig abgestufter Kraft und
in der erforderlichen Reihenfolge geschieht. Es kommt zu Stocken
und Hangenbleiben: Haésitieren; zu verwaschenem, unscharfem
Verbinden der einzelnen Laute: Schmieren; zu Auslassungen,
Zusammenziehungen, Verdopplungen, Versetzungen und Um-
stellungen von Buchstaben und Silben: Stolpern. Die iiber-
mifige Anstrengung, die dabei nétig wird, fithrt zu zahlreichen
Mitbewegungen im Gesicht. Die Sprache ist oft langsam,
nasal, monoton, lallend, auch meckernd.

Man prife auf artikulatorische Sprachstérung sorgfiltig bei jeder
Psychose durch Nachsprechenlassen geeigneter Paradigmata, wie: Dritte
reitende Garde- Artillerie-Brigade, Donau-Dampfschiff-Schleppschiffahrts-
Gesellschaft, Konstitutionelle Monarchie, Zwitscherndes Schwalben-
Zwillingspaar, Schleimige Schellfischflosse, Selterwasserflaschenverschluf3,
Flanellappen, blauer pinselférmiger Schimmelpilz usw. Der Paralytiker
sagt dafiir z. B.: ,,Drittere reitendere Artillalballileriegade; ,,Artillillerei
(Verdoppelung) oder ,,Arlerie* (Zusammenziehung).

Die artikulatorische Sprachstérung mit Silben-
stolpern ist charakteristisch fiir Dementia paralytica.
Ahnliches Stolpern findet sich hochstens voriibergehend zuweilen
bei toxischen Zustédnden, Infektionspsychosen, Delirium tremens,
epileptischer Verwirrtheit.

Krampfartiges mehrfaches Wiederholen der Endsilbe hat man
Logok]onie genannt; z. B. fir Anton: ,,Anton-ton-ton-ton-ton“. Sie
findet sich besonders bei Dementia paralytica, doch auch bei Dem.
senilis und priseniler Verblédung.

Aphonie, Tonlosigkeit der Sprache, wird durch Stimmbandlihmung
(N. recurrens vagi) hervorgerufen; findet sich bei allgemeinem Rigor
(S. 47) und auBerdem psychisch bedingt bei Hysterie.
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Bei Taubstummheit lernt das Kind nicht sprechen, weil es nicht
héren kann. Die Taubheit kann in den ersten Lebensjahren erworben
(Meningo-Encephalitis) oder angeboren sein. Solche Kinder lallen nur
wenig im Gegensatz zu den Horstummen, die den Tonfall der Um-
gebung nachahmen. Hier handelt es sich schon um Aphasie (siche unten).

Mutismus oder Mutacismus, Stummbheit, ist ein psychisches
Symptom. (Siehe unter Status psychicus!)

b) Aphasie.
Die Aphasie, Verlust der Wortsprachbilder, ist ein zerebrales
Herdsymptom und beruht auf Stérungen in der Rinde der linken
Grofhirnhemisphére (s. S.31). Wir unterscheiden hier zwei

Haupttypen:
1. Die motorische Aphasie mit dem Sitz in der dritten

linken Stirnwindung (Brocas motorisches Sprachzentrum. Vgl

Begriffszentrum

Abb.2. Schematl).

das Schema!): Der Patient versteht das zu ihm gesprochene Wort.
Er befolgt Aufforderungen, kann benannte Gegenstinde zeigen.
Der Patient verfiigt iiber die Wortklangbilder; aber er
hat die Fiahigkeit verloren, selbst zu sprechen und
Gegenstinde zu benennen, hat keinen eigenen Sprachschatz
mehr, kann auch nicht nachsprechen, sondern verhilt sich schwei-
gend bis auf einige wenige Laute und Worttrimmer, die ihm
bisweilen geblieben sind.

2. Die senorische Aphasie mit dem Sitz in der ersten
Schlifenwindung links (Wernickes sensorisches Sprachzentrum.
Vgl. das Schema!): Der Patient versteht das zu ihm Gesprochene
gar nicht oder nur mangelhaft. Es ist fast, als ob eine fremde
Sprache an sein Ohr schliige. Er befolgt daher Aufforderungen

1) Ein besonderes Begriffszentrum gibt es nicht. Seine Annahme
hier ist nur zur Vereinfachung des Schemas erfolgt.

Raeck e, Diagnostik. 9. Aufl. 3



34 Status somaticus.

nur teilweise oder gar nicht mehr. Der Patient hat die Wort -
klangbilder wverloren, spricht viel, aber meist ver-
kehrt. Er vergreift sich in den Worten, da er nicht merkt,
ob er falsche Bezeichnungen gebraucht; so sagt er vielleicht fiir
Schuh ,,Tasse‘“, fiir Mann ,Dame*, fiir Tisch ,,Helgoland* usw.
(Paraphasie). Die entsprechende Schreibstérung nennt man
Paragraphie.
Im einzelnen kann man vor allem folgende Untergruppen merken:
1. Motorisch:
a) Reine (sogenannte subkortikale) motorische Aphasie: Will-
kiirliche Sprache aufgehoben; Wortverstindnis, Lesen und Schrei-
ben erhalten. Innere Sprache intakt. (Im Schema Lision bei a.)

b) Kortikale motorische Aphasie: Willkiirliche Sprache und
Schreiben aufgehoben; Wortverstindnis und Lesen erhalten. (Im
Schema Lésion bei b.)

¢) Transkortikale motorische Aphasie: Der Kranke kann sich
auf einzelne Substantiva und Namen nicht besinnen, erkennt
sie aber, wenn, sie ihm vorgesprochen werden, spricht sie dann
nach und gebraucht sie richtig. (Tm Schema Lésion beif.) Insofern
es sich hier mehr um eine Gedidchtnisstérung (Wortamnesie) zu
handeln, scheint, haben einzelne Autoren das Vorliegen von einer
amnestischen Aphasie angenommen.

2. Sensorisch:

a) Reine (sogenannte subkortikale) sensorische Aphasie: Willkiir-
liche Sprache, Schreiben und Lesen erhalten; Verstindnis fiir ge-
horte Worte (nicht fiir Geriusche iiberhaupt!) aufgehoben. (Im
Schema Liésion bei c.)

b) Kortikale sensorische Aphasie: Willkiirliche Sprache er-
halten, doch Paraphasie: Wortverstdandnis, Schreiben, Lesen ge-
stort bzw. aufgehoben. (Im Schema Lision bei d.)

¢) Transkortikale sensorische Aphasie: Willkiirliche Sprache
und Schreiben erhalten, doch Paraphasie und Paragraphie; Nach-
sprechen, Diktatschreiben, Kopieren erhalten, doch ohne Ver-
stindnis (oft Echolalie). Wort- und Leseverstindnis aufgehoben.
(Im Schema Lision bei e.)

In den beiden letzten Fillen ist die sogenannte ,innere
Sprache” am stirksten in Mitleidenschaft gezogen. — Ubrigens
sind die geschilderten Formen selten rein vorhanden; Mischbilder
sind héufig, auch von Motorisch und Sensorisch. Statt vélliger
Aufhebung des Sprachverstindnisses bei der sensorischen Aphasie
ist ofter nur eine Beeintrichtigung desselben mit erschwerter
Wortfindung (amnestische Aphasie) und Neigung zur Para-
phasie zu konstatieren.

Sobald man es mit eingm Kranken zu tun hat, der schlecht
versteht oder verworrene Auferungen macht, denke man an die
Moglichkeit einer Aphasie, zumal wenn er schon iiber 50 ist und
arteriosklerotische GefiaBverinderungen aufweist (Erweichungs-

herd)
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Man priift in der Weise, dal man erst einzelne Gegenstinde (Schlissel,
Ring, Messer, Uhr usw.) vorhdlt und fragt: ,,Was ist das?* Man lasse
sich dadurch nicht beirren, daBl der Patient zuerst vielleicht mit iiber-
legenem Lacheln richtig antwortet. Auch hier konnen bei lingerem Be-
fragen noch leichtere aphasische Storungen hervortreten, Darauf werden
die Gegenstdnde zusammen auf den Tisch gelegt, und der Patient hat
die ihm genannten herauszusuchen: ,,Geben Sie mir den Schliissel!* usw.
Dann kommen Aufforderungen, wie: ,,Zeigen Sie die Zunge! SchlieSen
Sie die Augen! Geben Sie mir die Hand!*“ (Man vermeide dabei selbst
jede Bewegung!) Weiter lasse man Worte nachsprechen, zihlen, rechnen,
bekannte Reihen aufsagen (Monate, Wochentage usw.). Bilder werden
oft schlechter bezeichnet als Gegenstinde; Teile des eigenen Korpers
(Nase, Ohr usw.) gewohnlich am besten; doch kann durch Apraxie (s.
S. 36) Unfihigkeit bestehen, richtig zu zeigen, obgleich Aphasie fehlt!
Vielfach hilft es den Kranken, wenn sie auBer dem Gesicht einen zweiten
Sinn zu Hilfe nehmen diirfen, z. B. den Schliissel betasten, an der Uhr
horchen (optische Aphasie). Gelegentlich bleibt das Zahlenverstandnis
relativ gut erhalten, und Geldstiicke werden richtig benannt.

Ferner lasse man einfache Figuren nachzeichnen, nach Kopie und
Diktat schreiben, laut lesen. Ofters bleibt allein die Unterschrift zu
schreiben méoglich.

Die sogenannte innere Sprache prift man bei den motorischen
Aphasieformen zweckmi8ig, indem man dem Patienten kompliziertere
Auftrige erteilt: Er'soll von einem Kartenspiel die einzelnen Karten auf
den Tisch legen und jede 6. Karte umwenden. Er soll von zwei roten und
einer blauen Karte die eine rote Karte auf die Erde werfen, die zweite
dem Untersucher geben, die blaue in die Tasche stecken. Er soll drei-
mal an die Wand klopfen, dann die Tiir 6ffnen, schlieen, einmal um den
Stuhl herumgehen und sich setzen. Gibt der Kranke an, zu wissen, wic
das Wort heiflt, und es nur nicht aussprechen zu konnen, so mag man
ihm auftragen, mit den Fingern zu zeigen, wieviel Silben das Wort hat.
(Indessen gehort hierzu eine gewisse Schulbildung.) Oder man spreche
die Buchstaben vor und lasse daraus das Wort bilden, was aber selten
gelingt, und auch bei bloBer Demenz unmdéglich sein kann. (Grasheys
Phinomen..)

Alexie nennt man die Unfihigkeit zu lesen, meist verbunden mit
sensorischer Aphasie, seltener isoliert (vgl. Agnosie, S.36). Amusie
nennt man den Verlust des Verstindnisses fiir Musik. (Uber Agraphie
siehe S. 36.)

Aphasie kann durch die verschiedensten Gehirnlésionen
hervorgerufen werden (Apoplexie, Embolie, Trauma, Tumor,
AbszeB usw.). Als linger dauerndes Symptom findet es sich
vor allem bei Arteriosklerose des Geehirns mit Thrombose und Er-
weichungen (Arteriosklerotische Demenz und Dementia senilis);
mehr anfallsweise besonders bei Dementia paralytica, Lues cerebri;
ferner in epileptischen Verwirrtheitszustanden und ganz voriiber-
gehend nach epileptischen Anfallen.

Als Perseveration bezeichnet man die Erscheinung, daB
Kranke mit Aphasie, aber auch sonst benommene und geistig er-
miidete Patienten (z.B. im postepileptischen Zustande), bei ver-
schiedenen, aufeinanderfolgenden Fragen die einmal gegebene

3%
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Antwort immer wiederholen, an dem betreffenden Worte f6rmlich
kleben. So bezeichnen sie z. B. mit ,,Messer‘‘ nacheinander ein
Messer, eine Uhr, die Nase usw. Ebenso kénnen sie an einem
Begriff, einer Bewegung hingen bleiben (vgl. S. 80).

Verwandte kortikale Herdsymptome (bei organischen
Gehirperkrankungen).

Agnosie: Die einwirkende Sinnesempfindung wird nicht
durch Verkniipfung mit entsprechenden Erinnerungsbildern richtig
identifiziert.

Der Kranke hilt z. B. eine Zahnbiirste fiir eine Zigarre und will
daran rauchen.

Bei Seelenblindheit erscheinen alle Objekte dem Auge fremd,
und der Kranke ist nicht imstande, tdgliche Gebrauchsgegenstinde aus
dem Gedéchtnis zu beschreiben oder sich im Raume zu orientieren.
(Erkrankung des Sehzentrums in der Gegend der Fissura calcarina beider
Hinterhauptslappen.)

Apraxie: Unfahigkeit zu zweckmiBiger Bewegung trotz er-
haltener Beweglichkeit.

Der Kranke kann Auftrige, die er verstanden hat, mit der einen
Hand nicht ausfibren (z. B. lange Nase machen, drohen, winken, an-
klopfen, knipsen, Orgel drehen usw.), obgleich die Hand nicht gelihmt ist.

1. Ideatorische Apraxie: Nur kompliziertere Handlungen mifllingen;
Einzelbewegungen geschehen richtig. (Bei Dem. paral., D. senilis,
D. arteriosclerotica gelegentlich beobachtet.)

2. Ideokinetische Apraxie: Einzelbewegungen werden verwechselt.

3. Gliedkinetische Apraxie: Ungeschicklichkeit der Bewegungen, so
daB z. B. Schreiben unméglich wird. (2. und 3. sind Herderschei-
nungen durch Erkrankung im Scheitellappen). Apraxie der linken
Hand kann durch Balkenherd verursacht werden.

Amimie duBert sich im verkehrten Mienenspiel: Nicken und Kopf-

schiitteln als Zeichen der Bejahung und Verneinung werden verwechselt.
(Paramimie s. S. 66.)

¢) Schrift.

Die Schrift kann véllig aufgehoben sein: Agraphie. Dieses
Herdsymptom findet sich selten isoliert, haufiger als Begleit-
erscheinung von Aphasie. Das Gleiche gilt von der Paragraphie,
der sinnwidrigen Verwendung von Worten (s. S.34), vgl. auch
Apraxie!

Auflerdem kann die Schrift zittrig sein (Dementia paralytica,
multiple Sklerose, Dementia senilis, Dementia arteriosclerotica,
Alcoholismus chronicus usw.) oder ataktisch ausfahrend: Die
Buchstaben werden ungleich grof, schief gestellt, eckig verzerrt
(Vgl. Ataxie der Hande S.39!) Oder es kommt zu Umstellungen
und Auslassungen, Verdoppelungen von Buchstaben und Silben,
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dhnlich dem Verhalten bei der artikulatorischen Sprachstorung,
(Dementia paralytica). Uber die rein psychisch bedingten Sprach-
Lese- und Schriftstorungen ist unter Status psychicus naheres
nachzusehen (s. S.71).

Schreibkrampf (Mogigraphie): Bei dem Versuche zu schreiben
stellen sich in den betreffenden Muskelgebieten Innervationsstérungen
ein, welche das Schreiben behindern oder unméglich machen. (Neu-
rasthenie, Hysterie.)

Spiegelschrift bei Benutzung der linken Hand findet sich zu-
weilen bei rechtsseitig Geldhmten, bei Gehirnschwiche, bei Imbezillitit,
aber auch bei Hysterie.

Mikrographie, abnorm kleine Schrift, findet sich z. B. bei Para-
lysis agitans.

Schreibstottern: Entstellung der Worte bis zur Unkenntlichkeit
durch Fortlassen oder Verwechseln der Buchstaben, so daB der Schreiber
cs selbst nicht mehr lesen kann, (Besonders bei Schwachsinnszustinden.)

6. Arme.

Die grobe Kraft der Arme priift man zuerst, indem man sie
aktiv in allen Richtungen bewegen 148t, dann durch Widerstands-
bewegungen:

Man sucht dem Patienten die senkrecht erhobenen Arme herabzu-
driicken, 148t ihn die Arme im Ellenbogen beugen und strecken, wihrend
man dagegen hilt, und vergleicht die von ihm rechts und links aufge-
wandte Kraft. Man suche die geballte Faust zu o6ffnen, priife beider-
seits den Héindedruck, am besten mit einem Dynamometer, das der
Kranke mit einer Hand frei in der Luft hilt und zusammendriickt.
Natiirlich. ist fiir die Beurteilung wichtig, ob der Patient von Haus aus
Rechtshidnder oder Linkshinder war. Endlich lasse man Finger spreizen
und schlieffen, wobei der dazwischen eingeschobene Zeigefinger die auf-
gewandte Kraft kontrolliert. Man lasse den Daumen opponieren, bis
er den kleinen Finger beriihrt, priife die Bewegungen im Handgelenke
sowie Pro- und Supination. _

Dem Grade nach zerfallen alle Lihmungen in Paralysis (totale Un-
beweglichkeit) und Parese (Schwiiche); der Art ihrer Verbreitung nach
in Lahmungen einzelner Muskeln, einzelner Nervengebiete und ganzer
Extremitdten. Lihmung eines Gliedes heilt Monoplegie und Mono-
parese; Liahmungen beider Arme bzw. Beine: Paraplegie und Para-
parese. Ohne den Zusatz ,,brachialis‘* sind mit Paraplegia meist, Beinldh-
mungen gemeint. Léihmungen einer ganzen Korperhilite nennt man
Hemiplegie und Hemiparese. Paraplegien finden sich vorherrschend
bei Riickenmarkslihmuugen, Hemiplegien bei Gehirnlihmungen. Wih-
rend die organischen Hemiplegien meist auch Fazialis und Hypoglossus
betreffen, bleibt bei hysterischen das Gesicht frei.

Halbseitenlision des Riickenmarks (Brown -Séquardsche Lahmung)
macht zwar auch Léhmung von Arm und Bein derselben Seite, doch mit
Anisthesie der anderen Seite.

Der Tonus (Spannungszustand) der gelihmten Muskeln kann
erhoht sein: reflektorisch bedingte Hypertonie mit Steigerung
der Sehnenreflexe (bei Erkrankung der Pyramidenbahnen). Ver-
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sucht man an einer so gelahmten Extremitat plotzliche passive
Bewegungen vorzunehmen, so trifft man auf einen zunichst
starken, allméahlich nachlassenden (,,federnden‘) Widerstand :
Spasmus.

Oder der Tonus ist zugleich mit den Sehnenreflexen herabge-
setzt: Hypotonie oder Atonie, z. B. bei peripherer Nerven-
erkrankung. Hier fiihlt sich die Muskulatur auffallend schlaff
an, und es lassen sich in den Gelenken abnorm weitgehende Be-
wegungen ausfithren. Oft besteht gleichzeitig Atrophie.

Atrophie eines Muskels duBlert sich in Schwund, Schwiche und
Verinderung der elektrischen Erregharkeit. Man erkennt den Schwund
bei einem Vergleich mit dem entsprechenden Muskel der anderen Seite
oder (bei doppelseitiger Affektion) eines anderen Individuums. Bei Ver-
dacht auf Muskelatrophie an einem Arme nehme man Messungen mit
dem BandmaB an beiden vor.

Man markiert links und rechts einen Punkt gleich viel Zentimeter
oberhalb (bzw. unterhalb) des Olecranon, mit hier den Umfang des
Oberarmes (bzw. Vorderarmes) und vergleicht die Resultate von links
und rechts. Schon normalerweise ist der weniger benutzte Arm etwa
1 cm diinner als der andere.

An der Hand achte man vor allem darauf, ob die Spatia interossea
eingesunken sind (Schwund der Mm. interossei), ob Daumen- und Klein-
fingerballen welk, schlaff, wie ausgehohlt erscheinen.

Die Schwéiche eines atrophischen Muskels entspricht dem Grade
des Schwundes.” Doch kann die Atrophie sich auch sekundir an die
Léhmung eines Nervengebietes angeschlossen haben.

An der Hand sind vor allem folgende Lahmungstypen mit Atrophie
zu merken: 1. Krallen- oder Klauenhand durch Ulnarislihmung:
Interossei und Lumbricales sind ausgefallen, die Grundphalangen kénnen
nicht geniigend gebeugt, die Mittel- und Endphalangen nicht geniigend
gestreckt werden. 2. Affenhand durch Medianuslihmung: Der Dau-
men steht infolge Ausfalls von Opponens, Abduktor und Flexoren in einer
Flucht mit den iibrigen Fingern, gestreckt und dem Zeigefinger genihert.
(Adduktor wird versorgt von Ulnaris.) 3. Predigerhand durch Lihmung
von Medianus und Ulnaris: Die kleimen Handmuskeln und dic Beuger
von Hand und Finger sind ausgefallen. Dadurch kommt es zur Uber-
streckung der Hand und der Grundphalangen bei Beugestellung der
Mittel- und Endphalangen. — Bei Radialislihmung hingt die Hand
infolge des Extensorenausfalls herab.

Am Arm lassen sich unterscheiden: 1. Erbs partielle Plexuslihmung
(5. und 6. Zervikalwurzel): Die Mm. deltoideus, biceps, brachialis internus,
brachio-radialis (auch supinator brevis und infraspinatus) sind gelihmt
und atrophisch. Der Arm kann nicht gehoben oder gebeugt werden.
2. Klumpkesche untere Plexuslihmung (8. Zervikal- und 1. Dorsal-
wurzel): Es sind gelihmt die kleinen Handmuskeln, die Flexoren des
Vorderarms; es ist meist Gefiihlsstorung im Gebiete des N. ulnaris und
an der Innenfliche des Arms vorhanden; seltener bestehen durch Dila -
tatorbeteiligung Pupillenstérungen.

Ist die ganze Extremitét gelihmt, so hat man folgende Haupt-
formen zu merken:
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1. Spastische Lahmung: Hypertonie, Steigerung der Sehnen-
reflexe. Keine Atrophie oder elektrische Entartungsreaktion. (Sitz
besonders in Capsula interna, Pyramidenseitenstrangbahn.)

Die Spannung einzelner Muskelgruppen iiberwiegt die ihrer Anta-
gonisten, so dafl Kontrakturen entstehen kénnen.

2. Schlaffe Lahmung: Hypotonie oder Atonie. Herabsetzung
oder Fehlen der Sehnenreflexe. Atrophie. Elektrische Ent-
artungsreaktion. (Sitz im Vorderhorn des Riickenmarks, vor-
deren Wurzeln, peripheren Nerven.)

Uber die Verdnderungen der elektrischen Erregbarkcit siche S. 61!

3. Psychogene Lihmung (durch Vorstellungen bedingt):
Keine anatomischen Verinderungen. Bei Hysterie, Hypo-
chondrie, Katatonie.

Die Sehnenreflexe der Arme sind auch bei Gesunden nicht
immer sicher zu erzielen. Von Bedeutung sind daher nur starke
Differenz auf beiden Seiten und eine hochgradige Steigerung
(Lasion der Pyramidenbahn).

Der Bizepssehnenreflex wird durch Schlag des Perkussions-
hammers auf die Sehne in der Ellenbogenbeuge bei leicht gekriimmtem
Arme hervorgerufen: Zuckung im Muskel und leichte Beugung. Man
fasse den zu untersuchenden Arm am Handgelenke und achte darauf,
daB die Muskulatur entspannt ist. Der Trizepssehnenreflex ist am
deutlichsten zu erhalten, wenn der Arm {iiber eine Stuhllehne schlaff
herabhéngt, so daBl Ober- und Vorderarm ungefihr einen rechten Winkel
bilden. Man beklopft dann die Sehne dicht iiber dem Olecranon: Zuckung
im Muskel mit leichter Streckbewegung.

Um den Periost- oder Supinatorreflex zu prifen, hebt man
den betreffenden Vorderarm in einer Mittelstellung zwischen Pro- und
Supination leicht an, indem man die Hand faft und darauf achtet, daB die
Muskeln entspannt werden, dann beklopft man den Radius in seinem un-
teren Abschnitte — man mufl die beste Stelle jedesmal ausprobieren —:
Iis folgt Zuckung im M. brachio-radialis (supinator longus) mit leichter
Beugung des Vorderarmes, cventuell auch Pronation (nicht Supination!).

Erhohte Druckempfindlichkeit der groen Nervenstimme spricht
fiir Neuritis (Alcoholismus chronicus, Korsakowsche Psychose). Man
findet den Medianus im Sulcus bicipitalis und in der Ellenbogenbeuge,
den Ulnaris am Olecranon, den Radialis zwischen Bizeps und Trizeps
an der oberen Grenze des unteren Drittels.

Biernackisches Symptom heit die vollige Unempfindlichkeit des
Ulnaris gegen mechanischen Reiz wie Fingerdruck, die gelegentlich bei
Dementia paralytica und Tabes auffallt.

Ataxie bedeutet Unsicherheit der Bewegungen. Sie kann
ein AusfluB motorischer Schwiache (Parese) sein. Sie kann aber
auch bei gut erhaltener grober Kraft durch mangelhafte Koordi-
nation zustande kommen, indem die richtige Abstufung in der
Innervation der einzelnen mitwirkenden Muskeln gelitten hat.
Die Ataxie tritt zunichst bei feineren Bewegungen auf und wird
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deutlicher, wenn die Kontrolle des Gesichtssinnes fehlt. Be-
sonders bei Zielbewegungen der Finger kommt es dann zu grobem
Ausfahren. (Tabes dorsalis. Kleinhirntumor.)

Fingernasenversuch: Der Patient fithrt bei geschlossenen Augen ab-
wechselnd den rechten und linken Zeigefinger zur Nasenspitze. Der
Finger des Gesunden vollfithrt diese Bewegung in gerader Linie, der des
ataktischen in Zickzacklinien oder fihrt iiberhaupt vorbei. Man kann
auBerdem die beiden Zeigefinger in horizontaler Richtung gegeneinander
stoBen lassen. (Doch verfehlt hier auch der Gesunde bei geschlossenen
Augen manchmal die Richtung.) Man lasse ferner bei geschlossenen
Augen einen Knopf auf- und zumachen u. dgl.

Tremor der Héande kann schon in der Ruhe vorhanden sein
und ist dann am deutlichsten, wenn die Hé#nde bei gespreizten
Fingern frei in der Luft ausgestreckt gehalten werden. Dabei
kénnen die Zitterbewegungen schnell erfolgen (alkoholischer
Tremor, besonders bei  Delirium tremens, und Zittern bei Er-
regung) oder mehr langsam, um dann durch aktive Bewegungen
gesteigert (Tremor senilis) oder verringert zu werden (Tremor
bei Paralysis agitans, oft verbunden mit Pfotchenstellung der
Finger und Pillendrehbewegungen, rhythmische Schwingungen
die den Bewegungen der Antagonisten entsprechen.)

Der Intentionstremor fehlt in der Ruhe und tritt erst bei
willkiirlichen (intendierten) Bewegungen auf (multiple Sklerose,
Lues cerebrospinalis, Kleinhirntumor). Man priift ihn wie die
Ataxie durch Zielbewegungen.

Neben dem Fingernasenversuch (siche oben!) empfieht es sich hier den
Kranken bei offenen Augen mit dem Zeigefinger gegen die obere Offnung
eines Hohrrohres stoBen zu lassen. Hierbei wird schon leichte Zittrig-
keit der Bewegung erkannt. ‘Starker Intentionstremor kann sich bis
zum Bilde der Ataxie steigern, oder das Zittern und Schiitteln ergreift
den ganzen Arm, Kopf und Rumpf (Multiple Sklerose). Eine dhnliche Nei-
gung zu allgemeiner Zittrigkeit, die bei Bewegungen zunimmt und Extre-
mitaten und Rumpf in heftiges Schiitteln bringt, kann sich bei Dementia
paralytica und Erkrankungen der Basalganglien entwickeln.

Selten ist der essentielle Tremor, der auf erblicher Anlage beruht.
Bei Hysterischen kommen die verschiedensten Formen von Zittern und
Schiitteln vor.

Oft findet sich bei leichtem Tremor, doch nicht nur bei alkoholischem,
das Quinquaudsche Symptom: Der Untersucher fiihlt ein leises
Knarren an den gestreckten Fingern des Patienten, die ihm dieser einige
Sekunden oder Minuten hindurch leicht auf die Handfliche aufgesetzt hilt.

7. Beine.

Hier gelten hinsichtlich Lahmung, Tonus, Atrophie, Reflexe
im allgemeinen die Ausfithrungen des vorigen Kapitels.

Die grobe Kraft wird wieder durch aktive Bewegungen
und Widerstandsbewegungen gepriift:
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Aktiv: Der Patient hebe in Riickenlage die Beine einzeln und ge-
streckt von der Unterlage ab bis zum rechten Winkel. Er suche abwech-
selnd allein auf dem rechten und linken Bein zu stehen, er steige aus
Stand und moglichst ohne Zuhilfenahme der Hinde auf einen Stuhl,
indem er bald das rechte, bald das linke Bein voranstellt.

Widerstand: In Riickenlage suche der Kranke das Knie krumm
zu machen, wihrend der Untersucher das Knie niederdriickt: Vergleich
zwischen rechts und links. Dann trete Patient mit dem Fufle aus, wahrend
der Untersucher einen Gegendruck auf die Fufisohle ausiibt. In Bauch-
lage beuge der Kranke den Unterschenkel, wihrend der FuB niederge-
halten wird usw. Scheint der Patient sich nicht ordentlich anzustrengen,
ist die von ihm geleistete Kraft auffallend gering, so liit man plétzlich
imWiderstande nach und beobachtet, ob eine ruckartige Bewegung erfolgt,
oder ob die Antagonisten unzweckm#Bigerweise mit angespannt waren.

Sehr wichtig zur Beurteilung von Lahmungszustinden ist der
Gang (s. S. 44). Bei spastischen Lahmungen (s. S. 39) sind die
Beine meist steif ausgestreckt. Bei dem Versuche, sie plotzlich
passiv im Knie zu beugen, st68t man auf einen federnden Wider-
stand, der nur allmghlich zu iiberwinden ist. Neben der Steige-
rung der Sehnenreflexe finden sich meist noch Patellarklonus
und FuBklonus, dazu der Babinskische Zehenreflex (s. S. 43!).
Beugekontrakturen in Hiift- und Kniegelenk finden sich be-
sonders im letzten Stadium der Dementia paralytica. Bei Ver-
dacht auf Atrophie macht man die vergleichenden Messungen
des Beinumfanges rechts und links in gleichen Abstinden ober-
halb und unterhalb des oberen und unteren Patellarrandes (bei
gleicher Stellung der Beine).

Wichtig fiir Meningitis ist das Kernigsche Zeichen: Unfihigkeit,
die Unterschenkel in sitzender Stellung zu strecken, wegen Kontraktur
der Flexoren. Die als Symptom verwertbare Kontraktur im Kniegelenk
tritt nur dann auf, wenn der Winkel zwischen Oberschenkel und Rumpf

90—100° betrigt. Wird der Winkel ein spitzer, zeigt sich schon unter
normalen Verhiltnissen Behinderung.

Die Sehnenreflexe der Beine zeigen ein sehr konstantes
Verhalten und besitzen darum eine hohe differentialdiagnostische
Bedeutung.

Der Patellarreflex oder das Kniephénomen ist der
wichtigste Sehnenreflex. Er besteht in einer Zuckung
des M. quadriceps nach Beklopfen der Patellarsehne.
Sein Fehlen (Westphalsches Zeichen) ist ein wichtiges
Symptom bei Hinterstrangserkrankung im Riicken-
mark. (Tabes. Dementia paralytica.)

Der Reflexbogen des Kniephinomens setzt sich zusammen aus sen-
siblen Fasern des N. cruralis, hinteren Wurzeln und Hinterstrang des
Lendenmarks (zentripetaler Teil des Reflexbogens) und aus motorischen
Ganglienzellen des Lendenmark-Vorderhorns derselben Seite, vorderen
Wurzeln, motorischen Fasern des N. cruralis, der den M. quadriceps
versorgt (zentrifugaler Teil). Das Kniephinomen fehlt bei Erkrankung
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des N. cruralis (Sensibilitatsstorungen, Druckempfindlichkeit des Nerven,
eventuell atrophische Lihmung des Quadrizeps), ferner bei Schidigung
des Vorderhorns (z. B. Poliomyelitis anterior: atrophische Lihmung des
Muskels). Liegen diese Fille nicht vor und fehlt doch das Kniephinomen,
handelt es sich um eine Hinterstrangserkrankungim Riickenmark.
(Seltene Ausnahmen siehe unten!)

Steigerung des Kniephinomens, bei der schon leichtes
Beklopfen der Sehne mit dem Finger eine oder mehrere heftige
Kontraktionen des Quadrizeps und Vorschnellen des Unter-
schenkels auslost, ist ein Zeichen fiir Erkrankung der Pyra-
midenbahn (zerebral oder im Seitenstrang des Riickenmarks).
Besonders bei multipler- Sklerose, Lues cerebrospinalis und De-
mentia paralytica. Einseitige Steigerung spricht mehr fiir einen
zerebralen Sitz der Pyramidenbahnlision (z. B. Blutung in die
Capsula interna).

Die Pyramidenbahn (Willkiirbahn) zieht von den motorischen Zen-
tren der vorderen Zentralwindung durch Capsula interna, Fufl des Hirn-
schenkels, ventralen Teil des Pons und der Medulla oblongata, kreuzt
dann groftenteils hiniiber zum Seitenstrang der entgegengesetzten Seite
des Riickenmarks, bleibt zum kleineren Teile im gleichseitigen Vorder-
strange. Die Pyramidenseitenstrangbahn 1aBt ihre Fasern in den ver-
schiedenen Hohen, des Riickenmarks allm&hlich zu den motorischen Vor-
derhornzellen treten und iibt einen hemmenden EinfluB auf die spinalen
Reflexvorginge aus. Bei seinem Wegfalle durch Zerstérung der Pyra-
midenbahn sind die Sehnenreflexe hochgradig gesteigert.

Methoden zur Prifung des Kniephénomens.

Das Kniephidnomen wird im Sitzen oder Liegen gepriift. Sitzt der
Kranke auf einem Stuhl, so stelle er das Bein leicht vor, so dal} die Patellar-
sehne deutlich zu fiihlen und die Muskulatur entspannt ist. Der Ober-
schenkel sei entbloft, damit leichte Zuckung des Quadrizeps dem Unter-
sucher nicht entgeht. Ausschlag des Unterschenkels ist nicht erforder-
lich. Der Untersucher stehe auf der rechten Seite und ziele genau auf
die Patellarsehne mit schwerem Perkussionshammer. Spannt der Kranke,
suche man ihn durch Fragen abzulenken, lasse ihn rechnen oder lesen.
Liegt der Kranke auf dem Riicken, hebe man von rechts her mit linker
Hand seinen Oberschenkel an, ohne sich den Quadrizeps zu verdecken,
und fordere auf, den Unterschenkel schlaff fallen zu lassen. Man kann
auch den Kranken ein Bein iiber das andere legen lassen.

Jendrassikscher Kunstgriff: Gelingt es so noch nicht, das
Kniephénomen zu erzielen, lasse man den Kranken die gekrimmten
Finger beider Hénde ineinander haken und im Momente des Schlagens
auf Kommando kriftig ziehen.

Bei negativem Ergebnis geniigt niemals eine Priifung. Ist die Sehne
sehr schlaff, muf3 das Knie stirker gebeugt werden. Bei fetten Personen
ist die Sehne schlecht zu treffen. Lokale Veridnderungen (Arthritis)
konnen von Einfluf$l sein.

Ausnahmen: Angeborener Mangel des Kniephanomens ist
auflerordentlich selten; eher kann {iiberstandene Neuritis des
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N. cruralis in Betracht kommen (Alkohol. Diphtherie. Beriberi
u. dgl.), die das Kniephanomen zum Schwinden gebracht hat.

Einseitiges Fehlen kann durch meningitische Prozesse am Riicken-
mark mit Beteiligung hinterer Wurzeln bedingt sein (Lues cerebrospi-
nalis). Im Coma und direkt nach epileptischem Anfalle konnen die Sehnen-
reflexe voriibergehend aufgehoben sein.

Eine gewisse Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe findet sich 6fters bei
Nervosen, auch leichte Ungleichheit. Man muf} sich hiiten, daraus weit-
gehende Schliisse zu ziehen.

Der Achillessehnenreflex ist weniger konstant: Zuckung
des Gastrocnemius bei Beklopfen der Achillessehne. Sein Schwin-
den ist (falls nicht Ischias vorliegt) ein Symptom von Hinter-
strangserkrankung, seine Steigerung von Liésion der Pyramiden-

bahn.

Man prift im Liegen, indem man bei gebeugtem Knie die FuBspitze
anhebt und dorsalwirts driingt, um schrig von unten her die angespannte
Achillessehne zu treffen. Bei Steigerung des Reflexes kommt es zu leb-
hafter Plantarflexion des FuBles. Besser noch lifit man den Patienten
auf einem Stuhle knien, so daf die FufBspitzen frei herabhingen, und
schligt von oben auf die Achillessehne. Der Patient darf nicht spannen.

Patellarklonus kann sich bei Steigerung des Kniephino-
mens finden.

Man schiebt die Patella mit Daumen und Zeigefinger der rechten
Hand (Links stehen!) von oben her in kriftigem Ruck abwirts und hilt
sie durch leichten Druck in dieser Stellung. Die Patella gerit dabei in
lebhaft auf- und abzuckende Bewegungen. GleichmiBiger und uner-
schopflicher Patellarklonus ist fast stets organisch bedingt.

Ein nur angedeuteter Klonus, von wenigen Schlidgen, oder ein mehr
unregelméBiger, der nicht bei Nachlassen des Druckes gleich sistiert,
findet sich manchmal bei funktionellen Stérungen (Hysterie, traumatische
Neurose usw.) neben lebhaften Sehnenreflexen.

FuBklonus (FuBlzittern) kommt bei Steigerung des Achilles-
sehnenreflexes vor.

Man stiitzt mit der Linken das leicht gebeugte Knie des Patienten
und zerrt mit der Rechten seine FuBlspitze in kriftigem Ruck dorsal-
wirts. Dann tritt eine Reihe von rhythmischen Plantarflexionen des
FuBes ein, so lange man auf die Fullspitze cinen sanften Druck wirken
laBt. Sitzt der Patient und hat den Fu3 nur mit den Zehen auf den Boden
aufgestellt, geniigt unter Umstinden ein Druck auf den Oberschenkel,
um unerschopflichen FuBklonus hervorzurufen.

Auch der ausgebildete gleichm#Bige FuBklonus ist fast stets
ein Zeichen fiir Erkrankung der Pyramidenbahn. (Multiple
Sklerose, Lues cerebrospinalis, Herd in der inneren Kapsel usw.;
recht selten bei Dementia paralytica). Bei funktionellen Sté-
rungen ist er nur angedeutet, unregelmiBig. (Vgl. das bei Pa-
tellarklonus Gesagte!)

Der Zehenreflex ist der wichtigste Hautreflex: Bestreicht
man mit dem Stiel eines Perkussionshammers die FuBsohle in
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langem Strich von unten nach oben, so tritt bei Gesunden eine
Plantarflexion der groflen Zehe, bei Pyramidenbahnlision
eine Dorsalflexion der grofen Zehe ein: Babinskisches
Zeichen.

Auf die Bewegung der iibrigen Zehen kommt es nicht an. Einwand-
frei ist das Babinskische Zeichen, wenn bei Bestreichen der FufB-
sohle die groBe Zehe sich isoliert dorsalwirts bewegt. Bewegungen im
FuBgelenke triitben die Beobachtung. Dorsalflexion des ganzen FuBes
beweist nichts. Am besten streicht man am &#uBleren Fuffirande ent-
lang. Ist auf diese Weise iiberhaupt kein Reflex zu erzielen, mache man
den Strich mit einer Nadel oder steche in die FuBsohle. Doppelseitiges
Fehlen der Zehenreflexe hat keine Bedeutung. FEinseitiges Fehlen im
Coma nach frischer Apoplexie weist auf die Seite der Lihmung hin.

Das Babinskische Zeichen findet sich normalerweise nur
bei Kindern in den ersten Lebensmonaten. Es kann auferdem
voriibergehend vorhanden sein im Skopolaminschlafe und direkt
nach epileptischen bzw. epileptiformen Krampfanfillen. Sonst
ist es stets ein Beweis fiir organische Schidigung der
Pyramidenbahn. Doppelseitig findet es sich besonders bei
multipler Sklerose und Lues cerebrospinalis; einseitig bei zere-
bralen Herden (Arteriosklerose des Gehirns).

Oppenheim: Man kann auch mit dem Daumen an der Innenfliche
des Unterschenkels herabfahren, um Plantar-, bzw. (bei spastischen Zu-
stinden) Dorsalflexion der grofilen Zehe zu erzielen.

Gordon: Kneifen des Wadenmuskels oberhalb der Achillessehne
ruft entsprechend Dorsalflexion der groBen Zehe hervor.

Mendel-Bechterewscher Reflex: Beklopfen des Fufirickens in
der Gegend des Os cuboideum III macht normalerweise Dorsalflexion
der 2.—5. Zehe, bei Pyramidenstrangaffektion o6fters Plantarflexion.

Die Ataxie der Beine (vgl. S.39) priift man durch den
Knie-Hackenversuch:

Der Patient liegt auf dem Riicken und fithrt bei geschlossenen Augen
die Ferse des einen Beines zum Knie des anderen. Bei Stérung der Ko-
ordinationkommt es zu deutlichem Ausfahren. — Oder es wird dem Kran-
ken aufgegeben in derselben Lage mit dem FufBle in der Luft eine 8 zu
beschreiben.

Beim Gang achte man darauf, ob der Patient das eine Bein
schont oder mnachschleppt: Parese (lokale Verinderungen am
Beine sind auszuschlieflen!); ob er taumelt und nach der Seite
schwankt wie ein Betrunkener: zerebellare Ataxie. Diese
Gleichgewichtsstérung nimmt bei Augenschlufl zu: Kehrtwendung
nicht méglich.

Bei Parese beider Beine sind die Schritte kurz, miihsam, schliirfend,
mit Neigung zum FEinknicken. Bei Hemiplegie wird das gelihmte
Bein nachgezogen, ohne daB die FuBspitze vom Boden kommt, und even-

tuell im Kreise herumgefiihrt. Bei Peroneuslihmung hingen der
duflere Furand und die FuBspitze (Varo-equinus-Stellung), und beim
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Gehen mufBl daf Bein iibermifig in Hiifte und Knie gehoben werden:
Steppergang (doppelseitig bei Alkoholneuritis). Auch durch sehr
starkes Zittern kann der Gang gestort werden bei multipler Sklerose.
Fir Paralysis agitans!) ist charakteristisch ein gebiickter, trippelnder
Gang mit Neigung zum Schieen nach vorwirts und riickwirts: Pro-
pulsion und Retropulsion, fir Chorea ein Ténzeln und Hupfen (vgl.
S.48). Bei Senilen, findet sich bisweilen &ngstliches Trippeln auf der
Stelle mit Zuriicklegen des Oberkorpers (Trepidante Abasie). Hier
spielen wohl @ngstliche Vorstellungen mit. Zahlreich sind die rein funk-
tionellen Gangstorungen. Die psychisch bedingte Unfihigkeit des Hy-
sterikers, zu stehen und zu gehen, nennt man Astasie und Abasie.

Besonders zu merken sind folgende zwei Typen organischer
Gangstérung:

1. Der spastisch-paretische Gang: Patient geht schliir
fend mit kurzen, steifenSchritten, ohne die Kniee recht zu beugen
oder die Fiile ordentlich vom Boden abzubringen: Doppelseitige
Seitenstrangserkrankung des Riickenmarks. (Multiple Sklerose,
Dementia paralytica mit Seitenstrangserkrankung, Lues cerebro-
spinalis usw.)

2. Der ataktische Gang: Patient geht unsicher, stampfend,
schleudert die Beine tibermifig und tritt mit den Hacken auf.
Die Kniee werden beim Heben stark gebeugt, beim Niedersetzen
iibermaBig nach hinten durchgedriickt (Genu recurvatum). Bei
Augenschlufl kommt der Kranke leicht ins Taumeln: Tabes dor-
salis, Dementia paralytica mit Hinterstrangserkrankung.

Rombergsches Zeichen: Schwanken bei Stehen mit ge-
schlossenen Augen und Filen bis zum Hinstiirzen. (Hinter-
strangserkrankung bei Tabes und Dementia paralytica, Affektion
des Kleinhirns, der Kleinhirnseitenstrangsbahnen, des Vestibular-
apparates [s. S.30]; gelegentlich bei Delirium tremens, epilep-
tischer Verwirrtheit usw.)

Wird ofters in iibertriebener Weise bei funktionellen Stérungen
(Hysterie, Neurasthenie, traumatische Neurose usw.) dargeboten, bessert
sich dann meist bei Zureden. Haufiger tritt wihrend obiger Priifung
bei Nervosen Lidflattern ein.

Arthropathie: Am Knie- oder FuBigelenk, seltener an den Armen,
tritt ohne Schmerz und Rotung eine Schwellung auf: die Gelenkenden
werden zerstort, Callus gebildet, eine dauernde Deformitit bleibt zu-
riick. (Tabes dorsalis, Dementia paralytica mit Hinterstrangserkrankung.)

Druckempfindlichkeitder groBen Nervenstimme spricht fiir
neuritische Prozesse (Neuralgie, Alkoholneuritis). Die Druckpunkte des
Ischiadicus liegen seitlich von Lendenwirbelsiule und Kreuzbein, in der

Mitte zwischen Trochanter major und Tuber ischii, an der dorsalen
Fliche des Oberschenkels in der Mittellinie; der Druckpunkt des N.

1) Infolge mangelnder Reaktionsbewegungen beim Rigor (S.47)
macht jede plotzliche Schwerpunktsverschiebung Torkeln; z. B. seit-
wirts: Lateralpulsion.
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tibialis in der Mitte der Kniekehle; der des N. peroneus dicht hinter dem
Capitulum fibulae auBen; die des N.cruralis etwas unterhalb der Mitte
des Poupartschen Bandes und abwirts auf der Vorderfliche des Ober-
schenkels. Sind auch die Muskeln, z. B. die Waden, druckempfindlich,
handelt es sich um eine Neuromyositis.

Die hiufigste Neuralgieform am Beine ist die Ischias: Schmerzen
und Druckpunkte im Verlaufe des Ischiadicus und seiner Aste Tibialis
und Peroneus. (Oft Laséguesches Phidnomen: Patient liegt auf
dem Riicken, sein gestrecktes Bein wird passiv zum rechten Winkel
angehoben. Bei Ischias tritt durch Dehnung des Ischiadicus starker
Schmerz ein, der sofort nachlidfit, wenn das Bein im Knie gebeugt wird.)
Mit der Zeit Schwinden des Achillesseshnenreflexes und Atrophie.

Crampus heifit schmerzhafter tonischer Krampf der Wadenmus-
kulatur. Besonders hei Anstrengungen, bei chronischem Alkoholismus,
wihrend Morphiumentziehung.

Allgemeine Muskelsteifigkeit mit Zittern der Extremititen entsteht
bei doppelseitiger Linsenkernerweichung (Wilson). Vgl. Krampfzu-
stinde S. 47.

8. Rumpf.

Von Hautreflexen sind zu prifen.

1. Abdominal- oder Bauchdeckenreflex: Rasches Be-
streichen der Bauchdecken mit dem Hammerstiele ruft Kontrak-
tion der Bauchmuskeln hervor. (Nicht ganz konstant.) Ver-
schwindet besonders bei multipler Sklerose. Kann aber auch
im Alter, bei schlaffen Bauchdecken, bei Adipositas oder auf-
getriebenem Leibe fehlen.

Man kann zweckméBig einen oberen und unteren Abdominalreflex,
oberhalb und unterhalb des Nabels, unterscheiden, die sich nicht ganz
gleich verhalten. Der obere Reflex ist der konstantere.

2. Cremasterreflex: Bei Bestreichen der Innenfliche des Ober-
schenkels kontrahiert sich der M. cremaster derselben Seite und zieht
den Hoden empor. — Verschieden stark ausgepragt, fehlt namentlich
im Alter ofters, ferner bei Leistenhernie, bei Hydro- und Varicocele.

Pathologisch ist vor allem halbseitiges Fehlen der Hautreflexe.
Es kann das gelegentlich im Coma nach Apoplexie die Seite der
Lahmung erkennen helfen.

Vasomotorisches Nachroten hat man die Erscheinung genannt,
daB nach Bestreichen der Rumpfhaut, z. B. mit dem Stiel des Perkussions-
hammers, umschriebene Rétung zuriickbleibt. Ist letztere so ausgepragt,
dafl man ganze Worte auf die Haut schreiben kann, spricht man von
Dermographie; hebt sich die Rétung in Form von Quaddeln ab, von
Urticaria factitia. Gesteigertes vasomotorisches Nachréten kommt bei
Nervosen vor (Hysterie, Neurasthenie, sogenannte traumatische Neu-
rose usw.), aber auch bei Gesunden. Statt Nachréten kann sich Nach-
blassen einstellen.

Die mechanische Muskelerregbarkeit kann gesteigert sein, so
dal Beklopfen des Muskelbauchs mit dem Hammer statt schwacher
Zuckung deutliche Wulstbildung im Muskel zur Folge hat: Idiomusku-
lire Kontraktion. Besonders deutlich gewShnlich im M. pectoralis major.
Bei kachektischen Individuen und bei nervisen Zustinden aller Art.
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Druckempfindlichkeit des Jugulums und der Hypochondrien
(sogenannte Ovarie), im Bereiche der Brustdriise (Mastodynie) findet
sich oft bei der Hysterie und anderen nervosen Zustédnden; des Epigastri-
ums vor allem bei Alkoholisten mit gastrischen Stérungen; der Wirbel-
siule namentlich bei Neurasthenie und traumatischer Neurose. Diese
sogenannte Spinalirritation geht meist mit Hyperisthesie der Haut
einher; dagegen pflegt hier nicht, wie bei Caries der Wirbelsiule, Stauchen
der Schultern und Schlag auf den Kopf oder gegen die FuBlsohlen heftigen
Schmerz an einer umschrieben druckempfindlichen Stelle der Wirbel-
siule auszulosen; ferner wiirde sich bei Caries allmihlich Deformitit
einstellen (Gibbus usw.).

Bei Interkostalneuralgie sind drei Druckpunkte des betreffen-
den Interkostalraums zu merken: Neben der Wirbelsiule, in der Axillar-
linie, auf dem Sternum. Gleichzeitig kann Herpes zoster auftreten:
Reihenweise angeordnete wissrige Blaschen auf gerétetem Grunde, die
sich halbgiirtelformig um den Thorax ziehen. Entwicklung in wenigen
Tagen. (Seltener ist Herpes zoster im Gesicht oder an den Extremititen;
stets folgt er dem Verlaufe eines Nerven.)

Blasen- und Mastdarmstérungen konnen Zeichen eines
spinalen Leidens (Lendenmark) sein. Man spricht von Inconti-
nentia urinae et alvi, wenn infolge von L#&hmung der Patient
unter sich gehen laBt. Dabei kann Urin dauernd abtraufeln.
Besteht Unfiahigkeit, willkirlich Urin zu lassen, spricht man
von Retentio urinae. Retentio findet sich auch bei funktionellen
Erkrankungen (Hysterie, Katatonie). Bewufitlose, Demente,
Verwirrte, Negativistische sind auch ohne Lihmungszusténde
unrein mit ihren Exkrementen.

Decubitus, Druckbrand, entwickelt sich an Stellen, die aufliegen,
besonders in der Kreuzbeingegend iiber dem Trochanter und an den
Fersen. Gefahrdet sind alle Siechen, zumal Unreine, die ihre Lage nicht
wechseln konnen, am meisten Riickenmarkskranke mit. Neigung zu tro-
phischen Storungen. Bei diesen findet sich auch abnorme Knochen-
briichigkeit. (Tabes, Dementia paralytica.)

Impotenz, organisch bedingt, findet sich ofter bei Riickenmarks-
leiden (Tabes, Dem. paralytica usw.); psychisch bedingt ist sie nicht selten
bei Nervosen.

9. Krampfe.

Krampf nennt man unwillkiirliche Muskelkontraktion. Handelt es
sich um eine linger anhaltende Verkiirzung, spricht man von tonischem
Krampf (z. B. Trismus S. 27, Tortikollis S. 29, Crampus S. 46); bei
rhythmisch wechselnden Zuckungen und Erschlaffungen vonklonischem
Krampf (vg. Tic S. 26).

A. Krampfzustidnde (Dyskinesien).

Rigor (Starre) bezeichnet eine durch Erkrankung der extra-
pyramidalen motorischen Bahn (Globus pallidus und Verbindun-
gen) entstandene und, gleichmaBiger als beim Spasmus (S. 38),
die Muskulatur einschlieflich der Antagonisten dauvernd be-
herrschende Spannung (wichsern, nicht federnd). Verlang-
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samung der Entspannung (Kontraktionsnachdauer) und Xr-
schwerung der Innervationsbereitschaft. Mit Hypertonie ver-
bindet sich Akinese (Bewegungsarmut), maskenartiges Gesicht.
Bei Parkinson, Wilson, Encephalitis lethargica usw. Rhythmischer
Tremor in der Ruhe kann hinzutreten (vgl. Paral. agit., S. 40).

Spasmus mobilis nennt man eine nur bei willkiirlicher Bewegung,
zumal Gehen, storend einsetzende momentane tonische Versteifung, die
entsteht durch Krampf von Agonisten und Antagonisten und in Ruhe
schwindet.

Torsionsspasmus ist ausgezeichnet durch eigentiimlich drehende
Bewegungen, besonders im Gehen.

Bei Athetose bestehen langsame krampfartige Bewegungen
oft sonderbarster Art, vor allem der Finger, der Zehen, der Ge-
sichtsmuskeln. Es fehlt ebenso wie beim Rigor die normale Er-
schlaffung der nichtgebrauchten Muskeln, wéhrend von ihnen
bald die eine, bald die andere Gruppe durch stérkere Innervations-
impulse getroffen wird (Erkrankung von Nucleus caudatus und
Putamen, die als Corpus striatum zusammengefafit werden).

Choreatisch heiBlen der Athetose verwandte, unwillkiirliche
und unzweckmaiflige Zuckungen zahlreicher, zerstreuter Muskel-
gruppen, die aber nach der Art ihres Ablaufs mehr einen gewollten
Eindruck machen, obgleich sie in Wahrheit die beabsichtigten
Bewegungen durchkreuzen und erschweren (Erkrankung von
Corpus striatum und Kleinhirnverbindung). Bei darauf gerichte-
ter Aufmerksamkeit oder psychischer Erregung werden die Zuk-
kungen heftiger; bis zu hochgradigster Bewegungsunruhe des
ganzen Korpers (Hyperkinese). Zuckungsverlauf ist im allge-
meinen kiirzer bei Sydenhams Chorea minor, langsamer bei der
hereditaren Form von Huntington.

Myoklonisch pflegt man mehr blitzartige Zusammen-
ziehungen vereinzelter Muskeln und Muskelbiindel zu nennen,
die kaum Bewegungseffekt zustande bringen. FlieBende Uber-
ginge zu den verwandten choreatischen Zuckungen.

Wihrend die apraktischen (S. 36), agnostischen und aphasischen
(S. 33) Erscheinungen auf Prozesse in der GroBhirnrinde hinwiesen,
lassen die hier besprochenen Dyskinesien immer an Erkrankung der
groBen Basalganglien und ihrer Verbindungen (mit Stirnhirn, Kleinhirn,
Briicke) denken. Man kann gegeniiber allen diesen extrapyramidalen
Bewegungsstérungen von einem dystonischen Syndrom (Stertz) oder
einem amyostatischen Symptomenko mplexe (Striimpell: Pseudo-
sklerose, Wilsonsche Krankheit) sprechen.

Scharf davon zu trennen sind folgende krampfartige Zustinde:

Fibrillire Kontraktionen: Muskelwogen, das durch abwechselndes
Zusammenziehen zahlreicher isolierter Muskelbiindelchen hervorgerufen
wird. (Bei progressiver Muskelatrophie und manigfachen nervisen Zu-
stdnden.)



Krimpfe. 49

Myotonie: Willkiirlich kontrahierte Muskeln verharren gegen den
Willen in Kontraktion, weil ihrer storungslos ausgefithrten Zusammen-
ziehung nicht rechtzeitige Erschlaffung folgt. So 148t sich z. B. eine ge-
ballte Faust erst nach einiger Zeit wieder mithsam 6ffnen. Myotonische
Reaktion s. S.62 (Thomsensche Muskelerkrankung).

Erwahnt sei das Symptom der Adiadochokinesis?): Rasch
aufeinander folgende antagonistische Bewegungen (Pro- und
Supination, Beugen und Strecken usw.) gelingen schlecht.

(Einseitig bei Kleinhirntumor, ein- oder doppelseitig durch Rigor,
aber auch bei Apraxie. Vorgetduscht durch Versagen der Kraft bei
Myasthenie (S. 62).

B. Krampfanfialle.

Threr grofen praktischen Wichtigkeit halber seien vier klassische
Haupttypen von Anfillen vergleichend nebeneinander gestellt:

a) Der grofBe epileptische bzw. epileptiforme Anfall.

1. Aura (fehlt gelegentlich): Angst, Schwindel, unangenehme
Sensationen. Sinnestduschungen. Denkstérungen.

2. Paroxysmus.

o) Tonisches Stadium: Hinstiirzen (Schrei, Verletzungen),
tonische Anspannung der Muskeln. Zyanose. BewuBtlosigkeit.
Weite und starre Pupillen. Dauer wenige Sekunden.

©) Klonisches Stadium: Allgemeine rhythmische, kurze
Zuckungen. Zungenbifl. Schaum vor dem Munde. Réchelndes
Atmen. Meist Pupillenstarre, zuweilen Hippus. Dauer mehrere’
Minuten. Einnéssen.

3. Soporéses Nachstadium: Schlaféhnlicher Zustand. All-
mihliche Wiederkehr des BewuBltseins. Oft Babinskischer
Zehenreflex. Sehnenreflexe gesteigert oder herabgesetzt bzw.
erloschen. Temperatur erthéht. EiweiBspuren im Urin.

Nach dem Erwachen Amnesie. — Es sind durchaus nicht immer
alle Symptome ausgeprigt. Hiaufung der Anfille (Status epi-
lepticus) verursacht rasch einen schweren korperlichen Krank-
heitszustand.

Bei genuiner Epilepsie, Dementia paralytica, Arteriosklerose des
Gehirns, Tumor cerebri, multipler Sklerose, Lues cerebri, Intoxikationen,
Delirium tremens; selten isoliert bei anderen Psychosen, am h&ufigsten
noch bei Katatonie.

b) Jacksonscher Anfall.

Epileptiformer Anfall, bei welchem das Bewulltsein erhalten
bleibt und nur die Muskeln der einen Korperhilfte in bestimmter

1) Diadochokinesie (von diwzdoys = successio) bedeutet die Fahig-
keit zu aufeinanderfolgenden Bewegungen.

Raecke, Diagnostik. 9.Aufl. 4
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Reihenfolge vom Krampf befallen werden: Gesicht, Arm und
Bein. Beginn in dem Gebiete, dessen kortikales Zentrum vom
Reiz getroffen wird. (Hier kann auch eventuell nachher Lahmung
zuriickbleiben.) Konjugierte Deviation (vgl. S.23). Dauer nach
Minuten; doch oft Hsufung der Anfalle.

Bei organisch bedingter Rindenepilepsie: Herd in der Gegend der
motorischen Zentren einer Hemisphire (Arteriosklerose mit Erweichung,
Tumor, Abszess, Trauma, Hirnblutung, Lues cerebri usw.), seltener bei
Dementia paralytica; sehr selten bei genuiner Epilepsie.

c)Der groBe hysterische bzw. hysteriforme (psychogene)
Anfall.

Psychisch bedingt, erzeugt kein schweres korperliches Krankheits-
bild selbst bei stundenlanger Dauer und enormer Hiaufung. Selten nachts.
Sehr viel regelloser und abwechslungsreicher als epileptische Anfille;
die Bewegungen machen vielfach einen gewollten Eindruck. Man kann
die Anfille hiiufig nach Belieben auslésen und unterbrechen. Meist 148t
sich als Ursache eine Gemiitserregung nachweisen.

1. Aura (fehlt meist): Quélende Sensationen. Erregtes Wesen.

2. Paroxysmus: Vorsichtiges Umfallen ohne Verletzungen.
Emporbaumen des Korpers zum Kreisbogen. Gesichtsfarbe
wenig verindert. BewuBtsein selten getriibt. Dann wilde, leiden-
schaftliche Bewegungen, theatralische Stellungen. Auch pathe-
tische AuBerungen (Halluzinationen).

Nach dem Erwachen ist ein Zustand der Erschopfung méglich,
seltener Schlaf. Erinnerung meist erhalten. Ausgesprochene
Zungenbisse sowie Einnassen und Babinski fehlen. Auch nach
massenhaften Anfillen kein Fieber. Mydriasis auf der Héhe des
Anfalles, wobei es in seltenen Fillen nicht gelingen will, Licht-
reaktion nachzuweisen (voriibergehende absolute Starre s. S. 19).

In anderen Fillen kommt es zu Lach-, Wein-, Nies-, Schnauf-
krampfen usw.

Hysteriforme Anfille finden sich bei den verschiedensten Psychosen,
besonders bei Katatonie; sie konnen sich auch zu echter Epilepsie hinzu-
gesellen.

d) Apoplektiform nennt man einen Anfall, bei dem der
Kranke wie durch eine Apoplexie (Gehirnblutung, Embolie eines
Hirngefiles) plotzlich zusammenbricht und die Zeichen des
Koma bietet, um sich dann aber unter Umstianden, wenn keine
wirkliche Apoplexie vorlag, sehr rasch zu erholen. Hinterher
oft Lahmungen und andere Herderscheinungen. (Besonders bei
Dementia paralytica, arteriosclerotica, Lues cerebri, Epilepsie usw.)

e) Tetanie: Intermittierende, schmerzhafte, meist bilaterale tonische
Streckkrimpfe, vor allem der Arme mit Geburtshelferstellung der Finger.
Steigerung der mechanischen und elektrischen Erregbarkeit der Nerven
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(Chvostek S, 28, KErbs Anodentetanus S. 61). Trousseaus Phinomen:
Druck auf die groBen Gefile und Nervenstimme an Arm und Bein
lést symmetrische tonische Krimpfe aus. (Tetanische Krimpfe finden
sich besonders bei Epithelkérpererkrankung).

10. Sensibilitit.

Hinsichtlich des Grades einer Empfindungsstorung unterscheidet man
Hyperasthesie = abnorm starke, Hypédsthesie = abnorm schwache Emp-
findung, Anésthesie = Fehlen einer Empfindung. Paristhesie bezeichnet
eine spontan auftretende abnorme Empfindung wie Kribbelgefiihl u. dgl.

Hinsichtlich der Genese der Empfindungsstorungen
unterscheidet man:

1. Periphere durch Schidigung sensibler Nerven: Ovale
oder rhomboidale Zonen, dachziegelformig iibereinanderliegend,
entsprechend dem Verbreitungsgebiete der sensiblen Nerven
(vgl. Schema S. 53).

2. Segmentéire durch Schéadigung von Riickenmarksseg-
menten: Streifenformige Zonen an Rumpf und GliedmaBen, die
der Langsachse der Extremititen parallel verlaufen, ohne immer
den ganzen Umfang eines Gliedes einzunehmen (vgl. Schema S. 54).

AuBerdem kommen bei einzelnen Riickenmarkskranken (Tabes dor-
salis, Dementia paralytica usw.) strumpf- und manschettenformige Zonen
an den Extremitdten vor.

3. Cerebrale: Bei Rindenaffektionen handelt es sich neben
gelegentlichen streifenférmigen Zonen mehr um Schadigung ein-
zelner Empfindungsqualititen (Ortssinn, Lagegefiihl, stereo-
gnostischer Sinn). Besonders beteiligt ist die Tiefensensibilitiat
der distalen Gliedabschnitte. Bei Durchbrechung der ganzen
sensiblen Leitungsbahn (z. B. in der Capsula interna) kommt es
zu Hemianisthesie einer ganzen Korperhalfte.

Dabei fehlt meist eine scharfe Begrenzung der Sensibilitéitsstérung
in der Mittellinie. Einzelne schmale Zonen mit erhaltenem Gefiihl ragen
fingerformig in das Gebiet der Aniisthesie hinein.

4. Psychogene, d. h. psychisch bedingte, besonders bei
Hysterie: Betroffen sind alle Empfindungsqualititen an einem
Korperteile oder Gliedabschnitte in einer Umgrenzung, die nicht
irgendwelchen anatomischen Verhiltnissen, sondern der naiv
populéren Anschauung entspricht. Wird eine ganze Korperhilfte
in Form der hysterischen Hemianisthesie betroffen, so findet
sich meist eine scharfe Grenze in der Mittellinie, und das Gesicht
bleibt in der Regel frei.

Auch samtliche Sinnesorgane derselben Seite kénnen hier beteiligt
sein. Endlich vermag sich die hysterische Anésthesie iiber den ganzen
Kérper auszudehnen. Dennoch pflegt sich solch Kranker keine Ver-
letzungen zuzuziehen und kann mit den Hénden alle Verrichtungen aus-
fiihren im Gegensatz zu dem Verhalten bei organischen Gefiihlsstorungen.

4%
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Hingichtlich der Art der Empfindungsstorungen unterscheidet
man solche der Hautsensibilitat und der Tiefensensibilitat (Muskel,
Biinder, Sehnen, Gelenke).

1. Hautsensibilitat.

Die Hautsensibilitit zerfallt in die Qualititen Tast-,
Schmerz-, Temperaturgefiihl und den Ortssinn.

a) Tastgefiihl: Die Prifung geschieht mit dem Pinsel,
einem kleinen Wattebausch, der Fingerkuppe oder mit leichten
Nadelberiihrungen.

Pinsel: Dem Patienten werden die Augen zugehalten oder mit
einem Handtuche bedeckt. Um die Aufmerksamkeit anzuregen, wird
jede Berithrung zweckmifBig mit einem ,,Jetzt angekiindigt, und der
Patient hat dann mit ,,Ja* oder ,Nein‘‘ zu antworten. Sagt er fort-
gesetzt ,,Ja‘, empfiehlt es sich, zur Kontrolle einige Male ,Jetzt‘¢ zu
rufen, ohne eine Beriihrung erfolgen zu lassen. Hei3t es immer ,,Nein.“,
lasse man gelegentlich einige Berihrungen unangekiindigt und vermeide
ein_ gleichméBiges Tempo. Jetzt wiirden alle Reaktionen mit ,,Nein‘
beweisen, daf3 die Beriihrungen tatsishlich empfunden wurden, méglicher-
weise aber weniger gut als an gesunden Stellen. Die Grenzen einer an-
dsthetischen Zone markiere man sich gleich mit einem Blaustifte (Dermo-
graph) und zeichne nachher das ganze Ergebnis in ein Schema ein. Um
an einer Extremitat das Vorhandensein segmentaler Sensibilitdtssto-
rungen festzustellen, mufl man mit der Priifung rings um das Glied herum-
gehen. Zu beachten ist ferner, da8 sich die Grenzen einer anidsthetischen
Zone erweitern, wenn man mit der Priifung von dieser Zone aus nach
dem Gesunden fortschreitet, sich dagegen einengen, wenn man die Prii-
fung im Gesunden beginnt. Erhilt man widersprechende Angaben, ist
es gut, jeden Punkt, dessen Berilhrung angeblich nicht gefiihlt wurde,
genau mit einem Kreuz anzustreichen und nachher von Zeit zu Zeit
wieder zu priifen. Manchmal liegt eine hypésthetische Zone mit ,,un-
sicheren” Antworten an der Grenze des andsthetischen Gebietes. Auch
vergleiche man die Sensibilitit korrespondierender Hautstellen rechts
und links und frage, ob die Beriihrung beiderseits die gleiche Empfin-
dung bedingt. Namentlich bei Hysterie bestehen hiufig Differenzen.
Dagegen hitte man sich zu fragen, auf welcher ‘Seite die Empfindung
besser sei, um mnicht, die Antwort zu beeinflussen.

Nadel: Man priife in der Weise, daBl man die Haut bald mit dem
Knopf, bald leicht mit der Spitze berithrt und den Kranken angeben
1aBt, ob er ,,Spitz* oder ,,Stumpf* gefithlt, hat. — Glaubt er, statt einer
Spitze gleich mehrere zu fiihlen, spricht man von Polyésthesie.

b) Das Schmerzgefiihl priift man entsprechend mit leichten
und tiefen Nadelstichen. Aufhebung der Schmerzempfindung
heifit Analgesie, Herabsetzung Hypalgesie, Steigerung Hyperal-
gesie.

Man muB3 den Patienten belehren, daB es nicht darauf ankommt,
ob er den Stich aushalten kann, sondern ob er ihn iitberhaupt als Schmerz,

als Brennen, oder nur als Beriihrung empfindet. Die Empfindung des
Schmerzes kann auch verlangsamt sein, so daB zunichst nur Berithrung,
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dann erst Schmerz verspiirt wird (manchmal bei Tabes). Bei Vergleichen
zwischen rechts und links steche man an beiden Seiten gleichzeitig und
frage, wo DPatient den Stich gemerkt hat. Wenn Stiche iiberhaupt nicht
empfunden werden, kann ein lingerer Strich mit der Nadelspitze (Sum-
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mation der Reize) zuweilen noch gefithlt werden.
auch Kneifen einer Hautfalte.

Starken Reiz setzt
Beachtung verdient, daB sich oft bei schmerzhaftem Reiz die Pu-
pillen erweitern.

~

Abb.4. Spinales Sensibilitatsschema fiir die Segmentdiagnose der Riicken-
markskrankheiten nach W. Seiffer.



Sensibilitit. 55

c) Bei demTemperaturgefithl handelt es sich um die Unter-
scheidung von Warm und Kalt. Am einfachsten beriihrt man die
Haut abwechselnd mit zwei Reagenzglisern, deren eines mit
kaltem, das andere mit warmem Wasser gefiillt ist. Die Diffe-
renzen diirfen nicht so stark sein, daf sie Schmerz erregen. Man
spricht von Thermanisthesie, wenn der Kranke Warm und Kalt
verwechselt.

Die Beriithrung der Haut darf nicht zu kurz erfolgen. Oft werden
die Antworten bei Ubung besser. Man untersuche namentlich den Tem-
peratursinn an den distalen Enden der Extremitdten. Bei Aufhebung
der Empfindung an den Fingern finden sich daselbst manchmal alte
Brandblasen.

" Dissoziation der Gefiilhlsempfindung besteht bei Sy-
ringomyelie (Héhlenbildung in der grauen Substanz des Riicken-
marks), indem nur das Tastgefiihl erhalten bleibt, Schmerz und
Temperatursinn aber ausgefallen sind.

d) Ortssinn ist das Vermogen, Beriihrungen der Haut mit
Pingel, Nadel usw. zu lokalisieren und ferner, mehrere benach-
barte Reize getrennt zu empfinden.

Man lasse sich die Stelle jeder Beriihrung mit dem Finger zeigen.
Man setze zwei Nadelspitzen in wechselndem Abstande gleichzeitig
nebeneinander auf und frage, wieviel Spitzen gefiihlt wurden (hier spricht
man auch von Raumsinn). Beide Fahigkeiten sind an verschiedenen
Korperstellen sehr ungleich entwickelt. Statt zwei Nadeln benutzt man
praktischer einen Zirkel mit Gradeinteilung.

Dyschirie ist die Unfihigkeit, trotz erhaltenem Tastgefiihl und
Ortssinn zu unterscheiden, ob der Reiz rechts oder links eingewirkt hat
(Hysterie). Auch bei Dem. senilis und arteriosclerotica kann Orientie-
rung nach rechts und links gestért und das optische Bild vom eigenen
Korper iiberhaupt verloren gegangen sein. (Vgl. Agnosie S. 36).

2. Tiefensensibilitat.

Bei der Tiefensensibilitdt unterscheidet man Lagegefiihl,
Vibrationsgefiihl, Kraftsinn oder Drucksinn, stereognostischen
Sinn.

a) Lagegefiihl bedeutet die Empfindung fiir die augenblick-
liche Lage aller Korperteile. Diese ist gestért, wenn der Patient
bei geschlossenen Augen nicht anzugeben vermag, welche passiven
Bewegungen und Stellungsverinderungen man an seinen Fingern,
seiner Hand, seinem Fuf} usw. vornimmt.

Ist nur eine Kérperseite betroffen, ahmt der Patient zweckmiBig
mit dem entsprechenden Gliede der gesunden Seite die passiven Stellungs-
dnderungen direkt nach. Der Untersucher umfasse das zu bewegende
Glied jedesmal mit mehreren Fingern und iibe von allen Seiten einen
moglichst gleichméBigen Druck aus.

b) Vibrationsgsfiihl: Wird eine schwingende Stimmgabel auf
einen dicht unter der Haut liegenden Knochen aufgesetzt, so ruft sie
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normalerweise ein summendes Gefithl in Periost und Kapselbindern
hervor (Palldsthesie). Die Storungen dieses Gefiihls haben geringere kli-
nische Bedeutung.

¢) Drucksinn ist die Fahigkeit, die Schwere von Kérpern zu
schiitzen, mit denen ein Glied belastet wird. Man priift ihn mit Kugeln
gleicher GroBe und verschiedenen Gewichts (Kinédsthesiometer). Bei Klein-
hirnerkrankung wird auf der gleichen Seite unterschitzt. Haufiger
sind falsche Antworten durch Schwachsinn.

d) Der stereognostische Sinn setzt sich eigentlich zu-
sammen aus Tastgefiihl, Raumsinn, Lagegefithl. Doch hat seine
(isolierte) Stérung eine selbstandige klinische Bedeutung erlangt
als wichtiges Zeichen von Gehirnrindenaffektion (Tumor u. dgl.).
Der Patient vermag dann nicht bei geschlossenen Augen die Form
von Kérpern, wie Wiirfel, Pyramide, Kugel, Walze u. dgl., durch
Abtasten zu erkennen. Auch Geldstiicke eignen sich zur Priifung.

Stets bedenke man, daB scheinbare Beeintriachtigung der Sensibilitit
bei Geisteskranken durch mangelhafte Reaktion auf duBere Reize (Un-
aufmerksamkeit, Hemmung usw.) vorgetduscht sein mag.

11. Innere Organe.

Diese sind stets genau zu untersuchen nach den Regeln der
inneren Klinik. Jedesmal ist von Herz, Lungen, Puls, Urin der
Befund zu notieren.

Asthmaartige Zustdnde und Tachypnoe kommen bei Hysterie vor.
In jedem Coma kann Cheyne-Stokessches Atmen auftreten: Tiefe und
flache Atemziige bis zur Atempause wechseln miteinander ab. Starke
Pulsverlangsamung mit epileptiformen Anfédllen heifit Stokes-Adams -
scher Symptomenkomplex. Vagusreizung durch Hirndruck bei Tumor,
ferner bei Commotio kann Pulsverlangsamung machen. Mitunter tritt
auch bei Nervosen durch Niederhocken mit gebeugtem Kopfe Puls-
verlangsamung auf (Vagotoniker). Pulsbeschleunigung (Tachykardie) ist
ein Hauptsymptom der Basedowschen Krankheit. Anfallsweises Herz-
jagen, Herzklopfen, Arhythmie des Pulses finden sich manchmal bei Neur-
asthenie, traumatischer Neurose; ferner Labilitdit des Pulses: Empor-
schnellen der Frequenz bei leichter Anstrengung. Auffallende Rigiditat
und Schlingelung der Arterien legen den Verdacht auf eine arterioskle-
rotische Gehirnerkrankung nahe (Messung des erhéhten Blutdrucks).
Eiweis im Urin tritt spurweise nach epileptischen Anfillen, reichlicher
bei Delirium tremens auf. Hier finden sich auch zuweilen Zylinder. Bei
Zustinden von BewuBtlosigkeit lenkt stirkere Albuminurie den Verdacht
auf Urdmie, Zucker im Urin auf Coma diabeticum. AuBlerdem ist ali-
mentire Glykosurie bei nervosen Zustinden aller Art nicht selten (Neur-
astheniel), Hysterie usw.). Auch Kombinationen von Diabetes und
Psychose kommen vor. Bei Depressionszustdnden findet man nicht so
ganz selten voriibergehend Zucker. Aceton tritt im Urin bei Nahrungs-
verweigerung auf, aullerdem in schweren Formen von Diabetes. Leber-

1) Hier kann der experimentelle Nachweis bei Begutachtung von
Wert sein: 2—6 Stunden nach Darreichung von 100 g Traubenzucker ist
die Urinzuckerprobe positiv.
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zirrhose bei Wilsonscher Krankheit (S.46). Gallenfarbstoffe finden
sich zuweilen bei Delirium tremens. Aufgetriebener Leib mit Blasen-
dimpfung besteht bei Retentio urinae (s. S. 47).

12. Liquor cerebrospinalis.

Der Liquor cerebrospinalis kann beim Lebenden durch Punk-
tion der Hirnventrikel oder durch die Quinckesche Lumbal-
punktion gewonnen werden. Im ersteren Falle muf zur raschen
Durchdringung des Schidelknochens ein elektrisch getriebener
Bohrer in Anwendung kommen?!), wihrend die Lumbalpunktion
sich mit einem einfachen Troikart vornehmen laBt.

Methode.

Der Patient liegt flach auf der linken Seite, den Kopf gebeugt, die
Kniee angezogen, den Riicken moglichst krumm. Dicht iiber einer ge-
dachten geraden Linie, welche die beiden Cristae iliacae verbindet (und
den 4. Lendenwirbel trifft), sticht man im Zwischenwirbelraum den Troi-
kart ziemlich senkrecht auf die Mittellinie der Wirbelsiule ein. Man
ist hier sicher, das Riickenmark nicht mehr zu verletzen, da dasselbe nur
bis zum 2. Lendenwirbel herabreicht. Nach Durchbohrung des Dural-
sackes zieht man den Mandrin heraus und steckt, falls Flissigkeit ab-
tropft, rasch an seiner Stelle in die Hohlnadel ein passend eingeschliffenes
hohles Metallstiick, das mittelst Gummischlauchs an ein glisernes Steig-
rohr angeschlossen ist. Die Hohe, welche der Liquor in diesem erreicht,
wird einfach durch ein daneben gehaltenes BandmaB bestimmt und gibt
den Druck in Millimetern an. Dann 1la8t man zu Untersuchungszwecken
vorsichtig etwas Fliissgkeit in sterile Glasrohrchen abtropfen. Sobald
der Druck in der Flissigkeit stirker sinkt, zieht man die Hohlnadel
heraus und verschlieBt die Wunde mit einem Pflaster. Den im Steig-
rohr und Schlauch befindlichen Liquor tue man zur Untersuchungs-
flissigkeit. Gewohnlich entnehme man nicht mehr als 5cem. Nachher
soll der Patient 24 Stunden zu Bett bleiben und zunichst flach liegen,
da sich sonst starker Kopfschmerz und Erbrechen einstellen konnen
(Meningismus).

Druck.

Der normale Druck in der Lumbalfliissigkeit, betrigt etwa 50 bis
120 mm Wasser. Stark erhéhter Druck findet sich bei Hydrozephalus
und Gehirntumor: 200—700 mm und dariiber. Fillt der Druck sehr
rasch, besteht die Gefahr, daB durch einen Tumor der hinteren Schidel-
grube das Foramen magnum wie durch einen Pfropf verschlossen und
damit die Kommunikation zwischen Schidel- und Riickenmarksfliissig-
keit aufgehoben ist. LdBt man dann die Spinalfliissigkeit weiter ab-
flieBen, anstatt sofort die Punktion zu unterbrechen, kann das Gehirn
formlich angesaugt, und durch Druck auf das Atmungszentrum in der
Medulla oblongata Atemlihmung verursacht werden.

1) Solche Hirnpunktion kann auch bei Tumorverdacht zur Gewinnung
von Gewebsfetzen fiir die mikroskopische Untersuchung dienen. Bei
Dementia paralytica wurden auf diese Weise lebende Spirochéten ge-
funden (Dunkelfeld).



58 Status somaticus.

Untersuchung der Lumbalfliissigkeit.

Die Punk tionsfliissigkeit soll klar und wasserhell sein, wenig
Eiweif und Zellen enthalten. Nur bei einzelnen organischen
. Erkrankungen des Zentralnervensystems (Dementia paralytica,
Tabes dorsalis, Lues cerebri usw.) finden sich gleichzeitig patho-
logische Eiweiflvermehrung (Globulin) und Vorhandensein zahl-
reicher Lymphozyten, sogenannte Liymphozytose. Bei Tumoren
des Zentralnervensystems kommt es wohl zur Eiweifvermehrung
im Liquor, doch fehlt richtige Lymphozytose.

Blutbeimischung stort jede Untersuchung. War sie nicht zufillig
bei der Punktion geschehen, sondern die Folge cerebraler oder spinaler
Blutherde, 1aB8t sich eine gelbe Firbung nicht durch Zentrifugieren be-
seitigen. Gelbfarbung (Xanthochromie) kann auch bei Riickenmarks-
geschwiilsten, Syringomyelie und vereinzelt bei meningealen Reizer-
scheinungen beobachtet werden. Eiter findet sich bei Meningitis purulenta,
fithrt beim Stehen der Fliissigkeit zur Flockenbildung oder Gerinnung.
Riickenmarkstumoren kénnenim Liquor starke EiweiBvermehrung machen
bis zur Gerinnung. Die im Liquor vorhandene Gesamteiweibmenge kann
man bestimmen durch Zentrifugieren von 2 cem Liquor mit 1 cem des
EBbachschen Reagens!). Wichtiger ist Feststellung von pathologischem
Eiwei (Globulin). Hierzu dienen vor allem folgende Methoden:

a) Chemische Untersuchung.

Nonne-Apelt: Wird Liquor mit gesattigter, neutraler Am-
moniumsulfatlosung zu gleichen Teilen gemischt, ist eine (bis nach
etwa 3 Minuten auftretende) Opaleszenz oder Triibung als patho-
logisch anzusehen und spricht fiir meningitischen ProzeB.

Filtriert man dann, setzt einen Tropfen Essigsiure zu und kocht,
fillt das nor mal vorhandene Eiweil aus (Phase II).

Methode nach Pandy: In ein Schidlchen mit Karbolsiurelésung
(Acid. carbol. liquefact. 1,0 auf 10,0) 1 Tropfen Liquor zusetzen: Auf-
treten einer wolkigen Triibung ist pathologisch.

Methode nach Weichbrodt: Zu 0,7 Liquor wird 0,3 Sublimatlésung
(1 : 1000) zugesetzt. Bei pathologischem EiweiBgehalt tritt Trilbung auf.

Goldsolreaktion (Lange): Purpurrote kolloidale Goldlésung wird
durch normalen Liquor nicht oder wenig verindert, durch pathologischen
stark entfirbt.

b) Mikroskopische Untersuchung.

Nach AbgieBen des etwa 3/, Stunde zentrifugierten Liquors wird
Bodensatz des Zentrifugierrshrchens mit Kapillarpipette abgesaugt, dann
Inhalt der Pipette auf mehrere Objekttriger geblasen, hier, sobald Luft-
trockenheit eingetreten, durch Alkoholdther fixiert und nach kurzem
Abspiilen mit Ehrlichs Triacid gefirbt, nach etwa 7 Minuten mit Wasser
abgespiilt. Bei guter Differenzierung ist Verwechslung mit roten Blut-

1) Nissl hat spitz auslaufende graduierte Rohrchen angegeben:
1—2 Teilstriche sind normaler EiweiBgehalt.
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korperchen kaum zu besorgen. Dennoch kann, zumal bei Grenzfillen,
Blutbeimischung sichere Deutung des Befundes unméglich machen.

Normalerweise finden sich gar keine oder nur einige wenige
kleine, einkernige Liymphozyten im Gesichtsfelde. Dichte Ly m -
phozytenansammlung, so dal das Praparat bei schwicherer
VergroBerung einer mit Schrotschiissen bedeckten Scheibe (s.
Abb. 5 und 6) ahnelt, spricht stets fiir organische Verinderungen
im Zentralnervensystem, in erster Linie fiir Dementia paralytica,
Tabes, Lues cerebrospinalis.
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Abb.5.  Lymphozytose: Positiver Ausfall bei Dementia paralytica.
Schwache Vergroferung. Mikrophotographie.

Schwieriger ist Deutung schwacher Lymphozytose. Hier sollen
3—5 Lymphozyten im Gesichtsfelde bei starker VergroBerung (ZeiB3 D. D.;
Leitz 7) die Grenze des Erlaubten iiberschreiten. Doch ist stets genaue
Durchsicht aller Priparate erforderlich. Schwache Lymphozytose findet
sich bei verschiedenen Prozessen, besonders bei multipler Sklerose.

Bei Meningitis epidemica wie tuberculosa zeigen sich neben den
I];leinen Lymphozyten hauptsichlich groBe ein- und mehrkernige Leu-

ozyten.

Um in der ZeiBschen Zihlka m mer (wie bei Blutkorperchen)
die Zahl der Lymphozyten festzustellen, mischt man (nach Fuchs-
Rosenthal) nicht zentrifugierten Liquor in einer Pipette
(10 : 1) mit Methylviolett, dem Fisessig zugesetzt ist zur Zer-
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storung der Erythrozyten (Methylviolett 0,1. Aq. dest. 50,0.
Acid. acet. glac. 2,0), wartet gut 10 Minuten, bringt einen Tropfen
in die Zahlkammer, zahlt aus und dividiert durch 3.

Normal sind bis 5 Lymphozyten im Kubikmillimeter; mehr als
10 Zellen bedeuten krankhafte Pleozytose. Bei Paralyse und Lues cerebro-
spinalis finden sich oft grofie Mengen bis zu mehreren Hundert.

Wassermannsche Serodiagnostik.

Das Blutserum Syphilitischer zeigt die Eigenschaft, daB es,
versetzt mit einem (Antigene enthaltenden) Auszuge von luetischen
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Abb 6. Lymphozytose: Positiver Ausfall bei Dementia para.lytlca
Starke Vergroferung. Mikrophotographie.

Fotalorganen (aber auch mit gewissen normalen Korperbestandteilen),
eine sogenannte Komplementbindung oder Komplementablenkung her-
vorruft: Durch Einwirkung dieser Mischung unterbleibt die Losung
roter (Hammel-)Blutkorperchen durch ein artifizielles (Kaninchen-)
Blutserum.

Soleh positiver Ausfall der Wassermannschen Reaktion im
Blutserum spricht fiir irgendwelche syphilitische Infektion, nega-
tiver Ausfall nicht absolut dagegen.

Positiver Ausfall im Liquor cerebrospinalis findet sich
vor allem bei luetischer Erkrankung des Zentralnervensystems
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und ist fast stets sehr deutlich bei Dementia paralytica, micht
so ausgesprochen bei Tabes dorsalis und Lues cerebrospinalis.

Nimmt man zum Versuch statt 0,2 cem Liquor grofiere Mengen, (etwa
0,5—1,0 ccm), wird auch bei Tabes und Lues cerebrospinalis die Wasser-
mann-Reaktion deutlich positiv. (Auswertungsmethode.)

Ausnahmsweise erhilt man die Wassermannsche Reaktion im Blut
bei nicht luetischen Krankheiten wie Scharlach und Malaria.

Man gewinnt das Blut am besten durch Venenpunktion in der
Ellenbogenbeuge.

13. Elektrische Untersuchung.

Normalerweise ruft faradischer Strom indirekt (vom Nerven
aus) und direkt (vom Muskel aus) eine ,,tetanische Muskelkontraktion
tir die ganze Dauer des Stromschlusses hervor. Dagegen tritt bei gal-
vanischem Strome nur im Momente des Schliefens und Offnens eine
kurze, blitzformige Zuckung ein, und zwar an der Kathode (negativem
Pol) starker als an der Anode (positivem Pol).

Das Gesagte gilt besonders vom mittelstarken galvanischen Strom.
Die Zuckungsformel lautet hier: KaSZ; AnSZ; AnOZ. D.h.die Kathoden-
schlieBungszuckung ist am stirksten, es folgen dem Grade nach Anoden-
schlieBungszuckung und Anodensffnungszuckung. Erst bei ganz starken
Stromen, kommt es zur Kathodenoffnungszuckung. Gleichzeitig wird die
KathodenschlieBungszuckung tetanisch. Schwache Strome erzielen iiber-
haupt nur bei der KathodenschlieBung eine Zuckung.

Bei der Untersuchung setze man, die grofle, indifferente, Elek-
trode (als Anode!) auf die Brust des Patienten, die kleine Unterbrecher-
Elektrode (als Kathode!) auf den zu untersuchenden Nerven oder Muskel
auf. Die ungefsahre Lage der geeignetsten Reizstellen ergibt sich-aus
den iiblichen Schemas; der erregbarste Punkt wird durch Umhersuchen
ausprobiert. Durch Stromwenden lassen sich Anode und Kathode ver-
tauschen.

1. Quantitative Verinderung der elektrischen KErreg-
barkeit: Faradisch wie galvanisch ist ein relativ starker Strom
erforderlich, um die Minimalzuckung des Muskels auszulsen =
Herabsetzung der Erregbarkeit (bei einfacher Atrophie und Dys-
trophie). Oder es geniigt schon ein auffallend schwacher Strom =
Steigerung der Erregbarkeit, so daf man z.B. bei Tetanie un-
schwer galvanischen Anoden-Tetanus bekommt (Erbs Symptom
S.51).

Der faradische Strom wird gemessen nach dem Rollenabstand (R. A.):
Je kleiner der Rollenabstand, desto stiarker der Strom. Der galvanische
Strom wird gemessen nach Milli-Ampére (M.-A.). Je mehr M.-A., desto
stirker der Strom.

2. Qualitative Verdnderung der elektrischen Erregbar-
keit: Die Zuckungen verlieren bei galvanischer Reizung ihren
blitzformigen Charakter, werden trige und wurmférmig, und die
Zuckungsformel éandert sich um in AnSZ > KaSZ: Entartungs-
reaktion.
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Bei kompleter Entartungsreaktion ist der Muskel weder direkt
noch indirekt mehr fiir den faradischen Strom erreghar; fir den gal-
vanischen nur noch direkt: Dabei ist die Zuckung trige, wurmformig und
stirker an der Anode als an der Kathode. Haufiger ist partielle Ent-
artungsreaktion verschiedenen Grades. Das Wesentlichste bleibt
immer die Tragheit der Zuckung.

Entartungsreaktion findet sich bei degeunerativer Muskel-
atrophie (periphere Neuritis, Vorderhornerkrankung, spinale
Muskelatrophie), nicht bei Dystrophie und bei zerebralen Lih-
mungen.

Myotonische Reaktion (Thomsensche Krankheit, vgl. S. 49):
Nach Unterbrechung des faradischen Stromes dauert die Muskelkon-
traktion noch fort. FlieBt ein stirkerer galvanischer Strom einige Zeit
durch den Muskel, so zeigen sich Wellen, die von der Kathode zur Anode
ziehen (Erbsche Wellen).

Myasthenische Reaktion (Myasthenia gravis): Bei mehrmaligem
Reizen mit dem faradischen Strome wird der Muskel rasch unerregbar
und zuckt erst nach langerer Pause wieder.

Acusticus-Reizung: Setzt man die Reiz-Elektrode auf das Ohr
auf, hort der Patient schon bei schwachem galvanischem Strome einen
Klang, der bei KathodenschluB gewohnlich deutlich lauter ist als bei
Anode. Auch hier kann Umkehr der Formel krankhaft bedingt sein.

Vestibularis-Reizung: Schickt man den galvanischen Strom durch
beide Ohren, empfindet der Normale erst bei 2—3 M.-A. Schwindel, der
Nervise frither.

D. Status psychicus.

Der psychische Status muf oft unter der Form einer einfachen
Unterhaltung erhoben werden, withrend dem Patienten nicht
einmal immer die Absicht des Arztes, ihn zu untersuchen, be-
kannt ist. Diese eigenartigen Verhéltnisse der psychiatrischen
Exploration bringen es mit sich, daf die Einhaltung eines be-
stimmten Schemas nur in grofen Umrissen maglich ist. Grund-
satzlich soll der Untersucher auf den Gedankengang des Patienten
eingehen, ihn ausreden lassen, sein Vertrauen gewinnen und den-
noch dauernd bestrebt bleiben, ihm wahrend des méglichst un-
befangenen Plauderns alles zu entlocken, was fiir die Diagnose
wichtig ist. Bei notwendigen Zwischenfragen mufl man oft sehr
vorsichtig und taktvoll verfahren, um nicht Mifitrauen zu erregen,
weil sonst der Kranke verstummen und weitere Auskunft ver
weigern kann. Dennoch ist es fiir den Anfanger wiinschenswert,
daBl er eine Art Schema hat, nach welchem er bei seinen Beob-
achtungen und Fragen vorzugehen sucht, und in das er die er-
langten Resultate einordnet, auch seine Beobachtungen iiber
das duflere Gebaren des Kranken.

Selbst wenn es dem Patienten bekannt ist, daB er psychiatrisch
untersucht werden soll, werde mit den Fragen vorsichtig verfahren, um
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gewiinschte Antworten nicht zu suggerieren noch den Untersuchten zu
warnen, mit Wahnideen zuriickzuhalten.

a) Schema zum Status psychicus.

1. Stimmung und Affekte:

a) Depression: Traurig, dngstlich, entschluflos, miftrauisch,
ratlos.

b) Exaltation: Heiter, albern, zornig, erotisch.

2. Motorisches Verhalten (Willenssphére):

a) Hemmung und Sperrung: Stupor. Katalepsie. Befehls-
automatie, Negativismus, Mutismus.

b) Erregung: Bewegungsdrang. Impulsive Handlungen. Rede-
sucht.

¢) Manieren: Stereotypien. Grimmassieren. Sprechmanieren.

3. BewuBtsein (Auffassung, Besonnenheit, Aufmerksamkeit) :

a) BewuBtlosigkeitszustinde: Koma, Sopor, Somnolenz.

b) BewuBtseinstriibungen: Desorientierung. Verwirrtheit. De-
liien. Dammerzustinde. BewuBtseinseinengung. Petit mal.

4. Gedankenablauf (Bildung von Vorstellungen, Ideenasso-
ziation, Eingehen auf Fragestellung):

a) Formale Stérungen: Denkhemmung. Ideenflucht. Inko-
hirenz. Perseveration. Zerfahrenheit. Steifheit.

b) Inhaltliche Stérungen: Sinnestiuschungen. Wahnideen
(Uberwertige Ideen.) Zwangsvorstellungen.

5. Intellektuelle Fahigkeiten:

Gedschtnis (einschlieBlich Merkfahigkeit; Amnesien), Urteils-
fahigkeit, sittliche Begriffe.

b) Untersuchungsmethoden.
1. Stimmung und Affekte.

Zunichst achte man beim Patienten auf die Grundstimmung, welche
er verriat nicht nur in seinen Worten, sondern vor allem in seinen
Mienen, in seiner Haltung und seinen Bewegungen.

a) Depression.

Traurige Stimmung (Dysthymie) pflegt sich auszudriicken
durch starre Gesichtsziige, gefaltete Stirn, glanzlosen, verschleier-
ten Blick, herabhingende Mundwinkel, zusammengeprete Lippen.
Die Korperhaltung ist starr, statuenhaft. Die seltenen Bewegun-
gen geschehen langsam, zogernd, gehemmt. Die Sprache ist
leise, tonlos. Schweigsamkeit, Neigung zum Weinen, Seufzen
oder Jammern vervollstindigen das Bild.
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Angst dullert sich in starr und weit aufgerissenen oder un-
ruhig umherrollenden Augen. Der Kranke beift sich auf die
Lippen, reibt die Hénde aneinander, zerpfliickt, was ihm in die
Hénde gerat, kaut seine Nigel, wiegt den Oberkérper hin und
her oder tritt unruhig von einem Bein auf das andere, stohnt,
seufzt, rauft sich die Haare. Der eine riihrt sich kaum vom Fleck,
erscheint formlich zur Salzsiule erstarrt, bringt keinen Ton hervor:
Angstliche Hemmung. Der andere lauft laut jammernd umher,
wilzt sich am Boden, klammert sich hilfeheischend an seine Um-
gebung an: Angsterregung. Oft sind korperliche Beschwerden
mit der Angst verbunden, wie Beklemmungsgefiihl (Oppression),
Druck in der Herzgegend und Herzklopfen (Prikordialangst),
jagender Puls, Trockenheit im Munde, Schweillausbruch. Die
Pupillen sind meist weit.

Mit, Traurigkeit und Angst vereinigt sich vielfach EntschluBlosig-
keit: Unfihigkeit, sich zu irgendeiner Handlung aufzuraffen, oder ein
planloses Hin und Her sich durchkreuzender MaBnahmen. (Vgl. auch
Aboulie auf S. 66.)

Seltener sind plotzliche Verzweiflungsausbriiche mit Gewalt-
tatigkeit: Raptus. Lebensiiberdrul3 kann stets zu Selbstmord-
versuchen fithren. — Anhaltende Depression ist charakteristisch
fiir Melancholie ; bei anderen Psychosen tritt sie mehr episodisch auf.

Reizbares, vorwurfsvolles Wesen gegen die Umgebung kann sich
gelegentlich mit Depression verbinden, hiufiger mit Zustinden von
Exaltation, wo es zur Zornmiitigkeit fithrt. Dauernde Reizbarkeit findet
sich aufler in Psychosen vor allem bei nervésen Schwichezustinden,
bei Epilepsie, Hysterie, Neurasthenie.

MiBtrauen kann mit Angst einhergehen, beruht in der Regel
auf Verfolgungswahn (s. S.90). Statt der Niedergeschlagenheit
der Depression besteht mehr ein selbstbewuBtes, lauerndes Wesen
mit einsilbigen, vorsichtig abgewogenen Antworten.

Die Ratlosigkeit nimmt eine besondere Stellung ein, da hier der
depressive Affekt mehr als Folge der Unfdhigkeit zur Orientierung er-
scheint (vgl. unter BewulBtseinsstorungen und bei Inkohirenz S. 80!)
Er kann zu Bewegungsarmut oder Verlegenheits- und Verzweiflungs-
bewegungen, unruhigem Umbherirren fithren.

b) Exaltation.

Heitere Stimmung (Hyperthymie) zeigt sich im lebhaften
Mienenspiel, in den schnellen, elastischen Bewegungen, im Lachen,
Scherzen, Singen, Tanzen usw. Anhaltende Exaltation ist cha-
rakteristisch fiir Manie, episodisch kommt sie bei zahlreichen
Psychosen vor.

_ Alberne, lappische Ziige trigt die heitere Verstimmung vor allem
bei der Katatonie und Hebephrenie. Gemacht kindisches Wesen, oft
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mit Baby-Sprache, nennt man Moria oder Puerilismus (besonders bei
Katatonie und Hysterie). Dagegen bezeichnet Euphorie mehr die sorg-
lose Heiterkeit Schwerkranker, denen die Einsicht in ihren Zustand ab-
geht, z. B. bei multipler Sklerose, oft auch mit dem Charakter der all-
gemeinen Urteilsschwiche und Stumpfheit, z. B. bei Dementia para-
lytica. Besonders zu erwihnen ist der eigenartige Galgenhumor der
Alkoholdeliranten.

Zornmiitigkeit erwichst leicht auf dem Boden der heiteren
Verstimmung, indem das iibermifig gesteigerte Selbstgefiihl
keinen Widerspruch vertragt. Ebenso konnen Gréfenideen der
Reizbarkeit zugrunde liegen, andererseits plotzliche Zornaus-
briiche die natiirliche Reaktion auf quilende Sinnestiuschungen
und Verfolgungswahnvorstellungen bilden. Die Reizbarkeit der
Epileptiker und chronischen Alkoholisten gibt zu gelegentlichen
Wutparoxysmen Veranlassung.

Erotisches Wesen begleitet in der Regel die gehobene Stimmung
und tritt, auBer in obszénen AuBerungen und Gesten, in schamlosem
EntbloBen zutage, im Salben der Haare mit Speichel und Urin, Spucken,
Onanieren, bei Frauen auch im Schmieren mit Menstrualblut. In leich-
teren Fillen bleibt es bei schmachtenden Blicken, Hiftenwiegen, An-
schmiegen, innigem Hindedruck oder es wird eine affektierte Naivitit,
eine iibertriebene Priiderie zur Schau getragen.

¢) Apathie.

Apathie, Gleichgiltigkeit gegen @ullere Vorginge, kann die
dauernde Folge geistiger Stumpfheit sein bei Demenz oder nur
die voriibergehende Reaktion nach Ablauf heftiger Erregungen.
Man muB sich hiiten, blofe Benommenheit (Sopor und Som-
nolenz) oder allgemeine Hemmung und Sperrung (Depression,
Stupor) mit der Apathie der Verblodeten zu verwechseln. Auch
Personen, die von bestimmten Wahnideen erfiillt sind oder sich
um ihre eigene Gesundheit iibertriebene Sorgen machen, kénnen
zeitweise eine verbliiffende Interesselosigkeit fiir alles andere an
den Tag legen. (Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie.)

Auffallender Energiemangel und Unaufmerksamkeit (Mangel an Ein-
stellung) finden sich bei der Zerfahrenheit der Hebephrenen und Kata-
toniker. Hier kann aber die stumpfe Gleichgiiltigkeit gegeniiber wichtigen
Erlebnissen wechseln mit maBlosen Wutausbriichen iiber Kleinigkeiten
(vgl. S. 81).

d) Stimmungswechsel.

Plstzlicher Stimmungswechsel kann ohne geniigende Moti-
vierung auftreten, so daf schon im Verlaufe einer kurzen Unter-
haltung der Kranke den einen Augenblick gliicklich, den anderen
tieftraurig erscheint. Derartige unerwartete Schwankungen (La-
bilitit der Stimmung) sind meist Zeichen geistiger Schwiche,
z. B. bei Dementia paralytica.

Raecke, Diagnostik. 9. Aufl. b
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Doch beruht das Zwangsweinen und Zwangslachen bei manchen
organischen Gehirnprozessen (Multiple Sklerose, Arteriosklerose des Ge-
hirns) auf Erkrankung der Basalganglien. Lénger dauernde, tiber
Stunden und Tage sich erstreckende Stimmungsschwankungen finden
sich bei Epileptikern, Hysterischen, Neurasthenikern. Morphinisten, die
eben noch miirrisch und niedergeschlagen erschienen, werden nach In-
jektion lebhaft und angeregt. Auch bei Zirkuldren kann sich die Stim-
mungslage gelegentlich ohne Vorboten wie mit einem Schlage vom Ma-
nischen zum Melancholischen und umgekehrt verdndern. Manisch-
Heitere konnen vor Zorn weinen. Seltener werden richtige Mischzustéinde
bei Zirkuliren beobachtet. Ganz regellos wechselnd ist der Affekt bei
Verwirrten (s. S. 75).

Bisweilen beobachtet man bei der Katatonie insofern eine verkehrte
Reaktion auf Reize der Auflenwelt, als der Kranke schon bei bloBer
Anrede in Lachen oder Weinen ausbricht. Entsprechen Mienen- und Ge-
bérdespiel iiberhaupt nicht mehr dem herrschenden Affekte, spricht man
von Paramimie. Desorientierte, ratlose Kranke, die, sich selbst iiber-
lassen, keinen besonderen Affekt zeigten, brechen mitunter in Trinen
aus, wenn man sie durch Fragen behelligt (Amentia).

Neben Stimmungswechsel besteht nicht selten eine erhShte
BeeinfluBbarkeit, Suggestibilitit, so dal man beliebig je
nach Tonfall und Art der Anrede Lachen oder Weinen erzielen,
Niedergeschlagene durch ein Scherzwort heiter stimmen, Gereizte
ablenken und besanftigen kann. Diese BeeinfluBibarkeit findet
sich besonders bei Dementen und Hysterischen.

2. Motorisches Verhalten (Willenssphire).

Zu unterscheiden sind Hemmung und Erregung, die sich beide im
dufleren Gebahren der Kranken scharf ausprigen.

a) Hem mung erzeugt Bewegungsarmut. Alle Verrichtungen
geschehen langsam und zdgernd. Es ist, als ob der Willensantrieb
gegeniiber einem 'inneren Widerstande erlahmte und stecken
bliebe. Erst wiederholte, energische Aufforderungen werden be-
folgt. Die dargebotene Hand wird miithsam mit den Fingerspitzen
beriihrt. Nadelstiche werden kaum abgewehrt. Schiebt man den
Kranken vorwirts, macht er einige wenige Schritte und bleibt
dann stehen. Der in die Hand gegebene Léffel mit Essen wird
nur ein kleines Stiick dem Munde gendhert usw. Dabei ist die
Sprache tonlos, zogernd und einsilbig oder versagt ganz.

Von der Hemmung im engeren Sinne, die sich meist mit Depression
vergesellschaftet zeigt, soll sich die Sperrung unterscheiden, bei der es
mehr den Anschein erweckt, als ob angefangene Bewegungen durch ent-
gegengerichtete Impulse aufgehalten, ausgeloscht oder sogar ins Gegen-
teil verkehrt wiirden. Doch bestehen flieBende Uberginge. (Vor-
nehmlich bei Katatonie, vgl. S.68 unter Negativismus!).

Aboulie (Willensschwiche): Leichter Grad von Hemmung, bei
welchem sich der Kranke zu keinem Entschlusse aufzuraffen vermag,
findet sich bei allen Depressionszustinden, besonders bei Melancholie,
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Neurasthenie, Hypochondrie, ferner bei der schizophrenen Zerfahrenheit.
Zu vermeiden sind Verwechslungen mit der Apathie der Dementen!
(s. auch EntschluBlosigkeit S. 64).

Subjektive Insuffizienz heit das schmerzliche Gefiithl der
eigenen Unfdhigkeit zu gewohnten Handlungen bei Melancholischen,
z. B. zur Berufstitigkeit, Fiihren des Haushaltes, Briefschreiben, sogar
zum An- und Auskleiden (vgl. S. 79 unter Denkhemmung!).

Stupor nennt man einen Zustand allgemeiner Unbeweglichkeit
(Hemmung oder Sperrung), der im Verlaufe verschiedenster
Psychosen, doch am ausgepragtesten bei Katatonie, auftritt und
so weit: gehen kann, daf die Kranken in unbequemen Stellungen
regungslos verharren, wie schlafend daliegen mit maskenartigem
Gesicht, geschlossenen oder starr aufgerissenen Augen, spérlichem
Lidschlag, ohne auf Anrede, Schiitteln, Nadelstiche zu achten,
ohne Nahrung zu nehmen, gereichte Speisen zu kauen, einge-
gossene Fliissigkeit zu schlucken. Oft lassen sie Speichel aus dem
Munde laufen, verunreinigen sich mit Kot und Urin.

Sucht man sie aufzusetzen, ihre Arme oder Beine anzuheben, so
bemerkt man zu verschiedenen Zeiten ein sehr abweichendes Verhalten:
Bald sind alle Glieder schlaff wie die eines BewuBltlosen und lassen sich
passiv. miihelos in jede Lage bringen, um losgelassen dem Gesetze der
Schwere gemif3 herabzufallen.  Bald folgen sie mehr aktiv der ihnen ge-
gebenen Richtung und sinken nachher nur allmihlich zuriick. Oder die
Glieder verharren sogar, wenn sie angehoben werden, einige Zeit steif
emporgestreckt, um dann wieder herabgenommen zu werden: Kata -
lepsie. Dagegen spricht man von Flexibilitas cerea, wichserner
Biegsamkeit, falls man beim Bewegen der Glieder auf einen gleichméfigen,
doch ohne groBe Anstrengung zu iiberwindenden Widerstand der ge-
samten Muskulatur stoSt. Hier bleiben dann emporgehobene Glieder
bis zur Erschépfung der Krifte in der ihnen angewiesenen Stellung stehen,
mag dieselbe noch so unbequem sein.

Der Stupor kann sehr verschieden stark ausgesprochen sein,
er kann auch voriibergehend erheblich zuriicktreten oder vollig
verschwinden.

Manche Kranke wachen zum Essen auf oder sorgen selbst fiir ihre
Bediirfnisse. Ferner konnen impulsive Erregungen jederzeit die Starre
durchbrechen. Manche Patienten wiilzen sich im Bette umher, ldcheln,
antworten nur nicht, kneifen die Augen zu. Andere hocken in starrer
Haltung, antworten einsilbig auf Befragen, versinken dann wieder. Manche
befolgen Aufforderungen, wandeln steif umher wie Holzpuppen oder
stehen immer auf demselben Fleck, tun nichts aus eigenem Antriebe.
Nichtige Gegenstidnde, wie eine alte Brotrinde, werden 6fters von ihnen
krampfhaft umklammert und Tage und Wochen hindurch festgehalten.

Differentialdiagnostisch ist an Benommenheitszusténde (S. 73)
und an kataleptoiden Muskelrigor (S.47) bei Basalganglienerkrankung
zu denken. (KEncephalitis lethargica nach Grippe!)

Befehlsautomatie nennt man die vor allem bei Katato-
nikern zu beobachtende Erscheinung, daf3 die Patienten wie willen-
lose Maschinen Befehle ausfiilhren, vorgemachte Bewegungen

5*
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wiederholen (Echopraxie), andere Personen nachahmen, sie
auf Schritt und Tritt begleitend, Worte, die sie héren, sinnlos
nachplappern (Echolalie).

Man hebe den Arm, klatsche in die Hinde, streiche sich den Bart
und beachte, ob der Kranke diese Bewegungen nachahmt. Man kann
den Kranken auch richtig exerzieren lassen nach militérischen Komman-
dos. Man spreche ihm Worte vor, ob er sie wiederholt.

Beim Negativismus hingegen setzt der Kranke jeder dulle-
ren Einwirkung den hartnickigsten Widerstand entgegen. Auch
dieses Symptom ist am ausgesprochensten bei Katatonikern:
Der im Stupor wie schlafend daliegende Kranke spannt, sobald
man ihn berithrt, seine Muskeln starr an. Bisweilen wird der ganze
Mensch wie ein Brett infolge der enormen Muskelspannung. Den-
noch handelt es sich um mehr psychische Vorgange, die jederzeit
durch einen Affekt urplétzlich beseitigt werden konnen.

Hiufig besteht allgemein ein blindes Widerstreben: Die Kranken
wehren heftig ab, wenn man ihnen die Hand geben oder sie untersuchen
will, siespucken die ihnen gereichte Nahrung aus, wollen sich nicht waschen
lassen, dulden die Kleider nicht an ihrem Korper, legen sich neben ihr
Bett, striuben sich, wenn sie zum Klosett gebracht werden, verrichten
hier kein Bediirfnis; strduben sich wieder auf dem Riickweg, verunrei-
nigen dann sofort ihr Bett usw., oder der Negativismus beschrinkt sich
auf Vorbeireden, auf Stummbheit (s. Mutismus), Verweigerung der Nahrungs-
aufnahme u. dgl.

Befehlsnegativismus: Gelegentlich iduflert sich das triebartige
Widerstreben in der Weise, dal die Kranken gerade das Gegenteil von
dem tun, wozu man sie auffordert. Man fordere sie auf, den Mund zu
schliefen, die Augen zu o6ffnen, rickwirts zu gehen usw.

Mutismus oder Mutazismus, Stummbheit, kann die Folge
blofer Hemmung sein: Der Kranke macht Miene zu sprechen,
bewegt tonlos die Lippen, bringt aber kein Wort heraus. Oder
er strengt sich sichtlich an, die Sperrungen zu tiberwinden. Zahl-
reiche Mitbewegungen treten im Gesicht auf, dasselbe rotet sich;
,,tropfenweise’* kommen einige abgerissene Laute hervor, dann
verstummt er wieder. Oder die Sprache ist fast tonlos, gehaucht,
wie bei Aphonie (s. S.32). Oft ist der Mutismus nur ein Ausflufy
von Negativismus: Mit anderen Personen spricht der Kranke
flieBend. Manchmal geht er den einen Moment sachgemi auf
Fragen ein und gibt zu anderen Zeiten absichtlich verkehrte
Antworten: Vorbeireden.

So wird das Alter falsch angegeben, ein unrichtiger Name genannt,
absichtlich schlecht gerechnet, Gegenstidnde verkehrt bezeichnet. Oft
erfolgen absolut sinnlose Antworten, z. B.: Wie geht es Thnen? ,,Europa!*
In der Regel schiellen solche Kranke ohne langes Besinnen mit ihren
Antworten heraus. Oft sieht man ihnen auch eine gewisse Freude an

ihren Verkehrtheiten an. Dagegen pflegen die falschen Antworten bei
Inkohirenz des Gedankenganges, in Verwirrtheits- und Dimmerzustinden
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einen weniger beabsichtigten Eindruck zu machen. Die Kranken sind
dann schwer besinnlich, suchen nach der entsprechenden Antwort, ver-
sinken, sich selbst iiberlassen, in einen traumhaften Zustand. Eine Mittel-
stellung nimmt das Gansersche Vorbeireden bei Hysterie ein (s. S. 77).

Von Pseudostupor darf man sprechen, wenn Kranke mit
ihren Sinnestauschungen so beschaftigt sind, daB sie trotz fehlen-
der Hemmung sich um die Vorgéinge der AuBenwelt nicht kiim-
mern, ganz versunken erscheinen.

Sehr selten ist der Stupor bei heiterem Affekt: Manischer Stupor
der Zirkuldren, haufiger bei traurigem (Melancholia cum stupore).

Bei allen Stuporosen kénnen Auffassung, Orientierung, Erinnerung
gut erhalten sein.

b) Erregung oder motorische Unruhe kann der Angst ent-
springen (s. S. 64), haufiger begleitet sie den heiteren Affekt.
Hier dullert sie sich bei der Manie und verwandten Zustinden
als Beschaftigungsdrang: Der Kranke ist Tag und Nacht in Be-
wegung und entwickelt eine unermiidliche Vielgeschiftigkeit.
Alles wird zerstort, in seine Teile zerlegt und anders zusammen-
gefiigt. Der Kranke putzt sich, tanzt, singt, schreit, redet un-
aufhorlich, treibt den tollsten Unfug. Dagegen trigt die Unruhe
der Katatoniker und Hebephrenen mehr einen triebartigen,
automatenhaften, unproduktiven Charakter: Sonderbares Wippen,
Springen, Rutschen, Purzelbaumschlagen, pendelartiges Auf- und
Abgehen, Gestikulieren, Verrenkungen nach Art eines Schlangen-
menschen usw., oft ohne jeden heiteren Affekt (vgl. unter Ma-
nieren, S. 72).

Der Delirant kramt und sucht unter der Herrschaft seiner Sinnes-
tauschungen. Der Alkoholdelirant glaubt sich dabei meist in seinem ge-
wohnten Berufe tatig: Beschiaftigungsdelir. Der Epileptiker neigt be-
sonders zu brutaler Tobsucht mit Angriffen auf die Umgebung. Heftigste
motorische Unruhe mit Laufen, Wilzen, Schlagen, Treten, Briillen usw.
vermag jedoch iiberall sich episodisch zu entwickeln (vor allem bei De-
mentia paralytica, Manic, Katatonie, Amentia).

Impulsive Erregungen nennt man solche, die plétzlich in
explosiver Weise einen Stupor durchbrechen, oder, seltener, bei
bisher ganz geordnetem Verhalten sich anscheinend unmotiviert
einstellen. Wieweit aber Sinnestduschungen und Wahnideen
zugrunde liegen, 1aBt sich oft schwer sagen. Impulsive Hand-
lungen (ohne ausreichendes Motiv) kommen bei Schwachsinn
und Psychopathie vor.

Bei Poriomanie (Fugue, Dromomanie) kann es sich um solch
impulsiven Wandertrieb oder um Fortlaufen und Fortreisen in depressiver
Erregung oder im Dimmerzustande handeln (s. S. 76).

Mitunter werden triebartige, ungewollte Bewegungen nachtriglich

vom Kranken motiviert, als seien sie durch ,,Stimmen‘ befohlen gewesen
u. dgl.: Pseudospontanbewegungen. )
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Redesucht findet sich bei den meisten Zustinden von Kr-
regung:

a) Ideenfliichtiger Rededrang ist eine charakteristische
Erscheinung der Manie: Der Gedankengang ist abspringend und
entbehrt jener einheitlichen Beherrschung der Gedankenverbin-
dungen, die zugunsten bestimmter Zielvorstellungen alle stérenden
Nebengedanken unterdriickt. Nach duBeren Ahnlichkeiten und
Assonanzen werden die Sitze aneinandergereiht. (Uberwiegen
von Klangassoziationen s. 8.79.) Jedem auftauchenden Ge-
danken wird sofort Ausdruck gegeben. Zitate, Wortwitze, Reime,
Vergleiche werden eingeflochten. Der Kranke verliert den Faden,
kommt vom Hundertsten ins Tausendste (s. S. 80).

Beispiel von Ideenflucht bei einer manischen Kranken, der gerade das
Issen gebracht wird: ,,Jetzt gibt es zu essen. Die Ehe ist ein Gefangnis.
Ich mag nicht verheiratet sein. Dasistso ein Zwang, und alles Gezwungene,
das liebe ich nicht. Ich schwirme fir Carmen Sylva. Ich habe so viele
Liebschaften unterhalten. Das Herz haben sie mir gestohlen. Ich leide
an Herzverkalkung, Herzverlagerung. Lerne leiden ohne zu klagen.
Es tat furchtbar weh, als mein erstes Kind zur Welt kam. Kriegen Minner
auch Kinder?*

Den héchsten Grad der Ideenflucht bildet ein sich iiberstiirzen-
der Redeflul, der tiberhaupt keinen Zusammenhang mehr er-
kennen lift: Logorrhoe.

Aufler bei Manie kommt Ideenflucht wvor bei allen heiteren Kr-
regungszustinden, z. B. im Verlaufe von Dementia paralytica, Epilepsie,
Hysterie, Hebephrenie usw. Bei Hebephrenie und Katatonie fillt aber
die grofie Gedankenarmut, die stete Wiederkehr derselben Worte und
Wendungen auf. Es gibt auch eine dngstliche Ideenflucht bei den zirku-
laren Mischzustéinden.

B) Sprachverwirrtheit (besonders bei Dementia praccox,
Amentia und epileptischer Verwirrtheit): Sinnloses Aneinander-
reihen von Worten, nicht immer mit Redesucht verbunden. Die
aubere Satzform kann erhalten bleiben, und nur der Inhalt total
unverstindlich sein. Oft findet sich Neigung zu Rhythmen, pathe-
tischem Tonfall, lebhaften Gesten.

Beispiel: ,,Kann ein lang linger ein Gelingen sein? Ein Rein Y sein,
damit S, damit Essen, damit Singen, damit Klopfen, ein Z wohl ein G,
ein Eisen ein reiner Glaube sein? O mochten wir ein N, ein Biigeleisen,
ein S sein! Mochte wohl ein St sein, méchte einer Rechten ein X eine
Echse sein!“ (Fall von Katatonie.)

In den leichteren Fillen bleibt der Inhalt des Gesagten ver-
standlich, ist nur der Gedankengang zerfahren, erscheint jedoch
im Gegensatz zur Ideenflucht trotz seiner unvermittelten Spriinge
auffallend einténig, mit Neigung zu Wiederholungen, z. B.:

»Ach, ich kann Ihnen sagen, ich wire gern mit zur Harzreise.
Urlaub habe ich gehabt. Haben Sie den groB3en Stern gesehen da drauBen ?
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Und ich habe geglaubt, daf da drauBen der Abort wire. Ach, ich kann
Ihnen sagen, die arme Frau auf der Harzreise, die hat furchtbar geweint.
Haben Sie Urlaub? Dann gehen sie doch auf die Harzreise!** ... (Fall
von Hebephrenie.)

In den schwersten Fillen von Sprachverwirrtheit geht iiber-
haupt jede Satzform verloren, und es kommt zum sogenannten
Wortsalat; z. B.:

,,123 Millionen, Kreuz, rote Watte, K, Punkt, 1906, sterbe als Morder
hier, Hermann X ist Morder, Zigarette, das Licht, die Sonne, Zaunkonig,
Reis gefressen, Herr Jessen, Altona, Bernhard X, Schweinefleisch, Lud-
wig X, Steuermann, Lotse, Kriegsmarine, sterbe fiir niemand, 1906,
N, Punkt, K, Punkt, Doppelpunkt ... usw. (Fall von Katatonie.)

In anderen Fillen trifft man auf eine geschraubte, hoch-
trabende Ausdrucksweise. Der Inhalt der Sitze ist teils unver-
stindlich, teils finden sich Ankniipfungen an Vorginge der AuBen-
welt; auch sinnlose Reimereien, oft vorgetragen unter rhyth-
mischen Korperbewegungen und in singendem Tonfall. So sang
eine badende Kranke:

,,Du hiittest nicht sollen zu mir kommen,

Du hattest mir mein Herz genommen.

Sie wollten mich untertauchen,

Und da miiBt’ ich Euch alle ersaufen.

Ich weil ja, wer ich bin.

Es hat noch einen Sinn. .. usw. (Fall von Amentia.)

y) Verbigeration, stereotype Wiederholung immer des-
selben Satzes, desselben Wortes, manchmal Stunden und Tage
hindurch, findet sich besonders bei Katatonie und bei Verwirrt-
heitszustinden (Amentia, Epilepsie). Nicht zu verwechseln mit
Perseveration. (Vgl. bei Aphasie S.35 und ferner S.80.)

0) Manchmal kommt es zur Bildung neuer Worte, sogenannter
Neologismen, und Schaffung einer eigenen Sprache, besonders
bei Dementia paranoides, bisweilen bei Dementia paralytica.

Beispiel einer vorgeblichen ,,Elefantensprache bei Dementia para-
lytica: ,, Ernsta, das ist die Nojaka auch, ist diese Sorta Schlanga, Koniga
Windmiihla auch, da Ernsta, Ruga, Ritschka, Tschingara, das sind
Bickara auch. — Trima, Zippla, Zwiebla auch...” usw.

In allen derartigen Fillen empfiehlt es sich, wortlich mitzuschreiben.
Verwechslungen mit Aphasie sind kaum zu befiirchten. Der Sprach-
verwirrte kniipft an den Namen eines vorgezeigten Gegenstandes an,
verindert wohl einzelne Silben und fiigt neue Worte ein, besitzt aber
einen ausgiebigen Sprachschatz. Gewdhnlich hort man die Namen der
vorgehaltenen Gegenstinde mehrmals in seinen Reden wiederkehren,
wihrend der Aphasische sich vergeblich bemiiht, die richtige Bezeich-
nung zu finden, und durch seinen Mangel an Substantiven auffillt.
(Uber Sprechmanieren siehe S. 72.)

Die Schrift zeigt ziemlich die gleichen Stérungen wie die
Rede: Ideenflucht, Schriftverwirrtheit bis zum Wortsalat, Ver-
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bigeration mit spalten- und seitenlangem Wiederholen desselben
Buchstabens, desselben Wortes, derselben Wendung oder sonder-
bar geschraubten Stil mit selbstgeschaffenen Wortformen, bizarren
Schnérkeln, vielfachen: Unterstreichungen. Bei manischem
Schreibdrang wird nicht nur jeder Fetzen Papier, sondern auch
Wasche, Wiande usw. mit Kritzeleien, auch obszénen Darstellungen
bedeckt. Die Schriftziige Depressiver sind vorwiegend schwach
und klein, die Manischer grof} und kraftig.

Hinsichtlich der Schrift bei Dementia paralytica vgl. S. 36!
Wichtig ist hier neben der Zittrigkeit und dem schwachsinnigen
Inhalte vor allem die Neigung zu Auslassungen von Buchstaben,
Silben und Worten, z. B.:

»Meine Verhilt sind geregt. Nun will auch Hochzeit machen. Mit
herlichen Grii8.‘

Trotz schizophrener Schriftverwirrtheit kann die duflere Form
des Briefes einen korrekten Eindruck machen.

Das war z. B. in der folgenden schriftlichen Meldung eines Kata-
tonikers an sein Bezirkskommando der Fall:

»Das eigenste Verhalten eines Herrn, der ein Examen scheinen
konnte zu 12 345, erklirt sich durch auswirtige Einflusse, Viehhandel
und auch Gefliigelhandel, ferner Beobachtung von Schwindelanfillen in
ElsaB-Lothringen.

¢) Die als Manieren zusammengefafBten Absonderlichkeiten
im motorischen Verhalten des Katatonischen beruhen wohl auf
einer Mischung von Sperrung und Erregung. Schliefilich gehéren
zu den Manieren schon manche oben besprochene Erscheinungen,
wie Katalepsie, Negativismus, Verbigeration - usw. Das Charak-
teristische, das allen solchen Manieren anhaftet, ist die Neigung
zu krampfahnlichen Stereotypien: Bizarre Posen, welche die
Patienten hartnickig festhalten, so dal man geradezu versucht
ist, an Kontrakturen zu denken, hysteriforme Anfille, chorei-
forme Bewegungsunruhe, Grimmassieren, rhythmische Bewe-
gungen aller Art. Vielfach besteht die Sucht, sich an feste Kérper
anzuschmiegen oder die eigenen Glieder zusammenzudringen
(Riegers Stereotropismus). Der Gang wird oft schliirfend, trip-
pelnd oder hiipfend. Manche Kranke stutzen vor jeder Schwelle,
nehmen dieselbe nach mehrfachen Ansétzen in hohem Sprunge.

Bisweilen sind die Lippen riisselformig vorgeschoben, so da man
direkt von einem Schnauzkrampf sprechen kann, vor allem im kata-
tonischen Stupor. Sehr auffillig ist gewohnlich schon die sonderbare
Art, wie die Kranken die Hand geben, ihre Kleider anziehen, sich legen,
aufstehen, ihre Nahrung zu sich nehmen. Alles geschieht mit einer ge-
schraubten Umstédndlichkeit, moglichst unzweckmaBig oder ruckartig,
grotesk. Frithzeitiges Auftreten von sehr starkem Grimmassieren
ohne heiteren Affekt gilt bei Katatonie als ein Zeichen mali ominis.
Wichtig sind auch die Sprechmanieren, da sie unter Umstinden dem
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Unerfahrenen Sprachstorungen vortduschen konnen: Unter zahlreichen
Grimmassen und Gesten, auch unartikuliertem Gurgeln, Fauchen, Grunzen
kommen die Worte tropfenweise hervor, zerhackt, einzelne Silben un-
natiirlich in die Lange gezogen oder mehrfach wiederholt, in sonderbarem
Tonfall. (Katatonische Sprechweise.) Imitation der Babysprache findet
sich nicht nur bei Katatonischen, sondern auch Hysterischen (siehe
Moria und Puerilismus 8. 65 u. 121).

3. BewufBtsein.

Unter Bewulitsein versteht man die Summe der in einem gegebenen
Augenblicke sich abspielenden psychischen Prozesse. Man pflegt die
Helligkeit des BewufBtseins vor allem nach dem Grade der Auffassungs-
fahigkeit fir duBlere Reize zu beurteilen. Diese miissen eine bestimmte
Intensitat besitzen, um iiber die Schwelle des BewuBtseins zu ge-
langen. Je niedriger diese Grenze liegt, um so grofer ist die Helligkeit
des BewuBtseins.

Erhaltene Fihigkeit der Auffassung und Verwertung von Sinnes-
eindriicken bezeichnet man als Besonnenheit.

Die Aufmerksamkeit ermdglicht uns, bestimmte duiere Eindriicke
unabhiéingig von ihrer Stirke besonders zu beachten. Sie ist aufgehoben
bei stirkerer BewuBtseinsstorung, herabgesetzt bei Ermidung, dauernd
abgestumpft bei Demenz, schwankend und unzuverldssig bei BewuBt-
seinstritbungen (Delirien, Dimmerzustdnden usw.).

a) BewuBtlosigkeitszustiande.

a) Koma nennt man die totale Aufhebung des Be-
wuBtseins, bei der selbst die starksten Reize nicht mehr eine
Reaktion hervorrufen.

Der Patient liegt regungslos da. Nur Puls und Atmung sind im
Gange. Passiv angehobene Glieder fallen schlaff herab. Anrufen, Riitteln,
Bespritzen, Stechen, Faradisieren bleiben vollig unbeachtet. Man kann
stark riechende Substanzen unter die Nase halten, ohne dafl eine Re-
aktion erfolgt. Die Bulbi gleiten oft hin und her, wobei die Augenachsen
nicht immer parallel bleiben. Zuweilen sind auch die Reflexe erloschen,
vor allem Korneal- und Hautreflexe, seltener Pupillenlichtreflexe und
Kniephdnomene.

B) Im Sopor ist die Aufhebung des BewuBtseins keine so
vollstandige. Bei stirkeren Reizen der beschriebenen Art kommt
es zu Stohnen, Verziehen des Gesichts, Abwehrbewegungen,
auch zu Offnen der Augen mit momentanem Fixieren, Murmeln
einzelner Worte, Lageinderungen u. dgl. )

y) Somnolenz ist eine schlafdhnliche Unbesinnlichkeit, aus
welcher der Patient voriilbergehend wenigstens teilweise zu
erwecken ist. Energische Aufforderungen werden hin und
wieder befolgt. Einzelne Antworten kénnen erzielt werden. Sich
selbst iiberlassen, versinkt der Patient aber wieder.

Uberall bei diesen Zustinden handelt es sich um schwere
kérperliche Stérungen, die zu einer Schadigung der Gehirnfunk-
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tionen gefithrt haben. Stets nehme man cinen sorgfaltigen soma-
tischen Status auf.

Man denke besonders an Commotio cerebri, an Tumor des Gehirns
(Pulsverlangsamung), Apoplexie (Réte des Gesichts), Typhus (Fieber),
Grippe-Schlafkrankheit, an Vergiftungen aller Art, Urdmie (Zuckungen).
Im Coma diabeticum besteht hochgradige Hypotonie der Bulbi mit
Verbiegung der Cornea. Bei Morphiumvergiftung findet sich Miosis,
im postepileptischen Sopor oft Babinskischer Zehenreflex und frischer
ZungenbiB, bei Scopolamin-Intoxikation Mydriasis und Babinski. Auf
Dementia paralytica konnen differente und verzogene lichtstarre Pupillen
den Verdacht lenken; auf Meningitis Augenmuskelstorungen, Differenz
der Pupillen, Nackensteifigkeit und Opisthotonus. Besteht nur Som-
nolenz, darf man hoffen, durch Prifung von aktiven und passiven Be-
wegungen etwaige Lahmungssymptome an den Extremititen nachzu-
weisen. Kernigsches Zeichen bei Meningitis siehe S. 41! Auf Fazialis-
differenz und Unterschiede der beiderseitigen Hautreflexe ist ebenfalls
zu achten, der Geruch der Respirationsluft ist zu priifen. Augenspiegel,
Urinprobe und Lumbalpunktion kénnen Aufkldrung bringen.

Ferner hat die Differentialdiagnose zu beriicksichtigen,
daf auch der rein psychisch bedingte Stupor (S.67) durch mo-
torische Hemmung eine Reaktionslosigkeit auf duflere Reize
zustande zu bringen vermag, obgleich die Auffassung erhalten
sein kann.

Hier sind aber alle Reflexe vorhanden. Die Pupillen sind nicht
eng wie im Schlafe. Hebt man die passiv gesenkten Lider, bleiben die
Augen offen ohne Lidschlag und fixieren nur nicht, oder die Augen wer-
den aktiv zugekniffen, die Bulbi flichen unter die Oberlider, wenn man
die Offnung zu erzwingen sucht. Der Puls ist meist mittelschnell, kriftig
und regelmiBig. Vielfach wird passiven Bewegungen aktiver Widerstand
entgegengesetzt, oder es findensichKatalepsie, Flexibilitas cerea, Schnauz-
krampf (s. S. 72). Die Kranken verharren in unbequemen Lagen, die
cine Willensanstrengung voraussetzen, umschlieflen irgendwelche Gegen-
stinde krampfhaft mit der Faust, haben einen Zipfel des Bettuches
zwischen den Zahnen, geben ihn nicht her. Manche licheln, wenn man
scherzend zu ihnen spricht, sie kitzelt. Bei Unterdriickung der Re-
aktion auf schmerzhafte Reize (Nadelstich) kommt es haufig zur R6tung
des Gesichts, Spannung in der Muskulatur, Ansteigen des Pulses. Ofters
wechseln die Kranken von Zeit zu Zeit ihre Lage, blinzeln, wirken un-
angenehmen MaBnahmen zweckvoll entgegen, ziehen z. B. die zuriick-
geschlagene Decke wieder hoch. Durch Zureden, Anspritzen, Faradi-
sieren sind viele (besonders beim hysterischen Schlafanfall, Lethargus)
mit einem Schlage aus ihrem Stupor herauszureiBen. Dennoch kann es
Fille geben, in denen ohne Kenntnis der Anamnese die Unterscheidung
zwischen Koma und Stupor anfangs groBe Schwierigkeiten macht, um
so mehr, wenn sich mit Stupor eine BewuBtseinstriibung verbindet.

b) Bewulitseinstritbungen:

Storungen der Besonnenheit und Aufmerksamkeit (S.73) und in-
folgedessen Desorientierung und mangelhafte Erinnerungsfihigkeit
charakterisieren Verwirrtheit, Delirium und Dimmerzustand.
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Desorientierung kann getrennt betreffen: 1. das BewuBtsein der
AuBenwelt (Allopsyche): Ort und Zeit, 2. der eigenen Person (Auto-
psyche), 3. des eigenen Korpers (Somatopsyche).

Vor allem priift man die Orientierung durch Fragen nach
Name, Beruf, Wohnung, Geburtsort, Alter (eigene Person), nach
jetzigem Aufenthalt und Personen der Umgebung (Ort), nach Tag,
Datum, Jahr, Dauer des Aufenthalts in jetziger Umgebung (Zeit).

Die Aufmerksamkeit kann schwer zu wecken oder schwer fest-
zuhalten sein, so daB sie nirgends haftet, auf jeden neuen zufilligen Ein-
druck tiberspringt: Erhohte Ablenkbarkeit. So kommt es zur Zer-
streutheit und Unfdhigkeit, einen Gedankengang durchzufithren, schlieB-
lich zur Verwirrtheit. Der Grad der Aufmerksamkeit wechselt mit den
Schwankungen der BewuBtseinshelligkeit. Wenn sich die Kranken fixieren
lassen, sagt man, sie sind ,attent‘; mnachher ,,versinken* sie wieder.

Die Erinnerung an die Erlebnisse wihrend einer Bewult-
seinstritbung pflegt hinterher in der Regel hichst lickenhaft zu
sein oder ganz zu fehlen: Amnesie. Betrifft der Erinnerungs-
ausfall auch die letzte Zeit vor der BewuBtseinstribung, nennt
man die Amnesie retrograd oder retroaktiv. Seltener ist die
anterograde Amnesie, welche die unmittelbar der BewuBt-
seinsstorung folgende Zeit betreffen soll.

Retrograde Amnesien sind am héufigsten bei Epileptikern und
Hysterikern, zumal wenn die BewuBtseinstriibung von einem Krampf-
anfalle eingeleitet wurde, und bei manchen Alkoholisten (Korsakow -
sche Psychose). Ferner konnen Commotio cerebri, Strangulation, Ver-
giftung (Kohlenoxydgas) die letzten Ereignisse vor dem Unfalle aus-
loschen. Uber Konfabulation siehe S. 93.

a) Verwirrtheit (vgl. S.80) findet sich besonders bei Amen-
tia, epileptischen Zustinden und episodisch im Verlaufe der ver-
schiedensten Psychosen. Thre Symptome sind weitgehende
Tribung des Bewufltseins mit ungetreuer, durch lllusionen ge-
falschter oder héchst mangelhafter Auffassung der Vorgénge der
AuBlenwelt und mit Desorientierung fir Ort und Zeit,
Ratlosigkeit, nachher Stérung der Erinnerung (Amnesie). Zu
beachten sind die hiufig vorhandenen Schwankungen im Grade
der BewuBtseinstriibung.

Dieser Schwankungen wegen priift man am bésten in der Weise,
dal man mehrmals am Tage dem Patienten die gleichen Reihen von
Orientierungsfragen vorlegt und die Antworten niederschreibt. Bei be-
ginnender Aufhellung kehrt vielfach die Orientierung fir den Ort frither
zuriick, als fiir die Zeit. Bei Amentia sind die eigenen Personalien nur
selten nicht ganz gegenwirtig (Frauen nennen z. B, ihren Midchennamen,
andere Patienten wissen ihre Wohnung nicht u. dgl), wahrend ver-
wirrte Epileptiker und Hysteriker sich mitunter fiir eine andere Person
halten und ganz verkehrte Angaben iiber ihre Personalien machen.

Haufig sind gleichzeitig Sinnestduschungen und Wahnideen
wechselnder Art vorhanden (S. 87 u. 90). Auch der Affekt
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kann oft wechseln.  Der Gedankenablauf ist bei echter Verwirrt-
heit unzusammenhéngend - (sieche Inkohérenz, S.80).

Ahnliche Verwirrtheitszustinde finden sich ferner bei der Kata-
tonie voritbergehend auf der Hohe akuter Erregung, hiufiger wird hier
das Bild einer Verwirrtheit vorgetiuscht durch Zerfahrenheit (s. S. 81).
Alsdann kann die Orientierung erhalten bleiben.

f) Delirium nennt man einen relativ rasch ablaufenden
Verwirrtheitszustand mit meist lebhaften Wahnideen und Sinnes-
tduschungen und vor allem mit eigenartiger motorischer Unruhe
in Form von Tag und Nacht dauerndem Umherkramen.

Die Auffassung auflerer Eindriicke ist im allgemeinen nicht
so schwer gestort wie bei der Verwirrtheit, die Aufmerksamkeit
leichter Zzu wecken.

Bei Delirium tremens besteht Desorientierung fiir Ort und Zeit bei
stets erhaltener Orientierung fiir die eigene Person. Der Kranke glaubt
in seinem gewohnten Berufe titig zu sein (Beschiftigungsdelir),
hat lebhafte Sinnestduschungen, zumal des Gesichts. Voriitbergehend
lafBt sich seine Aufmerksamkeit anregen, und es erscheint, dann sein Be-
wulltsein weit weniger getriibt. — Im epileptischen und hysterischen
Delir ist dagegen eher das Bewuftsein der eigenen Personlichkeit gestort.
Hiufig kommt es zu ekstatischer Verziickung. AuBerdem glaubt sich
der Epileptiker leicht bedroht und wird riicksichtslos gewalttitig. Der
Hysteriker wihnt sich mit Vorliebe in eine frither durchlebte, meist un-
angenehme Situation zuriickversetzt (Reminiszenzdelir) oder in eine er-
sehnte gelangt (Wunschdelir). In Infektionsdelirien kann Neigung zum
Suizid bestehen. Ausgeprigtes Haftenbleiben (Perseveration s. S. 80)
sowie Andeutung aphasischer, agnostischer, apraktischer Stérungen spre-
chen fiir Epilepsie.

Der Dammerzustand bildet den Ubergang von BewuBt-
seinstriibung zur Bewuftseinshelligkeit und #hnelt der normalen
Schlaftrunkenheit. AuBerlich machen die Patienten noch bis-
weilen einen geordneten Eindruck, obgleich Auffassung und Ver-
arbeitung dullerer Eindriicke schwer gestort sind. Sie konnen
cine Reihe komplizierter Handlungen gewohnheitsmifig ver-
richten, selbst groBere Reisen unternehmen, ohne aufzufallen,
bis plétzlich eine unbegreiflich verkehrte Handlung die Schwere
der BewuBtseinsstorung offensichtlich macht. Oder aber es
werden sogar durch dufere und innere Reize nur noch schwache
und undeutliche psychische Prozesse ausgelést. Die Kranken
erscheinen gleich Schlafwandlern, wie triumend, ihr Tun auto-
matenhaft. Der Blick ist leer, wie in die Ferne gerichtet, sie sind
stumm oder murmeln unverstindlich. (Besonders bei kurz
dauernden epileptischen Zustinden. Vgl. Petit malS. 78.) Manch-
mal ist die Sprache sonderbar verindert, lallend, der Gang unsicher,
Immer sind plétzliche Schwankungen im Grade solcher Bewu3t-
seinstriibbung moglich.
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Bei oberfldchlicher Betrachtung mag man einen Dimmerzustand
iibersehen. Immer wird man bei ndherer Priifung nachweisen konnen,
daB eine Storung der Auffassung besteht. Man stelle die iiblichen
Orientierungsfragen (Personalien, Ort, Zeit), frage nach Vorgingen der
Jiingstvergangenheit, lasse lesen, abschreiben und Bilder benennen. (Zu
empfehlen ist hier Heilbronners Bilderreihenmethode (s. . 84).
Man gebe Rechenaufgaben, wobei es praktisch ist, die Fragen zuweilen
sogleich umgekehrt zu wiederholen, um die Aufmerksamkeit zu priifen:
6x7= 172 7 x6=217 Bel Sortieren von Miinzen, Karten, bunten
Wollproben kommt es zu den iiberraschendsten Fehlern. Vielfach gelingt
nicht das Riuckwirtsaufsagen geldufiger Reihen, wie Monate, Wochen-
tage. Aber auch einfache Wortvorstellungen sind, zumal bei Epilep-
tikern, schwer erweckbar (vgl. S. 84). Vielfach machen sich Perseveration
und Iteration (S. 80) bemerkbar.

Sehr zweckmiBig ist es bei epileptischem Dammerzustande, dem
Patienten (z. B. aus dem nichtpolitischen Tagesberichte einer Zeitung)
einige kurze Notizen vorzulesen und dann zu priifen, wieweit er dieselben
nacherzihlen kann. Auch wenn man ihm durch geeignete Stichworte
nachhilft, vermag er diese Aufgabe nicht zu losen. Bald hat er gar nichts
von dem Gehorten aufgefalt, bald nur Bruchstiicke, ohne den Zusammen-
hang zu begreifen. Meist mischt er die verschiedenen Berichte hoffnungs-
los durcheinander. Bei sorgfiltiger, wiederholter Priifung 148t sich ge-
wohnlich feststellen, da entsprechend den Schwankungen der Bewulit-
seinstritbung die Féhigkeit zur Auffassung und Reproduktion auBerordent-
lichen Schwankungen unterliegt. Von Zeit zu Zeit scheint die Denkfihig-
keit ganz zu versagen und dann folgen plotzlich wieder Momente besserer
geistiger Regsamkeit, bis sich schlieBlich bleibende Aufhellung einstellt.
Demgemaf ist die Erinnerung spater eine hochst liickenhafte,inselartige.

Uber die Verwendung des Assoziationsversuches siehe S. 81, iiber
Merkfihigkeitsprifung S. 95. Stets achte man darauf, ob nicht
agnostische, apraktische, aphasische Erscheinungen vorhanden sind (S. 36).

Gewohnlich werden bei Verwirrtheits- und Déammerzustinden schon
wihrend der korperlichen Untersuchung die Erschwerung der gesamten
Auffassung und die Verkennung der Situation auffallen und zur speziellen
Untersuchung auf Bewultseinstritbung Veranlassung geben.

Wahrend der linger dauernde epileptische Dimmerzustand
sich schon der Verwirrtheit ndhert und echte Inkoharenz des
Gedankenablaufs erkennen a8t (s. S. 80), handelt es sich bei dem
hysterischen Dimmerzustande mehr um eine Bewuf3t-
seinseinengung, indem #hnlich wie bei mancher normalen
Zerstreutheit oder Befangenheit ein bestimmter affektbetonter
Vorstellungskomplex dauernd das Bewuftsein beherrscht und
die Vorgange der AuBenwelt nur unvollkommen aufzufassen ge-
stattet. Hier kommt es dann oft zum sogenannten Vorbeireden,
bei welchem gerade die allereinfachsten Fragen, die sonst selbst
der Verblodete zu wissen pflegt, falsch beantwortet werden.
Finden sich gleichzeitig mit dem Vorbeireden traumhafter Gesichts-
ausdruck, gehemmtes Wesen und Klagen iiber Kopfschmerz, viel-
leicht auch Sensibilititsstorungen, so handelt es sich um den
Ganserschen Symptomenkomplex. (Vgl. unter Hysterie, S. 121.)
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Solche Kranke konnen z, B. auf Aufforderung nicht von 1 bis 10
zéhlen, rechnen 2 x 2 = 5, nennen wohl ein Messer ,,Schere”, Schliissel
»Stock”, Biirste ,,Katze* usw. Dabei ist ihr Sprachschatz gut erhalten,
und es geht aus der Art ihrer Antworten hervor, dal diese nicht planlos
erfolgen, sondern in einem gewissen assoziativen Zusammenhange mit
der richtigen Antwort stehen. Infolgedessen gewinnt ein derartiges Vor-
beireden den Anschein des Gewollt-Unsinnigen und ist nicht immer
leicht von echter Simulation zu unterscheiden. Hiufig bei Untersuchungs-
gefangenen! (S. S. 116. Uber die Verwendung des Assoziationsversuches
s. S. 83! Uber idhnliche Bilder bei katatonem Negativismus s. S. 68!)

Lést der herrschende Vorstellungskomplex des hysterischen
Dammerzustandes bei 6fterer Wiederkehr sich von der Gedanken-
welt des WachbewuBtseins férmlich los, so dal er eine Sonder-
existenz erlangt, dann kann es zu einer Art Spaltung der Per-
sonlichkeit kommen: Neben der Personlichkeit gesunder Tage
steht die ganz andersartige Person des Diammerzustandes: Alter-
nierendes BewulBitsein, Doppel-Ich.

Gebirdet sich der Kranke im hysterischen Dimmerzustande, als
wire er in eine frithere Periode seines Lebens, z. B. in die Kindheit zu-

riickversetzt, spricht man von Ekmnesie. (Uber Puerilismus siehe
S.121)

Petit mal (Kleiner Anfall, epileptisches Aquivalent): Anfalls-
artige Bewultseinsstorung bei Epileptischen, von Sekunden bis
Minuten wahrender Dauer, vielleicht mit einzelnen somatischen
Symptomen verbunden wie Erblassen, Schweilausbruch, Zucken,
Einnissen, Pupillenstarre. Der Grad der Bewubtseinsstorung
kann schwanken zwischen leichter Triibung und tiefer
Verwirrtheit. Haufung kleiner Anfélle wird auch als Pykno-
epilepsie bezeichnet.

Manchmal besteht nur momentanes Schwindelgefiihl, und es legt
sich wie ein Schleier vor die Augen. Oder der Patient vollfiihrt einzelne
Bewegungen, von denen er nachher nichts wei. Es handelt sich also
nur um eine kurzdauernde BewuBtseinspause, eine sogenannte Absence.
In anderen Féllen wandelt der Kranke umher im richtigen Dimmerzu-
stande, begeht allerlei komplizierte Handlungen in automatenhafter
Weise; nachher besteht Amnesie: Automatismus ambulatorius. Endlich
kann es auch zu plétzlichen Situationstduschungen und Halluzinationen
kommen mit Angstaffekt, Schreien und brutalen Angriffen auf die Um-
gebung.

Hysterische, und zwar auch Kinder, zeigen mitunter, besonders
nach Schreck, dhnliche Bilder: Umsinken oder Einknicken, momentane
Denkhemmung wie Einschlafen, bis zu 100 mal am Tage, doch kein tieferer
BewuBtseinsverlust: Narkolepsie. (S. S. 121.)

Somnambulismus oder besser Noktambulismus (Schlaf-
wandeln): Néchtlicher Dédmmerzustand, zuweilen epileptischer, hiufiger
hysterischer Natur. Die Kranken verlassen ihr Bett, gehen wie im Schlafe
umbher, verrichten allerlei gleichgiiltige Handlungen, kénnen aber plotz-
lich erregt werden. Nachher fehlt die Erinnerung.
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4. Gedankenablauf (Ideenassoziation).

Periphere Sinneserregungen, die als Empfindungen ins BewuBtsein
gelangen, wo sie Gedachtnisbilder wachrufen, geben den AnstoB zum
Ablauf einer Gedankenreihe: An die Ausgangsvorstellung schlieBen sich
weitere Vorstellungen, sogenannte Assoziationen an, entweder auf Grund
inhaltlicher Verwandtschaft oder nach duBeren Anklingen.

Wir unterscheiden vor allem Ahnlichkeitsassoziationen und
Gleichzeitigkeitsassoziationen; dazu Klangassoziationen.

Infolge der zahlreichen Verbindungen zwischen den einzelnen Vor-
stellungen sind die Méoglichkeiten ihrer Aufeinanderfolge uniibersehbar
groff. Dafl beim zusammenhingenden Denken gerade bestimmte Asso-
ziationen bevorzugt werden, ist nicht nur Folge zufilliger Konstella-
tion, sondern geschieht namentlich durch Auswahl, indem eine herr-
schende Obervorstellung das Nichtpassende abwehrt und dem Ge-
dankengange die Richtung weist. So entsteht mit Urteilen und Schliissen
das logische Denken. Auf die Konstellation ist die Stimmung von Ein-
fluB.

a) Die formalen Stérungen des Gedankenablaufs
stellen sich dar als Anderungen seiner Geschwindigkeit und als
Zerfall der Vorstellungsreihen.

a) Verlangsamung des Denkens ist Ausdruck der Hem-
mung. Denkhemmung findet sich bei Depressionszustanden
und dulert sich in Gedankenarmut und Einsilbigkeit. Meist
besteht gleichzeitig Bewegungsarmut (s. S. 66).

Man priift die Denkhemmung in der Weise, daf man leichte Auf-
gaben stellt wie einfache Rechenexempel, Ablesen der Uhr, Sortieren
von Karten, Miinzen, und die zur Losung der Aufgabe verbrauchte Zeit
abschitzt, sie direkt mit der Stoppuhr miflt. Bei hochgradiger Hemmung
kann es geschehen, daf Kranke ganz versagen, iiberhaupt nicht ant-
worten.

Bei starkem depressiven Affekte mag man sie noch zum Sprechen
bringen, wenn man auf ihre traurigen Gedankengénge eingeht. Bei
leichter Denkhemmung sind die angegebenen Priifungen zu grob, um
geringfiigige Abweichungen von der Norm nachzuweisen. Hier wird aber
Schreiben eines Briefes, Losung groBerer Rechenaufgaben oder Aus-
wendiglernen eines kleinen Lesestiickes auf erhebliche Schwierigkeiten
stoBen. Vielfach gibt der Kranke selbst an, alles Denken mache ihm
Miihe, es falle ihm nichts ein, oder es dridngten ihm sich immer andere
Vorstellungen auf, so daB er keinen klaren Gedanken fassen, sich nicht
konzentrieren kénne. So vermdge er nicht seinen Berufspflichten nach-
zukommen, den Haushalt zu besorgen, sich iiberhaupt zu etwas auf-
zuraffen (vgl. Subjektive Insuffizienz S. 67).

Denkhemmung ist nicht zu verwechseln mit der Interesse-
losigkeit der Apathie (s.S.65!), auch nicht mit der Schwer-
filligkeit und Einférmigkeit im Denken, die manchen De-
menzzustinden (Dementia senilis, paralytica, arteriosclerotica,
Schizophrenie) eigen ist. Verblédete Epileptiker kénnen aufler-
ordentliche Umsténdlichkeit in ihren Erzihlungen zeigen.
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Schlechte Denkleistungen werden weiter verursacht durch iiber-
rasche Ermiidbarkeit und mangelhafte Konzentrationsfihigkeit (Apro -
sexie) bei Neurasthenikern und Hysterischen.

B) Den Eindruck einer Beschleunigung des Gedanken -
ablaufs hat man bei der in Exaltationszustinden (vor allem
bei der Manie, aber auch bei Katatonie, Epilepsie, Paralyse
usw.) auftretenden Ideenflucht (vgl. S. 70).

Ob in Wirklichkeit Beschleunigung vorliegt, ist fraglich. Manche
Autoren neigen zur Auffassung, dall der Anschein einer Beschleunigung
nur entsteht durch die Fliichtigkeit des Ablaufs und den bunten Wechsel
der mannigfachen Vorstellungen infolge erhohter Ablenkbarkeit (vgl.
S. 75). Jedenfalls dringen sich dem Ideenfliichtigen in der gleichen Zeit-
spanne viel mehr verschiedenartige Vorstellungen auf als dem Gesunden.

Die Aufmerksamkeit (S.73) wird hier abnorm leicht erregt,
haftet aber an nichts. Nebenassoziationen werden nicht, wie nor-
malerweise, zugunsten der Zielvorstellung unterdriickt, sondern
durchkreuzen den Gedankengang, der dadurch abspringend wird.
den Faden verliert (Innere Ideenflucht). Die Aneinanderreihung der
Vorstellungen geschieht schliefilich nur noch nach ganz duferlichen
Anklingen unbekiimmert um ihren Inhalt (Sprachliche Ideenflucht).

Besteht lebhafter Rededrang, ist die Stoérung kaum zu iibersehen.
In leichteren Fallen trifft man blof auf ausgesprochene Weitschweifig -
keit. Die AuBerungen aller solcher Kranken sind maglichst wortge-
treu niederzuschreiben, am besten stenographisch.

y) Inkohérenz oder Dissoziation des Gedankenablaufs
bedeutet Zerfall der Vorstellungsreihen und fithrt zur Verwirrt-
heit (s. 8. 75). Es handelt sich um weitgehende Lockerung bzw.
Auflésung der gesetzmiBigen Verkniipfungen der Vorstellungen
untereinander, wie sie uns sonst nur im Traume begegnet.

Die Kranken verlieren die Fihigkeit, zusammenhingend zu denken,
stehen ratlos den Vorgingen der Aullenwelt gegeniiber, die sie nicht
mehr entsprechend bewerten konnen, sind unorientiert iiber Ort und
Zeit. Thre AuBerungen sind sinnlos, total sprachverwirrt (s. S. 70),
ohne inneren Zusammenhang und ohne rechte Beziehungen zu den an
sie gerichteten Fragen. Neben ganz unsinnigen Satzverbindungen finden
sich auch hochst sonderbare Wortzusammensetzungen (Kontamina-
tionen), z. B. ,,Taschentisch* aus Taschenmesser und Tischmesser u.dgl.
Infolge der Zusammenhanglosigkeit seines Gedankengangs neigt der
Kranke zu ganz unerwarteten Verkehrtheiten (Amentia, schizophrene,
paralytische, arteriosklerotische, epileptische Verwirrtheitszustinde usw.).

Die Verworrenheit mit Desorientierung, die sich auf der Hohe der
Ideenflucht entwickelt (Manie), hat man als sekundire Inkohdrenz
dieser primiren gegeniibergestellt.

Perseveration, Haftenbleiben an einem einmal ausge-
sprochenen Wort, einer ausgefilhrten Bewegung (Iteration), ist
Zeichen einer allgemeinen Erschwerung des Vorstellungsablaufs
und findet sich daher hiufig bei Inkohéarenz.
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Schon bei physiologischer Ermiidung besteht, Neigung, sich zu wieder-
holen. Bei krankhafter Denkerschwerung bleibt greadezu eine einzelne
Vorstellung hingen und dringt immer wieder in Wort und Handlung
zur Erscheinung, auch wenn das keinerlei Begriindung in den Vorgéingen
der AuBenwelt mehr hat. (Vgl. S. 35 und S. 77.)

Gelegentlich finden sich daneben Verbigeration (s. S. 71) und Echo-
lalie (s. S. 68). Die eigentiimliche Starrheit, mit der bisweilen an bestimm-
ten Gedankengéingen festgehalten wird (Steifheit des Denkens), ist mit
Negativismus (S. 68) verwandt.

0) Zerfahrenheit (charakteristisch fiir die schizophrenen
Erkrankungen) ist der Inkohirenz verwandt, beruht aber auf
mehr teilweisem und unregelmaBigem Zerfall der Assoziationen.
Diese verlieren ihren normalen Zusammenhang, treten dafiir in
neue und tiberraschende Verbindungen untereinander, so daB
vollig schiefe und logisch unmégliche Denkergebnisse hervor-
gehen. Die bizarre Verkniipfung der heterogensten Dinge macht
den Eindruck blithendsten Unsinns und steht in schroffem Wider-
spruch zu kurz vorher und nachher erfolgenden besonnenen
AuBerungen und Handlungen. An gesetzmiBig verkniipfte Vor-
stellungen und verstindliche AuBerungen reihen sich ganz un-
vermittelte Gedankenspriinge, die kein Fortschreiten in dieser
oder jener Richtung erkennen lassen, wie bei Ideenflucht, sondern
planloses Hin- und Herfahren in den gleichen Bahnen. Auffallend
sind daher in den krausen Reden die grofle Gedankenarmut und
der Hang zu stereotypen Wiederholungen (s. Beispiel S.70).
Auch besteht oft Ablenkbarkeit: Der Kranke verflicht jeden
nebensédchlichen Vorgang, der seine Aufmerksamkeit (s.S.75)
erregt, sogleich in seine Redereien.

Man, ziehe wiahrend der Unterhaltung mit solchen Kranken wie zu-
fallig die Uhr, das Taschentuch heraus, hebe eine Hand hoch oder riuspere
sich und beachte, ob der Patient an diese Vorginge ankniipft, sie vielleicht
nachmacht (Echopraxie S. 68).

Vergreifen im sprachlichen Ausdruck und Vermengung der

Begriffe fiithrt zu paralogischen AuBerungen.

Besondere Priifungsmethoden fiir den Gedanken-
ablauf.

1. Assoziationsversuch: Man kann die Bildung von Vor-
stellungen im AnschluB an einen experimentell gesetzten duBeren
Reiz zu beobachten suchen, mag man nun dem Kranken ein Licht,
Bilder, beliebige Gegenstinde oder geschriebene Zahlen, Buch-
staben und Worte vorhalten, mag man ihm bei geschlossenen
Augen die Haut mit Nadel oder Pinsel beriihren, ihm mit Schliis-
seln vor den Ohren rasseln, in die H#nde klatschen, tonende
Stimmgabeln nahern, oder mag man Geschmacks- und Geruchs-
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reize (z.B. Ather) in Anwendung . bringen. Jedesmal handelt
es sich darum, aus seinen AuBerungen abzuleiten, in welcher Weise
jene einfachen Reize Vorstellingen und Gedankenverbindungen
bei ihm angeregt haben.

Das Minenspiel, die Bewegungen des Kranken, seine sprachlichen
AuBerungen, die Zeit, bis eine Reaktion erfolgt, werden genau aufge-
zeichnet. Ferner kann man ihm Fragen stellen, wie: Was riecht oder
was schmeckt besser? Was leuchtet oder klingt heller? Fiihlt es sich
spitz oder stumpf an? usw.

Bei Patienten, die zusammenhéngend antworten, verwendet
man zum Assoziationsversuche zweckmifBig besondere Reiz-
worte, die man ihnen zuruft, wobei es darauf ankommt, daf
sie nach Moglichkeit die erste durch das Reizwort bei ihnen ge-
weckte Vorstellung sogleich aussprechen. Die gleiche Priifung
wird moglichst nach einigen Tagen oder Wochen wiederholt, und
die Ergebnisse werden verglichen.

Empfehlenswert ist es, eine bestimmte Zusammenstellung von ge-
eigneten Reizworten zu verwenden, um vergleichbare Resultate zu be-
kommen. Man, kann daher besser die gleichen Reizworte bei demselben
Kranken wieder durchpriifen. Reizwort und Antwort werden nieder-
geschrieben, und es ist dahinter zu bemerken, ob der Patient lingere
Zeit zur Antwort brauchte. Schon bei Gesunden schwankt diese Re-
aktionszeit sehr, betrdgt bis iber 6 Sekunden! Zum genauen Messen
geniigt daher die Fiinftelsekundenuhr.

In der nachfolgenden Reizworterzusammenstellung sind absichtlich
Worte wie ,,Feind, Gift, Stimme, Konig, reich‘‘ eingefiigt, um auch
gleichzeitig iiber etwaige Wahnvorstellungen und Sinnestduschungen dem
Kranken Angaben zu entlocken.

Beispiel von Reaktion eines Gesunden auf 50 Reizworte. Alle
Antworten erfolgten prompt:

Rose: Tulpe Pfleger: Pflegerin Vogel: Sdugetier
Apfel: Birne Gras: Heu Pferd: Kuh
Haus: Hitte Hund: Katze Kind: Mann
Bett: Stuhl Stark: Schwach Sauer: Sifl
Geld: Beutel Schuld: Reue Feind: Freund
Laufen: Gehen Gift: Schaden Konig: Reich
Trommel: Pfeife Schneiden: Messer Reisen: Fahren
Schwarz: Weil3 Stimme: Gehor Frosch: Unke
Gliick: Ungliick Krank: Gesund Sonne: Mond
Riechen: Schmecken Gefingnis: Strafe Soldat: Gewehr
Bilder: Buch Schenken: Stehlen Nadel: Spitz
Engel: Stimme Griin: Gelb Lieben: Hassen
Ring: Gold Traurig: Heiter Auge: Zahn
Loben: Tadeln Kirche: Dorf Angst: Freude
Bier: Wein Feuer: Wasser Liige: Wahrheit
Reich: Arm

Baum: Griin
Mutter: Vater
Berg: Gebirge
Arbeit: Faulheit
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Es empfiehlt sich, vor Beginn des Versuches den Patienten an Bei-
spielen genau zu erkliren, was man von ihnen verlangt. Dennoch pflegen
die ersten Antworten oft durch Befangenheit verlangsamt und unge-
schickt zu sein. Es ist daher unzweckmiBig, die Priifung auf wenige Reiz-
worte zu beschrénken.

Manche Personen, zumal Ungebildete, neigen in ihren Antworten
zur Satzform, beginnen vielfach mit ,,Wenn‘ und suchen eine Erklirung
zu geben, die dann besonders bei Imbezillen sehr ungeschickt ausfallt.
Allgemeinbegriffe und Verben bedingen im allgemeinen eine lingere
Reaktionszeit als Konkreta. Rein duBerliche Ankniipfungen tiberwiegen
solche nach dem Inhalt und treten bei Herabsetzung der Aufmerksam-
keit noch mehr hervor, namentlich in Form von Klangassoziationen.
Zeigt die